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Editorial

El término “educación” proviene del latín ducere, que significa conducir, guiar, nutrir o alimentar 
desde fuera, y ex-ducere, que equivale a sacar o llevar de dentro hacia afuera. Así, mediante la 
educación se conduce al alumno para que adquiera nuevas capacidades y desarrolle las potencia-
lidades que tenga.1 La educación médica de posgrado es un proceso a través del cual un médico 
adquiere conocimientos, habilidades y destrezas propias de su especialidad, así como las actitudes 
necesarias para atender al paciente. Como parte de esta concepción, es importante tener presente 
que el médico no trata enfermedades, sino personas, por ello, el profesor debe ayudar al residente 
a adquirir también una preparación humanística que le permita conocer al paciente y compren-
derlo en su sufrimiento.2

El beneficio a los pacientes dependerá de cómo forme el profesor a los médicos y de cómo 
contribuya a crear sus ideales y mentalidad, es decir, del impacto que tenga en la formación del 
carácter de sus alumnos. Los profesores son quienes dan forma al currículum y convierten la 
intención del plan de estudios en una realidad educativa.3 Es importante que éstos clarifiquen 
para sí mismos la visión humanística, científica y social del acto educativo, sólo así podrán formar 
a sus alumnos alrededor del saber: saber cómo, saber hacer y saber ser como profesionales de la 
medicina familiar.

Un profesor debe ser cauto para no caer en la ligereza de reducir o equiparar el proceso 
educativo a la simple creación de excelentes temarios o cartas descriptivas que, si bien son nece-
sarios, están lejos de expresar el pensamiento crítico, reflexivo y filosófico del quehacer docente. 
Se espera que los profesores de medicina familiar pongan mayor énfasis en la formación que en 
la información, por lo que es recomendable una aproximación constructivista para lograr que sus 
alumnos apliquen aprendizajes significativos frente a las necesidades de atención de sus pacientes.3,4

El papel del profesor también supone motivar y plantear retos a los residentes para que ellos 
desarrollen su razonamiento clínico, aprendan a formular hipótesis diagnósticas y a solucionar 
problemas médicos; ayudarlos a “aprender a aprender”, que ensayen por sí mismos sus cono-
cimientos y les den sentido en su contexto profesional. El docente debe auxiliar al alumno a 
autorregular sus conocimientos, pensamientos, sentimientos y actos, esto significa que, con base 
en las necesidades que le plantea su entorno, gestione, cree y delibere los saberes requeridos para 
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mejorar sus métodos diagnósticos, tera-
péuticos, preventivos y de rehabilitación. 
Aproximar los contenidos a los desafíos 
de los residentes no sólo tiene que ver con 
su conocimiento, sino con su identidad 
como profesor y con la concepción que 
tenga de su propio quehacer educativo.3,5

Conviene señalar tres dominios 
muy importantes para ser buen profesor: 

1) Dominar el ámbito disciplinar de 
la medicina familiar, por lo que no podría 
ser buen profesor si antes no es buen 
médico familiar; 2) adecuada formación 
pedagógica, pues que alguien sea buen 
médico familiar no implica de modo 
automático la capacidad de convertirse 
en buen profesor y 3) comprender que su 
personalidad es determinante para llevar 
a buen término sus intenciones educati-
vas; de no manejar adecuadamente esta 
dimensión, obstaculizará mucho su ejer-
cicio docente y la educación del alumno.

Las aportaciones del profesor en 
conocimientos van a promover la for-
mación de los residentes, pero van a 
importar más sus actos y su personali-
dad. Si el docente es creativo, reflexivo 
y crítico afectará positivamente el creci-
miento de sus alumnos, pero si se torna 
irreflexivo o censurador, su influencia 
será completamente negativa.6

Existen otras competencias de-
seables, sin embargo, se puede resaltar 
la capacidad de planificar desde la 
perspectiva del alumno, con base en 
sus necesidades educativas y estilos de 
aprendizaje. Otra competencia fun-
damental es una buena comunicación 
profesor-alumno para evitar que se pierda 
la esencia de los mensajes, esto permitirá 
una transmisión adecuada del pensa-
miento del profesor hacia los alumnos 
y viceversa.

Tanto la comunicación verbal como 
la no verbal son herramientas valiosas 

del acto docente, por tal motivo, es in-
dispensable que el profesor se relacione 
acertadamente con los residentes; debe 
comprenderse que una adecuada relación 
es parte indisoluble de la enseñanza: un 
clima de exigencia, pero de trato cordial, 
es más exitoso que uno frío u hostil.6

Otra competencia valiosa es la 
capacidad para evaluar y modificar las 
prácticas educativas, aprender de los 
propios aciertos y errores optimiza el 
proceso. En la educación moderna se re-
quiere capacitación en nuevas tecnologías 
para organizar e impartir pertinente-
mente los contenidos educativos.6 Por 
último, el docente debe vigilar que sus 
residentes tengan un acompañamiento 
permanente, este es un proceso vital 
en la medicina familiar; en este sentido 
debe de entenderse que el residente es un 
médico en formación y, como tal, precisa 
de tutoría constante ante los escenarios 
tan dinámicos y complejos en los que 
aprende a ser médico.

La mayoría de los médicos que 
eligen ser profesores no dimensionan en 
un inicio lo complejo de esta responsabi-
lidad ni los desafíos que enfrentarán en lo 
cotidiano de su práctica educativa; para 
ayudarse, deben realimentarse desde su 
propia experiencia y socializar sus resul-
tados para construir nuevos aprendizajes, 
así como una mirada crítica y reflexiva 
que evitará una concepción mecanicista, 
reductiva y fragmentada de su misión do-
cente. Un profesor de medicina familiar 
debe convencerse de que su preparación y 
aprendizaje no tienen límites: aprende en 
todo momento de sus formas de enseñar 
y de sus logros, pero, sobre todo, com-
prende que la formación del residente 
de esta especialidad requiere incluir los 
aspectos cognitivos, psicomotores y de 
actitud. Aunado a lo anterior, los residen-
tes poseen características socioculturales 

inexploradas que le obligarán a manejar 
competencias actitudinales y cognitivas 
diferentes para contender más eficien-
temente durante el acto pedagógico.4,7

Finalmente, la concientización del 
profesor debe permitirle visualizarse 
como protagonista de un quehacer edu-
cativo complicado, arduo y desafiante, 
pero igualmente apasionante de la me-
dicina familiar. Conforme desarrolla su 
función docente, el profesor reconoce 
formas efectivas de enseñanza, se encuen-
tra consigo mismo y acepta como real su 
potencial para transformar positivamente 
su entorno y el de sus estudiantes, com-
prende que su experiencia, mediación y 
dominio de sus actos crean el verdadero 
conocimiento y son fundamentales para 
lograr su finalidad educativa.
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Original Article 

Summary
Objective: identify the association between risk perception for prostate cancer and willingness for a 
digital rectal examination. Method: cross-sectional analytical study, 361 people participated through 
a non-probabilistic sampling by convenience. Risk perception was assessed with the health belief 
model for prostate cancer, a Likert-type scale validated in Mexican population was used for this 
purpose, and the willingness for a digital rectal examination was determined through a question. 
The χ2 test was used to explore the relation between the risk perception level for prostate cancer, 
and willingness to perform a digital rectal examination. or was calculated for the magnitude of 
association. Results: 13.57% of the participants had a good perception of risk, 33.24% had an in-
conclusive perception, and 53.19% had a poor perception. 35.18% of the participants were willing 
for a digital rectal examination, and 64.82% refused. 18.9% of the rectal exams performed were 
abnormal. There is a statistically significant association between risk perception for prostate cancer, 
and willingness for a digital rectal examination (p<0.05). Inconclusive and poor risk perception for 
prostate cancer were risk factors for a digital rectal examination willingness (or=16.72, ci 6.54-42.77, 
and or=21.5, ci8.62-53.65 respectively), these values were statistically significant. Conclusion: risk 
perception for prostate cancer can influence men’s decision making, and performance of digital rectal 
examination. Interventions aimed at patient education are required to increase men’s participation 
in comprehensive prostate cancer screening.

Keywords: Perception, Prostate Cancer, Digital Rectal Examination, Screening
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Resumen
Objetivo: identificar la asociación 
entre percepción de riesgo para cáncer 
prostático y disposición para el tacto 
rectal. Método: estudio transversal 
analítico, participaron 361 personas 
mediante muestro no probabilístico por 
conveniencia. La percepción de riesgo 
se evaluó con el modelo de creencias en 
salud para cáncer prostático, se utilizó 
para ello una escala tipo Likert validada 
en población mexicana y la disposi-
ción para el tacto rectal mediante una 
pregunta. Se utilizó la prueba χ2 para 
explorar la relación entre el grado de 
percepción de riesgo para cáncer pros-
tático y la disposición para realizar un 
tacto rectal. Se calculó or para la magni-
tud de asociación. Resultados: 13.57% 
de los participantes resultó tener buena 
percepción de riesgo, 33.24% tuvo per-
cepción no concluyente y 53.19% mala 
percepción. 35.18% de los participantes 
tuvo disposición para el tacto rectal y 
64.82% se negó. 18.9% de los tactos 
rectales realizados fue anormal. Existe 
una asociación estadísticamente signi-
ficativa entre la percepción de riesgo 
para cáncer prostático y la disposición para 
el tacto rectal (p<0.05). La percepción 
de riesgo para cáncer prostático no 
concluyente y mala fueron factores de 
riesgo para disposición del tacto rectal 
(or=16.72, ic 6.54-42.77 y or=21.5, 
ic 8.62-53.65 respectivamente), estos 
valores fueron estadísticamente signi-
ficativos. Conclusión: la percepción 
de riesgo para cáncer prostático puede 
influir en los hombres para la toma 
de decisiones y la realización del tacto 
rectal. Se requiere de intervenciones 
encaminadas a la educación del paciente 
para incrementar la participación de los 
hombres en el cribado completo para 
cáncer prostático.

Palabras clave: percepción, cáncer pros-
tático, tacto rectal, tamizaje

Introduction
Prostate cancer is a public health 
problem due to the fact that is the 
second most common tumor in men.1 

During 2020, according to the Global 
Cancer Observatory (globocan), the 
worldwide incidence of this cancer was 
7.3%.2 In Mexico, prostate cancer had 
an incidence of 15.2% in 2020 and was 
the leading cause of death from tumors 
in men over 60 years old with a mor-
tality of 7.4%. 2-4 Screening for prostate 
cancer by digital rectal examination is 
essential for early detection. Four out of 
ten men are diagnosed with an advanced 
stage cancer, which impacts years of 
healthy life, as well as the economics 
of the patient and the healthcare sys-
tem. This is alarming in comparison 
with what is registered in developed 
countries where five out of every one 
hundred men present metastasis at the 
time of diagnosis. In Mexico, two out 
of every one hundred men have a digital 
rectal examination done as a screening 
procedure; therefore, it is necessary to 
study the causes of the low participation 
observed in the Mexican population.5 

 Accord ing  to  prev ious ly 
published reports,6-8 there are factors 
involved in screening for prostate can-
cer, ranging from rejection of digital 
rectal examination due to sociocultural 
influences on masculinity, to lack of 
knowledge of its benefits. In the case 
of Mexico, there is little information on 
this subject.9 For this reason, it is impor-
tant to consider the risk perception for 
prostate cancer using the health belief 
model, which explains behaviors re-
garding preventive actions for different 
diseases, including prostate cancer.10,11 

Psychosocial factors are fundamental in 
the decisions, and actions chosen by the 
individual, being the biopsychosocial 
model one of the pillars of the Family 
Medicine approach.

Clinical aptitude, defined as: 
“The ability to face and solve clinical 
problems, which involves skills such 
as reflection, where one’s own judg-
ment comes into play”,12 is one of the 
characteristics that Primary Care level 
physicians must have when performing 
a rectal examination as a screening 
method, since prostate cancer, due to its 
prevalence and magnitude, is a public 
health problem in Mexico.

Given the interrelation of the fac-
tors above mentioned, this study has the 
purpose to identify whether there is an 
association between the risk perception 
of prostate cancer, and the willingness 
for a digital rectal examination done in 
a sample of Mexican patients.

Methods
Cross-sectional analytical study, in-
cluding male patients between 50 
and 70 years of age, patients entitled 
to the Family Medicine Unit No. 28 
of the Mexican Institute of Social 
Security who attended the Family 
Medicine outpatient clinics in Mexico 
City. With prior authorization from 
the institutional ethics and research 
committee, the present study was con-
ducted between April and September 
2021. The sample size was obtained 
through a sample calculation for a fi-
nite population. The type of sampling 
was non-probabilistic by convenience. 
Patients with a diagnosis of prostate 
cancer, history of prostatectomy, diag-
nosis of colorectal cancer, diagnosis of 
hemorrhoid disease, sensory disabilities 
(blindness and/or deafness), motor 
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disabilities affecting the lower extremi-
ties, and illiterate men were excluded. 
Patients who did not complete or an-
swered the questionnaire incorrectly 
were eliminated and replaced by others 
to complete the sample size.

After informed consent, the age, 
schooling, and occupation of the parti-
cipants were collected. Subsequently, a 
questionnaire, with a Cronbach’s alpha 
of 0.749 was applied to assess the risk 
perception for prostate cancer using the 
subscale of the health belief model for 
prostate cancer previously validated, 
for Mexican population, by Murillo in 
2014. The questionnaire consisted of 
the following questions: 1. I have a high 
probability of having prostate cancer, 
2. I have a high probability of having 
prostate cancer in the next few years, 3. 
I have a feeling that I will have prostate 
cancer at some point in my life, 4. I am 
afraid that I might die from prostate 
cancer, and 5. I have a high chance of 
having prostate cancer compared to 
other men my age. A Likert-type scale 
was used with responses ranging from 1 
(strongly disagree) to 5 (strongly agree). 
The interpretation of the total score was 
made under the following parameter: 20 
to 25 points = good perception, 15 to 19 
points = inconclusive perception, and 5 
to 14 points = poor perception.

Once the questionnaire was an-
swered, the participants were asked if 
they were willing to have a digital rectal 
examination, the participants with a po-
sitive response were classified as “willing,” 
and those with a negative response were 
classified as “unwilling”. Patients willing 
for a digital rectal examination, they 
underwent it at the moment, referring 
those with abnormal findings to a second 
care level. Abnormal examinations were 
considered when palpation revealed a 

hard consistency of the prostate, and/or 
a stony-hard nodule.13

Participants with inconclusive or 
poor risk perception were provided with 
educational guidance regarding prostate 
cancer screening.

Frequencies, percentages, and mean 
of the sociodemographic variables were 
obtained through descriptive analysis. 
Likewise, the behavior of each question 
of the applied questionnaire was analyzed 
according to the score obtained on the 
Likert-type scale.

The Shapiro-Wilk test was used 
to evaluate the normality of the study 
variables. The bivariate analysis was 
performed using the χ2 test to find a de-
pendency relation between the level of risk 
perception for cancer, and the willingness 
to perform a digital rectal examination, 
statistical significance was considered 
for a p value<0.05. Subsequently, the or 
was calculate using logistic regression in 
which the categories of inconclusive risk 
perception were included, compared 
with the group with good risk perception 

(reference group) in order to measure the 
magnitude of the association. Stata v. 16.0 
software was used for statistical analysis.

Results
Sample of 361 male participants, age 
range was 50 to 70 years with an average 
of 63.9 years of age. 176 patients were 
between 65 and 70 years old (48.75%). 
In relation to the level of education, 15 
patients had a postgraduate education 
(4.16%), 135 bachelor’s degree (37.40%), 
and 104 high school degree (28.81%); 
the rest had a lower level of education. 
In terms of occupation, 191 were retired 
(52.91%), 147 employees (40.72%), 
15 unemployed (4.16%), while 8 were 
laborers (2.22%).

Regarding risk perception for prostate 
cancer, 49 participants were found to have 
a good risk perception (13.57%), 120 
had an inconclusive perception (33.24%) 
and, 192 had a poor risk perception for 
the disease (53.19%). The majority of the 
participants with good risk perception 
(n=49) had higher levels of education, 

Table 1. Characteristics of Participants According to
the Perception of Risk for Prostate Cancer

Risk Perception for Prostate Cancer

Variables Good
n=49 (%)

Inconclusive
 n=120 (%)

Poor
n=102 (%)

Level of 
Education

Elementary 0 (0) 7 (5.83) 26 (13.54)

Junior
High-School 2 (4.08) 12 (10) 60 (31.25)

High-School 6 (12.24) 40 (33.33) 58 (30.20)

Bachelor’s 
Degree 33 (67.34) 56 (46.66) 46 (23.95)

Postgraduate 8 (16.34) 5 (4.18) 2 (1.06)

Occupation

Laborer 0 (0) 4 (3.33) 4 (2.08)

Employee 32 (65.30) 51 (42.50) 64 (33.33)

Retired 16 (32.65) 61 (50.83) 114 (59.37)

Unemployed 1 (2.05) 4 (3.34) 10 (5.22)
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and were employees. It was found that, 
of the participants with inconclusive 
perception (n=120), 56 had a bachelor’s 
degree (46.66%), and 61 were retired 
(50.83%); compared to those with poor 
risk perception (n=192), of whom 60 had 
completed high school (31.25%), and 
114 were retired (59.37%), see table 1.

The behavior of each question 
of the applied questionnaire, on the 
perception of risk for prostate cancer 
was analyzed. Scores of questions 1 and 
4 were the highest on the Likert-type 
scale (good risk perception). Of the total 
number of participants (n=361), 117 
strongly agreed that they were afraid 
of dying from this cancer (question 4), 
(32.4%), and 87 responded that they 
agreed that they had a high probability 
of having prostate cancer (question 1), 
(24%). On the other hand, scores of 
questions 3 and 5 were the lowest on the 
Likert-type scale (poor risk perception). 
150 participants strongly disagreed that 
they had a feeling that they would have 
prostate cancer at some point in their 
lives (question 3), (41.5%), and 138 
reported strongly disagreeing that they 
had a high probability of having prostate 
cancer compared to other men of the 
same age (question 5), (38.2%).

 Regarding willingness for 
a digital rectal examination,127 of 
the participants reported willingness 
(35.18%), while 234 refused the proce-
dure (64.82%). Of the total number of 
participants willing for a digital rectal 
examination (n=127), 46 prostate exami-
nations were normal (36.22%), 24 had 
abnormal findings (18.9%), and 57 were 
deferred due to patient refusal at the time 
of starting the procedure (44.88%). Of 
the participants willing to undergo digi-
tal rectal examination (n=127), 70 had a 
bachelor’s degree (55.11%), and 73 were 

Table 2. Characteristics of Participants According to 
Willingness for Digital Rectal Examination

Willingness for Digital
Rectal Examination

Variables Willing
n=127 (%)

Unwilling
n=234 (%)

Level
of Education

Elementary 6 (4.72) 27 (11.53)

Junior High-School 13 (10.23) 61 (26.06)

High-School 28 (22.04) 76 (32.47)

Bachelor’s Degree 70 (55.11) 65 (27.77)

Postgraduate 10 (7.90) 5 (2.17)

Occupation

Laborer 3 (2.36) 5 (2.17)

Employee 73 (57.48) 74 (31.62)

Retired 46 (36.22) 145 (61.96)

Unemployed 5 (3.94) 10 (4.25)

Table 3. χ² Test for Risk Perception for Prostate Can-
cer and Willingness for Digital Rectal Examination

Willingness for Digital 
Rectal Examination

Risk Perception for Prostate 
Cancer p

Good Inconclusive Poor

<0.001
Willing 43 36 48

Unwilling 6 84 144

Total 49 120 202

Table 4. Calculation of OR and Pseudo R2 Between 
Digital Rectal Examination Willingness and Risk
Perception Level for Prostate Cancer

or = Odds ratio, ci = Confidence interval, Pseudo R2 = Maximum plausibility
estimation

Willingness for Digital 
Rectal Examination or ci 95% p Pseudo 

R2

Inconclusive risk perception 
for prostate cancer 16.72 6.54 - 42.77 <0.001

14.79%
Poor risk perception
for prostate cancer 21.5 8.62 - 53.65 <0.001
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employees (57.48%); compared to those 
without willingness for the procedure 
(n=234), of whom 76 had completed 
high school (32.47%), and 145 were 
retired (61.96%), see table 2. 

A statistically significant relation 
(p<0.05) was found between the variable 
of risk perception for prostate cancer 
and the variable of willingness for digital 
rectal examination, see table 3.

 To determine the association 
between the variables of interest and 
their magnitude, a logistic regression 
was performed, and it was identified that 
having an inconclusive risk perception 
for prostate cancer increases 16.72 times 
the probability of not being willing to 
undergo a digital rectal examination, 
compared to having a good risk per-
ception, with statistical significance. 
While having a poor risk perception 
for prostate cancer increases 21.5 times 
the likelihood of not being willing to 
undergo a digital rectal examination, 
these values were statistically signifi-
cant. The variability of willingness for a 
digital rectal examination is explained 
by 14.79% by the level of risk percep-
tion for prostate cancer (pseudo R2), see 
table 4.

Discussion
In this research, it was found that 
13.57%, a low percentage, of the parti-
cipants had a good risk perception for 
prostate cancer, compared to other na-
tional and international publications. In 
Mexico, according to Murillo,9 55.3% of 
the studied population presented a good 
risk perception for this cancer; while in 
countries such as Ghana, the percentage 
reported was 81.8%.14 

Regarding the percentage of pa-
tients willing to undergo a digital rectal 
examination, this study showed that 

35.18% of the participants accepted 
this procedure; this result was similar to 
that reported by Fajardo and Jaimes,15 

who reported 33.8%, which exceeds 
that reported by the National Cancer 
Institute, where two out of every one 
hundred men undergo a digital rectal 
examination (2%).5 This contrasts 
studies conducted in other countries. 
According to Yeboah et al.14 (Ghana), 
and Paredes and Shishido8 (Peru), 95.6% 
and 100% of men, respectively, were wi-
lling to have this procedure. This could 
be related to the findings in literature 
where Mexican sociocultural context in-
fluences the unwillingness of patients to 
have a digital rectal examination done. 
According to the research of Cordoba et 
al.,7 the rejection for digital rectal exa-
mination in Mexican men is secondary 
to sociocultural influences on traditio-
nal homophobic masculinity, shame, 
modesty, and fear of feeling pain when 
imagining digital rectal examination as a 
diagnostic test for prostate cancer.

Referral to second care level of 
patients with abnormal findings during 
rectal examination is relevant since, 
according to the literature, approxi-
mately 18% of prostate cancers were 
detected by an abnormal digital rectal 
examination, regardless the level of 
Prostate-Specific Antigen.16

Risk perception for prostate cancer 
is a dependent factor for willingness to 
perform a digital rectal examination, 
since in this study a statistical signi-
ficance was found (p<0.05); both for 
the category of inconclusive perception 
compared to having a good risk percep-
tion. These findings coincide with those 
described in the research carried out by 
Chamorro et al.17

On the other hand, it is important 
to point out that the level of education 

is relevant to understand the factors that 
can influence a patient to have a good 
risk perception for prostate cancer, and 
to accept a digital rectal examination 
as a method of early detection of this 
cancer. Participants with a higher level 
of education had a higher percentage 
of acceptance. Participants with under-
graduate and graduate degrees, 51.85% 
and 66.66%, respectively, accepted to 
undergo a digital rectal examination. 
These findings in Mexican population 
support the findings of other published 
reports, such as Zare et al.,18 Baratedi 
et al.19 Coughlin et al.,20 and, finally, 
Cowman et al.,21 which demonstrate 
that higher levels of education can posi-
tively influence preventive behaviors for 
prostate cancer, while perceptions, at-
titudes and beliefs are relevant in men’s 
decisions to accept or refuse prostate 
cancer screening. 

One of the main strengths of this 
study was the sample size that allowed 
the observation of the association 
between risk perception for prostate 
cancer, and acceptance for a digital rec-
tal examination. In addition, learning 
was provided to those participants who 
required it, since part of the role of the 
Family Physician is health education. 
Participants with abnormal findings on 
digital rectal examination were referred 
to a second care level for comprehensi-
ve, and timely care.

One of the limitations of the 
present study was the presence of a 
third group of participants, those who 
responded that they were willing for a 
digital rectal examination, but refused, 
at the time of starting, to undergo this 
procedure. This could represent a bias 
for the results, as these participants were 
not really willing to have a digital rectal 
examination. 

Prostate Cancer and Digital Rectal Examination
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One of the recommendations for 
further studies is to include the percep-
tion of Primary Care physicians towards 
the practice of digital rectal examination 
as a screening method for prostate cancer. 

Conclusion
The results of this study showed the 
importance of considering the patient’s 
risk perception with respect to a disease, 
in this case prostate cancer, since it can 
influence the decision making process 
to accept to undergo a digital rectal 
examination. It is necessary to design 
interventions aimed at patient education, 
in order to increase the participation of 
men in prostate cancer screening; this 
long-term strategy will allow timely 
diagnosis and a decrease in complications 
and costs. 
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Artículo original

Resumen
Objetivo: identificar la asociación entre percepción de riesgo para cáncer prostático y disposición 
para el tacto rectal. Método: estudio transversal analítico, participaron 361 personas mediante 
muestro no probabilístico por conveniencia. La percepción de riesgo se evaluó con el modelo de 
creencias en salud para cáncer prostático, se utilizó para ello una escala tipo Likert validada en 
población mexicana y la disposición para el tacto rectal mediante una pregunta. Se utilizó la prue-
ba χ2 para explorar la relación entre el grado de percepción de riesgo para cáncer prostático y la 
disposición para realizar un tacto rectal. Se calculó or para la magnitud de asociación. Resultados: 
13.57% de los participantes resultó tener buena percepción de riesgo, 33.24% tuvo percepción no 
concluyente y 53.19% mala percepción. 35.18% de los participantes tuvo disposición para el tacto 
rectal y 64.82% se negó. 18.9% de los tactos rectales realizados fue anormal. Existe una asociación 
estadísticamente significativa entre la percepción de riesgo para cáncer prostático y la disposición 
para el tacto rectal (p<0.05). La percepción de riesgo para cáncer prostático no concluyente y mala 
fueron factores de riesgo para disposición del tacto rectal (or=16.72, ic 6.54-42.77 y or=21.5, ic 
8.62-53.65 respectivamente), estos valores fueron estadísticamente significativos. Conclusión: la 
percepción de riesgo para cáncer prostático puede influir en los hombres para la toma de decisiones y 
la realización del tacto rectal. Se requiere de intervenciones encaminadas a la educación del paciente 
para incrementar la participación de los hombres en el cribado completo para cáncer prostático.

Palabras clave: percepción, cáncer prostático, tacto rectal, tamizaje
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Summary
Objective: identify the association 
between risk perception for prostate 
cancer and willingness for a digital 
rectal examination. Method: cross-
sectional analytical study, 361 people 
participated through a non-probability 
convenience sampling. Risk perception 
was assessed with the health belief 
model for prostate cancer, a Likert-type 
scale validated in Mexican population 
was used for this purpose, and the will-
ingness for a digital rectal examination 
was determined through a question. 
The χ2 test was used to explore the rela-
tion between the risk perception level 
for prostate cancer and willingness to 
perform a digital rectal examination. 
or was calculated for the magnitude 
of association. Results: 13.57% of 
the participants had a good perception 
of risk, 33.24% had an inconclusive 
perception and 53.19% had a poor 
perception. 35.18% of the participants 
were willing for a digital rectal examina-
tion and 64.82% refused. 18.9% of the 
rectal exams performed were abnormal. 
There is a statistically significant as-
sociation between risk perception for 
prostate cancer and willingness for a 
digital rectal examination (p<0.05). 
Inconclusive and poor risk perception 
for prostate cancer were risk factors for 
a digital rectal examination willing-
ness (or=16.72, ic 6.54-42.77 and 
or=21.5, ic 8.62-53.65 respectively), 
these values were statistically signifi-
cant. Conclusion: risk perception for 
prostate cancer can influence men’s 
decision making and performance of 
digital rectal examination. Interven-
tions aimed at patient education are 
required to increase men’s participa-
tion in comprehensive prostate cancer 
screening.

Keywords: Perception, Prostate Cancer, 
Digital Rectal Examination, Screening

Introducción
El cáncer de próstata es un problema 
de salud pública debido a que es el 
segundo tumor más frecuente en hom-
bres.1 Durante el 2020, de acuerdo 
con el Observatorio Global de Cáncer 
(globocan), la incidencia mundial de 
este cáncer fue de 7.3%.2 En México, el 
cáncer de próstata tuvo una incidencia 
de 15.2% en el 2020 y fue la primera 
causa de muerte por tumores en hombres 
mayores de 60 años, con una mortali-
dad del 7.4%.2-4 El tamizaje del cáncer 
prostático, por medio del tacto rectal, 
es fundamental para la detección opor-
tuna. Cuatro de cada diez hombres son 
diagnosticados con cáncer de próstata 
en etapa avanzada, lo que repercute en 
los años de vida saludable, así como en 
la economía del paciente y del sistema 
de salud. Lo anterior es alarmante en 
comparación con lo registrado en paí-
ses desarrollados donde cinco de cada 
cien hombres presentan metástasis al 
momento del diagnóstico. En México, 
a dos de cada cien hombres se les realiza 
tacto rectal como tamizaje; por lo que 
resulta necesario el estudio de las causas 
de la baja participación observada en la 
población mexicana.5

De acuerdo con reportes publicados 
anteriormente6-8 existen factores que 
intervienen en el tamizaje para cáncer 
prostático, los cuales van desde el rechazo 
al tacto rectal por influencias sociocul-
turales sobre la masculinidad, hasta el 
desconocimiento de sus beneficios. 
En el caso de México hay escasa infor-
mación al respecto.9 Por tal motivo, es 
importante contemplar la percepción de 
riesgo para cáncer prostático utilizando 
el modelo de creencias en salud, el cual 

explica los comportamientos sobre 
las acciones preventivas para distintas 
enfermedades, incluido el cáncer de 
próstata.10,11 Los factores psicosociales 
son fundamentales en las decisiones y 
acciones que elige el individuo, siendo el 
modelo biopsicosocial uno de los pilares 
del enfoque en medicina familiar.

La aptitud clínica, definida como: 
“La capacidad para afrontar y resolver 
problemas clínicos, que implica habili-
dades como la reflexión, donde se pone 
en juego el propio criterio”,12 es una de 
las características que les compete a los 
médicos de primer nivel de atención 
al momento de realizar un tacto rectal 
como método de tamizaje, ya que el 
cáncer prostático, por su prevalencia 
y magnitud, es un problema de salud 
pública en México.

Dada la interrelación de los factores 
señalados, el presente estudio tuvo como 
objetivo identificar si existe asociación 
entre la percepción de riesgo de padecer 
cáncer prostático y la disposición para el 
tacto rectal en una muestra de pacientes 
mexicanos.

Métodos
Estudio transversal analítico, incluyó 
pacientes hombres de 50 a 70 años, 
derechohabientes de la Unidad de 
Medicina Familiar No. 28 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social que acudían 
a consulta externa de medicina familiar 
en la Ciudad de México. Con previa 
autorización del comité de ética e inves-
tigación institucional, se llevó a cabo el 
presente estudio entre los meses de abril 
y septiembre de 2021. El tamaño de la 
muestra se obtuvo mediante un cálculo 
de muestra para una población finita. El 
tipo de muestreo fue no probabilístico 
por conveniencia. Se excluyeron pacien-
tes con diagnóstico de cáncer prostático, 
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antecedente de prostatectomía, diagnós-
tico de cáncer colorrectal, diagnóstico 
de enfermedad hemorroidal, hombres 
con discapacidades sensoriales (ceguera 
y/o sordera), hombres con discapacidad 
motriz con afectación en extremidades 
inferiores, y analfabetas. Los pacientes 
que no completaron o contestaron 
erróneamente el cuestionario fueron 
eliminados y reemplazados por otros 
para completar el tamaño de la muestra.

Previo consentimiento informado, 
se recabó la edad, escolaridad y ocupa-
ción de los participantes. Posteriormente 
se aplicó un cuestionario para evaluar la 
percepción de riesgo para cáncer prostá-
tico mediante la subescala del modelo de 
creencias en salud para cáncer prostático, 
validado previamente para población 
mexicana por Murillo en 2014 con un 
alfa de Cronbach de 0.74.9 El cuestiona-
rio constó de los siguientes reactivos: 1. 
Tengo alta probabilidad de tener cáncer 
de próstata, 2. Tengo alta probabilidad 
de tener cáncer prostático en los próxi-
mos años, 3. Tengo el presentimiento de 
que tendré cáncer prostático en algún 
momento de la vida, 4. Tengo miedo de 
que pueda morir por cáncer de próstata 
y 5. Tengo alta probabilidad de tener 
cáncer prostático en comparación con 
otros hombres de mi edad. Se utilizó 
una escala tipo Likert con respuestas 
desde el 1 (totalmente en desacuerdo) 
hasta el 5 (totalmente de acuerdo). La 
interpretación del puntaje total se reali-
zó bajo los siguientes parámetros: 20 a 
25 puntos =buena percepción, 15 a 19 
puntos =percepción no concluyente y 5 
a 14 puntos =mala percepción.

Una vez contestado el cuestiona-
rio, se preguntó a los participantes si 
tenían disposición para la realización 
de un tacto rectal, los participantes con 
respuesta positiva se clasificaron como 

“con disposición” y los que tuvieron 
una respuesta negativa se clasificaron 
como “sin disposición”. A los pacientes 
con disposición se les realizó un tacto 
rectal en ese momento, refiriendo a un 
segundo nivel de atención a aquellos 
con hallazgos anormales. Se consideró 
un tacto anormal cuando a la palpación 
se percibió una consistencia dura de la 
próstata y/o un nódulo pétreo.13

A los participantes con percepción 
no concluyente o mala percepción de 
riesgo se les brindó orientación educativa 
en relación con el tamizaje para cáncer 
prostático.

Se realizó un análisis de forma 
descriptiva obteniendo frecuencias, 
porcentajes y media de las variables so-
ciodemográficas. Asimismo, se analizó 
el comportamiento de cada reactivo del 
cuestionario aplicado de acuerdo con 
las puntuaciones obtenidas en la escala 
tipo Likert.

Para evaluar la normalidad de las 
variables del estudio se utilizó la prueba 
de Shapiro-Wilk. El análisis bivariado 
se realizó mediante la prueba de χ2 para 
encontrar una relación de dependencia 
entre el grado de percepción de riesgo para 
cáncer y la disposición para realizar un tacto 
rectal, se consideró significancia estadística 
para un valor p<0.05. Posteriormente se 
calculó el or mediante una regresión logís-
tica en la que se incluyeron las categorías 
de percepción de riesgo no concluyente 
y mala percepción de riesgo, comparadas 
con el grupo de buena percepción de riesgo 
(grupo de referencia) con lo que se buscó 
medir la magnitud de asociación. Para el 
análisis estadístico se utilizó el software de 
Stata v. 16.0.

Resultados
Se obtuvo una muestra de 361 partici-
pantes hombres, el rango de edad de 50 

a 70 años con un promedio de 63.9 años 
cumplidos. 176 pacientes tenían entre 65 
y 70 años (48.75%). En relación con el 
nivel de escolaridad, 15 pacientes tenían 
posgrado (4.16%), 135, licenciatura 
(37.40%) y 104, bachillerato (28.81%), 
el resto contaba con menor escolaridad. 
En cuanto a la ocupación, 191 eran 
jubilados (52.91%), 147 eran emplea-
dos (40.72%), 15 eran desempleados 
(4.16%), mientras que 8 eran obreros 
(2.22%).

Respecto a la percepción de riesgo 
para cáncer de próstata se encontró que 
49 participantes resultaron con buena 
percepción de riesgo (13.57%), 120 
tuvieron una percepción no concluyente 
(33.24%) y 192 resultaron con mala 
percepción de riesgo para la enferme-
dad (53.19%). De los participantes con 
buena percepción de riesgo (n=49), la 
mayoría contaba con niveles de escolari-
dad superior y eran empleados. Se halló 
que, de los participantes con percepción 
no concluyente (n=120), 56 tenían li-
cenciatura (46.66%) y 61 eran jubilados 
(50.83%); en comparación con aquellos 
con mala percepción de riesgo (n=192), 
de los cuales 60 tenían secundaria con-
cluida (31.25%) y 114 eran jubilados 
(59.37%), ver tabla 1.

Se analizó el comportamiento de 
cada reactivo del cuestionario aplicado 
sobre la percepción de riesgo para cáncer 
prostático. Los reactivos 1 y 4 resultaron 
con mayor puntaje en la escala tipo 
Likert (buena percepción de riesgo). 
Del total de participantes (n=361), 117 
estaban totalmente de acuerdo con tener 
miedo a morir por este cáncer (reactivo 
4), (32.4%) y 87 respondieron estar 
de acuerdo con tener alta probabilidad de 
tener cáncer prostático (reactivo 1), (24%). 
Por otro lado, los reactivos 3 y 5 resul-
taron con menor puntaje en la escala 
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tipo Likert (mala percepción de riesgo). 
150 participantes estaban totalmente en 
desacuerdo en tener el presentimiento 
de que tendrán cáncer prostático en 
algún momento de la vida (reactivo 3), 
(41.5%) y 138 refirieron estar totalmente 
en desacuerdo con tener alta probabi-
lidad de padecer cáncer prostático en 
comparación con otros hombres de su 
misma edad (reactivo 5), (38.2%).

Respecto a la disposición para la 
realización del tacto rectal, 127 de los 
participantes reportaron disposición 
(35.18%), mientras que 234 se nega-
ron a la realización del procedimiento 
(64.82%). Del total de participantes 
con disposición para el tacto rectal 
(n=127), 46 exploraciones prostáticas 
resultaron normales (36.22%), 24 con 
hallazgos anormales (18.9%) y 57 fue-
ron diferidas por negación del paciente 
al momento de iniciar el procedimiento 
(44.88%). De los participantes con dis-
posición para el tacto rectal (n=127), 70 
tenían licenciatura (55.11%) y 73 eran 
empleados (57.48%); en comparación 
con aquellos sin disposición para el 
procedimiento (n=234), de los cuales 76 
tenían bachillerato concluido (32.47%) 
y 145 eran jubilados (61.96%), ver 
tabla 2.

Se encontró relación estadística-
mente significativa (p<0.05) entre la 
variable de percepción de riesgo para 
cáncer prostático y la variable de dispo-
sición para el tacto rectal, ver tabla 3.

Para conocer la asociación entre las 
variables de interés y su magnitud, se 
realizó una regresión logística y se iden-
tificó que tener una percepción de riesgo 
no concluyente para cáncer prostático 
aumenta 16.72 veces la probabilidad 
de no tener disposición para un tacto 
rectal, comparado con tener una buena 
percepción de riesgo, con significancia 

Tabla 1. Características de los participantes de acuerdo
con la percepción de riesgo para cáncer prostático

Percepción de riesgo para cáncer prostático

Variables Buena
n=49 (%)

No concluyente 
n=120 (%)

Mala
n=102 (%)

Escolaridad

 Primaria 0 (0) 7 (5.83) 26 (13.54)

Secundaria 2 (4.08) 12 (10) 60 (31.25)

 Bachillerato 6 (12.24) 40 (33.33) 58 (30.20)

Licenciatura 33 (67.34) 56 (46.66) 46 (23.95)

Posgrado 8 (16.34) 5 (4.18) 2 (1.06)

Ocupación

Obrero 0 (0) 4 (3.33) 4 (2.08)

Empleado 32 (65.30) 51 (42.50) 64 (33.33)

Jubilado 16 (32.65) 61 (50.83) 114 (59.37)

Desempleado 1 (2.05) 4 (3.34) 10 (5.22)

Tabla 2. Características de los participantes de acuerdo 
con la disposición para tacto rectal

Disposición para tacto rectal

Variables Con disposición 
n=127 (%)

Sin disposición
n=234 (%)

Escolaridad

Primaria 6 (4.72) 27 (11.53)

Secundaria 13 (10.23) 61 (26.06)

Bachillerato 28 (22.04) 76 (32.47)

 Licenciatura 70 (55.11) 65 (27.77)

Posgrado 10 (7.90) 5 (2.17)

Ocupación

 Obrero 3 (2.36) 5 (2.17)

Empleado 73 (57.48) 74 (31.62)

Jubilado 46 (36.22) 145 (61.96)

Desempleado 5 (3.94) 10 (4.25)

Tabla 3. Prueba de χ² para percepción de riesgo para 
cáncer prostático y disposición para tacto rectal

Disposición para tacto rectal Percepción de riesgo
para cáncer prostático p

Buena No concluyente Mala

<0.001
Con disposición  43 36 48

Sin disposición  6 84 144

Total 49 120 202
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estadística. Mientras que tener una mala 
percepción de riesgo para cáncer prostá-
tico aumenta 21.5 veces la probabilidad 
de no tener disposición para un tacto 
rectal, estos valores fueron estadística-
mente significativos. La variabilidad de la 
disposición para un tacto rectal se explica 
en 14.79% por el grado de percepción 
de riesgo para cáncer prostático (pseudo 
R2), ver tabla 4.

Discusión
En esta investigación encontramos que 
13.57% de los participantes tuvo una 
buena percepción de riesgo para cáncer 
de próstata siendo un porcentaje bajo, 
en comparación con otras publicaciones 
nacionales e internacionales. En Méxi-
co, de acuerdo con Murillo,9 55.3% de 
la población estudiada presentó buena 
percepción de riesgo para este cáncer; 
mientras que en países como Ghana, el 
porcentaje reportado fue de 81.8%.14

Respecto al porcentaje de pacientes 
con disposición para el tacto rectal, en 
este estudio se observó que 35.18% de 
los participantes aceptaron dicho proce-
dimiento; este resultado fue similar con 
la investigación de Fajardo y Jaimes,15 
en la que se reportó un porcentaje de 
33.8%, y esto supera lo reportado por 

el Instituto Nacional de Cancerología 
donde a dos de cada cien hombres se les 
realizó un tacto rectal (2%).5 Lo anterior 
se contrapone con estudios realizados en 
otros países. De acuerdo con Yeboah y 
cols.14 (Ghana), y Paredes y Shishido8 
(Perú), 95.6% y 100% de los hombres, 
respectivamente, mostraron disposición 
para el procedimiento. Lo que podría 
estar relacionado con lo encontrado en 
la literatura en cuanto a que el contexto 
sociocultural mexicano influye en la 
poca disposición de los pacientes a que 
se les realice un tacto rectal. De acuerdo 
con la investigación de Córdoba y cols.,7 

el rechazo al tacto rectal en los hombres 
mexicanos es secundario a influencias 
socioculturales sobre la masculinidad 
tradicional homofóbica, la vergüenza, 
el pudor y el miedo a sentir dolor al 
imaginar la realización del tacto rectal 
como una prueba diagnóstica de cáncer 
prostático.

La referencia a segundo nivel de 
los pacientes con hallazgos anormales 
durante el tacto es relevante ya que, de 
acuerdo con la literatura, aproximada-
mente 18% de los cánceres de próstata 
fueron detectados por un tacto rectal 
anormal, independientemente del nivel 
del antígeno prostático específico.16

La percepción de riesgo para cáncer 
prostático es un factor dependiente para 
la disposición para realizar un tacto rec-
tal, ya que en este estudio se encontró 
una significancia estadística (p<0.05); 
tanto para la categoría de percepción 
no concluyente, como para la de mala 
percepción comparado con tener una 
buena percepción de riesgo. Estos ha-
llazgos coinciden con lo descrito en la 
investigación realizada por Chamorro 
y cols.17

Por otro lado, es importante señalar 
que el nivel educativo es relevante para 
comprender los factores que pueden 
influir para que un paciente tenga 
buena percepción de riesgo para cáncer 
prostático y acepte un tacto rectal como 
método de detección oportuna para 
este cáncer. Aquellos participantes con 
mayor grado de escolaridad tuvieron 
mayor porcentaje de aceptación del pro-
cedimiento, los participantes con grado 
de escolaridad licenciatura y posgrado, 
51.85% y 66.66%, respectivamente, 
aceptaron la realización de un tacto 
rectal. Estos hallazgos en la población 
mexicana sustentan los hallazgos de 
otros reportes publicados, como Zare 
y cols.,18 Baratedi y cols.,19 Coughlin y 
cols.20 y, finalmente, Cowman y cols.,21 
los cuales demuestran que los niveles 
de educación superiores pueden influir 
positivamente en los comportamientos 
preventivos para cáncer prostático, 
mientras que las percepciones, actitudes 
y creencias son relevantes en la decisiones 
que toman los hombres para la acepta-
ción o negación del cribado para cáncer 
de próstata.

Una de las principales fortalezas de 
este estudio fue el tamaño de la mues-
tra que permitió la observación de la 
asociación entre la percepción de riesgo 
para cáncer prostático y la aceptación 

Tabla 4. Cálculo de or y Pseudo R2 entre disposición 
para tacto rectal y grado de percepción de riesgo 
para cáncer prostático

Disposición para tacto rectal or ic 95% p Pseudo 
R2

Percepción de riesgo para cáncer 
prostático no concluyente 16.72 6.54 - 42.77 <0.001

14.79%
Mala percepción de riesgo para 
cáncer prostático 21.5 8.62 - 53.65 <0.001

or = Odds ratio, ic = Intervalo de confianza, Pseudo R2 = Máximo de verosimilitud
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para el tacto rectal. Además, se brindó 
educación a los participantes que lo re-
quirieron, debido a que parte del papel 
del médico familiar es la educación para 
la salud. A los participantes con hallazgos 
anormales al tacto rectal fueron enviados 
a un segundo nivel de atención para una 
atención integral y oportuna.

Una de las limitantes del presente 
estudio fue la presencia de un tercer 
grupo de participantes, aquellos que 
respondieron estar dispuestos a la realiza-
ción de un tacto rectal, pero se negaron al 
momento de iniciar el procedimiento. Lo 
anterior podría representar un sesgo para 
los resultados, ya que estos participantes 
no se encontraban realmente dispuestos a 
que se les realizara el tacto rectal.

Una de las recomendaciones para 
estudios posteriores es incluir la percep-
ción de los médicos del primer nivel de 
atención hacia la práctica del tacto rectal 
como método de tamizaje para cáncer 
de próstata.

Conclusión
Los resultados de este estudio dieron a 
conocer la importancia de contemplar la 
percepción de riesgo que tiene el paciente 
respecto a una enfermedad, en este caso 
sobre cáncer prostático, ya que puede 
influir en la toma de decisiones para que 
acepte la realización del tacto rectal. Es 
necesario diseñar intervenciones enca-
minadas a la educación del paciente para 
propiciar un aumento de la participación 
de los hombres en el cribado para cáncer 
prostático; esta estrategia a largo plazo 
permitirá un diagnóstico oportuno y 
diminución de complicaciones y costos.
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Original Article 

Summary
Objectives: To describe the characteristics of the population diagnosed with type 2 Diabetes Mel-
litus (dm2) infected by sars-CoV-2, and to evaluate whether there is an association between dm2 
history and covid-19 severity. Methods: non-probabilistic by convenience sampling, information 
was obtained from the Online Notification System for Epidemiological Surveillance (sinolave) 
of the Family Medicine Unit No. 28 of the Mexican Institute of Social Security. A total of 1688 
confirmed cases of covid-19 were identified and grouped into patients with and without dm2. 
Bivariate statistical analysis was performed with Excel 2019 and Stata v. 15.1 programs; measures 
of association were used using Poisson logistic regression and χ2 test with statistical significance 
<0.05. Results: it was observed that, in patients with covid-19 and dm2, the prevalence ratio of 
severe acute respiratory infection, diagnosis of pneumonia, hospitalization, and death were higher 
compared to the group without dm2. Conclusion: the frequency, of unfavorable characteristics, 
was higher in the group of patients with dm2. Health conditions caused by covid-19 reinforce the 
relevance of an intentional search for undiagnosed diabetic patients, untreated or under treatment 
with poor glycemic control, in order to avoid major health complications.

Keywords: covid-19, Type 2 Diabetes Mellitus, Complications; Primary Care
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Resumen
Objetivos: describir las características 
de la población con diabetes mellitus 
tipo 2 (dm2) infectada por sars-CoV-2 
y evaluar si existe asociación entre ante-
cedente de dm2 y severidad a covid-19. 
Métodos: muestreo no probabilístico 
por conveniencia, se obtuvo informa-
ción del Sistema de Notificación en 
Línea para la Vigilancia Epidemiológica 
(sinolave) de la Unidad de Medicina 
Familiar No. 28 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social. Se identificaron 1688 
casos confirmados de covid-19 y se 
agruparon en pacientes con y sin dm2. 
Se realizó análisis estadístico bivariado 
con los programas Excel 2019 y Stata v. 
15.1; se utilizaron medidas de asociación 
mediante regresión logística de Poisson y 
prueba de χ2 con significancia estadística 
<0.05. Resultados: se observó que, en los 
pacientes con covid-19 y dm2, la razón 
de prevalencia de infección respiratoria 
aguda grave, el diagnóstico de neumonía, 
la hospitalización y defunción fueron 
mayores en comparación con el grupo 
sin dm2. Conclusión: la frecuencia de 
características desfavorables fueron ma-
yores en el grupo de pacientes con dm2. 
Las condiciones sanitarias ocasionadas 
por la covid-19 refuerzan la pertinencia 
de realizar una búsqueda intencionada de 
pacientes diabéticos no diagnosticados, 
sin tratamiento o bajo tratamiento con 
mal control glucémico, a fin de evitar 
complicaciones mayores de salud.

Palabras clave: covid-19, diabetes me-
llitus tipo 2, complicaciones, atención 
primaria

Introduction
According to the National Institute of 
Statistics and Geography, Type 2 Dia-
betes Mellitus (dm2) is one of the main 

public health problems in our country, 
since 2000 it has occupied the first place 
in the causes of death registry.1 In 2016, 
the National Center for Preventive 
Programs and Disease Control2 ratified 
the epidemiological emergency before 
this disease;3 subsequently in 2021, in 
the epidemiological panorama of non-
communicable diseases in Mexico it was 
reported that this diagnosis continues in 
the first places of morbidity.1,4

It has been reported that covid-19 
has affected patients with dm2 more 
severely due to the deregulated response 
of the immune system, the high risk of 
uncontrolled inflammatory response, as 
well as a state of hypercoagulability,5-8 
which results in the so-called “cytokine 
storm” characteristic of acute respira-
tory distress syndrome in patients with 
covid-19.9-12

International organizations13-15 have 
identified that among the risk factors for 
increased mortality is pre-existing diabe-
tes.16-23 In the report of the characteristics 
of deaths registered in Mexico during 
2020, the three leading causes of death 
from health problems were heart di-
sease (20.2%), covid-19 (18.5%) and 
diabetes mellitus (13.9%).1,24,25

In Mexico, sars-CoV-2 cases are re-
ported by conducting an epidemiological 
study of suspected cases to covid-19, to 
be subsequently registered in the Online 
Notification System for Epidemiological 
Surveillance (sinolave).26

Studies by Guo W. et al.12 and 
McGurnaghan et al.27 report that pa-
tients with diabetes and covid-19 have 
a worse prognosis, a higher incidence 
of pneumonia with severe symptoms, 
the need for intensive care unit mana-
gement and higher mortality. Likewise, 
a study by Treviño28 observed that the 
estimated risk of presenting covid-19, in 

relation to the comorbidities preexisting 
the infection, is 73% for patients with 
diabetes.

Given the above, the objectives of 
the present study focused on describing 
the characteristics of a population with 
dm2 infected by sars-CoV-2, and eva-
luating whether there is an association 
between a dm2 history and severity of 
covid-19.

Methods
Cross-sectional study conducted in a 
population over 20 years of age assigned 
to the Family Medicine Unit No. 28 of 
the Mexican Institute of Social Security 
in Mexico City; from February 1, 2020 
to February 1, 2021. A non-probabilistic 
by convenience sampling was perfor-
med; in an initial analysis, all patients 
registered in the sinolave database were 
included and a total population of 4118 
cases was obtained, of which 1688 were 
confirmed, 1606 discarded, and 824 
were registered as a suspected case of co-
vid-19. Patients who met the operational 
definition of a confirmed covid-19 case 
were included, and two groups were for-
med: with diabetes (n=224) and without 
diabetes (n=1464).

A database extracted from sinolave 
was used for data collection and the 
information was complemented with 
electronic clinical records. Classification 
of the disease was made according to the 
guidelines for sentinel surveillance of 
Influenza-Like Illness (ili) and Severe 
Acute Respiratory Infection (sari) issued 
by the National Epidemiological Surveil-
lance System.29

The processing of results was filtered 
in the Excel program; subsequently, two 
types of analysis were performed for the 
evaluation of the results: 1. Descriptive 
Univariate, in which measures of central 
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tendency, dispersion for quantitative 
variables, and frequencies for qualitative 
variables were obtained, and 2. Bivari-
ate for the statistical description of the 
association found between the variables 
gender, mean age, and divided into age 
groups from 20 to 59 and >60 years, 
comorbidities, clinical data, treatment, 
vaccination, operational definition, type 
of management and reason for discharge 
with the dm2 variable. For comparison of 
the variables between both groups with 
contingency tables, the χ2 test was used 
assuming statistical significance p<0.05 
and for the measure of association, the 
prevalence ratio was used by means of 
a Poisson Regression model (95% ci). 
Statistical analysis was performed using 
the Stata v. 5.1 statistical package.

The research protocol was approved 
by the corresponding ethics and research 
committee.

Results
The main characteristics of this popula-
tion were described, through univariate 
analysis, including a higher proportion 
of women with 55.8%, the age range 
with the highest prevalence was 30 to 
34 years, with a mean age of 42.6 ±14.69 
years. The most reported comorbidities 
were systemic arterial hypertension with 
16.17% (n=666), obesity with 12.72% 
(n=524), dm2 with a proportion of 
10.56% (n=435), asthma with 5.61% 
(n=231) and cardiovascular disease with 
1.75% (n=72), see Table 1.

In the bivariate analysis, patients 
classified as a confirmed case of covid-19 
were stratified by dm2 history. Of these 
patients, the highest proportion were 
women in the group without diabetes 
compared to the group with this entity 
(52.2% vs 54.5%). It was observed that 
the proportion of patients >60 years was 

Table 1. Characteristics of the Total Population Treated for Respiratory 
Symptoms in the Medical Unit

Total
(n=4118)

%

Suspects
(n=824)

%

Discarded
(n=1606)

%

Confirmed
(n=1688) 

%
p

Gender 

Women 55.88 55.83 57.60 54.27 0.15

Non-pathological History 

Received anti-influenza vaccine 24.19 13.83 26.21 27.31 0.01

Smoking 11.36 7.04 13.70 11.26 0.01

Comorbidities 

Arterial Hypertension 16.17 6.43 17.62 19.55 0.01

Obesity 12.72 8.62 13.64 13.86 0.01

Diabetes 10.56 5.22 10.46 13.27 0.01

Asthma 5.61 3.28 6.79 5.63 0.01

Immunosuppression 0.92 0.12 1.00 1.24 0.02

Cardiovascular disease 1.75 0.73 1.87 2.13 0.04

copd 1.53 0.49 1.99 1.60 0.02

hiv 1.36 0.61 1.87 1.24 0.04

Initial Symptoms 

Headache 74.04 48.18 81.07 79.98 0.01

Cough 67.97 42.96 70.73 77.55 0.01

Odynophagia 57.87 37.14 66 60.25 0.01

Myalgia 59.20 39.44 61.15 67 0.01

Arthralgia 52.11 32.77 54.3 59.48 0.01

Fever 44.80 32.16 40.97 54.62 0.01

Dyspnea 22.97 11.17 24.35 27.43 0.01

Anosmia 0.46 6.43 15.07 28.26 0.02

Dysgeusia 16.61 14.38 14.38 23.46 0.01

Diagnosis of Pneumonia

Clinical Pneumonia 5.34 1.09 4.36 8.35 0.01

Radiographic pneumonia 4.66 1.09 3.92 7.11 0.01

Case Definition 

ili (Influenza-Like Illness) 84.12 56.18 94.58 87.80
0.01

sari 5.10 0.49 2.74 9.60

Management 

Outpatient 93.69 99.27 96.51 88.27
0.01

Hospitalization 6.31 0.73 3.49 11.73

Discharge 

Improvement 96.06 99.27 98.07 92.59
0.01

Death 3.40 0.37 1.44 6.76
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higher in the group with dm2 compared 
to the group without dm2 (47.3% vs 
12.9% p= 0.512). In non-pathological 
history, smoking was more prevalent in 
the group with dm2 (14.7%). Patients 
with dm2 had a higher prevalence of 
hypertension (52.2%), cardiovascular 
disease (4.9%) and copd (4.46%); the 
prevalence of obesity was higher in the 
group without this disease (77.3%), see 
Table 2.

Patients with dm2 had a hig-
her tendency to present dyspnea 
(p<0.001), headache (p= 0.001) and 
fever (p=0.011) compared to patients 
without the dm2. A higher proportion 
of clinical pneumonia diagnosis (18.7% 
vs. 6.7%, p<0.001) and radiographic 
pneumonia (16.9% vs. 5.6%, p<0.001) 
was found in patients with diabetes. 
Based on case definition classification, 
the proportion of patients with sari (Se-
vere Acute Respiratory Infections) was 
greater in the group with dm2 (25.4% 
vs 7.1%, p<0.001).

Regarding the management patients 
received, the proportion of hospitali-
zation was higher in diabetic patients 
(31.2% vs 8.7%, p<0.001). The propor-
tion was higher in the death category, as 
a reason for discharge, in the group with 
diabetes (16.9% vs. 5.1%, p<0.001).

The characteristics of patients 
with covid-19 and dm2 were adjusted 
for recorded comorbidities (arterial 
hypertension, obesity, copd, asthma, 
immunosuppression, and hiv). The sari 
prevalence ratio was higher in the group 
with diabetes 1.16 (ci: 95%1.10-1.22) 
compared to patients without this disease 
1.02 (ci: 95% 1.01-1.04). Hospitaliza-
tion, and discharge due to death had 
a higher prevalence ratio in the group 
with dm2 0.79 (ci: 95% 0.72-0.87), 
and 1.59 (ci: 95% 1.06-2.38) respecti-

Table 2. Characteristics of covid-19 Patients Categorized with Respect to 
Type 2 Diabetes History

*t –student test

 
 
 

Total
(n=1688)

%

Confirmed with diabetes
(n=224)

%

Confirmed
without diabetes

(n=1464)
%

p
 

Age in years* 44.7 ± 15.2 59.1±13.1 42.5±14.2 <0.001

Age % 

 20 a 59 82.46 52.68 87.02
<0.001

> 60 17.54 47.32 12.98

Gender 

Women  54.27 52.23 54.58
0.512

Men  45.73 47.77 45.42

Non-pathological History 

Received anti-influenza vaccine 27.31 25.58 27.53 0.609

Smoking 11.26 14.73 10.72 0.077

Comorbidities 

Hypertension 19.55 52.23 14.55 <0.001

Obesity 13.86 22.65 77.35 <0.001

Asthma 5.63 5.36 5.67 0.850

Cardiovascular Disease 2.13 4.91 1.71 0.002

copd 1.60 4.46 1.16 <0.001

Immunosuppression 1.24 2.68 1.02 0.038

hiv 1.24 1.34 1.23 0.890

Initial Symptoms

Headache 79.98 71.43 81.28 0.001

Cough 77.55 80.36 77.12 0.279

Odynophagia 60.25 59.82 60.31 0.888

Myalgia 67.00 67.86 66.87 0.770

Arthralgia 59.48 58.04 59.70 0.637

Fever 54.62 62.50 53.42 0.011

Anosmia 28.26 23.21 29.03 0.072

Dyspnea 27.43 44.20 24.86 <0.001

Dysgeusia 23.46 23.66 23.43 0.939

Diagnosis of Pneumonia

Clinical Pneumonia 8.35 18.75 6.76 <0.001

Radiographic Pneumonia 7.11 16.96 5.60 <0.001

Case Definition

ili (Influenza-Like Illness) 87.80 74.55 89.82

<0.001sari 9.60 25.45 7.17

Not accomplish 2.61 0.00 3.01

Management

Outpatient 88.27 68.75 91.26
<0.001

Hospitalization 11.73 31.25 8.74

Discharge

Improvement 92.59 83.04 94.06
<0.001

Death 6.75 16.96 5.19

Morales-González E. et al.
Aten Fam. 2023;30(2):99-105. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.2.85027



103

Table 3. Association Between Type 2 Diabetes and Main Characteristics of Patients with covid-19

Variable adjusted pr * (ci 95%)

Age % (Ref. 20 a 59)

> 60   

With diabetes 2.31 1.84-2.91

Without diabetes 0.1 0.09-0.12

Gender (Ref. Men)

Women   

With diabetes 0.97 0.84-1.12

Without diabetes 0.04 0.51-0.57

Non-pathological History

Smoking (Ref. No)   

With diabetes 1.31 0.92-1.88

Without diabetes 0.1 0.08-0.12

Initial Symptoms

Headache (Ref. No)

With diabetes 0.9 0.82-0.98

Without diabetes 0.81 0.79-0.83

Fever (Ref. No0)

With diabetes 1.11 0.99-1.25

Without diabetes 0.51 0.49-0.54

Dyspnea (Ref. No)

With diabetes 1.45 1.20-1.75

Without diabetes 0.22 0.20-0.24

Case Definition (Ref. ili)

sari

With diabetes 1.16 1.10-1.22

Without diabetes 1.02 1.01-1.04

Diagnosis of Pneumonia

Clinical Pneumonia (Ref. No)

With diabetes 2.08 1.42-3.06

Without diabetes 0.05 0.04-0.06

Radiographic pneumonia (Ref. No)

With diabetes 2.32 1.49-3.61

Without diabetes 0.05 0.04-0.06

Management (Ref. Outpatient)

Hospitalization 

With diabetes 0.79 0.72-0.87

Without diabetes 0.05 0.04-0.07

Discharge (Ref. Improvement)

Death

With diabetes 1.59 1.06-2.38

Without diabetes 0.05 0.04-0.07

pr: Poisson Regression model. *Adjusted to comorbidities: arterial hypertension, copd, asthma, 
immunosuppression, hiv, obesity, and cardiovascular risk.

Patients with dm2 and covid-19
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vely, compared to patients without this 
disease 0.05 (ci: 95% 0.04-0.07).

Discussion
An association was found between severi-
ty by covid-19, diagnosis of pneumonia, 
types of management, and discharge in 
patients with dm2 history. In the studied 
population, the highest proportion of 
patients attended were women (55.88%) 
aged between 30 and 34 years, and mean 
age of 42.6 ±14.69. These values were di-
fferent from those reported by Treviño,28 
who identified a higher incidence in the 
age range of 40 to 49 years and mean age 
of 64.3 years. This difference may be due 
to the characteristics of the population 
assigned to our Family Medicine Unit, 
as well as to other variables not included 
in this study.

On the other hand, in the study 
of patients with covid-19 by Solís and 
Carreño,30 a prevalence of arterial hy-
pertension (20.61%), obesity (19.4%), 
type 2 Diabetes (16.7%), and smoking 
(9.4%) was reported; these results are 
comparable to those obtained in the 
present study and may therefore reflect 
an important behavior of the metabolic 
diseases treated mainly at the first level 
of care and the affectation by covid-19.

In the comparative analysis of the 
initial symptomatology reported in pa-
tients with and without dm2, the most 
prevalent symptom was dyspnea. This is 
similar to that reported by Guo et al.12, 
and Ciardullo et al,31 who found dyspnea 
in patients with and without dm2 and 
with covid-19 with a higher proportion 
in the group of patients with diabetes 
(p=0.01).

When evaluating the diagnosis of 
pneumonia, it was determined that the 
highest proportion of clinical pneumonia 
(18.75%, p<0.001), and radiographic 

pneumonia (16.96%, p<0.001) was 
present in patients with dm2, which 
is consistent with previous reports.32-34 
This correlation of results presents evi-
dence that patients with dm2 infected 
with sars-CoV-2 are at higher risk for 
complications and a fatal outcome, the 
mechanisms underlying this disease be-
havior are still under investigation.

In the present study it was found 
possible associations between dm2 and 
mortality due to covid-19; this has been 
confirmed in other studies in which the 
increase in hospitalization rates, days of 
hospital stay, icu admissions, and risk 
of death increase in persons with both 
diseases.33-36 It can be seen in different 
studies that there is an association bet-
ween a history of dm2 and an increased 
risk of severe complications, the need for 
management at a second or third level of 
care, and a higher prevalence of mortality 
due to covid-19; therefore, primary care 
level should be alert in the management 
and control of metabolic diseases that 
potentiate the effects of other emerging 
diseases.

The strength of this study comes 
from the similarity of the found data 
with those reported at the national level.37 
The limitations are in the recording of the 
information in the epidemiological stu-
dy, which was incomplete in some cases, 
and in the lack of recording of the dm2 
diagnosis in the electronic file.

Conclusion
The proportion and prevalence of cha-
racteristics that can modify the evolution 
and outcome of covid-19 disease un-
favorably were higher in the group of 
patients with dm2 history. It is necessary 
to reinforce the intentional search for 
patients with undiagnosed type 2 diabe-
tes, untreated and/or with poor glycemic 

control in order to propose strategies to 
mitigate their vulnerability to covid-19, 
and other infectious diseases, through a 
comprehensive approach from the pri-
mary care level.
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Artículo original

Resumen
Objetivos: describir las características de la población con diabetes mellitus tipo 2 (dm2) infectada 
por sars-CoV-2 y evaluar si existe asociación entre antecedente de dm2 y severidad a covid-19. 
Métodos: muestreo no probabilístico por conveniencia, se obtuvo información del Sistema de 
Notificación en Línea para la Vigilancia Epidemiológica (sinolave) de la Unidad de Medicina 
Familiar No. 28 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se identificaron 1688 casos confirmados 
de covid-19 y se agruparon en pacientes con y sin dm2. Se realizó análisis estadístico bivariado con 
los programas Excel 2019 y Stata v. 15.1; se utilizaron medidas de asociación mediante regresión 
logística de Poisson y prueba de χ2 con significancia estadística <0.05. Resultados: se observó 
que, en los pacientes con covid-19 y dm2, la razón de prevalencia de infección respiratoria aguda 
grave, el diagnóstico de neumonía, la hospitalización y defunción fueron mayores en comparación 
con el grupo sin dm2. Conclusión: la frecuencia de características desfavorables fue mayor en el 
grupo de pacientes con dm2. Las condiciones sanitarias ocasionadas por la covid-19 refuerzan 
la pertinencia de realizar una búsqueda intencionada de pacientes diabéticos no diagnosticados, 
sin tratamiento o bajo tratamiento con mal control glucémico, a fin de evitar complicaciones 
mayores de salud.

Palabras clave: covid-19, diabetes mellitus tipo 2, complicaciones, atención primaria
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Summary
Objectives: To describe the character-
istics of the population diagnosed with 
type 2 Diabetes Mellitus (dm2) infected 
by sars-CoV-2, and to evaluate whether 
there is an association between dm2 his-
tory and covid-19 severity. Methods: 
non-probabilistic by convenience sam-
pling, information was obtained from 
the Online Notification System for 
Epidemiological Surveillance (sinolave) 
of the Family Medicine Unit No. 28 of 
the Mexican Institute of Social Security. 
A total of 1688 confirmed cases of co-
vid-19 were identified and grouped into 
patients with and without dm2. Bivariate 
statistical analysis was performed with 
Excel 2019 and Stata v. 15.1 programs; 
measures of association were used using 
Poisson logistic regression and χ2 test 
with statistical significance <0.05. Re-
sults: it was observed that, in patients 
with covid-19 and dm2, the prevalence 
ratio of severe acute respiratory infection, 
diagnosis of pneumonia, hospitalization, 
and death were higher compared to the 
group without dm2. Conclusion: the fre-
quency, of unfavorable characteristics, was 
higher in the group of patients with dm2. 
Health conditions caused by covid-19 
reinforce the relevance of an intentional 
search for undiagnosed diabetic patients, 
untreated or under treatment with poor 
glycemic control, in order to avoid major 
health complications.

Keywords: covid-19; Diabetes Mellitus, 
Type 2; Complications; Primary Care

Introducción
La diabetes mellitus tipo 2 (dm2) es uno 
de los principales problemas de salud 
pública en nuestro país, de acuerdo con 
el Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía, desde el año 2000 ocupa el 

primer lugar en el registro de causas de 
muerte.1 En el 2016, el Centro Nacional 
de Programas Preventivos y Control de 
Enfermedades2 ratificó la emergencia 
epidemiológica ante esta enfermedad;3 
posteriormente, en el panorama epi-
demiológico de las enfermedades no 
trasmisibles en México de 2021 se repor-
tó que este diagnóstico continúa en los 
primeros lugares de morbilidad.1,4

Se ha reportado que la covid-19 ha 
afectado de forma más severa a pacientes 
con dm2 debido a la respuesta desregu-
lada del sistema inmune, al alto riesgo 
de respuesta inflamatoria descontrolada, 
así como a un estado de hipercoagulabi-
lidad,5-8 lo cual trae como consecuencia 
la denominada “tormenta de citocinas” 
característica del síndrome de distrés 
respiratorio agudo en pacientes con 
covid-19.9-12

Organismos internacionales13-15 han 
identificado que entre los factores de ries-
go para mayor mortalidad se encuentra la 
diabetes preexistente.16-23 En el comuni-
cado de las características de defunciones 
registradas en México durante el 2020, 
las tres principales causas de muerte por 
problemas de salud fueron enfermedades 
del corazón (20.2%), covid-19 (18.5%) 
y diabetes mellitus (13.9%).1,24,25

En México, el reporte de casos de 
sars-CoV-2 se hace mediante la reali-
zación de un estudio epidemiológico de 
caso sospechoso a covid-19, para ser re-
gistrados posteriormente en el Sistema de 
Notificación en Línea para la Vigilancia 
Epidemiológica (sinolave).26

Los estudios realizados por Guo 
W. y cols.12 y McGurnaghan y cols.27 

reportan que los pacientes con diabetes 
y covid-19 tienen un peor pronóstico, 
mayor incidencia de neumonía con 
síntomas severos, requerimiento de 
manejo en la unidad de cuidados inten-

sivos y mayor mortalidad. Asimismo, 
en un trabajo realizado por Treviño28 
se observó que el riesgo estimado de 
presentar covid-19, en relación con 
las comorbilidades preexistentes a la 
infección, es de 73% para los pacientes 
con diabetes.

Dado lo anterior, los objetivos del 
presente estudio se centraron en describir 
características de una población con dm2 
infectada por sars-CoV-2 y evaluar si 
existe asociación entre antecedente de 
dm2 y severidad a covid-19.

Métodos
Se realizó un estudio transversal en la 
población mayor de 20 años adscrita a 
la Unidad de Medicina Familiar No. 28 
en la Ciudad de México del Instituto 
Mexicano del Seguro Social; del 1 de 
febrero de 2020 al 1 de febrero de 2021. 
Se realizó un muestreo no probabilístico 
por conveniencia; en un análisis inicial se 
incluyeron todos los pacientes registrados 
en la base de datos del sinolave y se ob-
tuvo una población total de 4118 casos, 
de los cuales 1688 fueron confirmados, 
1606, descartados y 824 se registraron 
como caso sospechoso de covid-19. Se 
incluyeron pacientes que cumplieron 
con la definición operacional de caso 
confirmado de covid-19 y se formaron 
dos grupos: con diabetes (n=224) y sin 
diabetes (n=1464).

Para la recolección de datos se utilizó 
una base de datos extraída del sinolave 
y  la información se complementó con 
expediente clínico electrónico. La cla-
sificación de la enfermedad se hizo de 
acuerdo con los  lineamientos para la 
vigilancia centinela de enfermedad tipo 
influenza (eti) e infección respiratoria 
aguda grave (irag) emitidos por el 
Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miológica.29
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El procesamiento de los resultados 
se filtró en el programa Excel, posterior-
mente, para la evaluación de resultados se 
realizaron dos tipos de análisis: 1. Univa-
riado descriptivo, en el que se obtuvieron 
medidas de tendencia central, dispersión 
para variables cuantitativas y frecuencias 
para variables cualitativas, y 2. Bivaria-
do para la descripción estadística de la 
asociación encontrada entre las variables 
sexo, edad promedio y dividida en grupos 
etarios de 20 a 59 y >60 años, comor-
bilidades, datos clínicos, tratamiento, 
vacunación, definición operacional, tipo 
de manejo y motivo de egreso con la 
variable dm2. Para comparación de las 
variables entre ambos grupos con tablas 
de contingencia se utilizó la prueba de 
χ2 asumiendo significancia estadística p< 
0.05 y para la medida de asociación se 
utilizó la razón de prevalencia mediante 
modelo de regresión de Poisson (ic 95%). 
El análisis estadístico se efectuó a través 
del paquete estadístico Stata v. 5.1.

El protocolo de investigación fue 
avalado por el comité de ética e investi-
gación correspondiente.

Resultados
A través del análisis univariado se descri-
bieron las principales características de 
la población total del estudio, entre las 
que se encuentran mayor proporción de 
mujeres con 55.8%, el rango de edad con 
mayor prevalencia fue de 30 a 34 años, 
con una media de edad 42.6 ±14.69 
años. Las comorbilidades mayormente 
reportadas fueron hipertensión arterial 
sistémica con 16.17% (n=666), obesi-
dad con 12.72% (n=524), dm2 con una 
proporción de 10.56% (n=435), asma 
con 5.61% (n=231) y enfermedad cardio-
vascular con 1.75% (n=72), ver tabla 1.

En el análisis bivariado, los pacientes 
clasificados como caso confirmado de co-

Tabla 1. Características de la población total atendida por síntomas
respiratorios en la unidad médica

 Total 
(n=4118) 

%

Sospechosos 
(n=824) 

%

Descartados 
(n=1606)

%

Confirmados
(n=1688)

%
 p

 Sexo

Mujeres 55.88 55.83 57.60 54.27 0.15

Antecedentes no patológicos

Recibió vacuna anti-influenza 24.19 13.83 26.21 27.31 0.01

Tabaquismo 11.36 7.04 13.70 11.26 0.01

Comorbilidades

Hipertensión Arterial 16.17 6.43 17.62 19.55 0.01

Obesidad 12.72 8.62 13.64 13.86 0.01

Diabetes 10.56 5.22 10.46 13.27 0.01

Asma 5.61 3.28 6.79 5.63 0.01

Inmunosupresión 0.92 0.12 1.00 1.24 0.02

Enfermedad cardiovascular 1.75 0.73 1.87 2.13 0.04

epoc 1.53 0.49 1.99 1.60 0.02

vih 1.36 0.61 1.87 1.24 0.04

Síntomas iniciales

Cefalea 74.04 48.18 81.07 79.98 0.01

Tos 67.97 42.96 70.73 77.55 0.01

Odinofagia 57.87 37.14 66 60.25 0.01

Mialgias 59.20 39.44 61.15 67 0.01

Artralgias 52.11 32.77 54.3 59.48 0.01

Fiebre 44.80 32.16 40.97 54.62 0.01

Disnea 22.97 11.17 24.35 27.43 0.01

Anosmia 0.46 6.43 15.07 28.26 0.02

Disgeusia 16.61 14.38 14.38 23.46 0.01

Diagnóstico de neumonía 

Neumonía clínica 5.34 1.09 4.36 8.35 0.01

Neumonía radiográfica 4.66 1.09 3.92 7.11 0.01

Definición de caso

eti 84.12 56.18 94.58 87.80
0.01

irag 5.10 0.49 2.74 9.60

Manejo

Ambulatorio 93.69 99.27 96.51 88.27
0.01

Hospitalización 6.31 0.73 3.49 11.73

Egreso

Mejoría 96.06 99.27 98.07 92.59
0.01

Defunción 3.40 0.37 1.44 6.76

Morales-González E, y cols.
Aten Fam. 2023;30(2):106-112. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.2.85026
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vid-19 se estratificaron por antecedente 
de dm2. De estos pacientes, la mayor 
proporción fueron mujeres en el grupo 
sin diabetes comparado con el grupo 
con esta entidad (52.2% vs 54.5%). Se 
observó que la proporción de pacientes 
>60 años fue mayor en el grupo con dm2 
comparado con el grupo sin dm2 (47.3% 
vs 12.9% p= 0.512). En los antecedentes 
no patológicos, el tabaquismo fue más 
prevalente en el grupo con dm2 (14.7%). 
Los pacientes con dm2 tuvieron mayor 
prevalencia de hipertensión (52.2%), 
enfermedad cardiovascular (4.9%) y epoc 
(4.46%); la prevalencia de la obesidad fue 
mayor en el grupo sin esta enfermedad 
(77.3%), ver tabla 2.

Los pacientes con dm2 tuvieron 
mayor tendencia a presentar disnea 
(p<0.001), cefalea (p= 0.001) y fiebre 
(p=0.011) comparados con los pacientes 
sin esta enfermedad. En los pacientes con 
diabetes se encontró una proporción supe-
rior del diagnóstico de neumonía clínica 
(18.7% vs 6.7%, p<0.001) y de neumonía 
radiográfica (16.9% vs 5.6%, p<0.001). 
Con base en la clasificación de la defini-
ción de caso, la proporción de pacientes 
con irag fue más grande en el grupo con 
dm2 (25.4% vs 7.1%, p<0.001).

Respecto al tipo de manejo que 
recibieron los pacientes, la proporción 
de hospitalización fue superior en los 
pacientes diabéticos (31.2% vs 8.7%, 
p<0.001). La defunción como motivo de 
egreso tuvo mayor proporción en el grupo 
con diabetes (16.9% vs 5.1%, p<0.001).

Las características de los pacientes 
con covid-19 y dm2 se ajustaron por las 
comorbilidades registradas (hipertensión 
arterial, obesidad, epoc, asma, inmuno-
supresión y vih). La razón de prevalencia 
para la irag fue mayor en el grupo con 
diabetes de 1.16 (ic: 95%1.10-1.22) en 
comparación con los pacientes sin esta 

Tabla 2. Características de los pacientes covid-19 categorizadas
respecto al antecedente de diabetes tipo 2

 
 

 Total
(n=1688)

 %

Confirmados con diabetes
(n=224)

%

Confirmados sin diabetes
(n=1464)

%
p

Edad años* 44.7 ± 15.2 59.1±13.1 42.5±14.2 <0.001

Edad % 

 20 a 59 82.46 52.68 87.02
<0.001

> 60 17.54 47.32 12.98

Sexo 

Mujeres 54.27 52.23 54.58
0.512

Hombres 45.73 47.77 45.42

Antecedentes no patológicos 

vacunación anti-influenza 27.31 25.58 27.53 0.609

Tabaquismo 11.26 14.73 10.72 0.077

Comorbilidades 

Hipertensión 19.55 52.23 14.55 <0.001

Obesidad 13.86 22.65 77.35 <0.001

Asma 5.63 5.36 5.67 0.850

Enfermedad cardiovascular 2.13 4.91 1.71 0.002

epoc 1.60 4.46 1.16 <0.001

Inmunosupresión 1.24 2.68 1.02 0.038

vih 1.24 1.34 1.23 0.890

Síntomas iniciales 

Cefalea 79.98 71.43 81.28 0.001

Tos 77.55 80.36 77.12 0.279

Odinofagia 60.25 59.82 60.31 0.888

Mialgias 67.00 67.86 66.87 0.770

Artralgias 59.48 58.04 59.70 0.637

Fiebre 54.62 62.50 53.42 0.011

Anosmia 28.26 23.21 29.03 0.072

Disnea 27.43 44.20 24.86 <0.001

Disgeusia 23.46 23.66 23.43 0.939

Diagnóstico neumonía 

Neumonía clínica 8.35 18.75 6.76 <0.001

Neumonía radiográfica 7.11 16.96 5.60 <0.001

Definición de caso 

eti 87.80 74.55 89.82

<0.001irag 9.60 25.45 7.17

No cumple 2.61 0.00 3.01

Manejo 

Ambulatorio 88.27 68.75 91.26
<0.001

Hospitalización 11.73 31.25 8.74

Egreso 

Mejoría 92.59 83.04 94.06
<0.001

Defunción 6.75 16.96 5.19

*Prueba t -student

Pacientes con dm2 y covid-19
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Tabla 3. Asociación de la diabetes tipo 2 y las principales características de pacientes con covid-19

Variable pr ajustado* (ic 95%)

Edad % (Ref. 20 a 59)  

> 60

Con diabetes 2.31 1.84-2.91

Sin diabetes 0.1 0.09-0.12

Sexo (Ref. Hombres)

Mujeres

Con diabetes 0.97 0.84-1.12

Sin diabetes 0.04 0.51-0.57

Antecedentes no patológicos

Tabaquismo (Ref. No)

Con diabetes 1.31 0.92-1.88

Sin diabetes 0.1 0.08-0.12

Síntomas iniciales

Cefalea (Ref. No) 

Con diabetes 0.9 0.82-0.98

Sin diabetes 0.81 0.79-0.83

Fiebre (Ref. No)

Con diabetes 1.11 0.99-1.25

Sin diabetes 0.51 0.49-0.54

Disnea (Ref. No)

Con diabetes 1.45 1.20-1.75

Sin diabetes 0.22 0.20-0.24

Definición de caso (Ref. eti)

irag 

Con diabetes 1.16 1.10-1.22

Sin diabetes 1.02 1.01-1.04

Diagnóstico neumonía 

Neumonía clínica (Ref. No) 

Con diabetes 2.08 1.42-3.06

Sin diabetes 0.05 0.04-0.06

Neumonía radiográfica (Ref. No)

Con diabetes 2.32 1.49-3.61

Sin diabetes 0.05 0.04-0.06

Manejo (Ref. Ambulatorio)

Hospitalización 

Con diabetes 0.79 0.72-0.87

Sin diabetes 0.05 0.04-0.07

Egreso (Ref. Mejoría)

Defunción 

Con diabetes 1.59 1.06-2.38

Sin diabetes 0.05 0.04-0.07

pr: modelo de regresión de Poisson
*Ajustado por comorbilidades: hipertensión arterial, epoc, asma, inmunosupresión, vih, obesidad y riesgo cardiovascular.
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enfermedad 1.02 (ic: 95% 1.01-1.04). 
La hospitalización tuvo una razón de 
prevalencia mayor en el grupo con dm2 
0.79 (ic: 95% 0.72-0.87) y para el egre-
so por defunción fue superior el grupo 
con diabetes 1.59 (ic: 95% 1.06-2.38) 
comparado con los pacientes sin dicha 
enfermedad 0.05 (ic: 95% 0.04-0.07).

Discusión
Se encontró asociación entre la severidad 
por covid-19, diagnóstico de neumonía, 
los tipos de manejo y egreso en pacientes 
con antecedente de dm2. En la población 
total se observó que la mayor proporción 
de pacientes atendidos fueron mujeres 
(55.88%) de edad entre 30 a 34 años y 
edad promedio de 42.6 ±14.69. Estos 
valores fueron diferentes a lo reportado 
por Treviño,28 quien identificó una ma-
yor incidencia en el intervalo de edad de 
40 a 49 años y edad promedio de 64.3 
años. Esta diferencia puede deberse a las 
características de la población adscrita a 
nuestra unidad de medicina familiar, así 
como a otras variables no contempladas 
en el presente estudio.

Por otra parte, en el estudio en 
pacientes con covid-19 de Solís y Ca-
rreño,30 se reportó una prevalencia de 
hipertensión arterial (20.61%), obesi-
dad (19.4%), diabetes tipo 2 (16.7%) 
y tabaquismo (9.4%), estos resultados 
son comparables a los obtenidos en el 
presente estudio por lo que puede reflejar 
un comportamiento importante de las 
enfermedades metabólicas tratadas ma-
yormente en el primer nivel de atención 
y la afectación por covid-19.

En el análisis comparativo de la 
sintomatología inicial reportada en los 
pacientes con y sin dm2, el síntoma con 
mayor prevalencia fue la disnea. Esto es 
similar a lo señalado por Guo y cols.12 

y Ciardullo y cols.,31 quienes encontra-

ron en pacientes con y sin dm2 y con 
covid-19 disnea con mayor proporción 
en el grupo de pacientes con diabetes 
(p=0.01).

Al evaluar el diagnóstico de neumo-
nía, se determinó que la mayor proporción 
de neumonía clínica (18.75%, p<0.001) 
y neumonía radiográfica (16.96%, 
p<0.001) estaba presente en los pacien-
tes con dm2, lo cual es consistente con 
reportes previos.32-34 Esta correlación de 
resultados presenta evidencia de que los 
pacientes con dm2 infectados con sars-
CoV-2 tienen mayor riesgo de presentar 
complicaciones y un desenlace fatal, los 
mecanismos subyacentes a este com-
portamiento de la enfermedad siguen 
investigándose.

En el presente estudio encontramos 
resultados de posibles asociaciones entre 
dm2 y la mortalidad por covid-19, esto 
ha sido constatado en otras investiga-
ciones en las que el incremento en las 
tasas de hospitalización, días de estancia 
hospitalaria e ingresos en uci y riesgo 
de muerte aumentan en personas que 
presenta ambas enfermedades.33-36 Se 
puede advertir en los diferentes estudios 
realizados que existe una asociación entre 
antecedente de dm2 y el incremento en el 
riesgo de complicaciones severas, requeri-
miento de manejo en un segundo o tercer 
nivel de atención y una mayor prevalencia 
de mortalidad por covid-19; por lo que 
desde el primer nivel de atención se debe 
estar alerta en el manejo y control de las 
enfermedades metabólicas que potencia-
lizan los efectos de otras enfermedades 
emergentes.

Consideramos que la fortaleza de este 
estudio proviene de la similitud de los datos 
encontrados con los reportados a nivel na-
cional.37 Las limitaciones se encuentran en 
el registro de la información en el estudio 
epidemiológico, el cual estaba incompleto 

en algunos casos y en la falta de registro 
del diagnóstico de dm2 en el expediente 
electrónico.

Conclusión
La proporción y prevalencia de las ca-
racterísticas que pueden modificar la 
evolución y el desenlace de la enfermedad 
de covid-19 de manera desfavorable fue-
ron mayores en el grupo de pacientes con 
el antecedente de dm2. Es necesario refor-
zar la búsqueda intencionada de pacientes 
con diabetes tipo 2 no diagnosticados, 
sin tratamiento y/o con mal control 
glucémico para plantear estrategias que 
permitan atenuar la vulnerabilidad de 
estos ante la covid-19 y otras enferme-
dades infectocontagiosas, mediante un 
enfoque integral desde el primer nivel de 
atención médica.
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cusión de resultados y escritura; g v-m: 
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Original Article

Summary
Objective:  to identify the prevalence of sarcopenia and its connection with geriatric dysfunction in a 
family medicine unit. Methods: descriptive study; 174 patients over 65 years of age of both sexes were 
included. Non-probabilistic convenience non-probabilistic sampling. The sarc-f questionnaire was used 
for screening, the ewgsop2 algorithm to determine the presence and degree of sarcopenia and the Katz 
test to assess the degree of functional dependence with basic activities of daily living. Statistical analysis 
was carried out using the spss v program. 22. To relate the presence and degree of sarcopenia with func-
tional dependence, the χ2 test was used with a significance level of 0.05 and Spearman’s Rho was used. 
Results: it was observed that women have a higher prevalence of sarcopenia, the highest age was 80 
years and older. The variables with association were presence and degree of sarcopenia with the degree 
of functional dependence, Spearman’s Rho 0.491 and 0.411, respectively; with statistical significance 
(p<0.000). Conclusion: age and female sex influence the development of sarcopenia. The prevalence of 
the latter, and the dependence on basic activities of daily living, will depend on the biological and social 
factors of each individual; because of this, it is necessary to carry out an exhaustive search for cases with 
risk factors in order to have a timely impact on these patients and avoid complications.

Keywords: Sarcopenia; Dysfunction; Aging; Activities of daily living
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Resumen
Objetivo: identificar la prevalencia de 
sarcopenia y su relación con disfun-
cionalidad geriátrica en una unidad de 
medicina familiar. Métodos: estudio 
descriptivo; participaron 174 pacientes 
mayores de 65 años de ambos sexos. Se 
realizó muestreo no probabilístico por 
conveniencia. Se aplicó el cuestionario 
sarc-f como cribado, el algoritmo de 
ewgsop2 para determinar la presencia y 
el grado de sarcopenia y el test de Katz 
para evaluar el grado de dependencia 
funcional con las actividades básicas 
de la vida diaria. El análisis estadístico 
se llevó a cabo mediante el programa 
spss v. 22. Para relacionar la presencia 
y grado de sarcopenia con la depen-
dencia funcional se usó la prueba de χ2 
con nivel de significancia de 0.05 y se 
utilizó Rho de Spearman. Resultados: 
se observó que las mujeres presentan 
mayor prevalencia de sarcopenia, la 
edad más alta fue de 80 años y más. 
Las variables con asociación fueron: 
presencia y grado de sarcopenia con el 
grado de dependencia funcional, Rho 
de Spearman 0.491 y 0.411, respec-
tivamente; con significancia estadística 
(p<0,000). Conclusión: la edad y el 
sexo femenino influyen en el desar-
rollo de sarcopenia. La prevalencia de 
esta última, y la dependencia de las 
actividades básicas de la vida diaria, 
dependerá de los factores biológicos 
y sociales de cada individuo; debido a 
esto, es necesario realizar una búsqueda 
exhaustiva de los casos con factores de 
riesgo para incidir oportunamente en 
estos pacientes y evitar complicaciones.

Palabras clave: sarcopenia, disfunción, 
envejecimiento, actividades de la vida 
diaria

Introduction
According to the World Health Orga-
nization, by 2050 the population over 
60 years of age will double to 2 billion 
(22%).1 According to the 2018 Natio-
nal Survey of Demographic Dynamics 
(enadid), in Mexico there were 15.4 
million (12.3%) older adults, with a 
higher proportion of women compared 
to men.2 Currently, 27.1% of them 
have a disability, while 42.3% present 
a limitation for basic activities of daily 
living.1

One of the causes of disability in 
older adults is sarcopenia, which is cha-
racterized by a reduction in muscle mass 
function due to the aging process, and 
has a prevalence of 5-15%; however, it 
can increase up to 50% in people over 
80 years of age.3

Shafiee et al.3 reported a worldwide 
prevalence of 10%, predominant in 
non-Asian countries. Furthermore, Kim 
et al.4 obtained a prevalence in patients 
70-84 years of age of 4.6-14.5% in men 
and 6.7-14.4% in women.

In Latin America there are no spe-
cific and current data on the behavior 
of sarcopenia; an example is Colombia 
where in 2018 they could not define 
the incidence and prevalence due to 
lack of registration and identification 
of the pathology.2 This disease is under 
diagnosed, despite the existence of an 
icd-10 for its registration, as well as 
questionnaires and algorithms for its 
identification and diagnosis.5-9

In 2018 the Mexican Social Se-
curity Institute (imss) conducted a 
study with information from the 2012 
National Health and Nutrition Survey, 
which determined that the prevalence 
of sarcopenia in older adults over 60 
years of age was 13.30%, with a higher 
frequency in older aged women.10

This disease, with a multi facto-
rial etiology, is considered a geriatric 
syndrome associated with functional 
deterioration and early institutionaliza-
tion.11-13 However, there are few studies 
on the relationship between dysfunction 
and sarcopenia, such is the case of Lara 
et al.14 who conducted a study in which 
they identified the relationship between 
sarcopenia and functionality in older 
adults. This study reports that 80% of 
geriatric patients are dependent for 
basic and instrumental activities of daily 
living; however, the sample was not very 
representative and the qualitative measu-
rement instruments did not determine 
the presence of true sarcopenia.

Given the relationship of the factors 
discussed above, the objective of this 
study was to identify the prevalence of 
sarcopenia and its connection with ge-
riatric dysfunction in a family medicine 
unit.

Methods
A descriptive cross-sectional study was 
conducted, with the participation of 174 
eligible beneficiaries who had outpatient 
visits at Family Medicine Unit No. 28, 
in Mexico City, of both sexes, over 65 
years of age, without the use of orthoses; 
in the period from July to November 
2021. After acceptance by the local 
research ethics committee and signature 
of informed consent. Patients with lower 
limb(s) amputations, sensory deficits 
(visual and auditory), neuromuscular 
and autoimmune diseases (myasthenia 
gravis, Guillain Barré, etc.) and severe 
physical or mental impairments that 
prevented them from participating in the 
study were excluded. Patients who lost 
eligibility and revoked their consent were 
eliminated. The sample size was calcula-
ted by means of the infinite population 
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formula, with a 95% confidence interval, 
with a critical Z equal to 1.96; with p 
of 0.13,10 with q of 0.87 and absolute 
precision of 0.05. Non-probabilistic 
convenience sampling was used.

An identification form was filled 
out and the sarc-f questionnaire 
(> 4 points), already validated for the 
Mexican population, was completed 
in 20 minutes to screen for sarcopenia. 
The ewgsop2 algorithm endorsed by the 
European Sarcopenia Consensus was used 
to determine the presence and degree of 
sarcopenia by performing measurements 
(grip strength with a camry eh101 
dynamometer certified by iso 9001 sgs 
with cut-off point Men <27 kg and cut-
off point Women <16 kg, gait speed at 
four meters distance with cut-off point 
< or = 0.8 m/sec and calf circumference 
with cut-off point <31 cm), as well as the 
Katz test to assess the degree of functional 
dependence in Basic Activities of Daily 
Living (badls). With the data obtained, 
descriptive statistics were performed for 
the sociodemographic variables and the 
presence of sarcopenia, obtaining fre-
quencies and percentages. To relate risk 
factors and the Katz index with patients 
who presented a diagnosis of sarcopenia 
χ2 and Fisher’s exact test with significance 
level <0.05 were used. Spearman’s Rho 
was used to associate the degree of sar-
copenia with the Katz index. Statistical 
analysis was performed with the spss v 
program. 22.

According to the design of this 
study, the potential biases that occurred 
and the maneuvers to avoid them were: 
data collection bias, which was avoided 
by assigning the same person to carry 
out the questionnaire and measurements; 
screening bias, which was controlled 
through the inclusion criteria; data 
recording bias, which was controlled 

by performing a double check when 
creating the database, as well as double 
data recording bias, which was avoided 
by using the social security number as 
a unique identifier, thus eliminating 
duplicates in the database.

Results
Among the general characteristics of the 
population (n=174), the frequency of 
distribution by sex was 39.7% for men 
(n=69) and 60.3% for women (n=105), 
with a mean age of 71 years. The most 
frequently observed marital status was 
married with 54.6% (n=95) and the 
most frequently and equally frequent 
education was high school and bachelor’s 
degree with 30.5% (n=53), see Table 1.

As associated factors, the presence 
of comorbidities was found in 70.1% 
(n=122). Systemic arterial hypertension 
was the most frequent with 48.1% 
(n=91), followed by type 2 diabetes me-
llitus with 30.7% (n=58). In descending 
order of frequency, the other associated 
factors found were overweight 48.3% 
(n=84); history of falls 15.5% (n=27); 
treatment with statins 12.1% (n=21); 
history of hospitalizations 4.6% (n=8) 
and, finally, functional dependence 
1.1% (n=2), see Table 2.

Of the total sample (n=174), 11.49% 
of patients scored ≥4 points on the sarc-f 
questionnaire (n=20), 2.29% presented 
pre-sarcopenia (n=4), 4.6% presented 
sarcopenia (n=8) and, of the latter, 1.14% 

Table 1. General characteristics
of the population

*Median and Interquantile Range

N= 174

Sex, n (%)

Male 69 (39.7)

Female 105 (60.3)

Age (years)* 71 (67, 77)

Marital status, n (%)

Single 28 (16.1)

Married 95 (54.6)

Divorced 6 (3.4)

Widowed 45 (25.9)

Common law marriage 0 (0)

Education, n (%)

Illiterate 1 (0.6)

Elementary School 35 (20.1)

Middle School 28 (16.1)

High School 53 (30.5)

Bachelor's Degree 53 (30.5)

Graduate Degree 4 (2.3)
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presented mild sarcopenia (n=2) and 3.44% presented severe 
sarcopenia (n=6).

When associating the presence and degree of sarcopenia 
with the degree of functional dependence, using Spearman’s 
Rho, we obtained 0.491 and 0.411 respectively with statistical 
significance (p=0.000) for both and with moderate association, 
see Table 3.

It was observed that women had a higher prevalence of 
sarcopenia 3.44% (n=6). Widowed patients showed the same 
value thereof. Patients with elementary and high school had a 
prevalence of 1.72% (n=3) and patients with normal weight 
had a prevalence of 2.87% (n=5). The variables related to the 
development of sarcopenia, with statistical significance, were 
age (p<0.0001 with a confidence interval 1.93-2.26), marital 
status (p<0.0132 with a confidence interval 2.23-2.54), 
education (p<0.0002 with a confidence interval 3.59-3.94) 
and nutritional status (p<0.0001 with a confidence interval 
of 2.76-2.99).

The relationship of sarcopenia with functional dependence 
for badl presented statistical significance (p<0.00010 with a 
confidence interval of 0.99-1.02), as well as the relationship 
of sarcopenia with the degree of sarcopenia (p<0.00017 with 
a confidence interval of 1.05-1.23). Risk factors related to the 

Table 2.  Comorbidities and
associated factors 

N= 174

Nutritional status bmi, n (%)

Malnutrition 1 (0.6)

Normal weight 57 (32.8)

Overweight 84 (48.3)

Obesity class 1 26 (14.9)

Obesity class 2 6 (3.4)

Obesity class 3 0 (0)

Comorbidity, n(%)

No comorbidity 52 (29.9)

With comorbidity 122 (70.1)

Diabetes mellitus type 2 58 (30.7)

Systemic arterial hypertension 91 (48.1)

Dyslipidemia 22 (11.7)

Chronic renal insufficiency 4 (2.1)

copd 12 (6.4)

Heart failure 1 (0.5)

Liver failure 1 (0.5)

Statin treatment >3 months, 
n(%)

Yes 21 (12.1)

No 153 (87.9)

Hospitalizations in the last year, 
n (%)

Yes 8 (4.6)

No 166 (95.4)

Falls in the last year

Yes 27 (15.5)

No 147 (84.5)

Functional dependence, n (%)

Yes 2 (1.1)

No 172 (98.9)

Table 3. Frequency and degree
of sarcopenia

N= 174

sarc F Questionnaire, n (%)

≥4 points 20 (11.49)

<4 points 154 (85.5)

Sarcopenia, n (%)

Yes 8 (4.6)

No 166 (95.4)

Degree of sarcopenia, n (%)

Normal 162 (93.1)

Pre-sarcopenia 4 (2.3)

Mild sarcopenia 2 (1.1)

Severe sarcopenia 6 (3.4)

Valencia-Reyes JM, et al.
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Table 4. Relationship of sarcopenia with dysfunction and other risk
factors

Statistical
Significance

 N= 174

With sarcopenia 
n (%)

 or
(95% ci)

Without 
sarcopenia

n (%)
or (95% ci) 

Sex  p=0.387
1.60

(1.53-1.62)
Male 2 (1.14) 1.97 (1.93-2.011) 67 (38.50)

Female 6 (3.44) 1.94 (1.89-1.98) 99 (56.89)

Age (years) 

p=0.0001*
2.10

(1.93-2.26)

65 to 69 years old 1 (0.57) 1.98 (1.95-2.01) 68 (39.08)

70 to 74 years old 0 (0) 2 (2-2) 45 (25.86)

75 to 79 years 1 (0.57) 1.96 (1.90-2.03) 32 (18.39)

80 years and over 6 (3.44) 1.77 (1.61-1.94) 21 (12.06)

Marital status 

P= 0.0132* 
2.39

(2.23-2.54)

Single 0 (0) 2 (2-2) 28 (16.09)

Married 2 (1.14) 1.97 (1.94-2.00) 93 (53.44)

Divorced 0 (0) 2 (2-2) 6 (3.44)

Widower 6 (3.44) 1.86 (1.76-1.96) 39 (22.41)

Common law marriage 0 (0) 2 (2-2) 0 (0)

Education 

P= 0.0002* 
3.77

(3.59-3.94) 

Illiterate 1 (0.57) 1 0 (0)

Elementary School 3 (1.72) 1.91 (1.81-2.01) 32 (18.39)

Middle School 1 (0.57) 1.94 (1.87-2.00) 27 (15.51)

High School 3 (1.72) 1.96 (1.88-2.04) 44 (25.28)

Bachelor's Degree 0 (0) 2 (2-2) 53 (30.45)

Graduate Degree 0 (0) 2 (2-2) 4 (2.29)

Nutritional Status 

P=0.0001*
2.87

(2.76-2.99)

Malnutrition 1 (0.57) 1 0 (0)

Normal weight 5 (2.87) 1.91 (1.83-1.98) 52 (29.88)

Overweight 1 (0.57) 1.98 (1.96-2.01) 83 (47.70)

Obesity Class 1 1 (0.57) 1.96 (1.88-2.04) 25 (14.36)

Obesity Class 2 0 (0) 2 (2-2) 6 (3.44)

Obesity Class 3 0 (0) 2 (2-2) 0 (0)

Comorbidities p=0.631
1.29

(1.23-1.36)
Yes 5 (2.87) 1.95 (1.92-1.99) 67 (38.50)

No 3 (1.72) 1.94 (1.87-2.00) 49 (28.16)

Statin treatment > 3 months p=0.285
1.87

(1.83-1.92)
Yes 0 (0) 2 (2-2) 21 (12.06)

No 8 (4.59) 1.94 (1.91-1.98) 145 (83.33)

Hospitalizations in the last year p=0.276
1.95

(1.92-1.98)
Yes 1 (0.57) 1.87 (1.57-2.17) 7 (4.02)

No 7 (4.02) 1.95 (1.92-1.98) 159 (91.37)

Sarcopenia and its connection with geriatric dysfunction
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development of sarcopenia without sta-
tistical significance were sex (or= 1.60), 
presence of comorbidities (or= 1.29), 
statin treatment (or= 1.87), presence 
of hospitalizations (or= 1.95) and falls 
(or= 1.84), see Table 4.

Discussion
According to sociodemographic charac-
teristics, the geriatric population with 
sarcopenia most frequently presents the 
following risk factors: age over 60 years, 
female sex and high marginalization.10 
In this study it was observed that the 
population presented a higher frequency 
of distribution by sex in women with 
3.44%, behaving in accordance with 
what is referred to in the literature; howe-
ver, there was no statistical significance 
(p=0.387) for the development of sarco-
penia. This could be explained by the fact 
that it is a disease with multicausality; 
moreover, marital status (p<0.0132) 
and level of education (p<0.0002) were 
statistically significant; however, these 

are not referred to as risk factors in the 
literature.

According to various authors, the 
worldwide prevalence of sarcopenia 
varies between 5-15%, and increases 
in those over 80 years of age by up to 
50%.3 In this study, the age group in 
which it occurred most frequently was 
precisely this age group, due to the fact 
that older age leads to anatomical and 
pathophysiological changes at the osteo-
muscular level, which in turn leads to the 
development of sarcopenia.8,15

The prevalence of sarcopenia 
obtained by means of the ewgsop2 
algorithm was 4.6%, close to the 
worldwide prevalence obtained by 
dexa.6,8,16 This algorithm brings us 
closer to the option of using it as a 
tool for consultation at the first level of 
care, since it is quick and easy to apply. 
Studies are still required to evaluate a 
larger sample and to assess sensitivity 
and specificity for its application as a 
screening or diagnostic test.

The etiology of sarcopenia is given 
by age, inactivity, chronic degenerative 
diseases, history of falls, poor nutritio-
nal status and intake of drugs such as 
statins.11,12,16,17 The results obtained in 
this study indicate that the statistically 
significant risk factors for the develop-
ment of sarcopenia differ from those 
discussed by various authors, such is the 
case of nutritional status (p<0.0001). In 
addition, the risk factors related to the 
development of sarcopenia without sta-
tistical significance were sex (or= 1.60), 
the presence of hospitalizations (or= 
1.95) and falls (or= 1.84), the result was 
not as expected since these are referred 
to in the literature as risk factors for 
developing sarcopenia. These differences 
are probably secondary to the population 
characteristics of the region where this 
study was carried out, since, according to 
the medical information and clinical file 
area, most of the beneficiaries have access 
to social security (90%) and are located 
in neighborhoods with a high level of 
purchasing power. The presence of co-
morbidities (or= 1.29) and the history of 
statin intake (or= 1.87) in this study did 
not report statistical significance, which 
could be due to the fact that in most of 
the population there is good control 
of the underlying pathologies by means of 
hygienic-dietary or pharmacological mea-
sures.

Studies show that using the vali-
dated sarc-f questionnaire can have a 
timely impact on preventive measures for 
the development of sarcopenia.13,18 The 
questionnaire was applied to the entire 
sample, showing 4.59% with mild to 
severe sarcopenia, the remaining 2.29% 
presented a high likelihood of develo-
ping it in the future and were referred 
to their family physician for follow-up 
and control.

p= statistical significance obtained by χ2 of Pearson. or: Odds Ratio. 95% ci: 95 percent confidence interval.
badl: Physical Activity of Daily Living.
n= 174, Kruskal Wallis*

Falls in the last year p=0.450
1.84

(1.79-1.89)
Yes 2 (1.14) 1.92 (1.82-2.03) 25 (14.36) 

No 6 (3.44) 1.95 (1.92-1.99) 141 (81.03)

Functional Dependency 
p=0.00010* 

1.01
(0.99-1.02)

Present (does not perform 1 badl 
or more) 2 (1.14) 1.96 (1.93-1.99) 0 (0)

Absent (performs all badls) 6 (3.44) 1 (1-1) 166 (91.95)

Degree of sarcopenia 

p=0.00017* 
1.14

(1.05-1.23)

Normal 0 (0) 2 (2-2) 162 (93.10)

Pre-sarcopenia 0 (0) 2 (2-2) 4 (2.29)

Mild sarcopenia 2 (1.14) 1 (1-1) 0 (0)

Severe sarcopenia 6 (3.44) 1 (1-1) 0 (0)

Valencia-Reyes JM, et al.
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Lara et al.14 mention that late diag-
nosis of sarcopenia results in cognitive 
impairment and dysfunction, as well 
as a history of hospitalizations and 
frequent falls. The characteristics of the 
population with disabilities reported in 
the literature are over 65 years of age, 
female sex and their role within the 
family dynamics.19 When associating 
the presence and degree of sarcopenia 
with the degree of functional depen-
dence using Spearman’s Rho (0.491 
and 0.411 respectively), statistical 
significance (p=0.000) was obtained 
for both with a moderate association, 
indicating that presenting sarcope-
nia with an increase in the degree of 
severity can cause greater functional 
dependence and, therefore, an increase 
in the number of complications such 
as falls, early institutionalization and 
death.

The scope of this study is to provi-
de the tools to diagnose sarcopenia and 
implement preventive measures at the 
first level of care. The sample size and 
type of sampling are limitations, which 
do not allow us to establish external va-
lidity of the results obtained; similarly, 
the medium-high socioeconomic level 
of the patients may have influenced the 
findings of this study.

Conclusion
Age and female sex influence the deve-
lopment of sarcopenia. The prevalence 
of this disease and the dependence 
on basic activities of daily living will 
depend on the biological and social fac-
tors of each individual; because of this, 
a comprehensive approach is needed 
from the first level of care, in order 
to have a timely impact on patients at 
high risk of developing complications.
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Artículo original

Resumen
Objetivo: identificar la prevalencia de sarcopenia y su relación con disfuncionalidad geriátrica 
en una unidad de medicina familiar. Métodos: estudio descriptivo; participaron 174 pacientes 
mayores de 65 años de ambos sexos. Se realizó muestreo no probabilístico por conveniencia. Se 
aplicó el cuestionario sarc-f como cribado, el algoritmo de ewgsop2 para determinar la presencia 
y el grado de sarcopenia y el test de Katz para evaluar el grado de dependencia funcional con las 
actividades básicas de la vida diaria. El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el programa 
spss v. 22. Para relacionar la presencia y grado de sarcopenia con la dependencia funcional se usó 
la prueba de χ2 con nivel de significancia de 0.05 y se utilizó Rho de Spearman. Resultados: se 
observó que las mujeres presentan mayor prevalencia de sarcopenia, la edad más alta fue de 80 
años y más. Las variables con asociación fueron presencia y grado de sarcopenia con el grado 
de dependencia funcional, Rho de Spearman 0.491 y 0.411, respectivamente; con significancia 
estadística (p<0,000). Conclusión: la edad y el sexo femenino influyen en el desarrollo de sarco-
penia. La prevalencia de esta última, y la dependencia de las actividades básicas de la vida diaria, 
dependerá de los factores biológicos y sociales de cada individuo; debido a esto, es necesario realizar 
una búsqueda exhaustiva de los casos con factores de riesgo para incidir oportunamente en estos 
pacientes y evitar complicaciones.
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Summary
Objective: to identify the prevalence of 
sarcopenia and its connection with ge-
riatric dysfunction in a family medicine 
unit. Methods: descriptive study; 174 
patients over 65 years of age of both 
sexes were included. Non-probabilistic 
convenience non-probabilistic sampling. 
The sarc-f questionnaire was used for 
screening, the ewgsop2 algorithm to 
determine the presence and degree of 
sarcopenia and the Katz test to assess the 
degree of functional dependence with 
basic activities of daily living. Statistical 
analysis was carried out using the spss v 
program. 22. To relate the presence and 
degree of sarcopenia with functional 
dependence, the χ2 test was used with a 
significance level of 0.05 and Spearman’s 
Rho was used. Results: it was observed 
that women have a higher prevalence 
of sarcopenia, the highest age was 80 
years and older. The variables with as-
sociation were presence and degree of 
sarcopenia with the degree of functional 
dependence, Spearman’s Rho 0.491 
and 0.411, respectively; with statistical 
significance (p<0.000). Conclusion: age 
and female sex influence the develop-
ment of sarcopenia. The prevalence of 
the latter, and the dependence on basic 
activities of daily living, will depend on 
the biological and social factors of each 
individual; because of this, it is necessary 
to carry out an exhaustive search for 
cases with risk factors in order to have 
a timely impact on these patients and 
avoid complications.

Keywords: Sarcopenia; Dysfunction; 
Aging; Activities of Daily Living

Introducción
Según la Organización Mundial de la 
Salud, para el 2050 se duplicará la pobla-

ción mayor de 60 años a 2000 millones 
(22%).1 De acuerdo con la Encuesta 
Nacional de la Dinámica Demográfica 
(enadid) de 2018, en México había 15.4 
millones (12.3%) de adultos mayores, 
con mayor proporción de mujeres frente 
a hombres.2 Actualmente, 27.1% de estas 
personas presentan una discapacidad, 
mientras que 42.3% presentan una 
limitación para actividades básicas de la 
vida diaria.1

Entre las causas de discapacidad en el 
adulto mayor se encuentra la sarcopenia, 
esta enfermedad se caracteriza por una 
reducción de la función de la masa muscu-
lar, debido al proceso de envejecimiento, 
y tiene una prevalencia de 5-15%; sin 
embargo, puede aumentar hasta 50% en 
personas mayores de 80 años.3

Shafiee y cols.3 señalaron que la 
prevalencia mundial es de 10%, con 
predominio en países no asiáticos. Por 
otra parte, Kim y cols.4 obtuvieron una 
prevalencia en pacientes de 70-84 años 
de 4.6-14.5% en los hombres y de 6.7-
14.4% en las mujeres.

En América Latina no existen datos 
específicos y actuales del comporta-
miento de la sarcopenia; un ejemplo es 
Colombia donde en el 2018 no pudieron 
definir la incidencia y prevalencia por 
falta de registro e identificación de la 
patología.2 Esta enfermedad está infra-
diagnosticada, a pesar de que existe un 
cie-10 para su registro, así como cuestio-
narios y algoritmos para su identificación 
y diagnóstico.5-9

El Instituto Mexicano del Seguro 
Social (imss), en el año 2018, realizó un 
estudio con información de la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2012, 
en él se determinó que la prevalencia de 
sarcopenia en adultos mayores de 60 años 
era de 13.30%, con mayor frecuencia en 
mujeres de edad avanzada.10

Esta enfermedad, con etiología mul-
tifactorial, es considerada un síndrome 
geriátrico asociado con deterioro funcio-
nal e institucionalización temprana.11-13 
Sin embargo, existen pocos estudios 
sobre la relación entre disfuncionalidad y 
sarcopenia, tal es el caso de Lara y cols.14 

quienes realizaron un estudio en el que 
se identificó la relación existente entre 
sarcopenia y funcionalidad en el adulto 
mayor. En dicho trabajo se reporta que 
80% de pacientes geriátricos son depen-
dientes para realizar actividades básicas 
e instrumentales de la vida diaria; no 
obstante, la muestra fue poco represen-
tativa y los instrumentos de medición 
cualitativos no determinaron la presencia 
de sarcopenia verdadera.

Dada la relación de los factores co-
mentados anteriormente, el objetivo de 
este estudio fue identificar la prevalencia 
de sarcopenia y su relación con disfun-
cionalidad geriátrica en una unidad de 
medicina familiar.

Métodos
Se realizó un estudio transversal descrip-
tivo, participaron 174 derechohabientes 
que acudieron a consulta externa en la 
Unidad de Medicina Familiar No. 28, en 
la Ciudad de México, de ambos sexos, ma-
yores de 65 años, sin uso de ortesis; en el 
periodo comprendido de julio a noviem-
bre de 2021. Posterior a la aceptación por 
el comité local de ética e investigación 
y firma de consentimiento informado. 
Se excluyeron pacientes que sufrieron 
amputaciones de extremidad(es) 
inferior(es), con déficits sensoriales 
(visual y auditivo), con enfermedades 
neuromusculares y autoinmunitarias 
(miastenia gravis, Guillain Barré, etc.) 
y con deficiencias físicas o mentales 
severas que les impidieran participar en 
el estudio. Se eliminaron a los pacientes 
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que perdieron vigencia de derecho y que 
revocaron su consentimiento. Se calculó 
el tamaño de muestra por medio de la 
fórmula de población infinita, con un 
intervalo de confianza de 95%, con una 
Z crítica igual a 1.96; con p de 0.13,10 
con q de 0.87 y nivel de precisión abso-
luta de 0.05. Se realizó un muestreo no 
probabilístico por conveniencia.

Se integró ficha de identificación, se 
aplicó el cuestionario sarc-f (> 4 puntos) 
ya validado para población mexicana, en 
un tiempo de 20 minutos como cribado 
para sarcopenia. El algoritmo de ewg-
sop2 avalado por el Consenso Europeo 
de Sarcopenia se utilizó para determinar 
la presencia y grado de sarcopenia 
mediante la realización de mediciones 
(fuerza de prensión con un dinamómetro 
marca camry Modelo: eh101 certifica-
do por la iso 9001 sgs con punto de 
corte Hombres <27 kg y punto de corte 
Mujeres <16 kg, velocidad de la marcha 
a cuatro metros de distancia con punto 
de corte < o = 0.8 m/seg y circunferencia 
de la pantorrilla con punto de corte <31 
cm), así como el test de Katz para eva-
luar el grado de dependencia funcional 
en las Actividades Básicas de la Vida 
Diaria (abvd). Con los datos obtenidos 
se realizó estadística descriptiva para las 
variables sociodemográficas y la presencia 
de sarcopenia obteniéndose frecuencias 
y porcentajes. Para relacionar los facto-
res de riesgo y el índice de Katz con los 
pacientes que presentaron diagnóstico 
de sarcopenia se usó χ2 y prueba exacta de 
Fisher con nivel de significancia <0.05; 
para asociar el grado de sarcopenia con 
el índice de Katz se utilizó Rho de Spear-
man. El análisis estadístico se realizó con 
el programa spss v. 22.

De acuerdo con el diseño del pre-
sente estudio, los potenciales sesgos que 
se presentaron y las maniobras para 

evitarlos fueron: sesgo de recolección de 
datos, que se evitó asignando a la misma 
persona para realizar el cuestionario y 
las mediciones; sesgo de selección, éste 
se controló a través de los criterios de 
inclusión; el sesgo de registro de datos, 
el cual se controló realizando una doble 
verificación al conformar la base de datos, 
así como el sesgo de doble registro de 
datos que se evitó utilizando el número 
de seguridad social como identificador 
único, con lo que se eliminaron dupli-
cados en la base de datos.

Resultados
Dentro de las características generales 
de la población (n=174) se obtuvo una 
frecuencia de distribución por sexo de 

39.7% para los hombres (n=69) y 60.3% 
para las mujeres (n=105), con una media 
de edad de 71 años. El estado civil obser-
vado con mayor frecuencia fue casado(a) 
con 54.6% (n=95) y la escolaridad en-
contrada, con mayor e igual frecuencia, 
bachillerato y licenciatura con 30.5% 
(n=53), ver tabla 1.

Como factores asociados se en-
contró la presencia de comorbilidades 
en 70.1% (n=122). La hipertensión 
arterial sistémica se posicionó como 
la más frecuente con 48.1% (n=91), 
seguida de diabetes mellitus tipo 2 con 
30.7% (n=58). En orden descendente 
de frecuencia, los demás factores aso-
ciados encontrados fueron: sobrepeso 
48.3% (n=84); antecedente de caídas 

Tabla 1. Características generales
de la población

*Mediana y Rango intercuantil

N= 174

Sexo, n (%)

Masculino 69 (39.7)

Femenino 105 (60.3)

Edad (años)* 71 (67, 77)

Estado civil, n (%)

Soltero (a) 28 (16.1)

Casado (a) 95 (54.6)

Divorciado (a) 6 (3.4)

Viudo (a) 45 (25.9)

Unión Libre 0 (0)

Escolaridad, n (%)

Analfabeta 1 (0.6)

Primaria 35 (20.1)

Secundaria 28 (16.1)

Bachillerato 53 (30.5)

Licenciatura 53 (30.5)

Posgrado 4 (2.3)

Valencia-Reyes JM, y col.
Aten Fam. 2023;30(2):120-126. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.2.85028
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15.5% (n=27); tratamiento con estatinas 12.1% (n=21); antecedente 
de hospitalizaciones 4.6% (n=8) y, en último lugar, dependencia 
funcional 1.1% (n=2), ver tabla 2.

Del total de la muestra (n=174), 11.49% de los pacientes 
obtuvo un puntaje ≥4 puntos en el cuestionario sarc-f (n=20), 
2.29% presentó pre-sarcopenia (n=4), 4.6% presentó sarcopenia 
(n=8) y, de estos últimos, 1.14% presentó sarcopenia leve (n=2) y 
3.44% presentó sarcopenia grave (n=6).

Al asociar la presencia y el grado de sarcopenia con el grado de 
dependencia funcional, mediante Rho de Spearman, se obtuvo 0.491 
y 0.411 respectivamente con una significancia estadística (p=0.000) 
para ambas y con asociación moderada, ver tabla 3.

Se observó que las mujeres tuvieron mayor prevalencia de 
sarcopenia 3.44% (n=6). Los pacientes viudos mostraron el mismo 
valor de la misma. Los pacientes con primaria y bachillerato presenta-
ron una prevalencia de 1.72% (n=3) y los pacientes con peso normal 
obtuvieron una prevalencia de 2.87% (n=5). Las variables relacionadas 
con el desarrollo de sarcopenia, con significancia estadística, fueron 
edad (p<0.0001 con un intervalo de confianza 1.93-2.26), estado 
civil (p<0.0132 con un intervalo de confianza 2.23-2.54), escolaridad 
(p<0.0002 con un intervalo de confianza 3.59-3.94) y estado nutri-
cional (p<0.0001 con un intervalo de confianza de 2.76-2.99).

Tabla 2. Comorbilidades y factores 
asociados

N= 174

Estado Nutricional imc, n (%)

Desnutrición 1 (0.6)

Peso normal 57 (32.8)

Sobrepeso 84 (48.3)

Obesidad grado 1 26 (14.9)

Obesidad grado 2 6 (3.4)

Obesidad grado 3 0 (0)

Comorbilidad, n(%)

Sin comorbilidad 52 (29.9)

Con comorbilidad 122 (70.1)

Diabetes mellitus tipo 2 58 (30.7)

Hipertensión arterial sistémica 91 (48.1)

Dislipidemia 22 (11.7)

Insuficiencia renal crónica 4 (2.1)

epoc 12 (6.4)

Insuficiencia cardiaca 1 (0.5)

Insuficiencia hepática 1 (0.5)

Tratamiento con estatinas
>3 meses, n(%)

Sí 21 (12.1)

No 153 (87.9)

Hospitalizaciones en el último 
año, n (%)

Sí 8 (4.6)

No 166 (95.4)

Caídas en el último año

Sí 27 (15.5)

No 147 (84.5)

Dependencia Funcional, n (%)

Sí 2 (1.1)

No 172 (98.9)

Tabla 3. Frecuencia y grado de 
Sarcopenia

N= 174

Cuestionario sarc F, n (%)

≥4 puntos 20 (11.49)

<4 puntos 154 (85.5)

Sarcopenia, n (%)

Sí 8 (4.6)

No 166 (95.4)

Grado de Sarcopenia, n (%)

Normal 162 (93.1)

Pre-sarcopenia 4 (2.3)

Sarcopenia leve 2 (1.1)

Sarcopenia grave 6 (3.4)

Sarcopenia y su relación con disfunción geriátrica
Aten Fam. 2023;30(2):120-126. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.2.85028
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Tabla 4. Relación de sarcopenia con disfuncionalidad y otros factores de riesgo 

 Significancia
Estadística

N= 174

Con sarcopenia
n (%) 

or
(ic 95%)

Sin sarcopenia
n (%) or (ic 95%)

  Sexo p=0.387
1.60

(1.53-1.62)
Masculino 2 (1.14) 1.97 (1.93-2.011)  67 (38.50)

Femenino 6 (3.44) 1.94 (1.89-1.98) 99 (56.89) 

 Edad (años)

p=0.0001*
2.10

(1.93-2.26)

65 a 69 años 1 (0.57) 1.98 (1.95-2.01) 68 (39.08)

 70 a 74 años  0 (0) 2 (2-2) 45 (25.86)

 75 a 79 años 1 (0.57) 1.96 (1.90-2.03) 32 (18.39)

80 años y más 6 (3.44) 1.77 (1.61-1.94) 21 (12.06)

Estado civil      

P= 0.0132*
2.39

(2.23-2.54)

Soltero 0 (0) 2 (2-2) 28 (16.09)

Casado 2 (1.14) 1.97 (1.94-2.00) 93 (53.44)

Divorciado 0 (0) 2 (2-2) 6 (3.44)

Viudo 6 (3.44) 1.86 (1.76-1.96) 39 (22.41)

Unión Libre 0 (0) 2 (2-2) 0 (0)

Escolaridad      

P= 0.0002*
3.77

(3.59-3.94)

Analfabeta 1 (0.57)  1 0 (0)

Primaria 3 (1.72) 1.91 (1.81-2.01) 32 (18.39)

Secundaria 1 (0.57) 1.94 (1.87-2.00) 27 (15.51)

Bachillerato 3 (1.72) 1.96 (1.88-2.04) 44 (25.28)

Licenciatura 0 (0) 2 (2-2) 53 (30.45)

Posgrado 0 (0) 2 (2-2) 4 (2.29)

Estado Nutricional

P=0.0001*
2.87

(2.76-2.99)

Desnutrición 1 (0.57)  1 0 (0)

Peso normal 5 (2.87) 1.91 (1.83-1.98) 52 (29.88)

Sobrepeso 1 (0.57) 1.98 (1.96-2.01) 83 (47.70)

Obesidad Grado 1  1 (0.57) 1.96 (1.88-2.04) 25 (14.36)

Obesidad Grado 2 0 (0) 2 (2-2) 6 (3.44)

Obesidad grado 3  0 (0) 2 (2-2) 0 (0)

Comorbilidades      p=0.631
1.29

(1.23-1.36)
Sí 5 (2.87) 1.95 (1.92-1.99) 67 (38.50)

No 3 (1.72) 1.94 (1.87-2.00) 49 (28.16)

Tratamiento con estatinas >3 meses p=0.285
1.87

(1.83-1.92)
Sí 0 (0) 2 (2-2) 21 (12.06)

No 8 (4.59) 1.94 (1.91-1.98) 145 (83.33)

Hospitalizaciones en el último año      p=0.276
1.95

(1.92-1.98)
Sí 1 (0.57) 1.87 (1.57-2.17) 7 (4.02) 

No 7 (4.02) 1.95 (1.92-1.98) 159 (91.37)

Valencia-Reyes JM, y col.
Aten Fam. 2023;30(2):120-126. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.2.85028
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La relación de sarcopenia con de-
pendencia funcional para abvd presentó 
significancia estadística (p<0.00010 con 
un intervalo de confianza de 0.99-1.02), 
así como la relación de sarcopenia con el 
grado de ésta (p<0.00017 con un inter-
valo de confianza 1.05-1.23). Los factores 
de riesgo relacionados con el desarrollo de 
sarcopenia sin significancia estadística 
fueron sexo (or= 1.60), presencia de 
comorbilidades (or=1.29), tratamiento 
con estatinas (or=1.87), presencia de 
hospitalizaciones (or=1.95) y caídas 
(or=1.84), ver tabla 4.

Discusión
De acuerdo con las características socio-
demográficas la población geriátrica con 
sarcopenia presenta con mayor frecuen-
cia los siguientes factores de riesgo: edad 
mayor de 60 años, sexo femenino y alta 
marginación.10 En este estudio se observó 
que la población presentó una frecuencia 
de distribución por sexo mayor en las 
mujeres con 3.44% comportándose de 
acuerdo con lo referido en la literatura; 

sin embargo no presentó significancia es-
tadística (p=0.387) para el desarrollo de 
sarcopenia. Esto se explicaría mediante 
el hecho de que es una enfermedad con 
multicausalidad; por otro lado, el estado 
civil (p<0,0132) y el nivel de escolaridad 
(p<0,0002) presentaron significancia 
estadística; sin embargo, estos no son 
referidos como factores de riesgo en la 
bibliografía.

Según diversos autores, la prevalen-
cia mundial de sarcopenia varía entre 
5-15%, y se incrementa en mayores de 
80 años hasta en 50%.3 En este estudio 
el grupo de edad en que se presentó con 
mayor frecuencia fue justamente en este 
grupo etario, debido a que a mayor edad 
se derivan cambios anatomo fisiopato-
lógicos a nivel osteomuscular, lo que 
conlleva al desarrollo de sarcopenia.8,15

La prevalencia de sarcopenia obte-
nida por medio del algoritmo ewgsop2 
fue 4.6%, cercana a la prevalencia 
mundial obtenida por dexa.6,8,16 Este 
algoritmo nos acerca a la opción de uti-
lizarlo como herramienta en la consulta 

en el primer nivel de atención ya que es 
fácil de aplicar y rápida. Aún se requieren 
estudios que evalúen una muestra mayor 
y que valoren sensibilidad y especificidad 
para su aplicación como prueba de tami-
zaje o diagnóstica.

La etiología de la sarcopenia está 
dada por edad, inactividad, enfermedades 
crónico-degenerativas, antecedente de 
caídas, estado nutricional deficiente e 
ingesta de medicamentos como las es-
tatinas.11,12,16,17 Los resultados obtenidos 
en este estudio indican que los factores 
de riesgo estadísticamente significativos 
para el desarrollo de sarcopenia difie-
ren de los comentados por los diversos 
autores, tal es el caso del estado nutri-
cional (p<0,0001). Por otro lado, los 
factores de riesgo relacionados con el 
desarrollo de sarcopenia sin significancia 
estadística fueron el sexo (or=1.60), la 
presencia de hospitalizaciones (or=1.95) 
y caídas (or=1.84), el resultado no fue 
el esperado ya que éstos son referidos 
en la literatura como de riesgo para 
desarrollar sarcopenia. Probablemente 
estas diferencias sean secundarias a las 
características poblacionales de la región 
donde se elaboró el presente estudio, ya 
que, según lo reportado por el área de 
información médica y archivo clínico, la 
mayoría de los derechohabientes cuentan 
con acceso a seguridad social (90%) y se 
encuentran en colonias con alto nivel 
adquisitivo. La presencia de comorbi-
lidades (or=1.29) y el antecedente de 
ingesta de estatinas (or=1.87) en este 
estudio no reportaron significancia esta-
dística, lo cual podría deberse a que en la 
mayoría de la población existe un buen 
control de las patologías subyacentes por 
medio de medidas higiénico-dietéticas o 
farmacológicas.

Los estudios demuestran que utili-
zar el cuestionario validado de sarc-f, se 

p= significancia estadística obtenida mediante χ2 de Pearson. or: Odds Ratio (Razón de Momios). ic del 95%: 
Intervalo de confianza del 95 por ciento. abvd: Actividad física de la vida diaria.
n= 174, Kruskal Wallis*

Caídas en el último año      p=0.450
1.84

(1.79-1.89)
Sí 2 (1.14) 1.92 (1.82-2.03) 25 (14.36)

No 6 (3.44) 1.95 (1.92-1.99) 141 (81.03)

Dependencia Funcional      p=0.00010*
1.01

(0.99-1.02)
Presente (no realiza 1 abvd o más) 2 (1.14) 1.96 (1.93-1.99) 0 (0)

Ausente (realiza todas sus abvd) 6 (3.44) 1 (1-1) 166 (91.95)

Grado de Sarcopenia      

p=0.00017*
1.14

(1.05-1.23)

Normal 0 (0) 2 (2-2) 162 (93.10)

Pre-sarcopenia 0 (0) 2 (2-2) 4 (2.29)

Sarcopenia leve  2 (1.14) 1 (1-1) 0 (0) 

Sarcopenia grave 6 (3.44) 1 (1-1) 0 (0)

Sarcopenia y su relación con disfunción geriátrica
Aten Fam. 2023;30(2):120-126. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.2.85028
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puede incidir de manera oportuna en las 
medidas preventivas para el desarrollo 
de sarcopenia.13,18 El cuestionario fue 
aplicado a toda la muestra observándose 
4.59% con sarcopenia de leve a severa, 
2.29% restante presentó una probabi-
lidad elevada para desarrollarla en un 
futuro por lo que se derivaron con su 
médico familiar para su seguimiento y 
control.

Lara y cols.14 mencionan que el 
diagnóstico tardío de sarcopenia trae 
como consecuencia deterioro cognitivo 
y disfuncionalidad, así como historia de 
hospitalizaciones y caídas frecuentes. 
Las características de la población con 
discapacidad reportadas en la literatura 
son edad mayor a 65 años, sexo feme-
nino y su papel dentro de la dinámica 
familiar.19 Al asociar la presencia y el 
grado de sarcopenia con el grado de 
dependencia funcional utilizando Rho 
de Spearman (0.491 y 0.411 respec-
tivamente) se obtuvo significancia 
estadística (p=0.000) para ambas con 
una asociación moderada, esto indica 
que el presentar sarcopenia con un au-
mento en el grado de severidad puede 
ocasionar una dependencia funcional 
mayor y, por lo tanto, incremento en 
la cantidad de complicaciones como 
caídas, institucionalización temprana 
y muerte.

Este estudio tiene como alcance 
brindar las herramientas para diag-
nosticar sarcopenia e implementar 
medidas preventivas en el primer nivel 
de atención. Como limitaciones en-
contramos el tamaño muestral y el tipo 
de muestreo, los cuales no permiten 
establecer una validez externa para los 
resultados obtenidos; asimismo, el ni-
vel socioeconómico medio-alto de los 
pacientes pudo influir en los hallazgos 
del presente estudio.

Conclusión
La edad y el sexo femenino influyen en el 
desarrollo de sarcopenia. La prevalencia 
de esta enfermedad y la dependencia de 
las actividades básicas de la vida diaria 
dependerá de los factores biológicos y 
sociales de cada individuo; debido a 
esto, es necesario un enfoque integral 
desde el primer nivel de atención, para 
incidir oportunamente en pacientes con 
alto riesgo de desarrollar complicaciones.
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Original Article

Summary
Objective: to describe an on-call handover and presentation of clinical cases in the pediatrics 
service and its impact on learning in undergraduate medical interns. Methods: qualitative study 
with ethnographic approach, with the participation of undergraduate medical interns who rotated 
through the pediatrics service, during the bimonthly March-April 2019, and attending physicians 
who participated in the on-call handover. Observations, video recordings and interviews were carried 
out, subsequently an ethnographic analysis was performed. Results: during the on-call period, the 
presentation of clinical cases was identified as a formative activity; the intern physicians presented 
medical histories and admission notes prepared during the on-call period; the attending physicians 
participated actively through questions, comments, recommendations, and explanations that served 
as a guide for the students to achieve greater learning in professional competencies. Conclusion: 
the presentation of clinical cases during the on-call handover was a key formative activity in the 
development of two professional competencies in medical practice, diagnosis and treatment.

Keywords: Clinical Clerkship, Cultural Anthropology, Clinical Competence.
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Resumen
Objetivo: describir la entrega de guardia 
y la presentación de casos clínicos en el 
servicio de pediatría y su impacto en 
el aprendizaje en médicos internos de 
pregrado. Métodos: estudio cualitativo 
con enfoque etnográfico, participaron 
médicos internos de pregrado que 
rotaron por el servicio de pediatría du-
rante el bimestre marzo-abril de 2019 
y médicos adscritos que participaron 
en la entrega de guardia. Se realizaron 
observaciones, videograbaciones y en-
trevistas, posteriormente se realizó un 
análisis etnográfico. Resultados: du-
rante la entrega de guardia se identificó 
la presentación de casos clínicos como 
una actividad formativa, los médicos 
internos presentaron historias clínicas y 
notas de ingreso elaboradas durante la 
guardia, los médicos adscritos participa-
ron de forma activa mediante preguntas, 
comentarios, recomendaciones y expli-
caciones que sirvieron de guía para que 
los alumnos lograran un mayor apren-
dizaje en competencias profesionales. 
Conclusión: la presentación de casos 
clínicos en la entrega de guardia fue una 
actividad formativa clave en el desarro-
llo de dos competencias profesionales en 
la práctica médica como son diagnóstico 
y tratamiento.

Palabras clave: internado clínico, an-
tropología cultural, competencia clínica

Introduction
Since its origins, medical education has 
been carried out in a tutorial manner, as 
was done by Hippocrates, Galen and, 
likewise, in the school of Salerno.1,2 At 
the end of the 19th century, medical 
education was formalized in Europe and 
the need to complement theory with 
practice was seen.2

In Mexico, medical education from 
its beginnings adhered to the Galen-
Hippocrates Renaissance tradition, 
based on clinical practice. In 1912, the 
term internship appeared and it was 
established that students should remain 
in hospitals during the last year of their 
training.3 Currently, the first four years 
of medical school include the study of 
basic, socio-medical, and clinical subjects 
in university classrooms, in addition to 
laboratory, health units or community 
practice. In the fifth year, the under-
graduate medical internship takes place 
exclusively in first, and second health 
care level units.4-6 The undergraduate 
medical internship generates great 
expectations in the students, who are 
fearful, nervous, and enthusiastic prior 
to the start of the internship, however, 
they expect to increase their knowledge, 
skills, and clinical reasoning during this 
period.7

Different problems have been do-
cumented during this process, such as 
dissatisfaction with the programmed 
teaching, and those responsible for the 
development of the internship, lack 
of organization, lack of interest of the 
basic physicians in teaching, defects in 
patient care that negatively influence the 
physician’s training,8-11 failure to respect 
meal and class schedules, harassment, 
violence, mistreatment, discrimina-
tion and sexual harassment,9 excessive 
workload, and administrative procedures 
that do not allow the adequate develop-
ment of the necessary competencies for 
the medical intern, as well as an edu-
cational environment that is not very 
favorable for reflection, debate, and the 
exercise of critical thinking.10,11

There is another problem in various 
evaluations carried out before, during, 
and after the medical internship, in 

which low levels of knowledge have been 
reported in undergraduate interns in 
different subjects.12-16 In this context, it 
has been pointed out that planned educa-
tional strategies have a positive effect on 
the learning of physicians in training.17-26 
However, these strategies are mainly 
carried out in the classroom, which can 
be very useful; but the undergraduate 
medical internship is a mainly practical 
stage where undergraduates learn in 
front of the patient under the guidance 
of more experienced physicians, and this 
activity is supported by various learning 
theories in which qualitative factors are 
fundamental.27-31

Due to the aforementioned context 
and the importance of developing useful 
competencies for Mexican general prac-
titioners,32 the objective of the present 
study was to describe on-call handover, 
and the presentation of clinical cases 
in the pediatric service, and its impact 
on learning in undergraduate medical 
interns.

Methods
A qualitative study with ethnographic 
approach conducted in the pediatrics 
service of the General Regional Hospital 
No. 1 Vicente Guerrero, of the Mexican 
Institute of Social Security in Acapulco, 
Guerrero. The participants were sixteen 
undergraduate medical interns (umi) 
who rotated during the bimonthly 
March-April 2019, and physicians atta-
ched to that service who participated in 
the on-call handover. As this was a qua-
litative study, no sample size calculation 
was performed.

The study examined the training 
practices in the pediatrics service, ba-
sed on the assessments and evaluations 
expressed by recently graduated umis 
from the hospital in a telephone survey. 
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The central question was: “Which was 
the service where you learned the most, 
and why?” Family medicine services was 
the most mentioned, because there are 
classes every day, the interaction with 
the residents, and their relationship 
with social service; they also mentioned 
pediatrics, because of the on-call, and 
the performance of admissions, as well 
as the demand, teaching, and patient 
care by the physicians. Pediatrics was 
selected because shift rotation is per-
formed at the host hospital, contrary 
to family medicine that is performed 
at another unit.

Data were collected through ob-
servations and video recordings of 
the on-call activity in the pediatrics 
classroom, and interviews with umi 
about the activities they performed 
during their rotation in that service, the 
contributions to their training and how 
to improve it. One group interview was 
conducted in the pediatrics classroom, 
and seven individual umi interviews 
were conducted in the hospital’s health 
education coordination office.

The fieldwork started in March 
2019. The umis and assigned physi-
cians were explained the objectives and 
methodology of the research, and their 
informed consent was requested verba-
lly and in writing.

Observations were made during 
the two-month period March-April 
2019; a general observation was made 
in the pediatrics service during the first 
week of rotation. Different activities in 
which the umis and assigned physicians 
participated were observed, among 
these the following stand out: the in-
troductory class, the on-call handover, 
the scheduled theoretical classes, as well 
as the visit pass in the schoolchildren’s 
module. It was identified the pediatrics 

service as one of the activities with high 
probabilities of umi training due to the 
processes generated during the presen-
tation of clinical cases constructed and 
presented by the umis, so the research 
focused on this activity. Interviews were 
conducted with seven umis, and ten 
hours of on-call handover were video-
taped. Subsequently, an ethnographic 
manual analysis was carried out, which 
began with an analytical reflection, to 
continue with the selection, reduction, 
organization and categorization of the 
data. This was based on the following 
perspectives: Vigotski’s sociocultural 
theory,27 Lave and Wenger’s legitimate 
peripheral participation,28 Wenger’s 
communities of practice,29 Roy D. 
Pea’s distributed intelligence,30 and Jan 
Nespor’s knowledge in motion.31

The research protocol was evaluated 
by the local health research committee, 
and by the local imss health research 
ethics committee, authorized with re-
gistration number R-2020-1102-002. 
Prior to the study, all participants were 
informed of the objectives, benefits, 
and possible drawbacks of the research. 
Participation was voluntary, a letter of 
informed consent was signed, and they 
were informed that they could leave 
the study whenever they decided to do. 

Results
On-Call Handover in the Pediatrics 
Service 
During the on-call handover, the umis 
presented clinical cases of patients ad-
mitted to the service the previous day; 
other topics related to the on-call were 
also discussed, such as: evolution of 
seriously ill patients previously admit-
ted, laboratory, and x-ray examinations, 
patient census, among others; the main 
activity was the presentation of clinical 

cases by the umis and their analysis 
together with the physicians assigned 
to the pediatrics service.

The on-call handover took place 
from Monday to Friday, at 07:30 a.m., 
with a duration of approximately one 
to one and a half hours. It was held in 
a well-lit classroom on the fourth floor 
of the hospital, approximately 4 meters 
wide by 6 meters long; it has a projector 
screen, a desktop computer, a white 
acrylic blackboard, a negatoscope, and 
weight and height charts. On one side of 
the classroom there are tables and chairs 
for the assigned physicians and on the 
opposite side there is a sofa and several 
chairs for the students. The classroom 
looks comfortable.

Clinical Case Presentations by 
Undergraduate Medical Interns
The presentation of clinical cases du-
ring the on-call handover consists of 
the clinical history, admission note, 
and bibliographic review of a patient 
who has been admitted to the service 
during the on-call. Pediatricians share 
the files of patients who were admitted 
and will be presented. An attending 
physician reviews the file while the umi 
reads the copy of his or her note and 
the others listen attentively. As the case 
is presented, the attending physicians 
give their opinions and ask questions, 
first the physician who has the file, and 
then the others; although this order is 
not always followed, since any of them 
can intervene when required, including 
the umis themselves.

In this activity, instruments of the 
physician’s daily professional work that 
are carried out by the umis in the me-
dical practice are identified, the main 
ones being the preparation of medical 
records, and medical admission notes.
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Preliminary Preparation of Medical 
Records and Admission Notes
During the on-call, the umis prepare 
medical histories, and admission no-
tes of the patients to be presented at 
the handover, the first includes all the 
patient’s history, and clinical evolution 
since the onset of the disease, physical 
examination, previous and current 
diagnoses, treatments received, tests 
performed, plan, and prognosis. The 
admission medical note is a summarized 
version of the clinical history, mainly fo-
cused on the signs and symptoms of the 
disease, diagnosis, plan, and prognosis.

In the studied context, these activi-
ties serve as a training tool for the umis, 
who are asked and explained, by the 
teacher of the area in the introductory 
class to the service, to carry them out in 
detail, since they will later have to present 
them at the on-call handover.

Learning Tools Identified During On-
Call Handover
The tools that were identified during 
on-call handover were: medical interro-
gation, physical examination, admission 
notes, medical records, laboratory, 
imaging tests (x-rays), clinical practice 
guidelines, medical classification scales, 
scientific medical articles, and books.

During on-call handover, umis 
learn to mobilize the knowledge neces-
sary to make a diagnosis, and establish a 
treatment for patients.

The way in which on-call handover 
is performed in the pediatric service leads 
umis to learn, and deepen their diag-
nostic skills. By means of the resources 
mentioned below, learning is promoted 
and the umis are made to move towards 
a greater knowledge of medical practice, 
specifically diagnosis, and treatment.

Presentation and Analysis of Clinical 
History, and Admission Note
In the on-call handover, clinical history 
and admission notes are fundamental for 
the presentation of clinical cases. When 
preparing the first two, umis mobilize 
and integrate the required knowledge, 
tools and inputs (patient questioning and 
physical examination, review of previous 
notes, laboratory and x-ray, search, and 
retrieval of relevant literature). Both the 
clinical history and the admission notes 
are essential to interpret and determine 
the patient’s diagnosis and treatment, 
see Table 1.

Participation of Expert Professors
The attending physicians act as guides, 
based on the case file, guiding, questio-
ning, and discussing cases with the umis. 
With their comments they help the umi 

Table 1

wog: weeks of gestation.  nicu: neonatal intensive care unit.

Presentation of a Clinical Case by an Undergraduate Medical Intern during
the On-call Handover 

The student stands in front 
of the assigned physicians 
and reads the admission 
note he made during his 
on-call period.

"LV is an infant female patient, who is 4 months and 6 days old, weighing 2.8 kg. 
As non-pathological personal history, the child lives across the street from a cement 
plant. Pathologic personal history: product of 3 gestations, the mother had 2 abortions 
and 1 caesarean section. She was born via abdominal route, prematurity [sbs] with 
32 (wog), difficult labor, cardiorespiratory arrest at birth, hospitalized in the nicu, 
and in pathological nurseries for two months, during the hospitalization she presen-
ted seizures, and urinary tract infection, documenting in a urine culture Klebsiella 
pneumoniae. As diagnosis I wrote bronchiolitis; I integrate this diagnosis based on 
the patient's history, clinical and para-clinical study. The current condition began 6 
days ago, on March 2, after vomiting on 2 occasions of gastro alimentary content, 
she vomited breast milk. For this reason, she was brought to this unit, where she was 
evaluated; she did not present respiratory distress, so she was treated symptomatically, 
and discharged. The mother reported that on Wednesday she started coughing, and 
was brought to the pediatric emergency room, and treated on an outpatient basis. 
Today, she is brought again to the emergency room because of persistent productive 
cough, refusal of food, without fever. After physical examination, I found the patient to 
be drowsy, not very reactive, with regular hydration status, good skin, and integument 
coloration; coughing was heard, with no evidence of respiratory distress, symmetrical 
respiratory movements, lung fields with respiratory sounds, basal expiratory wheezing, 
predominantly on the right side, rhythmic heart sounds, no murmurs, the rest normal. 
The patient attended the emergency room for the third consecutive time this week 
and for this reason she was hospitalized for her management".
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Table 2. Participation of Attending Physicians During the Presentation of 
a Clinical Case in the Pediatrics Service 
Dialogue between medical intern and attending physicians about the case 
of probable bronchiolitis presented in table 1

umi1: Undergraduate Medical Intern 1, ap1: Attending Physician 1, ap2: Attending Physician 2, P: Paragraph,
iv: intravenous.

P1. ap1: Reviews the file for a few seconds and comments: And if it wasn't bronchiolitis, what do you think 
it was?

P2. umi1: Well, one of the probabilities is the reactivity to cement smoke, because the mother says she lives 
right in front of the cement plant, that is located in the Sabana neighborhood.

P3. ap2: Maybe, yes!
P4. ap1: What else, because in cement there is no smoke.
P5. umi1: Pardon me?
P6. ap1: Cement does not make smoke
P7. umi1: I asked her if she also burned garbage, and she said that they don't burn garbage nearby.
P8. umi1: I asked if her husband smokes or burns garbage, and she also said that they have a Chihuahua dog 

that is always in the yard, and she has stray cats that get into the house.
P9. ap1: What else?
P10. umi1: It looks like the children with pneumoconiosis, due to cement smoke.
P11. ap1: Let's see, she was premature, she has no fever, she was just coughing and wheezing, and you said 

something about what was the first thing the girl had.
P12. umi1: The first thing she had?
P13. ap1: The first thing, I mean, according to your admission note.
P14. umi1: Oh, vomit.
P15. ap1: What comes to your mind?
P16. umi1: That she could have bronchial aspirated!
P17. ap1: When a baby starts to present this and there is no fever, although the clinical practice guidelines 

say that there may or may not be fever, it is an infectious disease, there must be fever, what happens 
is that it is a mild fever, it is not a strong fever of 39, that is, it is a feverish fever, lost in space, but 
there is a history of fever. If there is no history of fever, nothing, nothing, that is, zero fever, think 
of something else. What else could it be?

 Regarding the same case and its treatment.
P18. umi1: Methylprednisolone, 6 mg, IV: single dose, at 2.1 mg kg/day, and methylprednisolone 1.5 mg, IV 

every 6 hours, at 2.1 mg/kg/day, inhalotherapy....
 The ap interrupts.
P19. ap1: Let's see, wait a minute, okay, just, you are telling me that methylprednisolone, the first one is a 

single dose, so you don't calculate kg/day?
P20. umi1: Kg/dose
P21. ap2: Kg/dose
P22. ap1: Kg/dose, ok, that’s it. The other one Kg/day! 
P23. umi1: Inhalation therapy; micro-atomization with Combivent, 0.1 ml+ 5.5 ml of physiological sol. 0.9% 

every 8 hours, aspiration of secretions...
 The ap interrupts
P24. ap1: Wait
P25. ap2: Wait
P26. ap2: What is the Combivent?
P27. ap1: We left it for your last on-call handover
P28. umi1: What is Combivent? It is Ipratropium bromide and salbutamol.
P29. ap1: Very well, how is the presentation? How is it given? How is it calculated? How is it eaten? Is it well 

calculated? Is it wrong calculated? Even if it is a atomization, it is a medicine, and if it is a medicine, 
it is calculated. So, how is it calculated?
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to integrate and expand their understan-
ding of the diseases in specific patients.

The questions of the attending 
physicians help to understand and com-
prehend the cases, which are very useful 
for the students, they serve as a guide to 
find paths to the diagnosis and unders-
tanding of the necessary management; 
see table 2: paragraphs 1, 4, 9, 15, 19 and 
29. Teachers’ explanations are valuable 
because they fall in a context of searching 
for umis, i.e., when the students have 
exhausted their answers and are searching 
for them, the attending physicians dis-
seminate part of their knowledge in the 
classroom, so that the students unders-
tand the situation analyzed; see Table 2: 
paragraphs 11 and 17.

The interaction with the assigned 
physicians is an important resource of 
the on-call handover, the discussions 
that take place, with the agreements 
or disagreements they make, promote 
understanding and awaken doubts in 
the umis; this clarifies many of the si-
tuations raised in the case presentation, 
or sometimes leave uncertainties, which 
will serve to leave tasks such as the review 
of clinical practice guidelines or other 
documents, and thus complement the 
learning of the umis; see table 3: opinions 
of the umis.

Discussion
On-call duty handover is considered a 
daily activity in hospital medical services 
for which there is no normatively defined 
format; in general, it involves the out-
going shift physicians handing over the 
service to the incoming shift physicians 
so that they can learn about the patients 
who are there. In the context in which 
the observation took place, this on-call 
handover becomes a formative space in 
which the umis, who act as teachers, 

Table 3. Opinions of Four Undergraduate Medical 
Interns about On-call Handover in the Pediatrics 
Service

umi1

"Well, they make us review the clinical practice guidelines, how we would 
handle the patient, examine them, obviously, see the conditions for which 
most children are hospitalized, and the questions we are asked more, 
according to what we really need to know".

umi2

"For me, the on-call handover is a learning experience, more than anything 
else because when we make a presentation of a patient, we really have to 
check the patient, see what symptoms he/she has, explore him/her well to 
see if we can find anything else. Also, at the time of making the admission 
note, it makes us review the clinical practice guide, sometimes we can't, 
because we have a lot of admissions, or we have a lot of pending cases, but 
in general, even if we just give it a quick read, and see more or less what it 
is about, or the most important part of the guides, when we have the time 
to review them, that is a learning experience".

umi2 "Here, AP do contribute, and they make us think a lot, I also like that, 
and we learn".

umi3

"I feel that it is like the attitude of the physicians who are here, for example 
in the on-call handover, here several physicians come in, there (in reference 
to another service) they also used to come in, but sometimes they do not. 
Moreover, the way they demand from us is different from internal medicine, 
because here they tell us, they explain to us, and I don't know, the way 
they ask us for things, sometimes they do demand us, but the way they 
tell us is different, or they give us more chance, or some of the handovers, 
not all of them are like scolding us, sometimes there is a laxity between 
handovers, but they correct us".

umi4

"I like to make presentations, the secret is to make your story."
"Even if we make a presentation, we don't do them"
"We just ask questions for the sake of asking, and we don't try to integrate 
a diagnosis, we just ask what is necessary, and the physician during the 
on-call handover makes us see that what we ask, it's not enough, and so in 
the next presentation, we do better, and ask more things".
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improve their learning with the help of 
tools, and the guidance of the assigned 
physicians.

From Lave and Wenger’s theoretical 
perspective, umis participate peripherally 
in the community of practice of expert 
physicians. Attending physicians, insofar 
as they guide umis’ access to the mastery 
of different tasks involved in medical 
practice. On this matter, the presentation 
of clinical cases, the preparation of me-
dical histories, and extensive admission 
notes, as well as the required activities, 
and uses of tools are formative scaffolds 
that are deployed or mobilized in the on-
call handover. The attending physicians 
thus support the umis in gradually mas-
tering with autonomy the medical tasks 
that they now perform with their help.27-29

As it can be observed, with both 
the empirical material and the tools and 
resources identified, it becomes evident, 
through Roy Pea’s theories, that com-
munities of practice are not reduced 
to the spatial, temporal, and physical 
coincidence of some people, but that 
there is a coexistence of interests, and 
a common enterprise around which 
there is conversation or dialogue, and 
shared understandings are achieved, at 
the same time that they co-participate 
in the production of tools or resources 
for the realization of the enterprise or 
practice that they share. In this sense, 
they are means that provide umis with 
access to shared understandings in the 
community of expert physicians about 
conditions or diseases, their manifesta-
tions, ways of diagnosing them, assessing 
their severity or treating them. These 
tools are identified as clinical practice 
guidelines, books, and scientific articles 
that serve as references for the analysis 
and understanding of the clinical cases 
presented.30

The presentation of clinical cases 
and the bibliography used and suggested 
by the attending physicians create the 
context for them to come into contact 
with remote and diverse members of 
the medical practice community, whose 
contributions have something to say and 
contribute to umis’ efforts to unders-
tand, and diagnose the conditions of the 
patients they treat and to determine the 
most appropriate medical treatments.31

In educational research focused on 
medical education, there is little qualita-
tive work. To the best of our knowledge, 
materials describing the participation 
of umis in on-call handover were not 
identified; however, the importance 
of situated learning and participation 
in communities of practice in the trai-
ning of health professionals has been 
documented in theoretical reviews.33,34 
One study was found in a London 
Hospital on surgical trainees in the 
operating room,35 another on the lear-
ning of medical, and nursing students 
in an Emergency Unit in Sweden,36 
and another on initial clinical learning 
in medical students at a university in 
Chile.37 Like this study, they coincide 
in the relevance of the participation of 
students in communities of practice, 
their integration into the cultural con-
text, and guidance by experts to achieve 
the desired learning.

In sum, the identified tools during 
the on-call handover, the participants 
distant in time and space, the authors of 
the literature consulted by the umis, and 
the participants present in this communi-
ty of practice converge so that the umis 
master or appropriate the competencies 
to perform two basic tasks of medical 
practice: diagnosis and treatment, and 
make visible to the umis practice proces-
ses that are routine for experts.27-31

The sample size is considered to be 
a limitation, since this work is limited 
to the context studied, in addition to 
the fact that, since this is a qualitative 
study, the researcher’s perception may 
have an influence.

Conclusions
The presentation of clinical cases in the 
on-call handover is a very important 
training activity within the medical 
practice, which involves an analysis of 
the patient’s history, clinical picture, 
and the described literature described in 
which the participation of the assigned 
physicians and the use of the identified 
tools is fundamental, through which the 
learning of the medical practice is promo-
ted, mainly the diagnosis and treatment.
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Artículo original

Resumen
Objetivo: describir la entrega de guardia y la presentación de casos clínicos en el servicio de pedia-
tría y su impacto en el aprendizaje en médicos internos de pregrado. Métodos: estudio cualitativo 
con enfoque etnográfico, participaron médicos internos de pregrado que rotaron por el servicio 
de pediatría durante el bimestre marzo-abril de 2019 y médicos adscritos que participaron en la 
entrega de guardia. Se realizaron observaciones, videograbaciones y entrevistas, posteriormente se 
realizó un análisis etnográfico. Resultados: durante la entrega de guardia se identificó la presen-
tación de casos clínicos como una actividad formativa, los médicos internos presentaron historias 
clínicas y notas de ingreso elaboradas durante la guardia, los médicos adscritos participaron de 
forma activa mediante preguntas, comentarios, recomendaciones y explicaciones que sirvieron 
de guía para que los alumnos lograran un mayor aprendizaje en competencias profesionales. 
Conclusión: la presentación de casos clínicos en la entrega de guardia fue una actividad for-
mativa clave en el desarrollo de dos competencias profesionales en la práctica médica como son 
diagnóstico y tratamiento.

Palabras clave: internado clínico, antropología cultural, competencia clínica
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Summary
Objective: to describe an on-call han-
dover and presentation of clinical cases 
in the pediatrics service and its impact 
on learning in undergraduate medical 
interns. Methods: qualitative study 
with ethnographic approach, with the 
participation of undergraduate medical 
interns who rotated through the pe-
diatrics service, during the bimonthly 
March-April 2019, and attending phy-
sicians who participated in the on-call 
handover. Observations, video recor-
dings and interviews were carried out, 
subsequently an ethnographic analysis 
was performed. Results: during the 
on-call period, the presentation of cli-
nical cases was identified as a formative 
activity; the intern physicians presented 
medical histories and admission notes 
prepared during the on-call period; 
the attending physicians participated 
actively through questions, comments, 
recommendations, and explanations 
that served as a guide for the students to 
achieve greater learning in professional 
competencies. Conclusion: the presen-
tation of clinical cases during the on-call 
handover was a key formative activity 
in the development of two professional 
competencies in medical practice, diag-
nosis and treatment.

Keywords: Clinical Clerkship, Cultural 
Anthropology, Clinical Competence.

Introducción
Desde sus orígenes, la educación 
médica se realiza de forma tutorial, 
así lo hicieron Hipócrates, Galeno y, 
de la misma forma, en la escuela de 
Salerno.1,2 A finales del siglo xix se for-
malizó la educación médica en Europa 
y se vio la necesidad de complementar 
la teoría con prácticas.2

En México, la enseñanza médica 
se apega desde sus inicios a la tradición 
galeno-hipocrática-renacentista, teniendo 
como base la práctica clínica. En 1912 
aparece el término internado y se establece 
que los alumnos deberían permanecer en 
los hospitales el último año de su forma-
ción.3 Actualmente, los primeros cuatro 
años de la carrera comprenden el estudio 
de materias básicas, sociomédicas y clí-
nicas en las aulas universitarias, además 
de prácticas en laboratorio, unidades de 
salud o comunidad. En el quinto año se 
realiza el internado médico de pregrado 
exclusivamente en unidades de salud de 
primer y segundo nivel de atención.4-6 

El internado médico de pregrado genera 
grandes expectativas en los alumnos, 
previo a su inicio tienen miedo, nervio-
sismo y entusiasmo, sin embargo, esperan 
aumentar sus conocimientos, habilidades 
y razonamiento clínico en este periodo.7

Se han documentado distintas pro-
blemáticas durante este proceso, como 
insatisfacción ante la enseñanza progra-
mada y los responsables del desarrollo 
del internado, falta de organización, 
desinterés de los médicos de base en 
la enseñanza, defectos en la atención 
a los pacientes que influyen de forma 
negativa en la formación del médico,8-11 
no respetar horarios de comida ni de 
clases, hostigamiento, violencia, mal-
trato, discriminación y acoso sexual,9 
carga laboral y trámites administrativos 
excesivos que no permiten el adecuado 
desarrollo de competencias necesarias 
para el médico interno, así como un 
ambiente educativo poco favorable 
para la reflexión, el debate y el ejercicio 
de la crítico.10,11

Hay otro problema en diversas 
evaluaciones realizadas antes, durante y 
después del internado, en las que se han 
reportado niveles bajos de conocimiento 

en médicos internos de pregrado en 
diferentes temas.12-16 En este contex-
to, se ha señalado que las estrategias 
educativas planeadas tienen un efecto 
positivo en el aprendizaje de los médicos 
en formación.17-26 Sin embargo, dichas 
estrategias se realizan principalmente en 
el aula, lo cual puede ser de gran utilidad; 
pero el internado médico de pregrado 
es una etapa principalmente práctica 
donde se aprende frente al paciente de 
forma tutorizada por médicos de mayor 
experiencia, dicha actividad está susten-
tada por diversas teorías del aprendizaje 
en que son fundamentales los factores 
cualitativos.27-31

Debido al contexto señalado y a 
la importancia del desarrollo de com-
petencias útiles para el médico general 
mexicano,32 el objetivo del presente es-
tudio fue describir la entrega de guardia 
y la presentación de casos clínicos en el 
servicio de pediatría y su impacto en 
el aprendizaje en médicos internos de 
pregrado.

Métodos
Se realizó un estudio cualitativo con 
enfoque etnográfico en el servicio de 
pediatría del Hospital General Regional 
No. 1 Vicente Guerrero, del Instituto 
Mexicano del Seguro Social en Acapulco, 
Guerrero. Los participantes fueron 
dieciséis médicos internos de pregrado 
(mip) que rotaron durante el bimestre 
marzo-abril de 2019 y médicos adscritos 
a ese servicio que participaron en las 
entregas de guardia. Por tratarse de un 
estudio cualitativo no se realizó cálculo 
de tamaño de muestra.

El estudio examinó las prácticas 
formativas en el servicio de pediatría, con 
base en las apreciaciones y valoraciones 
expresadas por mip recién egresados del 
hospital en una encuesta telefónica. La 
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pregunta central fue: “¿Cuál fue el ser-
vicio dónde más aprendiste y por qué?”. 
La mayoría mencionó los servicios de 
medicina familiar, porque hay clases 
todos los días, la interacción con los 
residentes y su relación con el servicio 
social; también mencionaron pediatría, 
por la entrega de guardia y la realización 
de ingresos, así como la exigencia, ense-
ñanza y atención a los pacientes por los 
médicos. Se seleccionó pediatría porque 
la rotación se realiza en el hospital sede y 
medicina familiar en otra unidad.

Se recolectaron datos mediante 
observaciones y videograbaciones de la 
actividad denominada entrega de guardia 
en el aula de pediatría y con entrevistas a 
mip sobre las actividades que realizaban 
durante su rotación en ese servicio, las 
aportaciones a su formación y como me-
jorarla. Se realizó una entrevista grupal 
en el aula de pediatría y siete entrevistas 
individuales a mip en la coordinación de 
educación en salud del hospital.

El trabajo de campo inició en marzo 
de 2019. A los mip y a los médicos ads-
critos se les explicó sobre los objetivos 
y la metodología de la investigación, y 
se solicitó de forma verbal y escrita su 
consentimiento informado.

Se realizaron observaciones durante 
el bimestre marzo-abril de 2019; una 
de carácter general se hizo en el servicio de 
pediatría durante la primera semana 
de rotación. Se observaron diferentes 
actividades en las que participaban los 
mip y médicos adscritos, entre éstas des-
tacan: la clase introductoria, la entrega de 
guardia, las clases teóricas programadas, 
así como el pase de visita en el módulo 
de escolares. Se identificó como una de 
las actividades con altas probabilidades 
de formación de mip en el servicio de 
pediatría por los procesos que se gene-
raban durante la presentación de casos 

clínicos construidos y expuestos por los 
mip, por lo que la investigación se enfocó 
en esta actividad. Se realizaron entrevistas 
a siete mip y se videograbaron diez horas 
de la entrega de guardia. Posteriormente 
se hizo un análisis manual etnográfico 
que inició con una reflexión analítica, 
para continuar con la selección, reduc-
ción, organización y categorización de 
los datos. Lo anterior, tomando como 
base las siguientes perspectivas: teoría 
sociocultural de Vigotski,27 participación 
periférica legítima de Lave y Wenger,28 
comunidades de práctica de Wenger,29 
Inteligencia distribuida de Roy D. Pea30 
y el conocimiento en movimiento de 
Jan Nespor.31

El protocolo de investigación fue 
evaluado por el comité local de inves-
tigación en salud y por el comité local 
de ética en investigación en salud del 
imss, autorizado con número de registro 
R-2020-1102-002. Previo a la realización 
del estudio, a todos los participantes 
se les informó sobre los objetivos, be-
neficios y posibles inconvenientes de 
la investigación. La participación fue 
voluntaria, firmaron carta de consenti-
miento informado y se les informó que 
podían abandonar el estudio cuando así 
lo decidieran.

Resultados
Entrega de guardia en el servicio de 
pediatría
En la entrega de guardia los mip pre-
sentaron casos clínicos de pacientes que 
ingresaron al servicio durante el día 
previo; asimismo, se analizaron otros 
temas referentes a la guardia, tales como: 
evolución de pacientes graves que ingre-
saron previamente, toma de exámenes de 
laboratorio y rayos x, censo de pacientes, 
entre otros; la actividad central fue la 
presentación de casos clínicos por los mip 

y su análisis en conjunto con los médicos 
adscritos al servicio de pediatría.

La entrega de guardia se llevó a cabo 
de lunes a viernes, a las 07:30 horas, 
con una duración de una hora a hora y 
media aproximadamente. Se realizó en 
un aula bien iluminada del cuarto piso 
del hospital, de aproximadamente 4 
metros de ancho por 6 metros de largo; 
ésta cuenta con una pantalla para pro-
yector, una computadora de escritorio, 
un pizarrón de acrílico blanco, un ne-
gatoscopio y gráficas de peso y talla. De 
un lado del aula hay mesas y sillas para 
los médicos adscritos y del lado contrario 
se encuentra un sofá y varias sillas para 
los alumnos. El aula se ve confortable.

Presentación de casos clínicos por 
médicos internos de pregrado
La presentación de casos clínicos en la 
entrega de guardia consta de la historia 
clínica, nota de ingreso y revisión biblio-
gráfica referente a un paciente que haya 
ingresado al servicio durante su guardia. 
Los pediatras se reparten los expedientes 
de los pacientes que ingresaron y serán 
presentados. Un médico adscrito revisa 
el expediente mientras el mip lee la copia 
de su nota y los demás escuchan atentos. 
Conforme se va exponiendo el caso, los 
médicos adscritos opinan y preguntan, 
primero el médico que tiene el expe-
diente y después los demás; aunque no 
siempre se sigue ese orden, ya que cual-
quiera de ellos puede intervenir cuando 
se requiera, incluso los propios mip.

En dicha actividad se identifican 
instrumentos del quehacer profesional 
diario del médico que son realizados 
por los mip en la comunidad de práctica 
médica estudiada, las principales son la 
elaboración de historias clínicas y notas 
médicas de ingreso.

Presentación de casos clínicos por médicos de pregrado
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Elaboración previa de historias 
clínicas y notas de ingreso
Durante la guardia los mip elaboran his-
torias clínicas y notas de ingreso de los 
pacientes que serán presentados en la eg, 
la primera contempla todos antecedentes 
y la evolución clínica del paciente desde 
el inicio de su enfermedad, exploración 
física, diagnósticos previos y actua-
les, tratamientos recibidos, exámenes 
realizados, plan y pronóstico. La nota 
médica de ingreso se trata de una versión 
resumida de la historia clínica, enfocada 
principalmente a los signos y síntomas 
de la enfermedad, diagnóstico, plan y 
pronóstico.

Estas actividades en el contexto 
estudiado fungen como un instrumento 
formativo para los mip, a quienes la pro-
fesora del área, en la clase introductoria 
al servicio, les pide y les explica para qué 
las realicen de forma detallada ya que 
posteriormente deberán presentarlas en 
la entrega de guardia.

Herramientas para el aprendizaje 
identificadas durante la entrega de 
guardia
Las herramientas que se identificaron 
durante la entrega de guardia fueron: 
interrogatorio médico, exploración fí-
sica, notas de ingreso, historias clínicas, 
análisis de laboratorio y estudios de ga-
binete (rayos x), guías de práctica clínica, 
escalas de clasificación médica, artículos 
médicos científicos y libros.

Durante la entrega de guardia los mip 
aprenden a movilizar saberes necesarios 
para realizar un diagnóstico y establecer 
un tratamiento en los pacientes.

La forma en que se realiza la entrega 
de guardia en el servicio de pediatría lleva 
a los mip a aprender y profundizar en la 
realización del diagnóstico. Mediante los 
recursos que se mencionan enseguida se 
promueve el aprendizaje y se hace transitar 
a los mip hacia un mayor conocimiento 
de la práctica médica, específicamente el 
diagnóstico y tratamiento.

Presentación y análisis de historia 
clínica y nota de ingreso
En la entrega de guardia, la historia clínica 
y notas de ingreso son fundamentales 
para la presentación de casos clínicos. Al 
elaborar las dos primeras, los mip movi-
lizan e integran los saberes, herramientas 
e insumos requeridos (interrogatorio y 
exploración física del paciente, revisión 
de notas previas, exámenes de laboratorio 
y de rayos x, búsqueda y recuperación de 
bibliografía pertinente). Tanto la historia 
clínica como las notas de ingreso son fun-
damentales para interpretar y determinar 
el diagnóstico y tratamiento del paciente, 
ver tabla 1.

Participación de profesores expertos
Los médicos adscritos fungen como guías, 
con base en el expediente orientan, cues-
tionan y conversan con los mip sobre los 
casos. Con sus comentarios ayudan al mip 
a integrar y ampliar su comprensión de 
las enfermedades en pacientes específicos.
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Tabla 1

Presentación de un caso clínico por médico interno de pregrado en la entrega 
de guardia

El alumno se encuentra 
de pie frente a los médicos 
adscritos y lee la nota de 
ingreso que realizó durante 
su guardia

“LV es paciente lactante femenino de 4 meses y 6 días de edad, cuenta con un peso 
de 2.8 kg. Como antecedentes personales no patológicos, la niña vive enfrente de 
una cementera. Antecedentes personales patológicos: producto de gesta 3, la señora, 
2 abortos y 1 cesárea. Obtenida por vía abdominal, prematurez [SIC] con 32 sdg, 
parto distócico, presentó paro cardiorrespiratorio al momento del nacimiento, inter-
nada en ucin y en cuneros patológicos durante dos meses, durante el internamiento 
presentó crisis convulsivas e infección de vías urinarias, documentando en un uro-
cultivo Klebsiella pneumoniae. Como diagnóstico le puse bronquiolitis; integro este 
diagnóstico basándome en los antecedentes, clínica y estudio paraclínico del paciente. 
Inicia su padecimiento actual hace 6 días, el 2 de marzo, tras presentar vómito en 2 
ocasiones de contenido gastro alimentario, vomitó leche materna. Por lo anterior, 
acude a esta unidad, donde es valorada; no presentaba dificultad respiratoria, por 
lo que es tratada sintomáticamente y dada de alta. Refiere la madre que el miércoles 
inicia con tos en accesos y es traída al servicio de urgencias pediátricas y tratada 
de manera ambulatoria. Hoy la vuelve a traer otra vez al servicio de urgencias por 
persistir la tos productiva, rechazo de alimentos, sin fiebre. A la exploración física 
encuentro paciente somnolienta, poco reactiva, con regular estado de hidratación, 
buena coloración de piel y tegumentos; se escucha toser, sin datos de dificultad 
respiratoria, movimientos respiratorios simétricos, campos pulmonares con rudeza 
respiratoria, sibilancias espiratorias basales, predominantemente del lado derecho, 
ruidos cardiacos rítmicos, sin presencia de soplos, el resto normal. La paciente acudió 
por tercera vez consecutiva esta semana al servicio de urgencias y es la razón por la 
cual se decide su hospitalización para su manejo”.

sgd: semanas de gestación. ucin: unidad de cuidados intensivos neonatales
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Tabla 2. Participación de médicos adscritos en la presentación de casos clínicos 
del servicio de pediatría
Diálogo de médico interno y médicos adscritos sobre el caso de probable 
bronquiolitis que se presenta en la tabla 1

P1. ma1:  revisa el expediente durante algunos segundos y comenta: y si no fuese bronquiolitis, ¿qué crees que 
fuera?

P2. mip1:  bueno, es una de las probabilidades la reactividad al humo de cemento, porque dice la señora que 
vive justo enfrente de la cementera que está aquí por la colonia sabana

P3. ma2:  puede ser, ¡sí!
P4. ma1:  ¿qué otra cosa?, pues en el cemento no da humo
P5. mip1:  mande
P6. ma1:  el cemento no da humo
P7. mip1:  le pregunté si también quemaba basura, y dijo que no queman basura por ahí cerca
P8. mip1:  pregunté si su esposo fuma o queman basura, además dice que tienen un perro chihuahua que está 

siempre en el patio y tiene gatos callejeros que se meten a la casa
P9. ma1:  ¿qué otra cosa?
P10. mip1:  se parece a los niños de neumoconiosis, por el humo de cemento
P11. ma1:  a ver, fue prematura, no tiene fiebre, fue pura tos y sibilancias, y tú dijiste algo que fue lo primero 

que tuvo la chamaca
P12. mip1:  ¿lo primero que tuvo?
P13. ma1:  lo primero, digo, según tu nota de ingreso
P14. mip1:  ah, vómito
P15. ma1:  ¿qué se te ocurre?
P16. mip1:  ¡que se pudo haber bronco aspirado!
P17. ma1:  cuando un bebé ya empiece a presentar esto y no hay fiebre, aunque la guía de práctica clínica diga 

que puede o no haber fiebre, es una enfermedad infecciosa, tiene que haber fiebre, lo que pasa es 
que es una fiebre leve, no es una fiebre fuerte de 39, o sea es un piquillo febril por ahí, perdido en el 
espacio, pero está el antecedente. Si no hay un antecedente de fiebre, nada, nada, o sea cero fiebre, 
piensen en otra cosa. ¿Qué otra cosa pudiera ser?

En relación con el mismo caso y su tratamiento.
P18. mip1:  metilprednisolona, 6 mg, IV: dosis única, a 2.1 mg kg/día, y metilprednisolona 1.5 mg, IV cada 6
 horas, a 2.1 mg/kg/día, inhaloterapia…
 Interrumpe el MA.
P19. ma1:  a ver, espérame tantito, está bien, nada más, me estás diciendo que metilprednisolona, la primera es  

dosis única, ¿pues no se la calculas Kg/día?
P20. mip1:  Kg/dosis
P21. ma2:  Kg/dosis
P22. ma1:  Kg/dosis, ok y ya, ¡la otra Kg/día!
P23. mip1:  inhaloterapia; micronebulizaciones con combivent, 0.1 ml+ 5.5 ml de sol fisiológica al 0.9 % cada 

8 horas, aspiración de secreciones…
 Interrumpe el ma
P24. ma1:  espérate
P25. ma2:  espérate
P26. ma2:  ¿qué es el combivent?
P27. ma1:  se lo dejamos la entrega pasada
P28. mip1:  ¿Qué es el comvibent?, es salbutamol más bromuro de ipratropio
P29. ma1:  ¡muy bien!, ¿de cuánto viene?, ¿cómo se da?, ¿cómo se calcula?, ¿cómo se come?, ¿está bien calcu-

lado?, ¿está mal?, aunque sea nebulización, es una medicina, y si es medicina, se calcula, entonces, 
¿cómo está?

mip1: Médico interno de pregrado 1, ma1: Médico adscrito 1, ma2: Médico adscrito 2, P: Párrafo, iv: intravenoso.
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Las preguntas de los médicos ads-
critos ayudan a entender y comprender 
los casos, son de mucha utilidad para los 
alumnos, sirven como una guía para 
encontrar senderos hacia el diagnóstico y 
entendimiento del manejo necesario; ver 
tabla 2: párrafos 1, 4, 9, 15, 19 y 29. Las 
explicaciones de los profesores resultan 
valiosas porque caen en un contexto de 
búsqueda de los mip, es decir, cuando 
los alumnos agotaron sus respuestas y 
se encuentran en la búsqueda de estas, 
los médicos adscritos difunden parte 
de su conocimiento en el aula, para que 
los alumnos comprendan la situación 
analizada; ver tabla 2: párrafos 11 y 17.

La interacción con los médicos 
adscritos es un recurso importante de la 
entrega de guardia, las discusiones que 
se dan, con los acuerdos o desacuerdos 
que hacen, promueven el entendimiento 
y despiertan dudas en los mip; esto aclara 
muchas de las situaciones planteadas en 
la presentación del caso, o en ocasiones 
dejan incertidumbres, que servirán para 
dejar tareas como la revisión de guías 
práctica clínica u otros documentos y así 
complementar el aprendizaje de los mip; 
ver tabla 3: opiniones de los mip.

Discusión
La entrega de guardia se considera una 
actividad cotidiana en los servicios mé-
dicos hospitalarios para la cual no existe 
un formato definido normativamente, en 
general, se trata de que los médicos del 
turno saliente le entreguen el servicio a 
los médicos del turno entrante para que se 
enteren de los pacientes que se encuentran 
ahí. En el contexto en el que se realizó la 
observación, esta entrega de guardia se tor-
na un espacio formativo en el que los mip 
que fungen como profesores mejoran su 
aprendizaje con la ayuda de herramientas 
y la guía de los médicos adscritos.
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Tabla 3. Opinión de cuatro médicos internos de pregrado 
acerca de la entrega de guardia en el servicio de pediatría

mip1

“Pues nos hacen revisar la guía de práctica clínica, como nosotros mane-
jaríamos al paciente, revisarlo, obviamente, ver los padecimientos por lo 
que más se hospitalizan los niños, como que esta la entrega de guardia 
es más y los cuestionamientos que te hacen son más acorde a lo que 
realmente sí debes de saber”.

mip2 

“Para mí, pues la entrega de guardia sí se me hace de mucho aprendizaje, 
más que nada porque cuando presentas paciente, te hace de verdad revisar 
al paciente, ver que síntomas tiene, explorarlo bien a ver si le encuentras 
algo más;, y también, pues te hace, al momento de hacerle la nota de 
ingreso, revisar la guía de práctica clínica, hay veces que no se puede, 
pues, por si te llegan muchos ingresos o si tienes muchos pendientes, pero 
en general, aunque sea darle una leída rápida, y ver más o menos de qué 
se trata, o lo más importante de las guías, si te da tiempo de revisarlo, y 
eso, pues, sí es de aprendizaje”.

mip2 “Aquí, pues sí te aportan, y nos hacen pensar mucho, eso también me 
gusta y nos enseñan”.

mip3 

“Yo siento que es como la actitud de los doctores que están aquí, por 
ejemplo en la entrega de guardia, pues aquí entran varios doctores, allá 
(en referencia a otro servicio) también entraban, pero a veces casi no, y 
aquí la manera en la que nos exigen es diferente a la de medicina interna, 
porque aquí nos dicen, nos explican, y como que, no sé, la manera en 
que nos piden las cosas, a veces sí nos exigen, pero es diferente la forma 
en la que nos dicen, o nos dan más chance, o algunas de las entregas, 
no todas son así como que regañándonos, a veces sí hay relajo entre las 
entregas por lo mismo, pero nos van corrigiendo”.

mip4 

“Me gusta presentar, es que el secreto es hacer tu historia”.
“Es que, aunque las presentemos no las haces”.
“Nomás preguntas por preguntar, y no tratas de integrar tu diagnóstico, 
nomás preguntas lo necesario, y la doctora en la entrega de guardia te hace 
ver que lo que preguntas, pues no, no es suficiente, y así en la siguiente 
que hagas, le hechas más ganas, y preguntas más cosas”.
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Desde la perspectiva teórica de Lave 
y Wenger, los mip participan de manera 
periférica en la comunidad de práctica de 
médicos expertos. Los médicos adscritos, 
en tanto guían el acceso de los mip al 
dominio de diferentes tareas que conlleva 
la práctica médica. En este sentido la pre-
sentación de casos clínicos, la elaboración 
de historias clínicas y notas de ingreso 
extensas, así como las actividades y los 
usos de herramientas requeridos, son 
andamios formativos que se despliegan 
o movilizan en la entrega de guardia. 
Los médicos adscritos apoyan así a los 
mip para que, paulatinamente, dominen 
con autonomía tareas médicas que ahora 
realizan con su ayuda.27-29

Como se puede observar, tanto 
con el material empírico como con las 
herramientas y los recursos identificados 
se hace evidente, mediante las teorías de 
Roy Pea, que las comunidades de práctica 
no se reducen a la coincidencia espacial, 
temporal y física de algunas personas, 
sino que se da una coexistencia de in-
tereses y hay una empresa en común en 
torno de las cuales se conversa o dialoga 
y se logran entendimientos compartidos, 
al mismo tiempo que coparticipan en la 
producción de herramientas o recursos 
para la realización de la empresa o prác-
tica que comparten; en este sentido, 
son medios que propician el acceso de 
los mip a comprensiones compartidas 
en la comunidad de médicos expertos 
sobre padecimientos o enfermedades, sus 
manifestaciones, maneras de diagnosti-
carlas, evaluar su gravedad o tratarlas. 
Estas herramientas se identifican como 
guías de práctica clínica, libros y artícu-
los científicos que sirven de referencias 
para el análisis y compresión de los casos 
clínicos presentados.30

La presentación de casos clínicos y 
la bibliografía utilizada y sugerida por 

los médicos adscritos crean el contexto 
para que ellos mismos entren en contacto 
con miembros remotos y diversos de la 
comunidad de práctica médica, cuyas 
aportaciones algo tienen que decir y 
contribuyen a los esfuerzos que los mip 
realizan para comprender y diagnosticar 
los padecimientos de los pacientes que 
tratan y determinar los tratamientos 
médicos más adecuados.31

En la investigación educativa en-
focada en la formación médica existen 
pocos trabajos cualitativos. Hasta donde 
es de nuestro conocimiento, no iden-
tificamos materiales que describan la 
participación de los mip en la entrega de 
guardia; sin embargo, se ha documentado 
en revisiones teóricas la importancia del 
aprendizaje situado y la participación en 
comunidades de práctica en la formación 
de profesionales de la salud.33,34 Se encon-
tró un trabajo realizado en un Hospital 
de Londres acerca de aprendices de ciru-
janos en el quirófano,35 uno más sobre el 
aprendizaje de estudiantes de medicina 
y enfermería en un área de urgencias en 
Suecia36 y otro sobre el aprendizaje inicial 
de la clínica en estudiantes de medicina de 
una universidad en Chile.37 Al igual que el 
presente estudio, coinciden en la relevan-
cia de la participación de los alumnos en 
comunidades de práctica, su integración 
al contexto cultural y la guía por expertos 
para lograr el aprendizaje deseado.

En suma, las herramientas iden-
tificadas en la entrega de guardia, los 
participantes distantes en tiempo y 
espacio, los autores de la bibliografía 
que consultan los mip y los participantes 
presentes de esta comunidad de práctica 
convergen para que los mip dominen o 
se apropien de las competencias para 
realizar dos tareas básicas del ejercicio 
de la práctica médica: el diagnóstico y el 
tratamiento, y hace visibles para los mip 

procesos de la práctica que son de rutina 
para los expertos.27-31

Se consideran como limitaciones el 
tamaño de muestra, ya que este trabajo 
se limita al contexto estudiado, además 
de que, al tratarse de un estudio cua-
litativo, la percepción del investigador 
puede influir.

Conclusiones
La presentación de casos clínicos en 
la entrega de guardia es una actividad 
formativa muy importante dentro de la 
práctica médica, la cual conlleva un aná-
lisis de los antecedentes, cuadro clínico 
del paciente y la literatura descrita en que 
la participación de los médicos adscritos 
y el uso de las herramientas identifica-
das es fundamental, a través de ésta se 
promueve el aprendizaje de la práctica 
médica, principalmente el diagnóstico 
y tratamiento.
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Resumen
Objetivo: determinar la frecuencia de experiencias infantiles adversas y su relación con la presencia 
de síntomas depresivos en una unidad de medicina familiar en Michoacán. Métodos: se realizó 
un estudio transversal y analítico en 139 participantes adscritos a la Unidad de Medicina Fami-
liar No. 80 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se aplicó el cuestionario internacional de 
experiencias infantiles adversas (ace-iq) y el inventario de depresión Beck ii. Se utilizó estadística 
descriptiva y la prueba de χ2. Se realizó regresión logística por pasos para confirmar asociaciones. 
Resultados: 88.5% de la muestra reportó al menos una experiencia infantil adversa, mientras 
que 59% reportó tres o más. La frecuencia de síntomas depresivos fue de 29.5% y 97.6% de los 
participantes con síntomas depresivos reportaron al menos una experiencia infantil adversa. El 
análisis de regresión logística mostró que el abuso físico, el abuso emocional y la situación laboral 
predicen para la presencia de síntomas depresivos. Conclusión: la frecuencia de experiencias 
infantiles adversas es más alta que la reportada en otros estudios y se asocia con la presencia de 
síntomas depresivos en el adulto.

Palabras clave: estrés, estrés durante la vida temprana, maltrato infantil, depresión, experiencias 
infantiles adversas
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Summary
Objective: To determine the frequency of 
adverse childhood experiences and their 
relation with the presence of depressive 
symptoms in a Family Medicine unit in 
Michoacán. Methods: cross-sectional 
analytical study carried out in 139 par-
ticipants assigned to the Family Medicine 
Unit No. 80 of the Mexican Institute of 
Social Security. The Adverse Childhood 
Experiences - International Question-
naire (ace-iq) and the Beck Depression 
Inventory-II were applied. Descriptive 
statistics and the χ2 test were used. To 
confirm associations the Stepwise Logistic 
Regression was performed. Results: 88.5% 
of the sample reported at least one adverse 
childhood experience, while 59% reported 
three or more. The frequency of depres-
sive symptoms was 29.5%, and 97.6% 
of participants with depressive symptoms 
reported at least one adverse childhood 
experience. Logistic regression analysis 
showed that physical and emotional abuse, 
and employment status predicted for the 
presence of depressive symptoms. Con-
clusion: frequency of adverse childhood 
experiences is higher than reported in other 
studies, and is associated with the presence 
of depressive symptoms in adults.

Keywords: Stress; Early life stress; Child 
Abuse; Depression, Adverse Childhood 
Experience

Introducción
La depresión es un padecimiento grave 
que afecta negativamente la manera de 
sentir, pensar y actuar de los pacientes 
y repercute directamente en su funcio-
namiento familiar, social y laboral.1 La 
organización mundial de la salud (oms) 
estima que los trastornos neuropsiquiá-
tricos representan 28% del global de las 
enfermedades. De estos, un tercio es cau-

sado por el trastorno depresivo; por lo que 
se infiere que existen aproximadamente 
350 millones de personas afectadas por 
depresión en el mundo. En México, la 
encuesta epidemiológica de salud mental 
del 2003 mostró que la depresión tenía 
una prevalencia del 7.9%.2 La oms seña-
ló que a partir del 2020, la depresión se 
convertiría en la segunda causa de disca-
pacidad en el mundo, tan solo después de 
las enfermedades cardiovasculares, y la pri-
mera en países en vías de desarrollo como 
México. Adicionalmente, se sabe que la 
prevalencia e incidencia de los trastornos 
depresivos es mayor en las mujeres que en 
los hombres.3 En México, la depresión es 
la principal causa de pérdida de años de 
vida por discapacidad para las mujeres y 
la novena para los hombres.4

La oms define las experiencias in-
fantiles adversas (eia) como “situaciones 
altamente estresantes que, vividas en la 
infancia, tienen repercusiones en la vida 
adulta”, e incluyen el abuso, la negligen-
cia, la disfunción familiar, el acoso escolar 
y la violencia colectiva o social.5 La ex-
posición a las eia es una forma de estrés 
crónico que perturba el bienestar de los 
niños, afecta el desarrollo temprano de 
la niñez y repercute a lo largo de toda la 
vida.6 Se ha observado que los individuos 
que presentan depresión reportan una 
alta incidencia de eia.7,8 Adicionalmente, 
varios estudios han demostrado que las 
eia también son factores de riesgo para 
enfermedades como la obesidad, el alco-
holismo, la diabetes mellitus tipo 2, la 
hipertensión sistémica, las infecciones de 
trasmisión sexual, el síndrome de estrés 
postraumático, los intentos de suicido y 
la muerte prematura.6,9-14

En 1998, Felitti y cols.15 desa-
rrollaron un cuestionario enfocado a 
cuantificar las eia (cuestionario ace, por 
sus siglas en inglés) que consistió en diez 

preguntas que abarcaban tres dominios 
principales: el abuso, la negligencia y 
la disfunción familiar. Desde entonces, 
este cuestionario ha sido utilizado am-
pliamente alrededor del mundo como 
una herramienta útil para estudiar la 
extensión de las eia y sus consecuen-
cias;6,9-14 sin embargo, recientemente la 
oms consideró que la versión original 
del cuestionario no incluía otras formas 
perniciosas de eia como la pobreza o la 
violencia social; por lo que realizó im-
portantes modificaciones a la estructura 
del cuestionario, para incluir el análisis 
de estos dominios.

Las eia en la población mexicana 
han sido poco estudiadas y los trabajos 
existentes se enfocan principalmente en 
poblaciones vulnerables.9,16 En 2018, 
un estudio llevado a cabo en migrantes 
residentes de la ciudad de Tijuana mostró 
que existe una relación entre las eia y la 
presencia de síntomas depresivos.17 No 
obstante, este estudio tiene algunas limi-
taciones ya que fue elaborado utilizando 
la versión no actualizada del cuestionario 
de eia. Por tal motivo, el objetivo del 
presente trabajo fue determinar la fre-
cuencia de las eia y su relación con la 
presencia de síntomas depresivos en una 
unidad de medicina familiar en Michoa-
cán, utilizando la versión actualizada del 
cuestionario ace-iq.

Métodos
Se realizó un estudio transversal analí-
tico en 139 participantes mayores de 
diecinueve años adscritos a la Unidad 
de Medicina Familiar (umf) No. 80 del 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss), en Morelia, Michoacán, México, 
de ambos sexos, durante el periodo 
comprendido entre noviembre del 2020 
y junio del 2021. El reclutamiento se 
llevó a cabo en las salas de espera y la 
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fila del laboratorio clínico de la unidad. 
Se consideraron como criterios de exclu-
sión a aquellos participantes que fueran 
analfabetas, con discapacidad para leer 
o escribir, con cáncer, pacientes con 
lesiones cerebrales, pacientes con altera-
ciones neuropsiquiátricas que impidieran 
contestar los cuestionarios y pacientes 
embarazadas. Después de obtener el 
consentimiento informado, los partici-
pantes fueron llevados a un aula donde 
se les solicitó responder los cuestionarios.

Se obtuvo un censo de 164,300 
derechohabientes mayores de diecinueve 
años en la unidad y se calculó una muestra 
de 139 participantes utilizando la fórmula 
para poblaciones finitas (nivel de confian-
za de 95 %, error tolerado de 0.08%)

Para evaluar las eia se utilizó el cues-
tionario internacional de experiencias 
infantiles adversas ace-iq, actualizado por 
la oms en el 201818 y validado en español 
por Swingen en 2020.19 Éste consta de 43 
ítems clasificados en 6 dominios (pregun-
tas centrales, matrimonio, padres/tutores, 
familiares, abuso, violencia). El ace-iq 
tiene como objetivo evaluar los dife-
rentes tipos de eias (abuso, negligencia, 
disfunción en el hogar, violencia entre 
compañeros [bullyng], violencia social 
y comunitaria) en personas mayores de 
dieciocho años. El cuestionario se res-
pondió en una escala binaria (sí / no) 
de acuerdo con las instrucciones de las 
oms.18,19 De igual forma, se evaluó la 
frecuencia de las eia de forma acumulada 
considerando cero eia, una eia, dos eia, 
o tres o más eia (≥ 3).

Se utilizó la versión en español del 
inventario de depresión de Beck (idb2) 
para determinar presencia de síntomas 
depresivos, con un punto de corte <14. 
Este cuestionario, fue validado en México 
por González en 201520 y consta de 21 
ítems, cada ítem se evalúa de 0 a 3 puntos 

cada categoría, los puntos de corte para 
determinar el grado de depresión se clasi-
fican en: depresión mínima (0-13puntos), 
depresión leve (14-19 puntos), depresión 
moderada (20-28 puntos) y depresión 
severa (29-63 puntos).

Se evaluó el estrato socioeconómico 
como variable de control de acuerdo con 
lo reportado en el método de Graffar-
Méndez Castellanos.21 Éste consiste en un 
cuestionario de cuatro preguntas en el que 
se evalúa la profesión del jefe de familia, 
el grado de instrucción de la madre, la 
principal fuente de ingreso familiar y las 
condiciones de vivienda. Las respuestas 
a cada pregunta se evaluaron con una 
puntuación de 1 a 5 y la sumatoria de 
estos puntajes permitió clasificar el ese. 
Se consideró que el puntaje 1-4 corres-
pondía a ese i (crítico), el nivel ii (obrero) 
fue de 7-9, el nivel iii (medio bajo), de 
10 a 12, el nivel iv (medio alto), de 13-
16 y los puntajes mayores a 17 fueron 
considerados como ese v (alto).

Las variables cuantitativas se descri-
bieron utilizando la mediana y el rango 
intercuartil (riq); los datos categóricos 
se expresaron como frecuencias (%). Se 
calculó el alfa de Cronbach del cuestio-
nario ace-iq. La prueba de normalidad 
se realizó mediante el test de Kolmogo-
rov-Smirnov utilizando el programa de 
análisis estadístico GraphPad Prism 8.0. 
Se realizó un análisis de χ2 de Pearson 
para evaluar las diferencias entre las 
variables cualitativas dicotómicas y se 
utilizó la razón de momios (rm) para 
calcular el riesgo con un intervalo de 
confianza (ic) de 95%. Se realizó re-
gresión logística binomial con selección 
escalonada hacia adelante para predecir 
la posibilidad de una asociación entre las 
eia y los síntomas depresivos; se utilizó 
el programa de análisis estadístico ibm 
spss Statistics v25. Todos los modelos se 

ajustaron considerando las características 
demográficas no modificables incluida la 
edad y el sexo. La significancia estadística 
se consideró si el valor de p< 0.05.

Todos los procedimientos utilizados 
en el presente estudio se apegaron a los 
estándares éticos de los lineamientos para 
la realización, elaboración de informes, 
edición y publicación de trabajos aca-
démicos en revistas médicas publicados 
por el Comité Internacional de Editores 
de Revistas Médicas; así como a la Ley 
General de Salud en el Campo de la In-
vestigación en Salud y la Declaración de 
Helsinki de 1975 y sus modificaciones. 
El estudio fue aprobado por el comité 
local de investigación en salud (1601) del 
imss (R-2020-1602-021) y se adhirió a 
los estándares de informes de investiga-
ción reconocidos y las directrices de la 
declaración strobe.

Resultados
La mediana de edad en la muestra 
fue de 48 años (riq: 35-56), estuvo 
conformada por 42.5% (n= 82) de par-
ticipantes del sexo femenino y 29.5% 
(n=57) del sexo masculino; 42% (n= 
81) participantes reportó que se identi-
ficaban con el género femenino y 30.1% 
(n= 58) con el género masculino. No 
hubo reportes de participantes que se 
identificaran con género no binario o 
lgbttiq+. Las características sociode-
mográficas de la muestra se presentan en 
la tabla 1. La etnicidad predominante de 
la muestra fue hispana, latina o mestiza. 
3.6% (n= 7) de los participantes repor-
tó ser hijo de padres que hablan una 
lengua indígena; no obstante, solo una 
proporción se identificó como miembro 
de una comunidad indígena, ver tabla 
1. No hubo reportes de personas que se 
identificaran como afrodescendientes o 
de etnicidad asiática.
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Se calculó la fiabilidad del cuestio-
nario ace-iq y se obtuvo un valor de alfa 
de Cronbach de 0.86. Los resultados 
mostraron que la mayoría de los parti-
cipantes reportaron al menos una eia al 
utilizar el cuestionario ace-iq actualizado 
(ver figura 1A). La mediana del puntaje 
en el cuestionario ace-iq fue de 3 puntos 
(riq: 2-5). Al analizar la frecuencia de las 
eia de forma acumulada (ver figura 1B), 
se observó que más de la mitad de los 
participantes reportaron un puntaje eia 
alto (≥3). No se observaron asociaciones 
entre las eia y el sexo, el género, o las 
características sociodemográficas de la 
muestra (p> 0.05). Adicionalmente, eva-
luamos la frecuencia de cada una de las 
categorías del cuestionario ace-iq de for-
ma independiente y observamos que la 
eia más común fue la violencia colectiva, 
seguida de la violencia doméstica y el 
abuso emocional (ver figura 1C).

La frecuencia de síntomas depresivos 
se muestra en la figura 2A. Al analizar 
la severidad de los síntomas depresivos 
presentes en la muestra, (ver figura 2B), 
los datos mostraron que los síntomas de-
presivos leves fueron los más frecuentes. El 
análisis estadístico indicó una asociación 
significativa entre la presencia de síntomas 
depresivos y la situación laboral χ2 (6, N = 
139) = 16.20, p=0.01. Las personas que se 
dedicaban al hogar mostraron un mayor 
riesgo de presentar síntomas depresivos 
(48.1%, n= 13, rm: 2.3, ic95% 1.2-7.3) 
todas ellas reportaron identificarse con el 
género femenino.

Se analizó la presencia de eias en 
los participantes que reportaron sínto-
mas depresivos, ver figura 3. Los datos 
mostraron que una gran proporción de 
estos reportaron más de tres eias. El 
análisis estadístico mostró una asociación 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra

 Sexo

Total (N= 139) Femenino (N= 81) Masculino (N=58)
χ2

n % n % n %

Escolaridad

Sin educación formal 2 1.4% 2 2.5% 0 0.0%

4.3
(gl= 5)
p= 0.49

Primaria 20 14.4% 11 13.6% 9 15.5%

Secundaria 50 36.0% 31 38.3% 19 32.8%

Bachillerato 39 28.1% 23 28.4% 16 27.6%

Licenciatura 21 15.1% 12 14.8% 9 15.5%

Posgrado 7 5.0% 2 2.5% 5 8.6%

Estrato socioeconómico

I (crítico) 8 5.8% 3 3.7% 5 8.6%

1.3
(gl= 3)
p= 0.72

II (obrero) 59 42.4% 33 40.7% 26 44. %

III (medio bajo) 53 38.1% 36 44.4% 17 29.3%

IV (medio alto) 18 12.9% 9 11.1% 9 15.5%

V (Alto) 1 0.7% 0 0.0% 1 1.7%

Etnicidad

Hispana/latina/mestiza 129 66.8% 75 92.6% 54 93.1%
4.3

(gl= 5)
p= 0.49

Indígena 3 1.6% 2 2.5% 1 1.7%

Blanca 3 1.6% 1 1.2% 2 3.4%

No declarada 4 2.1% 3 3.7% 1 1.7%

Ocupación

Empleado 71 51.1% 40 49.4% 30 51.1%

27.6
(gl= 6) 

p<0.001

Negocio propio 16 11.5% 5 6.2% 11 11.5%

Estudiante 6 4.3% 4 4.9% 2 4.3%

Hogar 26 18.7% 25 30.9% 1 18.7%

Desempleado,
pero puede trabajar 14 10.1% 5 6.2% 9 10.1%

Desempleado, pero 
no puede trabajar 3 2.2% 0 0.0% 3 2.2%

No declarada 3 2.2% 2 2.5% 1 2.2%
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Gráficas que muestran la frecuencia (%) de A) reportar al menos una eia, B) las eia acumuladas, y C) cada una de sus categorías.

Figura 1. Frecuencia de experiencias infantiles adversas (eia)
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significativa entre los síntomas depresivos 
y las eia acumuladas χ2 (3, N= 139) = 
11.75, p= 0.008.

Posteriormente se analizó la aso-
ciación entre la presencia de síntomas 
depresivos y cada una de las categorías de 
eia por separado. El análisis estadístico 
reveló que los tres tipos de abuso (emo-
cional, físico y sexual), la negligencia 
física y el acoso escolar mostraron una 
asociación significativa con la presencia 
de depresión, ver tabla 2.

Se utilizó un modelo de regresión 
logística por pasos para confirmar las 
asociaciones entre las eia y los síntomas 
depresivos. El modelo de regresión logís-
tica fue estadísticamente significativo χ2 

(1)= 19.16, p< 0.001. El modelo explicó 
25% (Nagelkerke R2) de la varianza 
en los síntomas depresivos y clasificó 
correctamente 76.3% de los casos. El 
modelo indicó que el abuso físico, el abuso 
emocional, y la situación laboral fueron 
factores que predicen para la presencia de 
síntomas depresivos, ver tabla 2.

Discusión
Las eia son factores de riesgo para desa-
rrollar enfermedades crónicas o mentales 
como la depresión en la vida adulta;22 
no obstante, esta relación ha sido poco 
estudiada en la población mexicana. En 
el presente trabajo se utilizó por primera 
vez el cuestionario ace-iq en la población 

mexicana y se observó que 88.5 % de la 
población reportó al menos una eia y 
que más de la mitad de los participantes 
reportaron un puntaje eia alto (≥3). 
Adicionalmente, el análisis de regresión 
logística mostró que el abuso emocional es 
el principal predictor para síntomas depre-
sivos. Los resultados de esta investigación 
revelaron la importancia de la relación 
que existe entre las eia y la depresión en 
la población mexicana adulta.

Si bien la frecuencia de las eias 
en la población mexicana había sido 
previamente estudiada utilizando el 
cuestionario ace reportado por Felitti 
y cols.15 en 1998; el cuestionario ace-iq 
actualizado por la oms no había sido 

Gráficas que muestran la frecuencia (%) de A) síntomas depresivos en la muestra, y B) la severidad de los síntomas depresivos reportados en el inventario de depresión de Beck ii.

Figura 2. Frecuencia de síntomas depresivos
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utilizado en la población mexicana. Este 
cuestionario fue recientemente traducido 
y validado en español por Swingen en 
2020 utilizando una muestra de parti-
cipantes latinos residentes en Estados 
Unidos (eu).19 En congruencia con este 
estudio, el presente trabajo reportó un 
valor de alfa de Cronbach de 0.86, lo cual 
se encuentra dentro de los parámetros de 
fiabilidad aceptables.

Los resultados indicaron que cerca 
de 90% de la muestra reportó al menos 
una eia. Estos datos son mucho mayores 
que lo reportado en países más desarrolla-
dos económicamente como eu (57.8%) 
o Alemania (43.7%).23,24 En congruen-
cia con los datos aquí presentados, un 

estudio realizado en una población de 
migrantes latinos en la ciudad fronteriza 
de Tijuana mostró que la frecuencia de 
eia en esta población fue de 82%.17 No 
obstante, estos datos son controversiales, 
ya que se ha observado que la frecuencia 
de eia en mujeres mexicanas es cercana 
a 60%.9,16 En conjunto, estos datos po-
drían sugerir que las diferencias entre los 
resultados reportados en los diferentes 
estudios, y lo observado aquí, podrían 
ser causadas por una distribución dife-
rencial de las eia de acuerdo con el sexo/
genero; aunque esto es poco probable 
dado que en el presente trabajo no en-
contramos una asociación significativa 
entre el sexo/género y la frecuencia de 

eia. Otra posibilidad para explicar estas 
discrepancias es que dichos estudios 
se realizaron utilizando el cuestionario 
ace de 10 categorías que no incluye la 
violencia colectiva.

Se observó que la eia más frecuente 
fue la violencia colectiva. Como se men-
cionó previamente, a la fecha no existen 
estudios en México que utilicen la versión 
actualizada del cuestionario ace-iq, por 
lo que los estudios realizados no conside-
raban la violencia comunitaria dentro de 
las categorías de eia evaluadas. A pesar 
de esto, la alta prevalencia de violencia 
comunitaria observada en la muestra se 
encuentra en concordancia con los datos 
estadísticos sobre violencia colectiva y 

Figura 3. Frecuencia de experiencias infantiles adversas (eia) en los participantes con síntomas depresivos
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migración reportados durante el periodo 
en que la mayoría de los participantes eran 
menores de dieciocho años.25

En este estudio, la categoría de eia 
más frecuente después de la violencia 
colectiva fue el abuso físico; se ha 
observado que en eu la categoría más 
prevalente fue el abuso emocional con 
34.42%.26 De forma similar a lo obser-
vado aquí, estudios previos llevados a 
cabo en mujeres y migrantes en México 
mostraron que el abuso físico es la cate-
goría de eia más frecuente.9,16,17

Los datos indicaron que 29.5% de 
la muestra reportó síntomas depresivos 
y que la depresión leve fue la forma 
más frecuente. Si bien estos datos son 

mayores a lo reportado por la oms, por 
la Encuesta Nacional de Comorbilidad 
en México en adultos y por la Encuesta 
Nacional de Epidemiologia Psiquiátrica 
(enep),27-29 estos resultados se encuentran 
en concordancia con lo previamente 
reportado al analizar la frecuencia de de-
presión leve en países de Latinoamérica.30 
Es importante señalar que este estudio se 
llevó a cabo de noviembre 2020 a junio 
de 2021; lo cual coincidió con el periodo 
de confinamiento por la pandemia de la 
covid-19. En este sentido, la encuesta 
nacional de salud y nutrición (Ensanut) 
reportó un aumento en la prevalencia 
de depresión en la población mexicana 
debido al confinamiento por la pandemia 

de la covid-19.31 Esto permite suponer 
que la frecuencia de depresión observada 
en este estudio pudiera estar asociada a 
las condiciones sanitarias ocasionadas 
por la pandemia.

Al analizar la relación entre las eia y 
los síntomas depresivos, el análisis esta-
dístico mostró que existe una asociación 
significativa entre la presencia de síntomas 
depresivos y haber reportado eia. También 
se observó que los tres tipos de abuso, la 
negligencia física, y el acoso escolar mos-
traron una asociación significativa con 
la presencia de síntomas depresivos. No 
obstante, al confirmar estas asociaciones 
mediante la regresión logística, únicamen-
te el abuso físico y el emocional fueron 

Tabla 2. Asociación de las experiencias infantiles adversas (eia) con la depresión y 
modelo de regresión logística por pasos

Síntomas depresivos
% 

Análisis

χ2 rm ic 95% p

≥ 1 eia 97.6 4.69 1.15 1.04-1.26 0.022

≥ 3 eia 80.5 11.10 1.43 1.17-1.76 0.001

Abuso físico 34.1 10.29 3.04 1.51-6.1 0.003

Abuso emocional 68.3 11.58 1.8 1.33-2.59 0.001

Abuso sexual 24.4 5.66 2.65 1.16-6.05 0.028

Negligencia emocional 24.4 0.44 1.25 0.64-2.46 0.502

Negligencia física 34.1 4.70 1.96 1.07-3.60 0.043

Violencia doméstica 63.4 2.70 1.32 0.96-1.80 0.136

Adicciones en la familia 34.1 1.68 1.45 0.83-2.53 0.211

Pérdida de uno de los padres 41.5 4.00 1.69 1.02-2.80 0.066

Enfermedades mentales en la familia 7.3 0.26 1.43 0.35-5.72 0.693

Encarcelamiento de un familiar 7.3 0.63 1.79 0.42-7.65 0.421

Acoso escolar 53.7 5.94 1.69 1.12-2.54 0.021

Violencia comunitaria 7.3 1.26 2.3 0.50-11.35 0.360

Violencia colectiva 78 4.51 1.31 1.04-1.66 0.051

Modelo de regresión logística por pasos

Variable Wald rm ic 95% p

Abuso físico 8.47 2.67 1.003-7.15 0.049

Abuso emocional 8.47 3.52 1.50-8.2 0.004

eia: experiencias infantiles adversas, rm: razón de momios, ic 95% intervalo de confianza 95%

Moreno-Guzmán Y. y cols.
Aten.  Fam. 2023;30(2):143-152. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.2.85032



151

predictores para la presencia de síntomas 
depresivos. Estos datos se encuentran en 
congruencia con lo previamente reporta-
do en otros estudios.32-34

La presencia de síntomas depresivos 
fue más frecuente en las personas que se 
dedicaban al hogar. Estos datos se deben 
de analizar utilizando la perspectiva de 
género, ya que si bien no se encontró 
una asociación entre el sexo/género y los 
síntomas depresivos, sí observamos que 
todas las personas que se dedicaban al 
hogar y presentaron síntomas depresivos 
reportaron identificarse con el género 
femenino. Esto podría sugerir que los 
roles de género asociados a las labores 
domésticas y de cuidado podrían ser un 
importante factor de riesgo para padecer 
síntomas depresivos. Esta asociación 
entre las labores domésticas ha sido 
previamente observada en estudios de 
corte social.35,36 En su forma actual, el 
presente trabajo no permite confirmar 
esta hipótesis, por lo que es necesario 
llevar a cabo más estudios que busquen 
confirmar esta asociación.

Una de las limitaciones de este es-
tudio fue que, debido a que se realizó un 
muestreo por conveniencia dentro de la 
unidad, la muestra estuvo conformada 
únicamente por personas que acudían 
a buscar atención médica, por lo que es 
probable que no refleje la situación real de 
la población que no se encuentra enferma. 
Otra limitación es que la muestra sólo in-
cluyó personas que supieran leer y escribir. 
Debido a la naturaleza sensible de las pre-
guntas del ace-iq, decidimos utilizar un 
cuestionario escrito que se contestó en pri-
vado. Esto permitió evitar el sesgo debido 
a la falta de Rapport entre el investigador 
y el encuestado. Sin embargo, no incluir a 
personas analfabetas puede ser un sesgo 
que afecte los resultados. Consideramos 
que, para futuras investigaciones, se debe 

realizar alguna estrategia que promueva 
la inclusión de las personas que tengan 
una discapacidad o barreras para leer o 
escribir, ya que esa población también es 
vulnerable a haber sufrido una eia y, como 
consecuencia, sufrir depresión.

Conclusión
La frecuencia experiencias infantiles 
adversas es más alta que la reportada en 
otros estudios y se asocia con la presencia 
de síntomas depresivos en el adulto. Los 
resultados de esta investigación resaltan 
la importancia de la relación que existe 
entre las eia y la depresión en la vida 
adulta en la población mexicana.
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Artículo original

Resumen
Objetivo: determinar la frecuencia de síntomas depresivos y síndrome metabólico en mayores de 
45 años, así como sus posibles asociaciones. Métodos: se realizó un estudio transversal analítico. 
Se incluyó a 120 participantes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 80 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. Los síntomas depresivos fueron evaluados utilizando el inventario de 
depresión de Beck ii. Se analizaron medidas antropométricas de los participantes; concentración 
de glucosa en ayuno, triglicéridos y colesterol hdl en sangre. Se realizó análisis de χ2 de Pearson 
para probar las diferencias en las variables cualitativas dicotómicas y se utilizó la razón de mo-
mios para calcular el riesgo con un intervalo de confianza de 95%. Resultados: la frecuencia de 
síndrome metabólico fue de 93.3%, 51.7% de estos reportó síntomas depresivos. La frecuencia 
de síntomas depresivos fue mayor en mujeres que en hombres (rm= 2.1, ic 95%:1.2- 3.7, p= 
0.009). No se observó asociación entre los síntomas depresivos y el síndrome metabólico, ni con 
sus componentes. Conclusión: la frecuencia de síndrome metabólico en la población estudiada 
fue mayor a la reportada previamente y 53.3% de las personas con síndrome metabólico repor-
taron síntomas depresivos; estos fueron más frecuentes en mujeres, y no mostraron asociación 
con el síndrome metabólico.

Palabras clave: síndrome metabólico, depresión, obesidad, diabetes mellitus, adultos
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Summary
Objective: To determine the frequency 
of depressive symptoms and metabolic 
syndrome in patients over 45 years of 
age, as well as their possible associations. 
Methods: analytical cross-sectional 
study. 120 participants assigned to Fam-
ily Medicine Unit No. 80 of the Mexican 
Institute of Social Security were includ-
ed. Depressive symptoms were assessed 
using the Beck Depression Inventory-II. 
Participants’ anthropometric measure-
ments were analyzed; fasting glucose 
concentration, triglycerides, and hdl 
cholesterol in blood. Pearson’s χ2 analysis 
was performed to test for differences in 
dichotomous qualitative variables and 
odds ratio was used to calculate risk 
with a 95% confidence interval. Results: 
the frequency of metabolic syndrome 
was 93.3%, of which 51.7% reported 
depressive symptoms. The frequency 
of depressive symptoms was higher in 
women than in men (mr= 2.1, 95% 
ci:1.2- 3.7, p= 0.009). Neither association 
was observed between depressive symp-
toms or metabolic syndrome, nor with its 
components. Conclusion: the frequency 
of metabolic syndrome in the studied 
population was higher than the previ-
ously reported and 53.3% of people with 
metabolic syndrome reported depressive 
symptoms; these were more frequent in 
women, and showed no association with 
metabolic syndrome.

Keywords: Metabolic Syndrome; De-
pression; Obesity; Diabetes Mellitus; 
Adult

Introducción
La depresión y el síndrome metabólico 
son problemas de salud importantes 
que causan deterioro en la calidad de 
vida, fomentan el ausentismo laboral 

e incrementan el riesgo de enferme-
dades crónico degenerativas como 
diabetes mellitus tipo 2 (dm2) y enfer-
medades cardiovasculares.1,2 En 2015, 
dichas patologías generaron en México 
un gasto anual en salud de $83,500 mi-
llones de pesos.3 Estudios previos han 
mostrado que el síndrome metabólico 
muestra una alta comorbilidad con la 
depresión;4,5 sin embargo, esta relación 
ha sido poco estudiada en México.

El síndrome metabólico es un 
conjunto de factores de riesgo que inclu-
yen: obesidad, resistencia a la insulina, 
hiperlipidemia e hipertensión. Este 
síndrome, tiene varias definiciones según 
los diferentes consensos; sin embargo, en 
el presente trabajo se utilizará la estable-
cida por la Federación Internacional de 
Diabetes (idf, por sus siglas en inglés).6

La depresión es un trastorno emo-
cional que causa pérdida de interés en 
actividades diversas y un sentimiento 
de tristeza constante que requiere trata-
miento a largo plazo;7 adicionalmente, 
tiene consecuencias económicas impor-
tantes debido al ausentismo laboral en la 
población trabajadora y las consecuencias 
económicas que esto implica.8 Esta pa-
tología tiene una prevalencia en México 
de 4.8%, siendo el doble de frecuente en 
mujeres que en hombres.9

Tanto la depresión como el sín-
drome metabólico son patologías 
relacionadas con el estrés y se asocian 
con niveles elevados de glucocorticoides 
(gc). Los sistemas endocrino, nervioso 
e inmunológico tienen una relación 
estrecha entre sí por vía hormonal y 
humoral.10 La hiperactividad del eje 
hipotálamo-pituitario-suprarrenal cons-
tituye un mecanismo fisiopatológico 
importante que sustenta ambas enferme-
dades.11 Adicionalmente, los mediadores 
proinflamatorios que aumentan durante 

los estados depresivos, como el factor de 
necrosis tumoral alfa y las interleucinas 
1 y 6, causan trastornos hormonales que 
promueven resistencia a la insulina.12 
Asimismo, el aumento en los niveles 
de corticoides, asociado a la depresión, 
promueve la producción hepática de 
glucosa, eleva las cifras glucémicas y la 
presión arterial.13

La depresión y su comorbilidad 
con el síndrome metabólico o con dm2 
se consideran un problema de salud de 
mayor relevancia en personas de me-
diana edad que en personas jóvenes.14,15 
Asimismo, las concentraciones de glu-
cocorticoides circulantes siguen una 
trayectoria que aumenta con la edad.16 
El aumento en los niveles corticoides 
aceleran los procesos de envejecimiento 
y contribuyen al desarrollo de patologías 
relacionadas con la edad.17

López y cols.18 observaron en 2008, 
en la Ciudad de Morelia, que la pre-
valencia de síntomas depresivos en 
población con síndrome metabólico era 
de 46%; sin embargo, su estudio requiere 
complementarse con la actualización de 
la definición vigente de dicho síndro-
me.6,19 Por todo lo anterior, el objetivo 
del presente estudio fue determinar la 
frecuencia de síntomas depresivos y 
síndrome metabólico en el rango de 
edad en que estas patologías son más 
prevalentes (> 45 años); así como sus 
posibles asociaciones.

Métodos
Se realizó un estudio transversal analítico, 
participaron 120 personas adscritas a la 
Unidad de Medicina Familiar (umf) No. 
80 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (imss), de ambos sexos, mayores 
de 45 años. El reclutamiento se llevó a 
cabo en las salas de espera y la fila del 
laboratorio clínico de la unidad. Se invitó 
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a los participantes que se encontraban en 
condiciones de ayuno. Se consideraron 
como criterios de exclusión a personas 
analfabetas, o con discapacidad para leer 
o escribir, con cáncer, con traumatismo 
craneoencefálico, con alteraciones neu-
ropsiquiátricas que impidieran contestar 
los cuestionarios o realizar toma de mues-
tras o revisión física, así como a pacientes 
embarazadas.

Se obtuvo un censo de 93,257 de-
rechohabientes mayores de 45 años en la 
unidad. Se utilizó la fórmula para cálculo 
de poblaciones finitas con un nivel de con-
fianza de 95% y un error tolerado de 0.09 
% para determinar un tamaño de muestra 
(n = 116). Los datos fueron recolectados 
de noviembre 2020 a mayo de 2021. 
Después de obtener el consentimiento 
informado se evaluó el índice de masa 
corporal (imc), el índice cintura-cadera, y 
la presión arterial en reposo. Para la medi-
ción de la presión arterial (pa) se utilizó un 
baumanómetro aneroide con estetoscopio 
previamente calibrado, estando los parti-
cipantes en reposo, sentados y en ayuno. 
La evaluación de la presión arterial se llevó 
a cabo siguiendo las recomendaciones 
del procedimiento básico contenido en 
el Apéndice Normativo B de la Norma 
Oficial para la Prevención, Tratamiento 
y Control de la Hipertensión Arterial 
(nom-030-SSA2-1999). Las mediciones 
de la circunferencia abdominal y de cadera 
se realizaron con una cinta métrica alrede-
dor de la cintura a la altura del ombligo y 
de las crestas iliacas. Las concentraciones de 
glucosa venosa en ayuno, triglicéridos, 
colesterol y colesterol de lipoproteínas de 
alta densidad (hdl) se obtuvieron de los 
resultados del laboratorio reportados en 
el expediente electrónico.

Se utilizaron los criterios de la idf 
para determinar síndrome metabólico. 
Se consideró como síndrome metabólico  

Tabla 1. Características sociodemo-
gráficas de la muestra

n %

Edad

45-49 14 11.7

50-54 17 14.2

55-59 12 10.0

60-64 24 20.0

65-69 22 18.3

70-74 17 14.2

75-79 7 5.8

≥80 7 5.8

Estrato socioeconómico

Alto 1 0.8

Medio alto 6 5.0

Medio bajo 24 20.0

Obrero 70 58.0

Crítico 19 15.8

Escolaridad

Primaria 53 44.2

Secundaria 39 32.5

Bachillerato 4 3.3

Universidad 24 20

Situación laboral

Empleada/empleado 34 28.3

Negocio propio 20 16.7

Estudiante 1 0.8

Hogar 37 30.8

Desempleada/desem-
pleado 24 20.0

Otro 4 3.3
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a la presencia de obesidad central (circun-
ferencia abdominal excedida [hombres 
≥ 90 cm, mujeres ≥ 80 cm], o bien un 
imc por arriba de 30kg/m2) y cualquiera 
de al menos dos de los siguientes criterios 
diagnósticos: triglicéridos mayores de 
150mg/dl (o en tratamiento); colesterol 
de hdl menor de 40 mg/dl en hombres 
y <de 50mg/dl en mujeres (o en trata-
miento); presión arterial sistólica mayor 
o igual a 130 mmHg o diastólica mayor o 
igual a 85mmHg (o en tratamiento de hi-
pertensión previamente diagnosticada); 
glucosa plasmática en ayunas por arriba 
de 100mg/dl o diabetes mellitus tipo 2 
previamente diagnosticada.

Se utilizó la versión en español del 
inventario de depresión de Beck (idb-2) 
para determinar la presencia de síntomas 
depresivos con un punto de corte ≥14. 
El cuestionario consiste en 21 preguntas 
(ítems) categorizados de 0 a 3, que des-
criben la presencia de síntomas clínicos 
frecuentemente asociados a depresión. 
El puntaje comprendido entre 14 a 19 
se consideró como síntomas depresivos 
mínimos; entre 20 y 28, como síntomas 

Tabla 2. Frecuencia de síntomas
depresivos

n %

Mínimos 58 48.3

Leves 23 19.2

Moderados 19 16.7

Severos 19 15.8

Tabla 3. Frecuencia de los componen-
tes del síndrome metabólico

n %

Obesidad 116 96.7

imc ≥ 30 38 31.7

Obesidad visceral 116 96.7

Triglicéridos elevados 90 75

Disminución de colesterol hdl 43 35.8

Presión arterial alterada/has 76 63.3

Hiperglucemia 110 91.7

Glucosa venosa en ayuno elevada 95 79.2

Diagnóstico de dm2 80 66.7

imc: Índice de masa corporal, hdl: Lipoproteínas de 
alta densidad (por sus siglas en inglés). has: hiperten-
sión arterial sistémica, dm2: diabetes mellitus tipo 2

depresivos leves; y de 29 a 63, como 
depresión severa.20

Las variables cuantitativas se descri-
bieron en mediana y rango intercuartil 
(riq), los datos categóricos se expresaron 
como frecuencias (%). La prueba de 
normalidad se realizó mediante el test 
de Kolmogorov-Smirnov y se utilizó el 
programa de análisis estadístico GraphPad 
Prism 8.0. Se realizó un análisis de χ2 de 
Pearson para probar las diferencias en las 
variables cualitativas dicotómicas y se uti-
lizó la razón de momios (rm) para calcular 
el riesgo con un intervalo de confianza 
(ic) de 95%. La significancia estadística 
se consideró si el valor de p<0.05.

Todos los procedimientos se ape-
garon a los estándares éticos de los 
lineamientos para la realización, elabora-
ción de informes, edición y publicación 
de trabajos académicos en revistas 
médicas publicados por el Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas; 
así como a la Ley General de Salud en el 
Campo de la Investigación en Salud y la 
Declaración de Helsinki de 1975 y sus 
modificaciones. El estudio fue aprobado 

por el comité local de investigación en sa-
lud (1601) del imss (R-2020-1602-034).

Resultados
La muestra estuvo conformada por 
66.7% de participantes del sexo/género 
femenino (n= 80) y 33.3% participan-
tes del sexo/género masculino (n= 40). 
No hubo reportes de participantes que 
se identificaron con una identidad de 
género diferente a su sexo biológico o 
lgbtt+, por lo que el sexo y el género 
fueron analizados de forma indistinta. 
La mediana de edad de la muestra fue 
de 63 años (riq: 54-70). Las caracterís-
ticas sociodemográficas de la muestra se 
presentan en la tabla 1.

Se observó que 51.7% (n= 62) 
de los participantes reportó presencia de 
síntomas depresivos. La frecuencia de los 
síntomas depresivos clasificados de acuerdo 
con su severidad se muestra en la tabla 2.

93.3% (n= 112) de los partici-
pantes presentó síndrome metabólico 
de acuerdo con los criterios de la idf. 
La frecuencia de cada uno de los com-
ponentes del síndrome metabólico y 
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mostró que los síntomas depresivos fue-
ron más frecuentes en las personas que 
se dedicaban al hogar (43.3%, n= 26, 
rm= 2.8, ic 95% 1.3-5.6, p= .002). No 
se observaron asociaciones con el resto de 
las variables sociodemográficas (p> 0.05). 
La frecuencia de los síntomas depresivos 
clasificados de acuerdo con su severidad 
en los participantes con síndrome meta-
bólico se muestra en la tabla 4.

Posteriormente, se evaluaron las 
asociaciones entre cada uno de los 
componentes del síndrome metabólico 
y la presencia de síntomas depresivos, 
ver tabla 5.

Discusión
La muestra estuvo compuesta por par-
ticipantes provenientes principalmente 
de los estratos socioeconómicos obrero, 
medio bajo y medio alto; mientras que el 
grado de escolaridad fue principalmen-
te secundaria o menor. Es importante 
destacar que, debido a que se realizó un 

muestreo por conveniencia, hubo una 
mayor proporción de mujeres que de 
hombres, en su mayoría dedicadas al 
hogar. Además, predominaron indivi-
duos con una edad mayor a 60 años. El 
sesgo observado en el muestreo se podría 
explicar parcialmente por la pirámide 
poblacional de la umf, ya que existen 
1.5 veces más mujeres derechohabientes 
mayores de 54 años que hombres; este 
sesgo también es una de las limitaciones 
del estudio y debe ser considerado dentro 
de la interpretación de los resultados.

En esta investigación, la frecuencia 
de síndrome metabólico en la población 
estudiada fue de 93.3%; estos datos 
contrastan con lo previamente reportado 
para la población mexicana, en que se 
ha observado que la prevalencia de esta 
patología es de 13% a 56%, dependiendo 
de la población estudiada y el criterio 
diagnostico utilizado.21-23 Un metaaná-
lisis llevado a cabo por Gutiérrez-Solis y 
cols.24 en 2018 mostró que la prevalencia 

Tabla 4. Frecuencia de síntomas
depresivos

n %

Mínimos 52 46.4

Leves 22 19.6

Moderados 20 17.9

Severos 18 16.1

Tabla 5. Asociaciones entre los componentes del síndrome 
metabólico y la presencia síntomas depresivos

imc: Índice de masa corporal, hdl: Lipoproteínas de alta densidad (por sus siglas en 
inglés). has: hipertensión arterial sistémica, dm2: diabetes mellitus tipo 2

n % rm ic p

Obesidad 59 98.3 0.98 0.95-1.01 1.00

imc ≥ 30 23 38.3 1.42 0.82-2.47 0.23

Obesidad visceral 59 98.3 0.98 0.95-1.01 1.00

Triglicéridos 
elevados 45 75.0 0.90 0.74-1.09 0.36

Disminución
de colesterol hdl 17 28.3 0.64 0.38-1.06 0.11

Presión arterial 
alterada/has 39 65.0 0.93 0.72-1.21 0.69

Hiperglucemia 57 95.0 1.05 0.94-1.16 0.46

Glucosa en ayuno 
elevada 47 78.3 1.04 0.85-1.28 0.82

Diagnóstico
de dm2 43 71.7 1.12 0.87-1.46 0.41

las variables antropométricas se mues-
tran en la tabla 3. No se observaron 
asociaciones significativas entre las 
características sociodemográficas de 
la muestra y la presencia de síndrome 
metabólico (p> 0.05); no obstante, el 
análisis estadístico mostró una asociación 
significativa con la situación laboral y el 
síndrome metabólico χ2 (5, N = 120) = 
18.9, p = 0.002. Al  hacer un análisis de 
forma dicotómica, la prueba estadística 
no mostró asociaciones específicas entre 
las situaciones laborales y el síndrome 
metabólico (p> 0.05).

Se analizó la presencia de síntomas 
depresivos en los participantes con sín-
drome metabólico (n= 112) y se observó 
una frecuencia de 53.6% (n= 60). La fre-
cuencia de síntomas depresivos fue mayor 
en el sexo femenino que en el masculino 
(78.3%, n= 47, rm= 1.4, ic95%:1.09-
1.93, p= 0.009). Así mismo, los datos 
mostraron que existe una asociación 
significativa entre la situación laboral y 
la presencia de síntomas depresivos χ2 (5, 
N = 120) = 108, p = 0.03. Al analizar de 
forma dicotómica, el análisis estadístico 

Síntomas depresivos y síndrome metabólico en mayores de 45
Aten Fam. 2023;30(2):153-159. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.2.85033



158

de síndrome metabólico en México utili-
zando los criterios de la idf fue de 54%.

En el presente trabajo se observó 
que cerca de la mitad de los participantes 
reportaron síntomas depresivos. De forma 
similar a lo que ocurrió para el síndrome 
metabólico, la frecuencia de síntomas 
depresivos observada en la muestra fue 
mayor de la previamente reportada para 
la población mexicana. Los datos de la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(Ensanut) de 2018,25 mostraron que la 
frecuencia de depresión en México fue de 
4.9%. Se propone que esta discrepancia 
se debe por un lado a que la muestra 
estuvo compuesta principalmente por 
participantes mayores de 60 años. En 
este sentido, se sabe que la prevalencia 
de depresión es mayor en la población de 
adultos mayores que en la población ge-
neral, en que alcanza más de 70% a nivel 
nacional y 40% en caso particular de esta-
do de Michoacán.26,27 Adicionalmente, es 
importante tomar en consideración que el 
presente trabajo se llevó a cabo durante el 
periodo comprendido entre noviembre de 
2020 y junio de 2021; el cual, coincidió 
con el periodo de confinamiento debido 
a la pandemia de la covid-19. Esto es 
importante debido a que un estudio 
llevado a cabo en una umf de Reynosa, 
Tamaulipas, mostró que la prevalencia de 
trastornos mentales y ansiedad durante el 
confinamiento por coronavirus aumentó 
hasta 42%.28 Esto permite suponer que 
la alta frecuencia de depresión observada 
en este estudio pudiera estar asociada, 
parcialmente, al estrés causado por el 
confinamiento y la pandemia.

Se ha observado que la prevalencia 
de síndrome metabólico puede aumentar 
en individuos mayores de 45 años14,29 y 
se incrementa en personas mayores de 
65.30 Debido a esto, es pertinente supo-
ner que la alta frecuencia de síndrome 

metabólico observada en este estudio 
podría ser causada por la edad muestral; 
no obstante, esta explicación es poco 
viable debido a que en este estudio no se 
observó una asociación significativa entre 
la presencia de síndrome metabólico y la 
edad, inclusive la prevalencia de síndro-
me metabólico en la muestra es mayor 
que la reportada para grupos etarios de 
mayor edad.15,30 Otra posible explicación 
para alta frecuencia de síndrome metabó-
lico observada en este estudio es que el 
muestreo se llevó a cabo únicamente en 
derechohabientes que acudían a consulta 
en la unidad, por lo que podemos asumir 
que nuestros datos reflejan la frecuencia 
del síndrome metabólico en la población 
que requiere atención médica, mas no de 
la población en general. Consideramos 
que es necesario realizar más estudios 
de seguimiento utilizando un muestreo 
más abierto que permita confirmar, o no, 
estos hallazgos.

En el presente trabajo se analizó la 
frecuencia de síntomas depresivos en los 
participantes con síndrome metabólico 
y se observó una frecuencia de 53.6%. 
ienes en 2008 reportan una prevalencia 
de síntomas depresivos en personas 
con síndrome metabólico de 46%. El 
presente trabajo mostró que 66.7% de 
la muestra contaba con un diagnóstico 
previo de dm2, de forma similar, se ha 
reportado que la prevalencia de sínto-
mas depresivos en esta población es de 
61.2%.30 Adicionalmente, se observó una 
asociación significativa del sexo/género 
con la presencia de síntomas depresivos 
en los participantes con síndrome meta-
bólico, lo cual es similar a otros estudios 
reportados.31,32

Otra de las limitaciones de nuestro 
estudio fue el uso del inventario de 
depresión de Beck para determinar la 
frecuencia síntomas depresivos. Este ins-

trumento permite identificar la presencia 
de síntomas de depresión y su intensi-
dad, mas no identificar los criterios del 
trastorno depresivo. El diagnóstico de 
trastorno depresivo es una tarea que debe 
ser llevada a cabo a través del uso de los 
criterios diagnósticos de la cie 11 o del 
dsm 5, normalmente en una entrevista 
clínica por un profesionista capacitado. 
Por todo esto, consideramos que es ne-
cesario realizar un estudio posterior para 
confirmar nuestros resultados mediante 
el diagnóstico apropiado de trastorno 
depresivo en la población con síndrome 
metabólico.

Conclusiones
La frecuencia de síndrome metabólico 
en mayores de 45 años, de acuerdo con 
los criterios de la idf, fue de 93.3%, 
mucho mayor a la reportada previamen-
te. Asimismo, 53.3% de las personas 
con síndrome metabólico reportaron 
síntomas depresivos y estos fueron más 
frecuentes en mujeres. No obstante, no 
se observaron asociaciones significativas 
entre los síntomas depresivos y el sín-
drome metabólico. Estos datos resaltan 
la importancia de la depresión y el sín-
drome metabólico como enfermedades 
prioritarias de alta prevalencia dentro de 
la población que busca atención médica 
en el sistema de salud.
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Reporte de caso

Resumen
El aumento del uso del patinete eléctrico ha provocado también un aumento importante del 
número de accidentes relacionados con este método de transporte. Aquí se presenta el caso de una 
mujer que sufrió un accidente con el patinete y que, a pesar de estar inicialmente asintomática, 
presentó un hematoma subdural agudo que necesitó drenaje quirúrgico.

Palabras clave: patinete eléctrico, traumatismo craneoencefálico, hematoma subdural agudo

Los patinetes eléctricos constituyen en la actualidad una forma de transporte muy popular, sobre 
todo en las grandes ciudades, debido a su facilidad de uso y a su comodidad. El incremento pro-
gresivo de patinetes, tanto de uso particular como de alquiler, ha provocado también un aumento 
importante del número de accidentes por colisión o caída.

Hematoma subdural agudo traumático por accidente con patinete eléctrico

Traumatic Acute Subdural Hematoma Due to Electric Scooter Accident
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Summary
The growing use of electric scooters has 
led to a significant increase in the number 
of accidents related to this transporta-
tion. It is presented the case of a woman 
who suffered a scooter accident and, 
despite being initially asymptomatic, 
developed an acute subdural hematoma 
that required surgical drainage.

Keywords: Electric Scooter; Traumatic 
Brain Injury; Acute Subdural Hematoma

Caso
Se presenta el caso de una mujer de 
34 años que sufrió un traumatismo 
craneoencefálico debido a un impacto 
contra un vehículo estacionado, mientras 
circulaba con un patinete eléctrico sin 
llevar casco protector. Inmediatamente 
tras el golpe, la paciente sufrió una 
pérdida de consciencia autolimitada, de 
escasos segundos de duración, y amnesia 

del episodio. Inicialmente fue atendida 
en el centro de atención primaria pre-
sentando una exploración neurológica 
normal con una puntuación de 15 en la 
escala de coma Glasgow. Se le realizó una 
curación de la herida del cuero cabelludo 
y cierre mediante grapas y se le reco-
mendó vigilancia domiciliaria durante 
las siguientes horas.

Tres horas más tarde, acudió nue-
vamente al centro refiriendo cefalea que 
no cedía totalmente con analgésicos. Se 
volvió a explorar neurológicamente a la 
paciente sin que se evidenciara ningún 
cambio respecto a la exploración anterior, 
se administró analgesia más potente y se 
envió a domicilio.

A las seis horas tras el impacto, la 
paciente seguía con el cuadro de cefalea y 
acudió al servicio de urgencias del hospi-
tal más cercano. A su llegada a urgencias, 
la exploración física fue normal y a la 

exploración neurológica no presentaba 
signos de focalidad, manteniéndose el 
valor de 15 en la escala Glasgow. En 
el hospital se realizó una tac (tomo-
grafía axial computarizada) craneal y se 
identificó un hematoma subdural agudo 
fronto-parietal derecho, con efecto masa, 
que provocaba obliteración parcial del 
ventrículo lateral derecho y una desvia-
ción a la izquierda de 6 cm respecto a la 
línea media, ver imágenes 1 y 2.

Se le intervino quirúrgicamente y se 
realizó evacuación y drenaje del hema-
toma subdural mediante dos trépanos 
en hemicráneo derecho con una buena 
evolución clínica posterior.

Discusión
En España no existe en la actualidad un 
registro oficial de los accidentes en los 
que se han visto implicados los patinetes 
eléctricos. Según los datos de siniestrali-

Hematoma subdural traumático
Aten Fam. 2023;30(2):160-162. http://http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.2.85034

Imagen 1 y 2. Tomografía axial computarizada craneal
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dad recogidos en un informe publicado 
por la Fundación mapfre, durante el 
año de 2020 se produjeron en España 
cien siniestros en los que estaban invo-
lucrados estos patinetes, con un total de 
seis víctimas mortales; el grupo de edad 
más afectado en estos siniestros fue el 
comprendido entre los 16 y 35 años.1 

Uno de los estudios más extensos 
sobre el problema de los accidentes 
con patinete eléctrico es el publicado 
por Farley y cols.,2 según este estudio, 
en el periodo comprendido entre 2014 
y 2019 hubo en Estados Unidos un 
total de 70,644 casos de accidentes 
con implicación del patinete eléctrico 
atendidos en urgencias hospitalarias. 
Aproximadamente 64% de los casos 
fueron hombres y el grupo de edad 
comprendido entre 15 y 39 años fue el 
más afectado. La parte del cuerpo lesio-
nada con mayor frecuencia fue la cabeza 
(27% del total de lesiones por patinete) 
y en 50% de estas lesiones hubo algún 
tipo daño cerebral.

En muchas ocasiones, la valoración 
inicial de un traumatismo craneo-
encefálico corresponde al médico de 
atención primaria que atiende al heri-
do en el medio extrahospitalario. Una 
evaluación neurológica en el primer 
momento incluye una valoración del 
estado de consciencia, del tamaño y 
reacción pupilar y la realización de una 
exploración neurológica para detectar 
la existencia de alguna focalidad neuro-
lógica.3 La escala de coma de Glasgow 

permite clasificar los traumatismos 
craneoencefálicos en leves, moderados 
o severos y sirve también para valorar su 
evolución en el tiempo.4

En el caso aquí descrito, la paciente 
se encontraba inicialmente asintomática 
y con una exploración neurológica de 
resultado anodino, lo que podía inducir 
a pensar, erróneamente, que se trataba 
de un traumatismo leve con mínima 
repercusión. 

La clínica de los hematomas sub-
durales agudos es muy variada y se 
puede presentar de forma asintomática, 
con cefalea, con alteración del grado de 
conciencia, con crisis epilépticas, o con 
algún déficit neurológico.5 El grado de 
conciencia se considera, de forma aislada, 
un factor predictivo de mortalidad. 6  

Según el informe de la funda-
ción mapfre, en el que se realizaron 
simulaciones y pruebas de choque con 
maniquíes, si se circula con un patinete 
eléctrico y no se usa casco, los impactos 
en la cabeza son susceptibles de provocar 
lesiones graves.1

Cuando la causa del hematoma 
subdural agudo es un traumatismo cra-
neoencefálico presenta una elevada tasa 
de mortalidad estimada que puede variar 
entre 50 y 90%.7

Conclusiones
Un médico de atención primaria realiza 
la valoración inicial de muchos trauma-
tismos craneoencefálicos provocados 
al circular con un patinete eléctrico. La 

ausencia inicial de clínica neurológica no 
descarta posibles lesiones intracraneales, 
por lo que se debe valorar periódicamen-
te la situación neurológica del paciente 
puesto que puede empeorar con el trans-
curso del tiempo. En aquellos accidentes 
con patinetes eléctricos en los que el 
paciente no lleva casco se debe sospechar 
y estar alerta a la posibilidad de lesiones 
cerebrales importantes.
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Carta al editor

Estimado editor
En fecha reciente, nuestro grupo publicó un trabajo en el que se analizaron los resultados del 
manejo por un año de 306 pacientes diabéticos sin enfermedad renal crónica (sinerc), y de 70 
con la enfermedad (conerc).1 Utilizando la misma metodología, y de forma simultánea, se es-
tudiaron 75 pacientes no diabéticos.

Se trató de un grupo de 59 mujeres y 16 hombres con 55 y 61 años de edad promedio, 
respectivamente; 39 recibieron bloqueadores de ara-2, cuyos padecimientos fueron: hipertensión 
arterial (n=13), dislipidemia (n=3), obesidad (n=4), dislipidemia y obesidad (n=11), dislipidemia, 
obesidad e hipertensión arterial (n=22), obesidad e hipertensión arterial (n=7) y dislipidemia e 
hipertensión arterial (n=10).

Los pacientes se agruparon de acuerdo con su función renal, 57 de ellos tenían una tasa de 
filtración glomerular (tfg) ≥59 ml/min/1.73m2, y el resto, <59 ml/min/1.73m2. En la tabla 1 se presenta 
la media de las diferencias y el intervalo de confianza a 95% de los factores de riesgo y la tfg en 
pacientes sinerc, mientras que en la tabla 2 se presentan los de pacientes conerc. Para ambos 
grupos se observaron mejoras en cuanto a la reducción de algunos de los factores de riesgo (ldl, 
triglicéridos e índice de masa corporal). No se reportó evidencia de modificación en la tfg. No 
obstante, es necesario destacar que el reducido número de pacientes no diabéticos observados y 
el intervalo de confianza construido, si bien no permite descartar la hipótesis relacionada con una 
ausencia de cambio, la media y el límite superior del intervalo sugieren que sí hubo una mejoría.

Impacto de intervención multidisciplinaria en atención primaria sobre 
la función renal en sujetos no diabéticos

Impact of Multidisciplinary Intervention in Primary Care on Renal Function 
in Non-diabetic Persons
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Tabla 1. Análisis estadístico de factores de riesgo

Nivel de confianza (95.0%)
Grupo sinerc (filtración ≥59 ml/min/1.73m2)

Intervalo
de confianza Medio Inferior Superior

Presión arterial sistólica 4.7 -5.9 -10.7 -1.2

Presión arterial diastólica 2.6 -6.2 -8.8 -3.7

Colesterol total 10.4 -10.7 -21.0 -0.3

hdl 2.2 3.1 0.9 5.3

ldl 9.1 -11.8 -20.8 -2.7

Triglicéridos 19.2 -34.1 -53.4 -14.9

HbA1c 0.2 -0.3 -0.5 0.0

Prueba de creatinina 0.1 0.0 -0.1 0.1

Peso 1.2 -3.0 -4.2 -1.8

Índice de masa corporal 0.5 -1.3 -1.8 -0.7

tfg 5.9 0.5 -5.4 6.4

Tabla 2. Análisis estadístico de factores de riesgo
en pacientes

Nivel de confianza (95.0%)
Grupo conerc (filtración < 59 ml/min/1.73m2)

Intervalo de 
confianza Medio Inferior Superior

Presión arterial sistólica 11.2 -14.6 -25.8 -3.4

Presión arterial diastólica 6.5 -4.6 -11.1 1.8

Colesterol total 26.9 6.0 -20.9 32.9

hdl 6.3 5.1 -1.2 11.4

ldl 14.4 -6.6 -21.1 7.8

Triglicéridos 33.7 -48.8 -82.6 -15.1

HbA1c 0.3 -0.2 -0.5 0.2

Prueba de creatinina 0.2 -0.1 -0.3 0.1

Peso 2.8 -4.2 -6.9 -1.4

Índice de masa corporal 1.3 -1.2 -2.4 0.1

tfg 11.4 10.9 -0.5 22.2
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Comunicación con el paciente

Es frecuente que en las personas de cincuenta años o más vayan al consultorio y digan: “Doctora 
vengo porque van varias semanas que me duelen las rodillas y a veces los hombros, hay ocasiones 
en que no puedo caminar ni levantar cosas; no sé si tengo artritis o si necesite alguna vitamina…”.

Este es un motivo frecuente de consulta que se confunde con la presencia de enfermedades 
inflamatorias de las articulaciones llamadas artritis. Sin embargo, en el caso anterior, lo que vemos 
frecuentemente es un problema que se llama artritis degenerativa u osteoartrosis, es decir, que lo 
que existe es una degeneración del cartílago, lo que produce que aparezca progresivamente dolor, 
rigidez y limitación de la movilidad en las articulaciones afectadas.1

Los factores de riesgo más frecuentes o aquellos que influyen en el surgimiento de la osteoar-
trosis degenerativa son:
1. Edad: aunque en los artículos científicos se reporta que se presenta después de los 65 años, es frecuente 
observar que a partir de los 50 años ya hay síntomas de la enfermedad. Es muy común que después 
de los 65 años se tenga por lo menos una articulación afectada, aunque no se presenten síntomas.
2. Sexo: es más común en las mujeres que en los hombres, debido a ciertos factores como los 
hormonales, el tipo de actividad física y la ocupación. Es muy común observar un mayor desgaste 
en la articulación de la rodilla y la cadera después de la menopausia.2

3. Obesidad: las consecuencias de un aumento del peso y la falta de ejercicio son un factor que 
aumenta la posibilidad de padecer esta enfermedad, sobre todo en caderas y rodillas.3

Enfermedades preexistentes como la diabetes mellitus, problemas hormonales y hábitos 
negativos como el tabaquismo son un factor que se asocia a padecer artritis degenerativa.4

Esta enfermedad se presenta con un conjunto de datos clínicos y cambios radiológicos, 
el principal síntoma es el dolor y la rigidez de las articulaciones afectadas, el cual aumenta con el 
movimiento de la articulación, sobre todo después de un tiempo de reposo. En etapas avanzadas 
el dolor suele aparecer ante el mínimo movimiento y éste puede persistir incluso en reposo y se 
presenta, principalmente, en la noche.5

La inflamación de los nervios comprimidos en la articulación ocasiona dolor, lo que produce un 
“chasquido” y conforme avanza el daño se presentan inestabilidad y deformidad articular. La osteoartrosis 
degenerativa puede afectar una o más articulaciones, entre las más frecuentes tenemos la siguientes:6-9

Artrosis de manos
Afecta principalmente los dedos de ambas manos y frecuentemente se forman nódulos dolorosos 
que deforman y afectan la estética de las manos.

¿Por qué se deforman y me duelen las articulaciones?

Why Are My Joints Deformed and Painful?
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Artrosis de codo
Frecuentemente existe dolor, limitación 
para realizar movimientos; en algunos casos 
puede comprimirse alguna raíz nerviosa, lo 
que produce adormecimiento y calambres.

Artrosis de hombro
Se presenta dolor, limitación para realizar 
actividad física y movimientos tan simples 
como peinarse, colgar la ropa, entre otros.

Artrosis de rodilla
Es una de las articulaciones que más se 
afecta, el desgaste del cartílago se produce 
por una falta de alineación de la rodilla la 
cual se empeora por algunas condiciones 
como el aumento de peso y la edad, se 
caracteriza por dolor detrás de la rodilla 
que se presenta cuando se hace algún 
movimiento, va y viene y suele ser de corta 
duración; cuando aumenta el desgaste, el 
dolor se puede desencadenar por cualquier 
actividad. Otra característica es la sensa-
ción de rigidez y que la rodilla truena, 
sobre todo cuando se ha mantenido sin 
movimiento durante un tiempo prolon-
gado, este aumento ocasiona limitación 
y, por lo tanto, dificultad para caminar, el 
desgaste puede ser tan severo que puede 
ocasionar deformidad de la rodilla.

Artrosis de cadera
La articulación de la cadera, al igual que 
la de rodilla son de las más dañadas, suele 
verse afectada principalmente por lesiones 
antiguas, así como por la edad y sobrepe-
so, es más común en hombres y suele ser 
de un solo lado, aunque con el tiempo el 
problema aparece en ambos lados. El dolor 
se presenta de la cadera al muslo llegando 
hasta la rodilla, se desencadena con el mo-
vimiento o apoyo de la pierna. Conforme 
aumenta el daño se puede producir una 
limitación de los movimientos de la cadera 
dando como resultado una articulación 

acortada, lo que lleva a una marcha inade-
cuada haciendo un movimiento de cojeo.

Tratamiento
Debido a que la artrosis en una enferme-
dad progresiva que no se cura y que puede 
causar limitaciones funcionales en las per-
sonas, el tratamiento oportuno y continuo 
es importante para mejorar la función de 
la articulación y por lo tanto la calidad 
de vida. A diferencia de una enfermedad 
inmunológica como la artritis reumatoide, 
los estudios de laboratorio no suelen estar 
alterados, por lo que se sugiere que los 
médicos no los soliciten de rutina. Los 
estudios de imagen como las radiografías 
simples suelen ser de ayuda y aunque en 
un principio los cambios que se observan 
son mínimos, al progresar la enfermedad 
comienza a disminuir el espacio articular y 
se observa la presencia de deformaciones.10

Como parte del tratamiento, lo más 
importante es lo que se conoce como 
medidas no farmacológicas o modifica-
ciones en el estilo de vida, es decir, que los 
medicamentos que se usan para este tipo 
de problemas no son la primera opción. 
Estas medidas se deben platicar de manera 
conjunta entre el médico y el paciente, 
ya que las recomendaciones incluyen la 
actividad física regular, el control de peso, 
terapias físicas, uso de diferentes aparatos 
ortopédicos (zapatos especiales, planti-
llas), entre otras, y se deben de ajustar a 
la edad del paciente, enfermedades que 
presenta, condiciones sociales y la posi-
bilidad real de llevarlas a cabo.

Si el paciente requiere el uso de 
algunos medicamentos, estos siempre 
deben estar bajo la indicación y vigilan-
cia del médico tratante, ya que algunos 
fármacos pueden presentar efectos no 
deseados, interacción con otros medi-
camentos que tome el paciente o tomar 
dosis inadecuadas que no influyen en su 

mejora. Asimismo, el tiempo de duración 
del tratamiento farmacológico y la forma 
de suspenderlo es responsabilidad del 
médico tratante que indicó el fármaco. 
Lo anterior es muy importante porque al 
ser este un padecimiento muy frecuente, 
la automedicación es muy elevada y esto 
conlleva varios riesgos.11
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Se trata de una paciente mujer de 61 años que en su juventud fue tejedora de alfombras (en 
telar) durante quince años. Se le realizó tomografía computarizada de tórax para valorar síntomas 
relacionados con implantes mamarios, encontrándose como hallazgo masas subescapulares.

Estas masas corresponden a elastofibroma dorsi bilateral (ed). El ed es un tumor infrecuente 
de la pared torácica, descrito por Jarvi y Saxen en 1961;1 es de localización periescapular, sobre el 
plano costal, entre la sexta y la octava costilla; profundo respecto a los músculos serrato anterior, 
romboides y dorsal ancho. Se observa entre la cuarta y sexta décadas de vida, con prevalencia 
estimada de 2%, predominante en mujeres con relación 2:1. Bilateral en 10 a 60% de los casos, 
ver figura 1; habitualmente es asintomático.

Figura 1. Imágenes tomográficas en (A) corte coronal, en (B) corte axial, en (C) 
corte sagital en plano escapular, mostrando lesión tumoral, correspondiendo a 
elastofibrma dorsi bilateral, con dimensiones de 8 x 6 cm, localizadas anterior al 
músculos serrato mayor (flechas)
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Se considera que la degeneración de las fibras colágenas 
es el resultado de microtraumatismos repetitivos sobre la arti-
culación escapulotorácica, induciendo proliferación de fibras 
elásticas, por lo que es un proceso reactivo, más que una ver-
dadera neoplasia.2 Histológicamente es una lesión benigna, no 
encapsulada, hipocelular con contenido variable de colágeno, 
grasa y fibras elásticas. El diagnóstico diferencial incluye:3 lipo-
mas, fibrolipomas, neoplasias mesenquimales tipo liposarcomas, 
fibrosarcomas, histiocitoma fibroso, neurofibroma y metástasis. 
La ecografía, la tac y la rm apoyan el diagnóstico.4

Femenino de 22 años, con antecedente de faringoamigdalitis frecuente. Acude por 
presentar de forma súbita placas eritematosas en ambas regiones pre tibiales (Figura 
1) Dentro de los exámenes de laboratorio efectuados, se encontraron 1500 U/Tood de 
antiestreptolisinas.

Nuevo caso
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Figura 1. Fotografías clínicas (A) y (B, acercamiento) mostrando: placas elevadas, eritematosas y simétricas en región 
pre tibial de ambas piernas en femenino de 22 años.
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Atención Familiar es el órgano de difusión 
científica de la Subdivisión de Medicina 
Familiar, División de Estudios de Posgrado, 
Facultad de Medicina, Universidad Nacional 
Autónoma de México, unam. Con una pe-
riodicidad trimestral, publica textos dirigidos 
a la comunidad médica, en particular, a los 
médicos especialistas en Medicina Familiar; 
los textos deben estar basados en investigacio-
nes originales y análisis de temas correspon-
dientes al primer nivel de atención en salud.
Asimismo, hace extensiva la invitación a 
publicar a otros especialistas, como pueden 
ser los médicos de los campos de Geriatría, 
Pediatría, Medicina Interna, y a otros espe-
cialistas de la salud que aborden temas de 
prevención y promoción, siempre y cuando 
sean tratados desde un punto de vista gene-
ralista y se apeguen a las características que 
adelante se señalan.

I. Requisitos
Los artículos propuestos deben cumplir con 
las siguientes características:
• Ser artículos originales e inéditos que no 

estén postulados para publicarse simultá-
neamente en otra revista

• Prepararse de acuerdo con el modelo del 
Comité Internacional de Editores de Pu-
blicaciones médicas (icmje por sus siglas 
en inglés) que puede ser revisado en [www.
icmje.org]

• Escritos en idioma español o inglés

II. Formato
1. Carátula
•Título. 15 palabras como límite. No utilice 

abreviaturas
• Título corto: 8 palabras como límite
• Autores: incluir apellido paterno, materno, 

nombre, iniciales del siguiente nombre de 
todos los autores, así como el nombre y la 
localización del departamento o institución 
de su filiación

• Correspondencia: incluya dirección, teléfo-
no y correo electrónico del autor responsa-
ble de la publicación

2. Resumen
• Extensión aproximada: 200 palabras
• En español, inglés y portugués
• Organizar de acuerdo con: objetivo, diseño, 

métodos, resultados y conclusiones
• No utilizar abreviaturas ni citar referencias
• Palabras clave en español, inglés y portugés
• Los términos deberán corresponder a las 

palabras publicadas en el Medical Subject 
Headings de Index Medicus

3. Investigación
• Describir las guías éticas seguidas para los 

estudios realizados en humanos o animales. 
Citar la aprobación de los comités institu-
cionales de investigación y ética

• Describir los métodos estadísticos utilizados
• Omitir nombres, iniciales o números de 

expediente de los pacientes estudiados
• Identificar drogas y químicos utilizados por 

su nombre genérico

4. Referencias
• Citar las referencias de acuerdo con el orden 

de aparición en el texto, utilizando números 
arábigos en forma consecutiva

• Las abreviaturas de las publicaciones deben 
ser las oficiales y estar de acuerdo con las 
utilizadas en el Index Medicus

Artículo
Apellidos del autor e iniciales del nombre, 
cada autor se separa por una coma y espacio. 
Título del artículo: subtítulo. Nombre de la 
publicación abreviado. Año de publicación; 
Volumen (número): págs.

Piazza M, Fiestas F. Prevalencia anual de 
trastornos y uso de servicios de salud mental 
en el Perú: resultados del Estudio mundial 
de salud mental, 2005. Med Exp Salud 
Pública. 2014;31(1):30-8.

Sólo la primera palabra del título y los nom-
bres propios van en mayúscula. Se enlistan 
sólo los primeros seis autores; si son más se 
usa el término et al. Si la publicación tiene 
folios continuos en todos sus números, se 
puede omitir el mes y el número.

Organización como autor
División Técnica de Información Estadísti-
ca en Salud. El imss en cifras. La salud de 
los adolescentes. Rev Med Inst Mex Seguro 
Soc. 2008;46(1):91-100.

Número con suplemento
Villalpando S, Shamha-Levy T, Rojas R, 
Aguilar-Salinas CA. Trends for type 2 Dia-
betes and other cardiovascular risk factor 
in Mexico from 1993-2006. Salud Pública 
Méx. 2012;52(Supl 1):S72-9.

Libro
Apellido del autor/editor/o compilador, Ini-
ciales. Título del libro. Número de edición 

[de no ser la primera]. Lugar de publicación: 
Editorial; año.

Hernández TI, Hamui SL, Navarro GAM, 
Valencia IY. Comunicación médico-pacien-
te en Medicina Familiar. México: Editorial 
Prado/Universidad Nacional Autónoma de 
México; 2013.

Nota: sólo la primera palabra del título y los 
nombres propios van con mayúscula.

Capítulo de libro
Apellido del autor. Iniciales del nombre. 
Título del capítulo. En: Apellido del editor, 
editor. Título del libro. Número de edición 
[de no ser la primera]. Lugar de publicación: 
Editorial; año. Páginas del capítulo.

Ruiz HB, Reyes MH, Estrada OC, Sán-
chez LL, Pedrote NB, Vargas AL, et al. La 
medicina familiar en el Instituto Mexicano 
del Seguro Social: fortalezas y debilidades 
actuales. En: García PC, Onofre LM, Váz-
quez F, editores. La medicina familiar en 
los albores del siglo XXI. Temas y debates. 
México: IMSS; 2006. 43-55.

Artículos en Internet
Apellido del autor Iniciales del nombre. 
Título del artículo. Nombre abreviado de la 
publicación digital [Internet]. Año de publi-
cación mes día;Volumen Número: [citado 
Año Mes Día]. Disponible en: url.

Méndez Sánchez M, Andrade Palos P, 
Peñaloza Gómez R. Prácticas parentales 
y capacidades y dificultades en preado-
lescentes. Revista Intercontinental de 
Psicología y Educación [Internet] 2013: 
[citado 2014 Dic 11] 15(1);99-118. Dispo-
nible en: http://www.redalyc.org/articulo.
oa?id=80225697007

Libro o monografía en Internet
Organización Panamericana de la Sa-
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Tipos de recursos educativos [Internet] 
[citado 2011 Jun 12]. Disponible en: 
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Sitio de Internet
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Año Mes Día; citado Año Mes Día]. Dispo-
nible en: url.
Nota: para cualquier otro caso no referido 
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de Medicina de los Institutos Nacionales de Sa-
lud (EU) en el siguiente vínculo: [http://www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html]

5. Tablas
• Revisar que la información contenida en las 

tablas no se repita con el texto o las figuras
• Numeradas de acuerdo con su orden de 

aparición en el texto
• El título de cada tabla debe por sí solo expli-

car su contenido y permitir correlacionarlo 
con el texto acotado

6. Figuras
• Están consideradas como tales las fotogra-

fías, dibujos, gráficas y esquemas
• Citar las referencias, cuadros y figuras 

consecutivamente y conforme aparezcan 
en el texto

• Adjuntar los valores de gráficas y esquemas 
en archivo Excel

7. Fotografías
Deben ser de excelente calidad, en formato 
digital ( jpg o tiff ), con resolución mínima de 
300 dpi y tamaño de 15 cm como mínimo; 
preferentemente a color.

8. Agradecimientos
• Incluirlos si el artículo lo requiere
• Extensión aproximada: 2 renglones

III. Extensión de manuscritos
• Artículos originales hasta 3000 palabras 

en total
• Artículo de revisión 1500 palabras
• Caso clínico 2 000 palabras
• Temas de interés 1500 palabras
• Identifique el caso 500 palabras
• Cartas al editor 500 palabras
• Comunicaciones cortas 1000 palabras

IV. Procedimiento para la selección 
de artículos
Los textos recibidos se someterán a dictamen 
por pares académicos bajo la modalidad de 
doble ciego, a fin de garantizar una selección 
imparcial de los artículos publicados.
Una vez hecho el dictamen se informará al 
autor y se continuará el proceso de acuerdo 
con el resultado:
• El artículo fue aceptado y se publicará con 

modificaciones mínimas o de estilo
• El artículo es susceptible de ser publicado 

si se realizan los cambios que señalen los 

dictaminadores y/o el editor, con la fina-
lidad de completar o aclarar el proceso 
metodológico de la investigación

• El artículo es rechazado, en cuyo caso se 
harán las explicaciones u observaciones 
pertinentes a su autor

De existir controversias entre los dicta-
minadores respecto a la publicación, los 
miembros del Comité determinarán el 
resultado final.

V. Envío de artículos
El responsable de la publicación deberá en-
viar su artículo con todas las especificaciones 
antes señaladas con:
• Carta de transferencia de derechos a favor 

de Atención Familiar firmada por todos los 
autores del artículo

 (www.fmposgrado.unam.mx)
• Adendum del comité de ética (copia de la 

aprobación por el comité de ética corres-
pondiente)

También deberá confirmar que tiene el per-
miso escrito de todas las personas a las que se 
ofrezca reconocimiento y sean mencionadas 
en el artículo.

Atención Familiar is the organ of scientific 
diffusion of the Family Medicine Subdivi-
sion, Division of Graduate Studies, Faculty 
of Medicine, of the National Autonomous 
University of Mexico, unam. With a quar-
terly periodicity, the texts are addressed to 
the medical community, in particular to 
Family Physicians; all texts should be based 
on original research and analysis of issues 
relevant to the primary care level.
Also, it does extend the invitation to pub-
lish to other specialists, such as doctors in 
the fields of Geriatrics, Pediatrics, Internal 
medicine, and other health specialists that 
may address issues of prevention and pro-
motion, provided that they are treated from 
a general point of view and adhere to the 
characteristics which are further described.

I. Requirements
The proposed articles must comply with the 
following characteristics:
• Original and unpublished articles that are 

not postulated to be published simultane-
ously in another magazine

• Prepared according to the model of the In-
ternational Committee of Medical Journal 
Editors (icmje) that can be revised at [www.
icmje.org].

II. Format
1. Cover
• Title. Limit: 15 words. Do not use ab-

breviations
• Short title: Limit: 8 words
• Authors: include first and second names, 

initials, if the case, names of all authors, 
as well as the name and location of the 
department or institution of their filiation

• Correspondence: include address, tele-
phone number and email address of the 
author responsible for the publication

2. Summary
• Length: 200 words approximately
• In Spanish, English and Portuguese

• Organize according to objective, design, 
methods, results and conclusions

• Do not use abbreviations or cite references
• Key words in Spanish, English and Portuguese
• The terms must correspond to the words 

published in the medical subject head-
ings from index medicus

3. Research
• Describe the ethical followed guidelines 

of studies in humans or animals. Quote 
approval of the institutional research and 
ethics committees

• Describe the statistical methods used
• Omit names, initials, or file numbers of the 
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• Identify drugs or chemicals used by their 

generic name

4. References
• Quote references according to their order 

of appearance in the text, using Arabic 
numbers consecutively
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official ones and according to the index 
medicus

Article
Last name and initials of the author’s name 
-each author’s name should be separated by 
a comma and space-. Article title: subtitle. 
Name of the publication abbreviated. Year of 
publication; Volume (number): pp.

Piazza M, Fiestas F. Prevalencia anual de 
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In Spanish, only the first word of the title 
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editor. Title of the book. Number of editions 
[if it is not the first edition]. Place of publica-
tion: Publisher; year. Pages of the chapter.
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