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Editorial

La sociedad está cambiando y con ella la familia, unidad funcional básica que la constituye. Dentro 
de estos cambios, es cada vez más frecuente la adopción de uno o más animales de crianza a los 
que llamamos mascotas. Según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (inegi), 69.8% de 
la población posee al menos una de ellas; en su mayoría pertenecen a la especie canina y felina.1

De acuerdo con la teoría de la biofilia de Edward Osborne Wilson,2 desarrollamos una afinidad 
innata por otros seres vivos. Actualmente, las mascotas tienen un papel relevante en la sociedad, 
posiblemente por la escasez de vínculos interpersonales directos, alimentados por el uso extenso de 
las redes sociales, en el que el aislamiento facilita la convivencia con un animal, esto puede hacer 
que nos sintamos útiles, con una interacción menos conflictiva que con otro ser humano —que 
al ser nuestro igual—, reacciona, se enfada y protesta; lo que generalmente no sucede con los seres 
enteramente dependientes de nosotros. 

Este editorial tiene como finalidad: analizar las posturas existentes respecto a este tópico, sin 
pretender resolver o dictaminar qué es lo más conveniente; y plantear una serie de reflexiones para 
los profesionales en medicina familiar. Para ello, partamos de una pregunta ¿se debe considerar a 
las mascotas como parte de la familia para su abordaje, desde el punto de vista de la medicina? Esto 
es diferente a la percepción de los miembros —sobre todo del propietario de la mascota— quien, 
indudablemente, afirmará tal aseveración.

Analicemos las implicaciones que esto tiene desde el punto de vista profesional. En ocasiones el 
médico familiar tiene la necesidad de reunir a toda la familia, entrevistarla y trabajar con ella para la 
resolución de algún problema de salud que implica directa o indirectamente a todos los miembros. 
Si se contempla a la mascota como parte de la familia, ¿debe ser considerada como componente 
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de la unidad familiar? qué implicaciones 
tiene dicha postura, o en contraparte, 
solo debemos considerar a la mascota 
como un recurso para el paciente o 
la familia —como lo son los recursos 
sociales, culturales y religiosos—, por 
lo cual no debe ser considerado como 
otro miembro de ella.

La mascota como integrante de la 
unidad familiar 
Actualmente, es difícil sostener una 
definición de familia que abarque todas 
las formas de convivencia que retan a 
la noción tradicional que la constituye, 
esto es: padre, madre con o sin hijos, 
viviendo bajo un mismo techo. 

Por otro lado, derivado de un 
razonamiento de la teoría general de 
sistemas,3 si una mascota se considera 
como parte de la familia, significa que 
es un miembro más y lo que suceda a ese 
miembro afecta a la familia y viceversa.  
En este contexto, hay propuestas en 
el sentido de que la mascota debe ser 
incluida en el genograma que se realiza 
para el estudio de familias.4  Sin embar-
go, este hecho aún no está consensuado 
y falta por definir operativamente como 
se implementaría este proceso y aunque 
hay avances al respecto, estos no ter-
minan por asentarse en una propuesta 
definitiva.5

La mascota es un recurso familia
En la medicina familiar, un recurso 
común es toda fuente de apoyo intra o 
extrafamiliar que puede utilizarse en la 
solución de problemas tanto personales 
como familiares, es importante, pero 
puede ser sustituible o no indispensable.

Hay posiciones puristas en el senti-
do de que no es posible considerar a las 
mascotas como al resto de los miembros 
humanos. Más que una disquisición 

teórica, la importancia para medicina 
familiar radica, como ya se mencionó, 
en si debemos de considerarlas en el 
abordaje de la familia como unidad, si 
deben figurar en el genograma e incluso 
si deben incluirse en el trabajo con la 
familia o en la terapia familiar. 

¿Qué abordaje se le daría a una 
familia que considera que su mascota 
es parte de la familia? El médico debe 
valorar qué tan importante es la mas-
cota para la familia, si es parte de un 
problema o de situaciones contextuales 
de necesidad afectiva no satisfechas de 
los miembros y si es este el escenario, 
debe considerarse dentro del programa 
de trabajo con la familia.

Por otro lado, las sociedades pro-
tectoras de animales han alzado la voz 
al considerar que la humanización de los 
animales bajo nuestro cuidado significa 
una forma de “maltrato”, debido a que 
se les priva de un desarrollo natural de 
acuerdo con su especie y se les restringe 
su identidad. De hecho, la connotación 
de los términos “perrhijo” o “gathijo”, 
denota el enorme valor y estatus que la 
familia confiere al miembro no humano, 
alejándoles de su naturaleza intrínseca. 

La mascota como un ser vivo in-
teractúa y responde afectivamente a los 
miembros de la familia, no solo a nivel 
emocional sino físico,6 asimismo, favore-
ce al restablecimiento de la salud de uno 
o varios miembros.7 Se ha demostrado 
que ayuda a disminuir la sensación de 
soledad y contribuye enormemente a la 
resolución de depresión o ansiedad en 
los humanos. En las personas mayores, 
puede ser una fuente de apoyo social que 
mejore el bienestar y la calidad de vida.8-9 

En esta línea de pensamiento, las 
mascotas son un recurso que colabora 
y contribuye decididamente al estado 
mental de sus miembros, sobre todo, 

cuando el contexto es el de una persona 
que vive sola, aislada y sin apoyo, en 
estos escenarios la mascota tiene una 
significancia enorme. Esto pudiera ser 
diferente en el caso de una familia nume-
rosa en la que afectivamente se cubren 
necesidades familiares, sin embargo, no 
siempre es así y de hecho, las mascotas 
prosperan en familias funcionales. 

Como se señaló, el desarrollo del 
tema plantea más preguntas que res-
puestas pero debe hacernos reflexionar 
hacia dónde debe moverse la práctica de 
la medicina familiar ante estos cambios. 
Es necesario hacer más investigación 
sobre esto, así como foros y encuentros 
académicos que contribuyan a adoptar 
la mejor postura ante estos potenciales 
nuevos tipos de familia. 
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Summary
Objective: to determine the frequency of dyslipidemia and cardiovascular risk (cvr) in patients with 
systemic arterial hypertension (sah) in a family medicine unit. Methods: analytical cross-sectional 
study conducted at the Family Medicine Unit No. 26 of the Mexican Institute of Social Security 
(imss) in Acapulco, Mexico, which included 150 patients with a confirmed diagnosis of systemic 
arterial hypertension in the electronic clinical record, obtained by non-probabilistic sampling by 
convenience, from November 2020 to May 2021. It was applied a questionnaire to obtain sociode-
mographic information, somatometry, laboratory tests, and the cardiovascular risk was assessed 
with the Globorisk estimation table. Descriptive statistics, bivariate and multivariate analysis were 
performed with the obtained data. Results: the frequency of dyslipidemia was 56.7% (n= 85), with 
a greater distribution in women 67% (n= 57), female to male ratio 2:1, 22.7% (n= 34) had mixed 
hyperlipidemia. 48% (72/150) presented moderate cardiovascular risk. Being a man and having a 
glomerular filtration rate <60 ml/min/1.27m2SC increased the possibility of presenting high cardio-
vascular risk. Conclusion: moderate cardiovascular risk was observed in almost half of the patients. 
Being male and having a gfr <60 ml/min/1.27m2SC increased the risk of presenting high cvr.

Keywords: Dyslipidemias, Heart Disease Risk Factors, Hypertension
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Resumen 
Objetivo: determinar la frecuencia de 
dislipidemias y riesgo cardiovascular en 
pacientes con hipertensión arterial sisté-
mica de una unidad de medicina familiar. 
Métodos: estudio transversal analítico 
realizado en la Unidad de Medicina 
Familiar No. 26 del imss en Acapulco, 
México; se incluyeron a 150 pacientes 
con diagnóstico confirmado de hiper-
tensión arterial sistémica en el expediente 
clínico electrónico, obtenidos mediante 
muestreo no probabilístico por con-
veniencia, de noviembre 2020 a mayo 
2021. Se aplicó un cuestionario para 
obtener información sociodemográfica, 
somatometría, estudios de laboratorio y 
se evaluó el riesgo cardiovascular con la 
tabla estimativa Globorisk. Con los datos 
obtenidos se realizó estadística descrip-
tiva, análisis bivariado y multivariado. 
Resultados: la frecuencia de dislipidemia 
fue 56.7% (n= 85), se observó una mayor 
distribución en el sexo femenino 67% 
(n= 57), relación mujer-hombre 2:1, 
22.7% (n= 34) cursó con hiperlipidemia 
mixta. 48% (72/150) presentó riesgo 
cardiovascular moderado. Ser del sexo 
masculino y tener una tasa de filtrado 
glomerular <60 ml/min/1.27m2SC au-
mentó la posibilidad de presentar riesgo 
cardiovascular alto. Conclusión: el ries-
go cardiovascular moderado se observó 
en casi la mitad de los pacientes. Ser 
hombre y tener una tfg <60 ml/min/
m2SC incrementó el riesgo de presentar 
riesgo cardiovascular alto. 

Palabras clave: dislipidemias, factores 
de riesgo de enfermedades del corazón, 
hipertensión.

Introduction 
The World Heart Federation, the World 
Health Organization (who), and the Pan 

American Health Organization (paho) 
have established that cardiovascular 
diseases (cvd) represent a public health 
problem, being the first place in morbidity 
and mortality in the world; in addition, 
they are the main cause of premature death 
and disability due to the long-term care 
they require, and the reduction in work 
capacity.1-5 In 2015, approximately 17.5 
million people died from this cause, which 
corresponds to 31% of the deaths regis-
tered in the world; of these, 7.4 million 
were due to coronary heart disease, and 6.7 
million due to cerebrovascular accidents; 
37% of these deaths occurred in people 
<70 years. The who projects a mortality of 
22.2 million by 2030.5 In Mexico, cvd has 
been the leading cause of death for more 
than 20 years.6

Cardiovascular risk (cvr) is defined as 
the probability of suffering a clinical event 
(cardiovascular or cerebrovascular death) 
that can occur in a person in a period of 
5 to 10 years; its stratification is necessary 
to anticipate the level of intervention for 
each patient.7,8 In individuals >40 years, 
systematic assessment of cvr is recom-
mended using the Globorisk scale, which 
was validated in the Mexican population 
through the development of a cvr equa-
tion, recalibrated with other models such 
as Framingham Risk score, which allowed 
an adequate 10-year risk correlation to be 
established in the Mexican population.9

Atherosclerosis is a multifactorial 
process that promotes chronic endothe-
lial injury. Among the main factors that 
contribute to its etiopathogenesis are 
lipoprotein alterations, heredity, age, smo-
king, sedentary lifestyle, unhealthy diet, 
arterial hypertension, hyperglycemia, and 
overweight or obesity.5,10 

Systemic arterial hypertension (sah) 
may be associated with dyslipidemias, de-
fined as a group of diseases characterized 

by abnormal concentrations of choleste-
rol, high-density lipoproteins (hdl-c), 
low-density lipoproteins (ldl-c), and 
triglycerides (tg) in the blood, which have 
a synergistic effect on cvr.7,8,11

Dyslipidemias are one of the main 
modifiable cvr factors, which is why 
screening and treatment is cost-effective 
in the population ≥20 years of age, since 
it prevents complications such as acute 
myocardial infarction and cerebrovascu-
lar disease.5,11

There is evidence that a system of 
periodic evaluations represents a unique 
opportunity in the prevention, early 
diagnosis, and timely treatment of cvd; 
with the premise that the greater the risk, 
the greater the therapeutic intensity.12

The objective of this study was to 
determine the frequency of dyslipidemia 
and cardiovascular risk in patients with 
systemic arterial hypertension in a family 
medicine unit.

Methods
An analytical cross-sectional study con-
ducted in the outpatient clinic of the 
Family Medicine Unit (fmu) No. 26 of 
the Mexican Institute of Social Security 
(imss) in Acapulco, Mexico, from Nov-
ember 2020 to May 2021. The sampling 
was non-probabilistic by convenience. 
A total of 150 people with a confirmed 
diagnosis of sah in the electronic clinical 
record participated. Patients were selec-
ted with the following criteria: assigned 
to the fmu, both genders, aged 40 to 
86 years, with complete lipid profile ≤6 
months, and who agreed to participate 
in the study by signing the informed 
consent form. Patients with a history of 
congenital and/or dilated heart disea-
se, hypothyroidism, diabetes mellitus, 
human immunodeficiency virus, and 
pregnant women were excluded. Patients 

Sosa-Martínez M., et. al.
Aten Fam. 2023;24(4):239-244.http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.486535
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with incomplete questionnaires that 
did not contain the basic and sufficient 
study variables for the investigation were 
eliminated.

A questionnaire designed by the 
researchers was used to record patient 
information; the format included four 
sections: sociodemographic information, 
clinical information, anthropometric 
parameters, and laboratory tests. The 
first section included age, gender, marital 
status, level of schooling, and profession. 
The second section collected time of 
evolution of sah, smoking, and comorbi-
dities. The third section recorded weight, 
height, body mass index (bmi), waist cir-
cumference, and blood pressure. Finally, 
the fourth section collected biochemical 
parameters such as total cholesterol, ldl-
c, ldl-c, hdl-c, triglycerides, fasting 
glucose, creatinine, and the glomerular 
filtration rate (gfr) was calculated using 
the Cockcroft-Gault formula.

The frequency of dyslipidemia was 
determined according to the criteria de-
fined by the third report of the National 
Cholesterol Education Program Expert 
Panel (ncep-atpiii).13 Ten-year cardio-
vascular risk was categorized using the 
Globorisk tables, classified as very high 
risk (10%), high risk (5-10%), moderate 
(1-5%), and low risk (<1%).14 

Univariate analysis was performed 
to obtain simple frequencies and percen-
tages. Association factors were measured 
by bivariate analysis using the Mantel-
Haenszel procedure, 95% confidence 
intervals (95% ci) were calculated using 
the Miettinen procedure, and logistic 
regression was used for multivariate 
analysis. The obtained data were analyzed 
in the cietmap 2.1.15 statistical package.

The research project was approved 
by the local Research Committee and 
complies with current imss regulations.

Table 1. Sociodemographic and Clinical Characteristics in 
Patients with Arterial Hypertension

Characteristic Frequency
(n=150) Percentage

Age

40-50 years 27 18.0

51-60 years 35 23.3

61-70 years 45 30.0

70-86 years 43 28.7

Gender
Male 54 36.0

Female 96 64.0

Job

Household 91 60.7

Student 1 0.7

Employee 31 20.7

Merchant 22 14.7

Professional worker 5 3.2

Civil Status

Single 8 5.3

Married 111 74.0

Common-law marriage 8 5.3

Widow /Widower 14 9.4

Divorced or separated 9 6.0

Level of Studies

Illiterate 23 15.3

Elementary 66 44.0

Junior High-School 31 20.7

High-School 21 14.0

Bachelor’s degree 9 6.0

Comorbidities

Nephrotic syndrome 1 0.7

Chronic kidney disease 7 4.7

Rheumatologic disease 11 7.3

Other disease 76 50.7

None 55 36.6

Smoking
Yes 4 2.7

No 146 97.3

Body Mass Index

Normal 22 14.7

Overweight 61 40.7

Obesity grade I 36 24.0

Obesity grade 2 21 14.0

Obesity grade 3 10 6.6

Waist circumference
Normal 71 47.3

high cvr 79 52.7
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Results 
The age range of the patients was 40 to 
86 years, mean 62.9 ±11.7 and median 
64 years. Regarding the clinical history 
of the respondents, 63.3% (n= 95) men-
tioned having at least other comorbidity, 
70% (n= 105) referred having ≥6 years 
with the diagnosis of arterial hyperten-
sion. According to European guidelines, 
97.3% (n= 146) presented sah grade I, 
with a mean systolic blood pressure of 
124.9 ±13.6 mm Hg and diastolic blood 
pressure of 75.6 ±7.4 mm Hg. The socio-
demographic and clinical characteristics 
can be seen in Table 1. 

The means of biochemical results 
were distributed as follows: glucose 
101.4 ± 12.3 mg/dL; creatinine 0.95 ± 
1.03, mg/dL cholesterol 189.5 ± 38.3 
mg/dL, c-hdl 45.3 ± 10.7 mg/dL, c-
ldl 113.8 ± 29.8 mg/dL, triglycerides 
162.1 ± 89.7 mg/dL, Cockcroft-Gault 
gfr 90.2 ±37.39 ml/min /1.73m2SC). 
51.3% (n= 77) presented gfr grade 1, 
28.7% (n= 43) grade 2, 16% (n= 24) 
grade 3, 3.3% (n= 5) grade 4, and 0.7% 
(n= 1) grade 5.

The frequency of dyslipidemia 
was found to be 56.7% (n= 85), with a 
female predominance of 67% (n= 57), 
female to male ratio 2:1. In relation to 
the type of hyperlipoproteinemia, mixed 
hyperlipidemia prevailed in 40% (n= 
34), hypercholesterolemia in 25.9% (n= 
22), hypertriglyceridemia/hypoalpha-
lipoproteinemia 22.3% (n=19) and 
hypertriglyceridemia 11.8% (n= 10). 

The cardiovascular risk of each 
respondent was calculated to determine 
the probability of presenting cvd at 10 
years, according to the risk factors present 
when using the Globorisk tool; a mode-
rate cvr was observed in 48% (72/150), 
low 30.7% (46/150), very high 14% 
(21/150), and high 7.3% (11/150).

In the bivariate analysis, four factors 
associated with high cvr were identified: 
gfr <60 mL/min/1.73 m2sc, bmi ≥25 kg/
m2, waist circumference in women >88 
cm and men >102 cm, and male gender 
(Table 2).

In the multivariate logistic regres-
sion analysis, the variables found to 
be associated with high cardiovascu-

lar risk were men and gfr <60 mL/
min/1.73m2sc. (Table 3).

It can be seen that the two indepen-
dent variables included in the multivariate 
model maintained the same direction as 
in the bivariate model, with a minimal 
reduction in the adjusted model. This 
suggests that the estimated effect is con-
sistent in both direction and magnitude.

Table 2. Bivariate analysis of Associated Factors with High
Cardiovascular Risk in Patients with Arterial Hypertension

*orna: Odds ratio unadjusted, *ic 95 %: Confidence Interval of 95 % of Miettinen, *** p Value

Categories
Cardiovascular 

Risk Orna* ci 95%** p***
High Low

Dyslipidemia
Yes 15 70

0.61 0.28-1.33 0.20
No 17 48

Hypercholesterolemia
Yes 10 45

0.74 0.32-1.70 0.47
No 22 73

Hypertriglyceridemia
Yes 12 51

0.79 0.35-1.76 0.56
No 20 67

Time of evolution with 
arterial hypertension

1 a 10 years 12 46
0.94 0.42-2.11 0.87

≥11 years 20 72

Comorbidities
Yes 24 71

1.99 0.83-4.76 0.12
No 8 47

Glomerular filtration rate
<60 ml/min/1.73m2 sc 15 15

6.06 2.65-13.85 0.000019
≥60 ml/min/1.73m2 sc 17 103

Body Mass Index
≥25 Kg/m2 23 105

0.32 0.12-0.80 0.015
<25 Kg/m2 9 13

Waist circumference

Woman >88 cm
Man >102 cm

8 71

0.22 0.10-0.51 0.0004
Woman ≤88 cm
Man ≤102 cm

24 47

Gender
Male 19 35

3.47 1.58-7.61 0.001
Female 13 83

Table 3. Multivariate Analysis Model of Factors Associated with High
Cardiovascular Risk in Patients with Arterial Hypertension 

orna: Odds ratio unadjusted; ora: Odds ratio adjusted; ci 95 %: Confidence Interval of 95 %; Mantel-Haenszel χ2 
for two of more strata, p Value.

High Cardiovascular Risk orna ora ci 95 % mh χ2 Interaction Test P

Gender: male 3.47 3.32 1.42-7.73 7.71 0.62 0.43

ifg <60 ml/min/1.73m2sc 6.06 5.99 2.47-14.54 15.68 0.62 0.43
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Discussion
Atheromatous disease and arterial hy-
pertension are closely linked. In this 
relationship, the renin-angiotensin 
system is involved in the progression of 
vascular disease, through angiotensin II, 
by affecting various components such as 
endothelial function, monocyte activa-
tion, and binding, vascular smooth muscle 
cell proliferation and migration, ldl-c 
oxidation and free radical formation.16,17

According to the biochemical pa-
rameters defined by ncep-atpiii, 13 in 
this study it was found that more than 
half of the population presented some 
type of dyslipidemia, which was higher 
than that observed by various authors, 
who reported an overall prevalence of 
50.5%, 48.8%, and 41%, respecti-
vely;18-20 and lower than that reported 
by other studies;21,22 the latter two were 
performed in health care workers. The-
se differences can be explained by the 
characteristics of the study population, 
lifestyle, sample size, as well as the type 
of sampling.23

The most frequent lipid phenotype 
in this study was mixed hyperlipidemia, 
which differs from that found in Mexico 
by the 2012 ensanut, which reported 
hypoalphalipoproteinemia in 55.2%,24 
while in Mérida, Yucatán, the main 
alteration observed was hypercholeste-
rolemia with 31.6%.25

Four out of five individuals presen-
ted some degree of obesity or overweight, 
higher than that found by the 2016 and 
2018 ensanut,7,26 such condition cons-
titutes a major risk factor for cvd, which 
is increasing, and has a direct impact on 
the life expectancy and quality of life of 
those who suffer the disease.27

Almost half of the participants 
presented moderate cardiovascular risk, 
similar to that found by Rodriguez et 

al.,18 who used the Framingham crite-
ria, differing from other authors, with 
scales such as Framingham, Framing-
ham Colombia, Procam (Quality in 
Medical Health Care Program) and 
Procam Colombia in which the most 
frequent cvr was low and modera-
te.28,29 There are no studies in the 
international and national literature 
that allow us to determine cvr with 
the Globorisk estimation scale in the 
general population, so it is not possible 
to compare with our results.

In the multivariate analysis by 
logistic regression, it was observed that 
having a gfr <60 mL/min/m2SC and 
being male were significantly associated 
with having a high cvr. Our results 
coincide with those reported by other 
authors.18,30 During the study, the his-
tory of previous infection by covid-19 
was not evaluated, opening an oppor-
tunity for future research with this and 
other risk factors that may influence cvr. 

One of the limitations of the study 
was the design, as it is a cross-sectional 
study, temporality interferes with the 
association between exposure factors and 
effect. The differences observed in our 
study differ from other similar studies 
due to the number of participants due to 
the low demand in the family medicine 
office, in relation to the confinement 
caused by the covid-19 pandemic, in 
addition to the geographic region where 
the study was conducted, which means 
that it is not representative of the po-
pulation and limits the extrapolation of 
our results.

One strength of this study is that 
it is the first research work carried out 
in the fmu No. 26, and the application 
of the Globorisk tool to calculate cvr. 
It is important to continue with studies 
on this topic to establish causality, since 

despite the measures and changes in 
public health, a high frequency of cardio-
vascular risk factors has been identified.

Conclusion 
Moderate cvr was observed in almost 
half of the patients. Being a man and 
having a gfr <60 mL/min/m2SC were 
significantly associated with high cvr. 
It is important that Family physicians 
detect cardiovascular risk factors in the 
population in a timely manner, and an 
early request of laboratory tests. This 
will allow comprehensive management 
that will have an impact on the pre-
vention of these pathologies, since the 
latter generate clinical complications, 
work absenteeism, and alterations in 
family dynamics.
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Artículo original

Resumen
Objetivo: determinar la frecuencia de dislipidemias y riesgo cardiovascular en pacientes con 
hipertensión arterial sistémica de una unidad de medicina familiar. Métodos: estudio transversal 
analítico realizado en la Unidad de Medicina Familiar No. 26 del imss en Acapulco, México; se 
incluyeron a 150 pacientes con diagnóstico confirmado de hipertensión arterial sistémica en el 
expediente clínico electrónico, obtenidos mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, 
de noviembre 2020 a mayo 2021. Se aplicó un cuestionario para obtener información sociode-
mográfica, somatometría, estudios de laboratorio y se evaluó el riesgo cardiovascular con la tabla 
estimativa Globorisk. Con los datos obtenidos se realizó estadística descriptiva, análisis bivariado y 
multivariado. Resultados: la frecuencia de dislipidemia fue 56.7% (n= 85), se observó una mayor 
distribución en el sexo femenino 67% (n= 57), relación mujer-hombre 2:1, 22.7% (n= 34) cursó 
con hiperlipidemia mixta. 48% (72/150) presentó riesgo cardiovascular moderado. Ser del sexo 
masculino y tener una tasa de filtrado glomerular <60 ml/min/1.27m2SC aumentó la posibilidad 
de presentar riesgo cardiovascular alto. Conclusión: el riesgo cardiovascular moderado se observó 
en casi la mitad de los pacientes. Ser hombre y tener una tfg <60 ml/min/m2SC incrementó el 
riesgo de presentar riesgo cardiovascular alto. 

Palabras clave: dislipidemias, factores de riesgo de enfermedades del corazón, hipertensión
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Summary
Objective: to determine the frequency 
of dyslipidemia and cardiovascular risk 
(cvr) in patients with systemic arterial 
hypertension (sah) in a family medicine 
unit. Methods: analytical cross-sectional 
study conducted at the Family Medicine 
Unit No. 26 of the Mexican Institute 
of Social Security (imss) in Acapulco, 
Mexico, which included 150 patients 
with a confirmed diagnosis of systemic 
arterial hypertension in the electronic 
clinical record, obtained by non-proba-
bilistic sampling by convenience, from 
November 2020 to May 2021. It was 
applied a questionnaire to obtain socio-
demographic information, somatometry, 
laboratory tests, and the cardiovascular 
risk was assessed with the Globorisk 
estimation table. Descriptive statistics, 
bivariate and multivariate analysis were 
performed with the obtained data. 
Results: the frequency of dyslipidemia 
was 56.7% (n= 85), with a greater distri-
bution in women 67% (n= 57), female 
to male ratio 2:1, 22.7% (n= 34) had 
mixed hyperlipidemia. 48% (72/150) 
presented moderate cardiovascular risk. 
Being a man and having a glomerular 
filtration rate <60 ml/min/1.27m2sc in-
creased the possibility of presenting high 
cardiovascular risk. Conclusion: mode-
rate cardiovascular risk was observed in 
almost half of the patients. Being male 
and having a gfr <60 ml/min/1.27m2sc 
increased the risk of presenting high cvr.

Key words: Dyslipidemias, Heart Disea-
se Risk Factors, Hypertension.

Introducción 
La Federación Mundial del Corazón, 
la Organización Mundial de la Salud 
(oms) y la Organización Panamericana 
de la Salud (ops), establecieron que las 

enfermedades cardiovasculares (ecv) re-
presentan un problema de salud pública 
al ocupar el primer lugar de morbilidad 
y mortalidad en el mundo; además, son 
la principal causa de muerte prematura 
y discapacidad por los cuidados que re-
quieren a largo plazo y la reducción de la 
capacidad laboral.1-5 En 2015 fallecieron 
por esta causa, aproximadamente, 17.5 
millones de personas lo cual correspon-
de a 31% de las muertes registradas 
en el mundo, de éstas, 7.4 millones se 
debieron a cardiopatía coronaria y 6.7 
millones por accidentes cerebrovascula-
res, 37% de estas defunciones se dieron 
en personas <70 años. La oms proyecta 
una mortalidad de 22.2 millones para 
el año 2030.5 En México, las ecv man-
tienen el primer lugar como causa de 
muerte desde hace más de 20 años.6

El riesgo cardiovascular (rcv) se 
define como la probabilidad de sufrir 
un evento clínico (muerte cardiovascular 
o cerebrovascular) que le puede ocurrir 
a una persona en un período de 5 a 10 
años, su estratificación es necesaria para 
anticipar el nivel de intervención de cada 
paciente.7,8 En individuos >40 años se 
recomienda la evaluación sistemática 
del rcv mediante la escala Globorisk, la 
cual se validó en población mexicana a 
través del desarrollo de una ecuación de 
rcv, recalibrada con otros modelos como 
Framingham y score, que permitió esta-
blecer una adecuada correlación de riesgo 
a diez años en población mexicana.9

La aterosclerosis es un proceso mul-
tifactorial que favorece el daño endotelial 
en forma crónica. Entre los principales 
factores que contribuyen a su etiopato-
genia se encuentran la alteración de las 
lipoproteínas, herencia, edad, tabaquis-
mo, sedentarismo, dieta no saludable, 
hipertensión arterial, hiperglucemia y 
sobrepeso u obesidad.5,10 

La hipertensión arterial sistémica 
(has) puede estar asociada con las disli-
pidemias, definidas como un conjunto 
de enfermedades que se caracterizan por 
concentraciones anormales de colesterol, 
lipoproteínas de alta densidad (c-hdl), 
lipoproteínas de baja densidad (c-ldl) y 
triglicéridos (tg) en sangre, presentan un 
efecto sinérgico sobre el rcv.7,8,11 

Las dislipidemias constituyen uno 
de los principales factores modificables 
de rcv, por lo cual el escrutinio y trata-
miento es costo-efectivo en la población 
≥20 años de edad, ya que evita complica-
ciones como infarto agudo al miocardio y 
enfermedad vascular cerebral.5,11

Existe evidencia de que un sistema 
de evaluaciones periódicas representa 
una oportunidad única en la preven-
ción, diagnóstico precoz y tratamiento 
oportuno de las ecv; con la premisa de 
que a mayor riesgo, mayor intensidad 
terapéutica.12

El objetivo de esta investigación fue 
determinar la frecuencia de dislipidemias 
y riesgo cardiovascular en pacientes con 
hipertensión arterial sistémica en una 
unidad de medicina familiar.

Métodos
Se realizó un estudio transversal analí-
tico, de noviembre 2020 a mayo 2021, 
en la consulta externa de la Unidad de 
Medicina Familiar (umf) No. 26, del 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss) en Acapulco, México. El muestreo 
fue no probabilístico por conveniencia. 
Participaron 150 personas con diagnós-
tico confirmado de has en el expediente 
clínico electrónico. Los pacientes fueron 
seleccionados con los siguientes criterios: 
adscritos a la umf, ambos sexos, de 40 
a 86 años de edad, con perfil de lípidos 
completo ≤6 meses y que aceptaron 
participar en el estudio mediante la firma 
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del consentimiento informado. Fueron 
excluidos pacientes con antecedente de 
cardiopatía congénita y/o dilatada, hi-
potiroidismo, diabetes mellitus, virus de 
la inmunodeficiencia humana y mujeres 
embarazadas. Fueron eliminados pacien-
tes con cuestionarios incompletos que 
no contaban con las variables de estudio 
básicas y suficientes para la investigación. 

Se aplicó una cédula diseñada por los 
investigadores para registrar información 
del paciente, el formato incluyó cuatro 
apartados: información sociodemográfi-
ca, clínica, parámetros antropométricos 
y estudios de laboratorio. La primera 
sección incluyó edad, sexo, estado civil, 
escolaridad y ocupación. La segunda 
sección recabó tiempo de evolución de 
la has, tabaquismo y comorbilidades. 
El tercer apartado registró peso, talla, 
índice de masa corporal (imc), perímetro 
abdominal y presión arterial. Por último, 
la cuarta sección recabó parámetros bio-
químicos como colesterol total, c-ldl, 
c-hdl, triglicéridos, glucosa en ayuno, 
creatinina y se calculó la Tasa de filtra-
do glomerular (tfg) con la fórmula de 
Cockcroft-Gault. 

Se determinó la frecuencia de dis-
lipidemias de acuerdo con los criterios 
definidos por el tercer informe del panel 
de expertos del Programa Nacional de 
Educación en Colesterol (ncep-atpiii).13 
El riesgo cardiovascular a diez años, fue 
categorizado con las tablas de Globorisk, 
clasificado como muy alto riesgo (10%), 
alto riesgo (5-10%), moderado (1-5%) y 
bajo (<1 %).14 

Se realizó análisis univariado para 
obtener frecuencias simples y porcen-
tajes. Los factores de asociación fueron 
medidos mediante análisis bivariado con 
el procedimiento de Mantel-Haenszel, 
los intervalos de confianza a 95% (IC 
95%) se calcularon con el procedimiento 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas
de pacientes con hipertensión arterial 

Característica Frecuencia 
(n=150) Porcentaje

Edad

40-50 años 27 18.0

51-60 años 35 23.3

61-70 años 45 30.0

70-86 años 43 28.7

Sexo
Masculino 54 36.0

Femenino 96 64.0

Ocupación

Hogar 91 60.7

Estudiante 1 0.7

Empleado 31 20.7

Comerciante 22 14.7

Profesionista 5 3.2

Estado civil

Soltera/o 8 5.3

Casada/o 111 74.0

Unión libre 8 5.3

Viuda/o 14 9.4

Divorciado y/o separado 9 6.0

Escolaridad

Analfabeta 23 15.3

Primaria 66 44.0

Secundaria 31 20.7

Medio superior 21 14.0

Licenciatura 9 6.0

Comorbilidades

Síndrome nefrótico 1 0.7

Enfermedad renal crónica 7 4.7

Enfermedad reumatológica 11 7.3

Otra enfermedad 76 50.7

Ninguna 55 36.6

Tabaquismo
Sí 4 2.7

No 146 97.3

Índice de masa
corporal

Normal 22 14.7

Sobrepeso 61 40.7

Obesidad grado 1 36 24.0

Obesidad grado 2 21 14.0

Obesidad grado 3 10 6.6

Perímetro abdominal
Normal 71 47.3

rcv elevado 79 52.7
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Resultados 
El rango de edad de los pacientes fue de 40 
a 86 años, media 62.9 ±11.7 y mediana de 
64 años. En relación con los antecedentes 
clínicos de los encuestados, 63.3% (n= 
95) mencionó padecer al menos otra co-
morbilidad, 70% (n= 105) refirió tener ≥6 
años con el diagnóstico de hipertensión 
arterial. De acuerdo con las guías euro-
peas, 97.3% (n= 146) presentó grado I 
de has, con una media de presión arterial 
sistólica de 124.9 ±13.6 mm Hg y presión 
arterial diastólica de 75.6 ±7.4 mm Hg. 
Las características sociodemográficas y 
clínicas se pueden observar en la tabla 1. 

Las medias de los resultados bio-
químicos se distribuyeron de la siguiente 
manera: glucosa 101.4 ± 12.3 mg/dL; 
creatinina 0.95 ± 1.03,  mg/dL colesterol 
189.5 ± 38.3 mg/dL, c-hdl45.3 ± 10.7 
mg/dL, c-ldl 113.8 ± 29.8 mg/dL, tri-
glicéridos 162.1 ± 89.7 mg/dL, tfg de 
Cockcroft-Gault 90.2  ±37.39  ml/min 
/1.73m2sc). 51.3% (n= 77) presentó una 
tfg grado 1, 28.7% (n= 43) grado 2, 16% 
(n= 24), 3.3% (n= 5) grado 4 y 0.7% (n= 
1) grado 5. 

Se encontró una frecuencia de 
dislipidemia de 56.7% (n= 85), con 
predominio en el sexo femenino 67% 
(n= 57), relación mujer-hombre 2:1. En 
relación con el tipo de hiperlipoproteine-
mia, prevaleció la hiperlipidemia mixta 
en 40% (n= 34), hipercolesterolemia en 
25.9% (n= 22), hipertrigliceridemia/
hipoalfalipoproteinemia 22.3% (n =19) 
e hipertrigliceridemia 11.8% (n= 10). 

Se calculó el riesgo cardiovascular de 
cada encuestado para conocer la proba-
bilidad de presentar ecv a diez años, de 
acuerdo con los factores de riesgo presen-
tes al utilizar la herramienta Globorisk, 
se observó un rcv moderado en 48% 
(72/150), bajo 30.7% (46/150), muy 
alto 14% (21/150) y alto 7.3% (11/150).

Tabla 2. Análisis bivariado sobre los factores asociados al riesgo
cardiovascular alto en pacientes con hipertensión arterial

    Categorías
Riesgo

Cardiovascular orna* ic 95%** p***
Alto Bajo

Dislipidemia
Sí 15 70

0.61 0.28-1.33 0.20
No 17 48

Hipercolesterolemia
Sí 10 45

0.74 0.32-1.70 0.47
No 22 73

Hipertrigliceridemia
Sí 12 51

0.79 0.35-1.76 0.56
No 20 67

Tiempo de evolución
con hipertensión arterial

1 a10 años 12 46
0.94 0.42-2.11 0.87

≥11 años 20 72

Comorbilidades
Sí 24 71

1.99 0.83-4.76 0.12
No 8 47

Tasa de filtrado glomerular
<60 ml/min/1.73m2 sc 15 15

6.06 2.65-13.85 0.000019
≥60 ml/min/1.73m2 sc 17 103

Índice de masa corporal
≥25 Kg/m2 23 105

0.32 0.12-0.80 0.015
<25 Kg/m2 9 13

Perímetro abdominal

Mujer >88 cm
Hombre >102 cm

8 71

0.22 0.10-0.51 0.0004
Mujer ≤88 cm

Hombre ≤102 cm
24 47

Sexo
Masculino 19 35

3.47 1.58-7.61 0.001
Femenino 13 83

*orna: Odds ratio no ajustado, *ic 95 %: Intervalo de confianza de 95 % de Miettinen, *** Valor p

Tabla 3. Modelo de análisis multivariado de los factores asociados
al riesgo cardiovascular alto en pacientes con hipertensión arterial 

orna: Odds ratio no ajustado; ora: Odds ratio ajustado; ic 95 %: Intervalo de confianza de 95 %; χ2 de Mantel-
Haenszel para dos o más estratos, Valor p.

Riesgo cardiovascular alto orna ora ic 95 % χ2 de mh
Test

de interacción P

Sexo masculino 3.47 3.32 1.42-7.73 7.71 0.62 0.43

ifg <60 ml/min/1.73m2sc 6.06 5.99 2.47-14.54 15.68 0.62 0.43

En el análisis bivariado se identifi-
caron cuatro factores asociados al rcv 
alto, los cuales fueron: tfg <60 ml/
min/1.73m2sc, imc ≥25 Kg/m2, perímetro 
abdominal en la mujer >88 cm y hombre 
>102 cm y el sexo masculino (tabla 2).

En el análisis multivariado por 
regresión logística, las variables que se 
encontraron asociadas a presentar un 
riesgo cardiovascular alto fueron, ser del 

sexo masculino y tener una tfg <60 ml/
min/1.73m2sc (tabla 3).

Se observa que las dos variables 
independientes, incluidas en el modelo 
multivariado, mantuvieron la misma 
dirección que en el modelo bivariado 
con una reducción mínima del mismo, 
en el modelo ajustado. Esto sugiere que 
el efecto estimado es consistente tanto 
en dirección como en magnitud.
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Discusión
La enfermedad ateromatosa y la hiperten-
sión arterial están estrechamente ligadas, 
en dicha relación el sistema renina angio-
tensina interviene en la progresión de la 
enfermedad vascular, a través de la angio-
tensina II, al afectar diversos componentes 
como la función endotelial, la activación 
y unión de monocitos, la proliferación 
y migración de las células del músculo 
liso vascular, la oxidación del c-ldl y la 
formación de radicales libres.16,17

De acuerdo con los parámetros 
bioquímicos definidos por ncep-atpiii,13 

en este estudio se encontró que más de 
la mitad de la población presentó algún 
tipo de dislipidemia, lo cual fue mayor a 
lo observado por diversos autores, quienes 
reportaron una prevalencia general del 
50.5%, 48.8% y 41% respectivamen-
te;18-20  y menor a lo referido por otros 
estudios;21,22 estos dos últimos, fueron 
realizados en trabajadores de la salud. Di-
chas diferencias pueden explicarse por las 
características de la población de estudio, 
el estilo de vida, el tamaño de las muestras, 
así como el tipo de muestreo utilizado.23

El fenotipo lipídico más frecuente en 
esta investigación fue la hiperlipidemia 
mixta, lo cual difiere de lo encontrado en 
México por la ensanut 2012, quienes 
reportaron hipoalfalipoproteinemia en 
55.2%,24 mientras que en Mérida, Yuca-
tán, la principal alteración observada fue 
hipercolesterolemia con 31.6%.25

Cuatro de cada cinco individuos 
presentaron algún grado de obesidad o 
sobrepeso, mayor a lo encontrado por la 
ensanut 2016 y 2018,7,26 dicha afección 
constituye un factor de riesgo mayor de 
ECV, que va en aumento e impacta de 
forma directa en la esperanza y calidad 
de vida de quien la padece.27

Casi la mitad de los participantes 
del estudio presentó riesgo cardiovascular 

moderado, similar a lo encontrado por 
Rodríguez y cols.,18quienes utilizaron 
los criterios de Framingham, difiriendo 
con otros autores, con escalas como 
Framingham, Framingham Colombia, 
Procam y Procam Colombia en el que 
el rcv más frecuente fue bajo y modera-
do.28,29 No se cuenta con estudios en la 
literatura internacional y nacional que 
nos permitan determinar el rcv con la 
escala estimativa de Globorisk en pobla-
ción general, por lo cual no es posible 
comparar con nuestros resultados. 

En el análisis multivariado por 
regresión logística, se observó que tener 
una tfg <60 ml/min/m2sc y ser hombre, 
se asoció de forma significativa a tener un 
rcv alto. Nuestros resultados coinciden 
con lo reportado por otros autores.18,30 
Durante el estudio no se evaluó el antece-
dente de infección previa por covid-19, 
abriendo una ventana de oportunidad 
para futuras investigaciones con este 
y otros factores de riesgo que puedan 
influir en el rcv. 

Una de las limitaciones del estudio 
fue el diseño, por ser un estudio trans-
versal, la temporalidad interfiere en la 
asociación entre factores de exposición 
y efecto. Las diferencias observadas en 
nuestra investigación, difieren de otros 
estudios similares debido al número de 
participantes por la baja demanda en la 
consulta de medicina familiar, en rela-
ción con el confinamiento ocasionado 
por la pandemia de la covid-19, además 
de la región geográfica donde se realizó, 
por lo cual no es representativo de la 
población y limita la extrapolación de 
nuestros resultados. 

Una fortaleza, es que constituye el 
primer trabajo de investigación realizado 
en la umf No. 26 y la aplicación de la he-
rramienta Globorisk para calcular el rcv. 
Es importante continuar con estudios 

sobre este tema que permitan establecer 
causalidad, ya que a pesar de las medidas 
y cambios en la salud pública, se iden-
tifica una alta frecuencia de factores de 
riesgo cardiovascular.

Conclusión 
El rcv moderado, se observó en casi la 
mitad de los pacientes. Ser hombre y 
tener una tfg <60 ml/min/m2sc, se aso-
ciaron de forma significativa a presentar 
rcv alto. Es importante que los médicos 
familiares detecten de forma oportuna 
los factores de riesgo cardiovascular en 
la población y se soliciten exámenes de 
laboratorio de forma temprana. Esto per-
mitirá un manejo integral que impacte en 
la prevención de estas patologías ya que 
estas últimas, generan complicaciones 
clínicas, ausentismo laboral y alteración 
en la dinámica familiar.
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Summary
Objective: To evaluate the professional quality of life in healthcare workers during the covid-19 
pandemic in Mexico. Methods: an analytical cross-sectional study conducted in clinical and 
administrative workers of a Primary care level unit. To assess managerial support, workload, and 
intrinsic motivation the Professional Quality of Life questionnaire (qpl-35) was applied. Des-
criptive statistics were performed with frequencies, percentages, mean, and standard deviation. 
To compare the quality-of-life scores according to demographic, clinical, and work characteristics 
of the workers, Student's t-tests, χ2 and Kruskal-Wallis tests were used; a p value of <0.05 was 
considered statistically significant. The information was analyzed in the spss v. 25 statistical pro-
gram. Results: 246 health professionals participated, 66.3% were women, and the average age was 
36.77 ± 8.81 years. There were 0.81% of workers with poor quality of life, 45.12% fair quality of 
life, and 54.06% good quality of life. The quality of professional life obtained a mean of 245.75 
± 36.31 points. In managerial support, a significant statistical difference was found in the type of 
hiring (p= 0.01); in workload, a statistical difference was found in level of studies (p<0.001), and 
finally in the intrinsic motivation in gender (p= 0.001). Conclusion: health care workers presented 
a regular perception of professional quality of life during the third wave of covid-19. However, 
there are various studies published for our country that allows us to place ourselves on a scale or 
make a comparison with other institutions in terms of quality of life.

Key words: covid-19, Quality of Life, Primary care, Healthcare Personnel
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Resumen 
Objetivo: evaluar la calidad de vida 
profesional en trabajadores sanitarios 
durante la pandemia de covid-19 en 
México. Métodos: estudio transversal 
analítico realizado en trabajadores clí-
nicos y administrativos de una unidad 
de primer nivel de atención. Se aplicó el 
instrumento calidad de vida profesional 
(cvp-35) que evalúa apoyo directivo, 
carga de trabajo y motivación intrín-
seca. Se realizó estadística descriptiva 
con frecuencias, porcentajes, media y 
desviación estándar. Para comparar los 
puntajes de la calidad de vida según 
características demográficas, clínicas y 
laborales de los trabajadores se utilizaron 
las pruebas t de Student, χ2 y Kruskal-
Wallis, se consideró un valor de p <0.05 
como estadísticamente significativo. La 
información se analizó en el programa 
estadístico spss v. 25. Resultados: par-
ticiparon 246 profesionales de la salud, 
66.3% fue mujer y la edad promedio fue 
de 36.77 ± 8.81 años. Se observó  0.81% 
de los trabajadores con mala calidad de 
vida, 45.12% con calidad regular de vida 
y 54.06% con buena calidad de vida. La 
calidad de vida profesional obtuvo una 
media de 245.75 ± 36.31 puntos. En la 
dimensión apoyo directivo se encontró 
diferencia estadística significativa en el 
tipo de contratación (p= 0.01); en la 
dimensión carga de trabajo se encontró 
diferencia estadística en la escolaridad 
(p<0.001) y finalmente en la dimensión 
motivación intrínseca en el sexo (p= 
0.001).  Conclusión: los trabajadores 
sanitarios presentaron una percepción 
regular sobre la calidad de vida profesio-
nal durante la tercera ola de covid-19. 

Palabras clave: covid-19, calidad 
de vida, atención primaria, personal 
sanitario.

Introduction
Professional quality of life is defined 
as the experience of well-being derived 
from the balance perceived by the worker 
between work challenges, intense and 
complex tasks, and available resources 
(psychological, organizational, and 
relational) to cope with professional 
demands.1 This perception can be in-
fluenced by personal factors such as age, 
gender, type of personality, work factors 
(years of experience in the position or 
service, seniority in the institution where 
he/she works, shift, activities performed), 
and family factors.2-4  

It has been pointed out that some 
factors can be influenced by the indivi-
duals themselves, and even by the bosses 
or supervisors, due to the impact that 
directives can have on the worker.5

Lee et al.,6 describe that being a 
healthcare worker is satisfying, but it is 
not free of physical demands, irregular 
schedules, long shifts, direct attention to 
suffering, and dying patients. All these 
variables can diminish and negatively 
impact the perception of quality of work 
life, and thus directly affect the physical 
and mental health of professionals. 

The pandemic caused by sars-cov-2 
and its associated disease: covid-19, 
which emerged in Wuhan, China, 
quickly spread and generated concerns 
in health systems around the world. 
Treating it led to increased workload, 
physical strain, isolation, and loss of 
social support, risk of transmission, and 
unprecedented ethical concerns about 
rationing of care, all of which had an 
impact on the physical and mental well-
being of health care workers.7

During the different waves of the 
pandemic, family medicine units were a 
key element in care; as the first contact, 
they confirmed cases and decided which 

patients needed a second or third level 
of care for timely referral. However, 
because it was an unknown disease, care 
protocols changed based on the new 
evidence available and were constantly 
updated to treat patients with and 
without covid-19, and thus stop the 
chain of contagion. 

In addition, it has been noted 
that the perception of little managerial 
support, and the constant change in 
operational lines for the care of patients 
with covid-19 had a negative impact 
on professional quality of life.8 Serrão 
et al.9 identified that caring for patients 
during the pandemic represented a new 
and complex work environment that, 
when inadequate, could lead to burnout 
among workers.  Varrasi et al.,10 noted 
that the quality of professional life is 
directly related to the mental health of 
workers and that there is a relationship 
between quality of care and the percep-
tion of professional life.

Therefore, the aim of the present 
study was to evaluate the quality of 
professional life in primary health care 
workers during the third wave of co-
vid-19 in Mexico.

Methods
An analytical cross-sectional study con-
ducted at the Family Medicine Unit No. 
51 in Guadalajara, Jalisco Mexico.

The participants were employees 
of the unit, both union and non-union 
workers, from the administrative and 
clinical areas, as well as undergraduate 
(social service interns) and postgraduate 
students (family medicine residents) 
assigned to the unit. The sampling used 
was by convenience. 

Data collection was carried out in 
two ways: 1) a sociodemographic data 
questionnaire and the Professional Qua-
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lity of Life Questionnaire (qpl-35) were 
applied personally, and 2) the aforemen-
tioned instruments were applied through 
Google Forms. Data were collected from 
September 2021 to January 2022. The 
included variables were gender, age, 
presence of comorbidities, marital status, 
level of studies, work category, type of 
contract, and having a second job outside 
the institution.

The professional quality of life was 
determined by means of the qpl-35 
instrument, which consists of 35 ques-
tions, the answers have a Likert-type 
scale from 0 to 10 (none= 0, a lot= 10) 
which formed three dimensions: ma-
nagerial support, perceived workload, 
and intrinsic motivation. The results 
are interpreted in three categories: good 
(246 to 350 points), fair (140 to 245 
points), and poor (35 to 139 points); it 
also has an independent question aimed 
at ascertaining the perceived quality of 
professional life.11 This instrument has 
been validated in Spanish and has a 
Cronbach's alpha of 0.93.12

Once the data were obtained, des-
criptive statistics were performed and 
frequencies, percentages, means, and 
standard deviation were calculated. To 
compare the differences between the 
obtained scores in the quality of life 
according to demographic, clinical, and 
labor characteristics of workers, Student's 
t, χ2, and Kruskal-Wallis statistical 
tests were used; a p value of <0.05 was 
considered statistically significant. The 
information was analyzed in the spss v. 
25 statistical program.

The protocol of this study was ap-
proved by the Local Health Research and 
Ethics Committee 1307 of the Mexican 
Institute of Social Security -registration 
number R-2020-1307-002- and was 
classified as a minimal risk research.

Results 
A total of 246 workers participated, 
including operative, temporary, non-
union personnel, and students. 66.3% 
(n= 163) were women, and 33.7% (n= 
83) men. The average age was 36.1 ± 
8.81 years. The predominant marital 
status was single with 42.7% (n= 105), 
followed by married 37% (n= 91). Wi-
dowhood was present in 0.8% (n= 2) of 
the participants.

Regarding the type of contract, 
6.1% (n= 15) reported being non-union 
personnel, 19.5% (n= 48), students 
(undergraduate and postgraduate), and 
74.4% (n= 183) operative or union per-
sonnel (permanent or temporary). 

Regarding the educational level, the 
most frequent was complete bachelor's 
degree with 37% (n= 91) of the parti-
cipants, followed by medical specialists 
with 26% (n= 64) and 18.3% (n= 45) 
with complete high school. 

69.1% (n= 170) considered them-
selves healthy, and 16.3% (n= 40) 
reported having a second job. 

Participants’ categories and results 
on quality of life are described in Table 1.

Professional quality of life obtained 
a mean of 245.75 ± 36.31 points. The 
question that evaluates the perception of 
quality of life, an average of 7.42 ± 2.30 
points was obtained.

In the sum of the 35 items to obtain 
the quality of professional life, two res-
ponses were obtained with poor quality 
of life (0.81 %), 111 with fair quality 
of life (45.12 %), and 133 with good 
quality (54.06 %).

Regarding the relationship between 
demographic and labor characteristics, 
and quality of work life, a statistically 
significant association was found when 
living as a couple, and the level of studies 
correspond to a bachelor's degree or 
higher (Table 2).

Table 1. Professional Quality of Life by Job Category 

Personnel Category
Quality of Life Perception

Total
Bad Fair Good

Nursing 0 9 24 33

Physician 0 28 42 70

Medical Assistant 0 31 18 49

Administrative Staff 0 14 14 28

Maintenance and Upkeep 0 6 7 13

Graduate Students (residents) 1 13 13 27

Nutrition 0 1 0 1

Undergraduate Students
(Social Service interns) 0 5 8 13

Laboratory 0 1 0 1

Non-union workers 0 2 6 8

Social Work 1 1 1 3

Total 2 111 133 246

Quality of Life in Healthcare Workers and covid-19
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Regarding each of the dimensions 
that make up the quality of professional 
life, in relation to demographic and work 
characteristics, a statistically significant 
difference was found in the dimension of 
managerial support, and type of contract; 
in this analysis, non-union personnel 
had the highest score. In relation to the 
workload dimension, statistically sig-
nificant differences were found in level 
of studies, where the higher the level, 
the higher the quality of professional 
life. Likewise, living as a couple made 
a difference in those whose quality of 
professional life was higher. Finally, with 
respect to intrinsic motivation, it was 
found that women had a higher quality 
of professional life. Results are shown 
in Table 3.

When comparing the demographic 
and work characteristics with the quality 
of professional life, it was identified that 
having a bachelor's degree or higher the 
quality of professional life was higher, 
and a statistically significant association 
was shown. Table 4.

Discussion 
Conducting this study during the 
covid-19 pandemic yields results that 
are characteristic of the study period. 
Kandula et al.,13 mentioned that the 
increased work demands of working in 
an environment with changing situations 
can have a negative impact on the per-
sonal lives of workers. However, in this 
study only two participants had a poor 
professional quality of life.

Ortega et al.,14 describe that primary 
care physicians are the most affected 
professional profile by the pandemic, so 
it is important to identify the variables 
that favor their daily performance. This 
study included personnel who performed 
their activities at the primary care level. 
Our findings on gender and perception 
of quality of life coincide with those 
reported by Ortega et al.,14 possibly be-
cause First-line care is mainly provided 
by women.

A systematic review of the quality 
of professional life of nurses in primary 
care by Laserna et al.,15 identified that 
high workload is the variable that most 
influences the perception of inadequate 
professional quality; however, there is not 
enough evidence to evaluate this group. 
Thirty-three nurses participated in this 
study, of whom 24 obtained a score hig-
her than 246 points, which corresponds 
to a good quality of life.

Ruiz et al.,16 reported that level of 
studies, and cultural context can influen-
ce health professionals’ perceptions of 
responsibility and duty of care in diffe-
rent work settings. In this study, level of 
schooling was identified as statistically 
significant for participants' workload. In 
addition, data collection was conducted 
after the third covid-19 wave and during 
the fourth wave, which may have in-
fluenced the responses. Respiratory care 
modules were implemented and clinical 
staff were rotated, so most participants 
had direct care with covid-19 positive, 
and suspect patients.

Quijada et al.,11 reported in their 
study of health care workers that the qua-
lity of professional life was fair (average= 
213), the intrinsic motivation was the 
highest rated (average= 76), followed by 
workload (average= 68), and managerial 
support (average= 65). The obtained 

Table 2. Comparison of Demographic and Job
Characteristics with Professional Quality of Life

*Student’s T-test for independent samples
** Kruskal-Wallis Test
Statistical Significance  p <0.05

Characteristics n Media from p*

Gender

Woman 163 250.33 33.41 0.06

Man 83 236.89 40.16

Living in a couple 

 Yes 119 251.41 33.85 0.02

 No 127 240.53 37.85

Level of Studies

Less than a bachelor’s degree 170 241.77 39.09 0.003

Bachelor’s degree or more 76 254.79 27.29

Has a comorbidity

  Yes 76 247.18 36.59 0.69

  No 170 245.17 36.27

Type of Contract

 Union worker 183 244.09 38.47 0.10**

 Intern 48 246.35 24.69

 Non-union worker 15 264.73 36.89

Extra-institutional work

 Yes 40 246.70 39.94 0.86

 No 206 245.62 35.66

Orozco-Sandoval R., et. al.
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results in this study were similar in 
reporting a regular quality of life, but 
the evaluation of the dimensions scored 
managerial support first, followed by in-
trinsic motivation, and finally workload.

Rodriguez et al.,17 reported that 
health professionals with an operational 
role perceived a greater sense of aban-
donment by their institution than their 
colleagues in managerial roles. This 
finding is similar to ours, in which there 
was statistical significance between the 
type of contract, and the perception of 
quality of life.

Due to the epidemiological situa-
tion, it was reported that around the 
world there were different expressions 
of gratitude, recognition, and closeness 
to health personnel, circumstances 
that could cushion the effects derived 
from burnout, generating a deep sense 
of self-efficacy, and high satisfaction 
in helping others.7,18 This context may 
have had a favorable influence on the 
staff's recognition of the importance of 
their participation during the pandemic 
because primary care level, on many oc-
casions, provided the initial care of the 
patient with suspected covid-19, and the 
staff in charge was responsible for con-
firming the diagnosis and subsequently 
classifying the patients who required 
second level or outpatient management.

Other authors, such as Grelier et 
al.,19 and Caricati et al.,20 postulate that 
health care personnel may have felt 
stigmatized by their profession. This 
situation may explain the two partici-
pants who presented a poor quality of 
professional life. 

Furthermore, due to the epide-
miological situation, teaching activities 
within the unit were interrupted and 
modified. In our unit, the clinical staff 
participates as assistant professor or ins-

Table 3. Comparison of Demographic and Job Characteristics with
the Dimensions of the cvp-35

Managerial Support 
  
 

Characteristics n Media from p*

Woman 163 88.99 20.52 0.32

Man 83 86.23 20.94

Living in a couple

 Yes 119 89.80 18.31 0.20

 No 127 86.43 22.59

Level of Studies 

 Less than bachelor’s degree 170 88.01 21.71 0.95

 Bachelor’s degree 76 88.17 18.25

Has a comorbidity 

 Yes 76 87.75 22.67 0.88

 No 170 88.19 19.77

Type of Contract 

Union worker 183 87.52 21.41 0.01**

Intern 48 85.58 15.63

Non-union worker 15 102.47 21.14

Extra-institutional work 

 Yes 40 86.65 20.93 0.64

 No 206 88.33 20.65

Workload

Woman 163 70.88 16.60 0.06 

 Man 83 66.30 19.61

Living in a couple 

 Yes 119 71.77 17.14 0.04

 No 127 67.06 18.11

Level of Studies 

 Less than bachelor’s degree 170 66.16 18.01 <0.001

 Bachelor’s degree or more 76 76.45 15.04

 Has a comorbidity 

Yes 76 71.03 18.77 0.32 

No 170 68.58 17.31

Type of contract 

Union worker 183 68.10 18.50 0.19**

Intern 48 73.67 14.93

Non-union worker 15 70.53 15.57

Extra-institutional work 

Yes 40 72.60 20.70 0.20

 No 206 68.70 17.13  

Quality of Life in Healthcare Workers and covid-19
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tructor professor of clinical practice for undergraduate students 
of nursing and medical degrees and postgraduate, for Family 
Medicine residents. At the international level, problems were 
reported, among other variables, in using information tech-
nologies, and platforms to allow students to continue with 
their programs.21. This situation demanded effort and stress for 
physicians with teaching functions, which could have an impact 
on their perception of the quality of their professional life.

Regarding the situation of health care students, Hamaideh 
et al22 found that the academic and non-academic demands of 
personnel in training can have a negative influence on their 
perception of their professional life. It has been reported that 
in courses where there is an academic program and an ope-
rational program with complementary clinical practice, the 
duality of performing academic and assistance activities can be 
a factor that, if not detected and managed in time, can cause 
stress, burnout, and even desertion from the program. In this 
study, one of the results of poor quality of professional life was 
reported by a physician in training. 

Working in the first line of care for people with suspec-
ted or confirmed covid-19 can have physical and mental 
consequences for workers.23 It is therefore important to know 

Characteristics n Media from p*

Intrinsic Motivation
 
 

Woman 163 83.12 10.48 0.001

 Man 83 77.63 13.34  

Living in a couple 

Yes 119 82.59 11.00 0.09

No 127 80.02 12.39  

Level of Studies 

Less than bachelor’s degree 170 80.36 12.28 0.06

Bachelor’s degree or more 76 83.29 10.38  

Has a comorbidity 

 Yes 76 81.53 10.63 0.82

 No 170 81.15 12.30  

Type of contract 

Union worker 183 81.17 12.25 0.33** 

Intern 48 80.60 9.54

Non-union worker 15 84.47 12.78

Extra-institutional work 

Yes 40 80.53 12.34 0.67

No 206 81.41 11.70  

*Student’s T-test for independent samples
**Kruskal-Wallis Test
Statistical Significance p <0.05*

Table 4. Comparison of Demographic and Job
Characteristics According to Professional Quality
of Life

*X2

Statistical Significance p <0.05

Characteristics Professional Quality of Life
p*

Gender Good Moderate / Poor

 Woman 95 68 0.06

 Man 38 45

Living in a couple 

Yes 69 50 0.23

No 64 63

Level of Studies 

 Less than bachelor’s degree 84 86 0.03

 Bachelor’s degree or more 49 27

Has a comorbidity 

Yes 40 36 0.09

No 93 77

Type of contract 

Union worker 97 86 0.13

Intern 25 23 0.15

Non-union worker 11 4 1.0

Extra-institutional work 

Yes 22 11 0.90

No 111 95

the current situation through screening 
and subsequently propose improvement 
strategies for personnel.24-27

Finally, it is important to point out 
that some of the limitations of the stu-
dy were that variables such as personal 
pathological history of covid-19, the pre-
sence or not of Burnout syndrome, and 
covid-19 vaccines were not included. 

Conclusion
The professional quality of life of 
primary care level workers during the 
covid-19 pandemic was evaluated, and 
it was identified that there is a regular 
perception. However, to the best of 
our knowledge, there are few studies 
published in our country that allow us 
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to place ourselves on a scale or make a 
comparison with other institutions.

It is feasible to carry out a periodic 
screening that identifies the perception 
of professional quality of life in health 
units. The result is directly related to the 
quality of care provided.  Appropriate 
practices aimed at improving the quality 
of professional life generate benefits for 
institutions, health care workers, and 
patients.
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Artículo original

Resumen
Objetivo: evaluar la calidad de vida profesional en trabajadores sanitarios durante la pandemia de 
covid-19 en México. Métodos: estudio transversal analítico realizado en trabajadores clínicos y 
administrativos de una unidad de primer nivel de atención. Se aplicó el instrumento calidad de 
vida profesional (cvp-35) que evalúa apoyo directivo, carga de trabajo y motivación intrínseca. 
Se realizó estadística descriptiva con frecuencias, porcentajes, media y desviación estándar. Para 
comparar los puntajes de la calidad de vida según características demográficas, clínicas y laborales 
de los trabajadores se utilizaron las pruebas t de Student, χ2 y Kruskal-Wallis, se consideró un 
valor de p <0.05 como estadísticamente significativo. La información se analizó en el programa 
estadístico spss v. 25. Resultados: participaron 246 profesionales de la salud, 66.3% fue mujer y la 
edad promedio fue de 36.77 ± 8.81 años. Se observó  0.81% de los trabajadores con mala calidad 
de vida, 45.12% con calidad regular de vida y 54.06% con buena calidad de vida. La calidad de 
vida profesional obtuvo una media de 245.75 ± 36.31 puntos. En la dimensión apoyo directivo se 
encontró diferencia estadística significativa en el tipo de contratación (p= 0.01); en la dimensión 
carga de trabajo se encontró diferencia estadística en la escolaridad (p<0.001) y finalmente en la 
dimensión motivación intrínseca en el sexo (p= 0.001).  Conclusión: los trabajadores sanitarios 
presentaron una percepción regular sobre la calidad de vida profesional durante la tercera ola de 
covid-19. 

Palabras clave: covid-19, calidad de vida, atención primaria, personal sanitario
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Summary
Objective: To evaluate the professional 
quality of life in healthcare workers du-
ring the covid-19 pandemic in Mexico. 
Methods: an analytical cross-sectional 
study conducted in clinical and admi-
nistrative workers of a Primary care 
level unit. To assess managerial support, 
workload, and intrinsic motivation the 
Professional Quality of Life question-
naire (qpl-35) was applied. Descriptive 
statistics were performed with frequen-
cies, percentages, mean, and standard 
deviation. To compare the quality-of-
life scores according to demographic, 
clinical, and work characteristics of 
the workers, Student's t-tests, χ2 and 
Kruskal-Wallis tests were used; a p value 
of <0.05 was considered statistically sig-
nificant. The information was analyzed 
in the spss v. 25 statistical program. 
Results: 246 health professionals par-
ticipated, 66.3% were women, and the 
average age was 36.77 ± 8.81 years. There 
were 0.81% of workers with poor quality 
of life, 45.12% fair quality of life, and 
54.06% good quality of life. The quality 
of professional life obtained a mean of 
245.75 ± 36.31 points. In managerial 
support, a significant statistical difference 
was found in the type of hiring (p= 0.01); 
in workload, a statistical difference was 
found in level of studies (p<0.001), and 
finally in the intrinsic motivation in gen-
der (p= 0.001). Conclusion: health care 
workers presented a regular perception 
of professional quality of life during the 
third wave of covid-19. However, there 
are various studies published for our cou-
ntry that allows us to place ourselves on 
a scale or make a comparison with other 
institutions in terms of quality of life.

Key words: covid-19, Quality of Life, 
Primary care, Healthcare Personnel.

Introducción 
La calidad de vida profesional se define 
como la experiencia de bienestar derivada 
del equilibrio percibido por el trabajador 
entre los desafíos laborales, las tareas inten-
sas y complejas y los recursos disponibles 
(psicológicos, organizacionales y relacio-
nales) para hacer frente a las demandas 
profesionales.1 Esta percepción puede ver-
se influida por factores personales como 
edad, género, tipo de personalidad, 
factores laborales (años de experiencia en 
el puesto o servicio, antigüedad en la ins-
titución donde labora, turno, actividades 
que realiza) y factores familiares.2-4  

Se ha señalado que algunos factores 
pueden ser influenciados por los pro-
pios individuos, e incluso por los jefes 
o supervisores, debido al impacto que 
indicaciones directivas pueden generar 
en el trabajador.5

Lee y cols.,6 describen que ser tra-
bajador sanitario produce satisfacciones, 
pero no está libre de exigencias físicas, 
horarios irregulares, turnos prolongados, 
atención directa a pacientes que sufren 
y mueren. Todas estas variables pueden 
mermar e impactar negativamente la 
percepción de la calidad de vida laboral 
y con ello, afectar de manera directa la 
salud física y mental de los profesionistas. 

La pandemia ocasionada por el 
sars-cov-2 y su enfermedad asociada: 
covid-19, surgió en Wuhan, China, 
rápidamente se extendió y generó pre-
ocupaciones en los sistemas de salud de 
todo el mundo. Atenderla propició un 
incremento en la carga de trabajo, en 
la presión física, aislamiento y pérdida 
de apoyo social, riesgo de transmisión 
y preocupaciones éticas sin precedentes 
sobre el racionamiento de la atención, 
estos hechos tuvieron un impacto en el 
bienestar físico y mental del personal 
de salud.7 

Durante las diferentes olas de la pan-
demia, las unidades de medicina familiar 
fueron una pieza clave en la atención; 
como primer contacto confirmaban casos 
y decidían cuáles pacientes necesitaban un 
segundo o tercer nivel de atención para 
una derivación oportuna. Sin embargo, 
por ser una enfermedad desconocida, los 
protocolos de atención cambiaban con 
base en la nueva evidencia disponible y se 
actualizaban constantemente para atender 
pacientes con y sin covid-19 y así frenar 
la cadena de contagios. 

Aunado a lo anterior, se ha señalado 
que el percibir poco apoyo directivo y el 
cambio constante en líneas operativas para 
la atención de pacientes con covid-19 
impactó negativamente en la calidad de 
vida profesional.8 Serrão y cols.,9 identi-
ficaron que atender pacientes durante la 
pandemia representó un nuevo y comple-
jo entorno laboral que al ser inadecuado 
puede provocar agotamiento en los tra-
bajadores.  Por su parte, Varrasi y cols.,10 
señalan que la calidad de vida profesional 
está directamente relacionada con la salud 
mental de los trabajadores y que existe una 
relación entre la calidad en la atención y 
la percepción de vida profesional. 

Por lo tanto, el objetivo del presente 
estudio fue evaluar la calidad de vida 
profesional en trabajadores de la salud del 
primer nivel de atención durante la tercera 
ola de covid-19 en México.

Métodos 
Se realizó un estudio transversal analítico 
en la Unidad de Medicina Familiar No. 
51 en Guadalajara, Jalisco México. 

Participaron trabajadores de la 
unidad, de base y confianza, del área 
administrativa y área clínica, así como 
estudiantes de pregrado (pasantes del 
servicio social) y posgrado (residentes 
de Medicina Familiar) adscritos a la 
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unidad. El muestreo utilizado fue por 
conveniencia. 

La recolección de datos se realizó 
de dos maneras: 1)  de forma personal se 
aplicó una cédula de datos sociodemo-
gráficos y el instrumento calidad de vida 
profesional (cvp-35)  y 2) los instrumen-
tos referidos se aplicaron a través de Google 
Forms. El periodo en que se captaron los 
datos fue de septiembre 2021 a enero de 
2022. Se incluyeron variables como sexo, 
edad, presencia de comorbilidades, estado 
civil, escolaridad, categoría laboral, tipo de 
contratación y tener un segundo trabajo 
fuera de la institución.

La calidad de vida profesional se 
determinó mediante el instrumento cvp-
35, el cual consta de 35 preguntas, las 
respuestas tienen una escala tipo Likert 
de 0 a 10 (nada= 0, mucho= 10) y con 
ella se forman tres dimensiones: apoyo 
directivo, carga de trabajo percibida y 
motivación intrínseca. Los resultados se 
interpretan en tres categorías: bueno (246 
a 350 puntos), regular (140 a 245 puntos) 
y malo (35 a 139 puntos); además, tiene 
una pregunta independiente destinada 
a conocer la calidad de vida profesional 
percibida.11 Este instrumento ha sido 
validado al idioma español y cuenta con 
un alfa de Cronbach de 0.93.12

Una vez obtenidos los datos se realizó 
estadística descriptiva, se calcularon fre-
cuencias, porcentajes, medias y desviación 
estándar. Para comparar las diferencias 
entre los puntajes obtenidos en la calidad 
de vida según características demográficas, 
clínicas y laborales de los trabajadores, se 
utilizaron las pruebas estadísticas t de Stu-
dent, χ2 y Kruskal-Wallis; se consideró un 
valor de p <0.05 como estadísticamente 
significativo. La información se analizó en 
el programa estadístico spss v. 25.

El protocolo de este estudio fue 
aprobado por el Comité Local de Investi-

gación y Ética en Salud 1307 del Instituto 
Mexicano de Seguro Social -número de 
registro R-2020-1307-002- y se clasificó 
como una investigación de riesgo mínimo. 

Resultados 
Participaron 246 trabajadores entre 
personal de base operativo, eventual, de 
confianza y estudiantes. 66.3% (n= 163) 
fue mujer y 33.7%, (n= 83) hombre. La 
edad promedio fue de 36.7 ± 8.81 años. 
El estado civil que predominó fue soltero 
con 42.7% (n= 105), seguido de casado 
con 37 % (n= 91). La viudez estuvo pre-
sente en 0.8% (n= 2) de los participantes. 

Referente al tipo de contratación, 
6.1% (n= 15) refirió ser personal de con-
fianza, 19.5% (n= 48) estudiantes (pre 
y posgrado) y 74.4% (n= 183) personal 
operativo o de base (con contratación 
definitiva o eventual). 

El grado de escolaridad con mayor fre-
cuencia fue licenciatura completa con 37% 
(n= 91) de los participantes, seguida por 
médicos especialistas con 26% (n= 64) y 
18.3% (n= 45) con preparatoria completa. 

69.1 % (n= 170) se consideró 
sano y 16.3 % (n= 40) refirió tener un 
segundo trabajo. 

Las categorías de los participantes 
y los resultados sobre calidad de vida se 
describen en la Tabla 1. 

La calidad de vida profesional obtu-
vo una media de 245.75 ± 36.31 puntos. 
En la pregunta que evalúa la percepción 
de calidad de vida, se obtuvo un prome-
dio de 7.42 ± 2.30 puntos.

En la suma de los 35 ítems para 
obtener la calidad de vida profesional se 
obtuvo dos respuestas con mala calidad 
de vida (0.81 %), 111 con regular cali-
dad de vida (45.12 %) y 133 con buena 
calidad (54.06 %).

Referente a la relación de las carac-
terísticas demográficas y laborales con 
la calidad de vida laboral, se encontró 
asociación estadísticamente significativa 
cuando se vive en pareja y el nivel de 
escolaridad corresponde a licenciatura o 
superior (Tabla 2).

En cuanto a cada una de las dimen-
siones que conforman la calidad de vida 

Tabla 1. Calidad de vida profesional por categoría laboral

Categoría del personal
Percepción sobre calidad

de vida Total
Mala Regular Buena

Enfermería 0 9 24 33

Médico 0 28 42 70

Asistente médica 0 31 18 49

Personal administrativo 0 14 14 28

Intendencia y conservación 0 6 7 13

Estudiantes posgrado (residentes) 1 13 13 27

Nutrición 0 1 0 1

Estudiantes pregrado
(Pasantes de servicio social) 0 5 8 13

Laboratorio 0 1 0 1

Personal de confianza 0 2 6 8

Trabajo social 1 1 1 3

Total 2 111 133 246

Orozco-Sandoval R., et. al.
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profesional, en relación con las caracterís-
ticas demográficas y laborales, se encontró 
una diferencia estadísticamente signifi-
cativa en la dimensión apoyo directivo y 
el tipo de contratación, en este análisis, el 
personal de confianza tuvo la puntuación 
más alta. En relación con la dimensión de 
carga de trabajo, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la esco-
laridad, en la que a mayor grado de ésta, 
hubo mayor calidad de vida profesional. 
Asimismo, vivir en pareja hizo la diferencia 
en quienes la calidad de vida profesional fue 
más alta. Finalmente, respecto a la motiva-
ción intrínseca, se encontró que en mujeres 
se tuvo mayor calidad de vida profesional. 
Los resultados se señalan en la Tabla 3. 

Al comparar las características 
demográficas y laborales con la calidad 

Tabla 2. Comparación de características demográficas 
y laborales con la calidad de vida profesional

Características n Media de p*

Sexo

Mujer 163 250.33 33.41 0.06

Hombre 83 236.89 40.16

Vive en pareja

Sí 119 251.41 33.85 0.02

No 127 240.53 37.85

Escolaridad

Inferior a licenciatura 170 241.77 39.09 0.003

Licenciatura o más 76 254.79 27.29

Tiene alguna comorbilidad

Sí 76 247.18 36.59 0.69

No 170 245.17 36.27

Tipo de contratación

Base 183 244.09 38.47 0.10**

Becario 48 246.35 24.69

Confianza 15 264.73 36.89

Trabajo extrainstitucional

Sí 40 246.70 39.94 0.86

No 206 245.62 35.66

*Prueba t de student para muestras independientes
**Prueba Kruskal-Wallis
Significancia estadística p <0.05

vida profesional se identificó que la es-
colaridad de licenciatura o superior fue 
superior en la calidad de vida profesional 
y mostró una asociación estadísticamente 
significativa. Tabla 4.

Discusión 
Realizar este estudio en el marco de la 
pandemia por covid-19 arroja resultados 
característicos del periodo de estudio, 
Kandula y cols.,13 mencionan que las 
mayores exigencias laborales al trabajar en 
un ambiente con situaciones cambiantes 
pueden impactar negativamente en la vida 
personal de los trabajadores. Sin embargo, 
en este estudio solo dos participantes tuvie-
ron una mala calidad de vida profesional.

Ortega y cols.,14 describen que los 
médicos de atención primaria son el perfil 

profesional más afectado por la pandemia, 
por lo que cobra relevancia identificar las 
variables que favorezcan su desempeño dia-
rio. En este estudio se incluyó al personal 
que desempeñó sus actividades en primer 
nivel; nuestros hallazgos sobre género y 
percepción de calidad de vida, coinciden 
con lo reportado por Ortega y cols.,14 po-
siblemente porque la atención de primera 
línea se integra mayormente por mujeres.

Una revisión sistemática para conocer 
la calidad de vida profesional de enfermería 
en atención primaria realizada por Laserna 
y cols.,15 identificó que la elevada carga de 
trabajo es la variable que más influye en per-
cibir una inadecuada calidad profesional, 
sin embargo, no existe suficiente evidencia 
para realizar una evaluación de este grupo. 
En este estudio participaron 33 enfermeros, 
de los cuáles 24 obtuvieron una puntuación 
mayor a 246 puntos, lo que corresponde a 
una buena calidad de vida.

Ruiz y cols.,16 reportaron que la esco-
laridad y el contexto cultural pueden influir 
en las percepciones de los profesionales 
de la salud sobre la responsabilidad y el 
deber de cuidar en diferentes entornos de 
trabajo. En este estudio se identificó que la 
escolaridad es estadísticamente significativa 
para la carga de trabajo de los participantes. 
Además, la recolección de datos se realizó 
después de la tercera ola covid-19 y duran-
te la cuarta ola, lo que pudo influir en las 
respuestas. Se implementaron módulos de 
atención respiratoria y se rotaba al personal 
clínico, por lo que la mayoría de partici-
pantes tuvo atención directa con pacientes 
sospechosos y positivos a covid-19. 

Quijada y cols.,11 reportaron en su 
estudio realizado en trabajadores de la 
salud que la calidad de vida profesional 
fue regular (mediana= 213), la dimen-
sión motivación intrínseca fue la mejor 
puntuada (mediana= 76), seguida de la 
carga de trabajo (mediana= 68) y la de 
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Dimensión
apoyo directivo

Características n Media de p*

Mujer 163 88.99 20.52 0.32

Hombre 83 86.23 20.94

Vive en pareja

Sí 119 89.80 18.31 0.20

No 127 86.43 22.59

Escolaridad

Inferior a licenciatura 170 88.01 21.71 0.95

Licenciatura o más 76 88.17 18.25

Tiene alguna comorbilidad

Sí 76 87.75 22.67 0.88

No 170 88.19 19.77

Tipo de contratación

Base 183 87.52 21.41 0.01**

Becario 48 73,67 14,93

Confianza 15 102.47 21.14

Trabajo extrainstitucional

Sí 40 86.65 20.93 0.64

No 206 88.33 20.65

Carga
de trabajo

Mujer 163 70.88 16.60 0.06

Hombre 83 66.30 19.61

Vive en pareja

Sí 119 71.77 17.14 0.04

No 127 67.06 18.11

Escolaridad

Inferior a licenciatura 170 66.16 18.01 <0.001

Licenciatura o más 76 76.45 15.04

Tiene alguna comorbilidad

Sí 76 71.03 18.77 0.32

No 170 68.58 17.31

Tipo de contratación

Base 183 68.10 18.50 0.19**

Becario 48 73.67 14.93

Confianza 15 70.53 15.57

Trabajo extrainstitucional

Sí 40 72.60 20.70 0.20

No 206 68.70 17.13

Tabla 3. Comparación de características demográficas y laborales
con las dimensiones del cvp-35

apoyo directivo (mediana= 65). Los  re-
sultados obtenidos en este estudio fueron 
similares al reportar una calidad de vida 
regular, pero la evaluación de las dimen-
siones puntúa primero el apoyo directivo, 
seguido por la motivación intrínseca y 
finalmente la carga de trabajo.

Rodríguez y cols.,17 reportaron 
que profesionales de salud con un rol 
operativo percibieron mayor sensación 
de abandono por parte de su institución 
que sus colegas en roles gerenciales. Este 
hallazgo es similar al nuestro, en el cual 
existió significancia estadística entre el 
tipo de contratación y la percepción de 
calidad de vida. 

Por la situación epidemiológica se 
reportó que alrededor del mundo se rea-
lizaron diferentes muestras de gratitud, 
reconocimiento y cercanía al personal 
sanitario, circunstancias que pudieron 
amortiguar los efectos derivados del 
agotamiento, generando una profunda 
sensación de autoeficacia y alta satis-
facción al ayudar a los demás.7,18 Este 
contexto pudo influir favorablemente 
para que el personal reconociera la im-
portancia de su participación durante 
la pandemia debido a que el primer 
nivel, en muchas ocasiones, otorgó la 
atención inicial del paciente con sos-
pecha a covid-19 y el personal a cargo 
tuvo la responsabilidad de confirmar el 
diagnóstico y posteriormente clasificar 
a los pacientes que requerían manejo en 
segundo nivel o ambulatorio. 

Otros autores como Grelier y 
cols.,19 y Caricati y cols.,20 postulan que 
el personal sanitario pudo sentirse estig-
matizado por su profesión. Esta situación 
puede explicar los dos participantes que 
presentaron una mala calidad de vida 
profesional. 

Además, debido a la situación epi-
demiológica, las actividades docentes 
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Características n Media de p*

Motivación
intrínseca

Mujer 163 83.12 10.48 0.001

Hombre 83 77.63 13.34

Vive en pareja

Sí 119 82.59 11.00 0.09

No 127 80.02 12.39

Escolaridad

Inferior a licenciatura 170 80.36 12.28 0.06

Licenciatura o más 76 83.29 10.38

Tiene alguna comorbilidad

Sí 76 81.53 10.63 0.82

No 170 81.15 12.30

Tipo de contratación

Base 183 81.17 12.25 0.33**

Becario 48 80.60 9.54

Confianza 15 84.47 12.78

Trabajo extrainstitucional

Sí 40 80.53 12.34 0.67

No 206 81.41 11.70

*Prueba t de student para muestras independientes
**Prueba Kruskal-Wallis
Significancia estadística p <0.05 Tabla 4. Comparación de características demográficas

y laborales según la calidad de vida profesional

Características Calidad de vida profesional p*

Sexo Buena Moderada/Mala

Mujer 95 68 0.06

Hombre 38 45

Vive en pareja

Si 69 50 0.23

No 64 63

Escolaridad

Inferior a licenciatura 84 86 0.03

Licenciatura o más 49 27

Tiene alguna comorbilidad

Si 40 36 0.09

No 93 77

Tipo de contratación

Base 97 86 0.13

Becario 25 23 0.15

Confianza 11 4 1.0

Trabajo extrainstitucional

Si 22 11 0.90

No 111 95

*X2

Significancia estadística p <0.05

dentro de la unidad se interrumpieron y modificaron. En nuestra 
unidad, el personal clínico participa como profesor ayudante 
o profesor instructor de práctica clínica para estudiantes de 
pregrado de las licenciaturas de enfermería y medicina y de 
posgrado, para residentes de Medicina Familiar. En el ámbito 
internacional se reportaron, entre otras variables, problemas 
para utilizar tecnologías de la información y plataformas que les 
permitieran a los estudiantes continuar con sus programas.21. 
Esta situación demandó esfuerzo y estrés para los médicos con 
funciones docentes, lo que pudo impactar en su percepción sobre 
la calidad de vida profesional. 

Referente a la situación de estudiantes del área de la salud, 
Hamaideh y cols.,22 encontraron que las exigencias académicas 
y no académicas del personal en formación puede influir de 
manera negativa en su percepción de vida profesional. Se ha 
reportado que en los cursos en los que se cumple con un pro-
grama académico y un programa operativo con práctica clínica 
complementaria, la dualidad de realizar actividades académicas y 
asistenciales puedan ser un factor que si no se detecta y maneja a 
tiempo pueda causar estrés, agotamiento e incluso deserción del 
programa. En este estudio uno de los resultados de mala calidad 
de vida profesional fue reportado por un médico en formación. 

Trabajar en primera línea de 
atención a personas con sospecha o 
confirmación de covid-19 puede gene-
rar consecuencias físicas y mentales en 
los trabajadores.23 Por lo que se vuelve 
importante conocer la situación actual 
a través de tamizajes y posteriormente 
proponer estrategias de mejora para el 
personal.24-27 

Finalmente, es importante señalar 
que algunas de las limitaciones del estu-
dio fueron que no se consideró incluir 
variables como el antecedente personal 
patológico de covid-19, la presencia o 
no de síndrome de Burnout y la vacuna-
ción contra covid-19. 
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Conclusión
Se evalúo la calidad de vida profesional 
de trabajadores de primer nivel durante 
la pandemia por covid-19 y se identi-
ficó que existe una percepción regular. 
Sin embargo, hasta donde es de nuestro 
conocimiento, existen pocos estudios 
publicados en nuestro país que permitan 
situarnos en una escala o realizar una 
comparativa con otras instituciones. 

Es factible realizar un tamizaje de 
manera periódica que identifique la 
percepción de calidad de vida profesional 
en unidades de salud. El resultado se 
relaciona directamente con la calidad de 
la atención que se brinda.  Las prácticas 
apropiadas dirigidas a mejorar la calidad 
de la vida profesional generan beneficios 
para las instituciones, los trabajadores de 
la salud y los pacientes.
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Summary
Objective: To assess the risk of behavioral problems in adolescent students in Mexico City. Methods: 
analytical cross-sectional study, 432 adolescents from the College of Sciences and Humanities (cch) 
participated, where the posit instrument (Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers) was 
applied, which measures the risk of behavioral problems in adolescents through seven dimensions: 
drug use/abuse, mental health, family and friends’ relationships, level of education, job interest, and 
aggressive-delinquent behaviors. Student's t-Test was used to assess whether there were differences 
between males and females (by dimension). Results: 55.9% of the 432 students were female, 42.3% 
were studying the second semester, 34.6% the fourth semester, and 23.1% the sixth semester. When 
the dimensions were analyzed according to gender, statistically significant differences were found 
in favor of women in the mental health area (p= 0.022). In the case of men, there were two areas: 
relationships with friends (p= 0.001), and job interest (p= 0.0000). Conclusions: some of the most 
affected areas were mental health, relationships with friends, and job interest in the studied group; 
however, aspects such as family, and those related to aggressive/delinquent behaviors continue to 
be important triggers for risk behaviors.

Key words: Factors, Illicit Drugs, Adolescents
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Resumen 
Objetivo: evaluar el riesgo de problemas 
conductuales en estudiantes adolescentes 
de la Ciudad de México. Métodos: estudio 
estudio transversal analítico, participaron 
432 adolescentes del Colegio de Ciencias 
y Humanidades (cch), a los cuales se 
les aplicó el instrumento posit (Problem 
Oriented Screening Instrument for Teena-
gers), éste mide el riesgo de problemas 
conductuales en adolescentes, a través de 
siete dimensiones: uso/abuso de drogas, sa-
lud mental, relaciones familiares, relaciones 
con amigos, nivel educativo, interés laboral 
y conductas agresivas-delincuenciales. Para 
valorar si existieron diferencias entre hom-
bres y mujeres (por dimensión) se utilizó 
la prueba t de Student. Resultados: de 
los 432 estudiantes, 55.9% fue del sexo 
femenino. De la totalidad de participan-
tes, 42.3% estaba cursando el segundo 
semestre, 34.6% el cuarto y 23.1% el sexto. 
Al realizar el análisis de las dimensiones 
de acuerdo con el sexo, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas 
a favor de las mujeres en el área de la sa-
lud mental (p= 0.022). En el caso de los 
hombres fueron dos áreas: relaciones con 
amigos (p= 0.001) e interés laboral (p= 
0.0000). Conclusión: la salud mental, las 
relaciones entre amigos y el interés laboral 
son algunas de las áreas más afectadas en 
el grupo estudiado; no obstante, aspectos 
como los familiares y los relacionados con 
conductas agresivas/delincuenciales siguen 
siendo detonantes de comportamientos 
de riesgo.

Palabras clave: factores de riesgo, drogas 
ilícitas, adolescentes.

Introduction 
According to the World Health Organiza-
tion (who), adolescence corresponds to the 
age between 10 and 19 years, and has three 

stages: early, middle, and late.1 It is com-
posed of three moments: pre-adolescence 
(9-10 years), early adolescence (11-14 
years), middle adolescence (15-17 years), 
and late adolescence, the latter between 18 
and 21 years of age.2

Adolescence is a period in which the 
personality of the individual is shaped, 
giving rise to the psychosocial milestones 
of future life (adoption of adult roles and 
responsibilities).3 Hall, the precursor of the 
scientific study of adolescence, attributes 
a major role to environmental factors in 
the development of the individual, as 
did Mead, who proposed that the critical 
situations of the adolescent stage are related 
to the culture of a given society.4

Adolescent development is influenced 
by personal experiences, the influence of 
the social groups to which they belong, 
family support, and conflicts within the 
family, as well as other phenomena such as 
consumerism, migration, social inequality, 
technology, etc.5 It is worth mentioning 
that these situations are not usually identi-
fied in the clinical evaluation performed by 
primary care physicians, as they are initially 
detected by educational institutions, where 
guidance is offered to both the adolescent, 
and the family.6

The primary care physician should 
follow up on physical, psychological, 
and social aspects of the adolescent's 
development; their sex life, prevention 
of pregnancy, and sexually transmitted 
infections, conflicts with authority figu-
res, and drug use.7

This last case deserves attention on 
the part of health care stakeholders. Ac-
cording to figures reported by the United 
Nations Office on Drugs and Crime 
(unodc), in 2014, about 183,000 drug-
related deaths were reported.8

One of the most widely used instru-
ments for the identification of adolescents 

who may present vulnerabilities associated 
with this stage is the posit (Problem Orien-
ted Screening Instrument for Teenagers), 
it consists of 81 items that assess seven 
areas of functioning: substance use and 
abuse, mental health, family and friends’ 
relationships, level of education, job in-
terest, and aggressive/delinquent behavior 
(Cronbach's alpha= 0.9057). Some of these 
items are considered "red flags" and their 
presence independently indicates greater 
risk in the corresponding area.9-11

Therefore, the objective of this 
study was to evaluate the risk of beha-
vioral problems in adolescent students 
in Mexico City.

Methods
Analytical cross-sectional study, 432 stu-
dents from the College of Sciences and 
Humanities (cch) participated in Mexico 
City. The sample size was calculated using 
the finite sample formula (95% CI). 
Adolescents from 15 to 18 years, from 
the afternoon shift, and who agreed to 
participate in the study (with prior infor-
med consent and authorization from the 
educational institutions) were included. 
Those with a diagnosis and/or medical 
or psychological management for drug 
use/abuse were excluded. This study was 
approved by the local ethics and health 
research committee.

Sociodemographic (age and gender), 
and educational variables (school year 
completed) were collected. Subsequently, 
the posit instrument was applied. 

The results were analyzed using des-
criptive statistics (for the sociodemographic 
variables); frequencies, and proportions 
were calculated. The Student's t-Test 
was used to compare the results obtained 
between men and women in posit; the 
statistical analysis was performed using 
spss v. 24.
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Results
55.9% of the 432 students, were women. 
42.3% were studying the second semester, 
34.6% the fourth semester, and 23.1% 
the sixth semester. The average age was 
16 years. 

Of the total sample, 66% (n= 285) 
did not present risk problems of drug use, 
while 34% (n= 147) reported having this 
condition (Table 1). Of the latter, a greater 
number of women were observed to be at 
risk of initiating or increasing their drug 
use (p>0.05). Table 1

In the mental health area, 57.6% 
of respondents did not present a risk (n= 
249). Within the mental health risk cate-
gory, 46% of women identified with this 
vulnerability compared to 36% of men (p= 
0.022, Table 2).

Regarding the item of inappropriate 
relationships with friends (Table 3), it was 
observed that 77.7% (n= 336) did not 
present risk in this area. Among those who 
were identified as being at risk, 27.7% were 
men compared to 17.8% that were women 
(p= 0.001).Table 3

On the other hand, 86.11% of ado-
lescents were identified as not at risk in the 
dimension of job interest. Of the rest of the 
sample, men were more represented than 
women (17.8% vs 10.7%, respectively; 
p<0.0001). Table 4

Regarding the dimensions of aggres-
sive and delinquent behaviors, as well as 
family relationships, most students were 
not at risk (80.1% and 70%, respectively; 
p>0.05); likewise, no statistically signifi-
cant differences were found with respect 
to gender.

Discussion
In this study, it was observed that the pro-
portion of women at risk of initiating or 
increasing drug use was higher compared 
to men. This increased risk in women was 

also found in the mental health dimension. 
This is like what was reported in the study 
by García et al.,12 who analyzed the risk 
indexes in various areas of functioning of 
middle and high school students, finding 
a greater vulnerability to risky behaviors in 
women. However, these results are opposite 
to those reported by Vega et al.,8 who point 
out that the risk of drug use is higher in 
men, which is also directly related to their 
mental health (rm: 1.5).

This is relevant because these dimen-
sions are interrelated in their functioning; 
Azmawati et al.,13 and Rodriguez et al.,14 
reported that impairment of mental health 
status increases the risk of drug use (or 
1.71, p= 0.0001). Given this scenario, it is 
important to study the association between 
both risk conditions.

Regarding relationships with friends, 
the differences in terms of genders (27.7% 
in men vs. 17.8% in women) are compara-
ble to those found by García et al.,12 who, 
in a study conducted in students from 
the state of Chiapas, identified a higher 
risk in men in this dimension.15 Duffy et 
al.,15 also reported that 91.4% of children 
and adolescents with problems relating to 
their peers had family members or friends 
with alcohol consumption habits. This 
suggests that the consumption of alcohol 
and other drugs is influenced by groups 
close to adolescents and other antecedents 
such as delinquency; this has been identi-
fied in cross-sectional studies, as well as in 
systematic reviews, thus corroborating the 
direct influence of the group of friends, 
and their behaviors in the development of 
antisocial, and risk behaviors.16-20

Besides, these data are opposed to 
those obtained by Ozeylem et al.,21 who 
conclude that the lack of friends or social 
interaction increases the risk of drug use 
(or= 1.41, 95% ci= 1.23- 1.63). This 
shows that the health of teenagers is a com-

plex phenomenon in which interactions 
between different spheres of life can lead 
to different outcomes, even when exposure 
to vulnerability factors is present. 

There are few studies that point to 
the relationship between lack of working 
interest and problems during adolescence. 
However, there is evidence linking job/
academic interest with mental health, 
as shown by the work of Iriarte et al.,22 
in which the mental health status of a 
group of high school students was asses-
sed. Among the most important results, 
it was observed that those who report 
lower satisfaction in the affective area are 
1.8 times more likely to have difficulty 
concentrating, compared to someone who 
feels affectively integrated (especially in the 
family and school environment). Conse-
quently, students are more easily distracted 
and are not connected to their academic 
activities, gradually losing interest in their 
education and, of course, in their profes-
sional and work future.

The strength of this study lies in the 
fact that it included adolescents at diffe-
rent academic stages, which makes the 
population heterogeneous in the different 
life situations that students go through, 
and which can significantly influence 
the problems they present. In addition, 
this research makes evident the need to 
use screening instruments for the timely 
detection of behavioral problems in pri-
mary care.

A limitation of this study is that 
the posit does not provide precise infor-
mation regarding the areas in which the 
greatest affectation is found. Therefore, 
this research can be the starting point for 
an independent study of aspects such as 
mental health, relationships with friends 
or job interest, using other instruments 
that may complement what is addressed 
by this instrument.
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Table 1. Comparison of Frequency of Substance Abuse 
Risk by Gender in Surveyed Students

Risk for Substance Use / Abuse

Men % Women % Total

Without risk 125 66 160 56 285

With risk 66 34 81 44 147

Total 191 100 241 100 432

t=0.152, p>0.05

Table 2. Comparison of Frequency Risk of Mental 
Health, by Gender, in Surveyed Students

Mental Health

Men % Women % Total

Without risk 121 63.4 128 52.9% 249

With risk 70 36.6 113 46.9% 183

Total 191 100 241 100% 432

T Test= 27.85, p=0.022

Table 3. Comparison of the Frequency of Risk for 
Inappropriate Relationships with Friends, by Gender, 
in Surveyed Students

T Test= 25.46, p=0.001

Relationships with Friends

Men % Women % Total

Without risk 138 72.3 198 81.8 336

With risk 53 27.7 43 17.8 96

Total 191 100 241 100 432

Table 4. Comparison of Frequency of Risk due to Lack 
of Job Interest, by Gender, in Surveyed Students

T Test= 20.57, p=0.0000

Job Interest

Men % Women % Total

Without risk 157 82.2 215 89.2 372

With risk 34 17.8 26 10.8 60

Total 191 100 241 100 432
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17.	Dennermalm N, Karlsson P, Ekendahl M. Risk 
factors for subsrance use in Swedish adolescents: 
A study across substances and time points. Nor-
disk Alkohol Nark. 2022;39(5):535-552.

18.	Aguirre-Guiza  NC, Aldana-Pinzón OB, Bonilla-
Ibáñez CP. Factores familiares de riesgo de con-
sumo de sustancias psicoactivas en estudiantes de 
una institución de educación médica técnica de 
Colombia. Rev. Salud pública. 2017;19(1):3-9. 

19.	Zaso MJ, Maisto SA, Glatt SJ, Hess JL, Park A. 
Effects of polygenic risk and perceived friends 
drinking and disruptive behavior on development 
of alcohol use across adolescence. J Stud Alcohol 
Drugs. 2020;81(6):808-815.

20.	Mak YW, Leung D, Loke AY. The vulnerability 
to alcohol, tobacco, and drug use of adolescents 
in Hong Kong: a phenomenological study. BMC 
Pediatr. 2019;19(1):303. 

21.	Ozeylem F, de la Torre-Luque A, Essau CA. Fac-
tors related to substance use among adolescents 
from six low-and middle-income countries. Addict 
Behav Rep. 2021;14:100-370.

22.	Iriarte-Bennetts MT, Estévez-Ramos RA, Basset-
Machado I, Sánchez-González A, Flores-Villegas 
J. Estado de salud mental de adolescentes que 
cursan la educación media superior. RICS Revis-
ta Iberoamericana De Las Ciencias De La Salud. 
2018;7(13):100-124.

Conclusions
Mental health, relationships among friends 
and job interests are some of the most 
affected areas in the studied group; never-
theless, other aspects, such as family aspects 
(lack of parental involvement and control, 
communication problems, among others) 
and those related to aggressive/delinquent 
behaviors (to obtain social status, search for 
adventure or novelty, out of curiosity, etc.) 
are important triggers of risk behaviors. 
For this reason, it is a priority for Primary 
care physicians to identify them in a timely 
manner, in order to manage them indi-
vidually and in the family, thus avoiding 
damage to health from a biopsychosocial 
point of view.
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Resumen
Objectivo: evaluar el riesgo de problemas conductuales en estudiantes adolescentes de la Ciudad 
de México. Métodos: estudio transversal analítico, participaron 432 adolescentes del Colegio de 
Ciencias y Humanidades (cch), a los cuales se les aplicó el instrumento posit (Problem Oriented 
Screening Instrument for Teenagers), éste mide el riesgo de problemas conductuales en adolescentes, 
a través de siete dimensiones: uso/abuso de drogas, salud mental, relaciones familiares, relaciones 
con amigos, nivel educativo, interés laboral y conductas agresivas-delincuenciales. Para valorar si 
existieron diferencias entre hombres y mujeres (por dimensión) se utilizó la prueba t de Student. 
Resultados: de los 432 estudiantes, 55.9% fue del sexo femenino. De la totalidad de participantes, 
42.3% estaba cursando el segundo semestre, 34.6% el cuarto y 23.1% el sexto. Al realizar el análisis 
de las dimensiones de acuerdo con el sexo, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
a favor de las mujeres en el área de la salud mental (p= 0.022). En el caso de los hombres fueron 
dos áreas: relaciones con amigos (p= 0.001) e interés laboral (p= 0.0000). Conclusiones: la salud 
mental, las relaciones entre amigos y el interés laboral son algunas de las áreas más afectadas en 
el grupo estudiado; no obstante, aspectos como los familiares y los relacionados con conductas 
agresivas/delincuenciales siguen siendo detonantes de comportamientos de riesgo.
Palabras clave: factores de riesgo, drogas ilícitas, adolescentes.

Detección oportuna de riesgos conductuales en estudiantes
de nivel medio superior en la Ciudad de México

Timely Detection of Behavioral Risks in High School Students in Mexico City

David I. Rodríguez-Ramírez,* Haydee A. Martini-Blanquel.**

*Unidad de Medicina Familiar No 
2, Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Ciudad de México, México.
**Unidad de Medicina Familiar No. 
33, Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Ciudad de México, México.

Recibido: 27/04/2023
Aceptado: 04/08/2023

Correspondencia:
David I. Rodríguez-Ramírez
dave9young@gmail.com

Sugerencia de citación: Rodríguez-Ramírez D, Martini-Blanquel HA. Detección oportuna de riesgos conductuales en estudiantes de ni-
vel medio superior en la Ciudad de México. Aten Fam. 2023;24(4):270-274. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.486540

Este es un artículo open access bajo la licencia cc by-nc-nd (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).



271

mentos: preadolescencia (9-10 años), 
adolescencia temprana (11-14 años), 
adolescencia intermedia (15-17 años) y 
adolescencia tardía, ésta última ubicada 
entre los 18 a los 21 años.2

La adolescencia es un periodo en el 
cual se modela la personalidad del indi-
viduo, dando origen a hitos psicosociales 
de la vida futura (adopción de roles y 
responsabilidades de la adultez).3 Hall, 
el precursor del estudio científico de la 
adolescencia, atribuye un papel principal 
a los factores ambientales en el desarrollo 
de la persona, al igual que Mead, quien 
propuso que las situaciones críticas de 
la etapa adolescente son relativas a la 
cultura de una determinada sociedad.4

El desarrollo del adolescente se ve 
influido por las vivencias personales, la 
influencia de grupos sociales a los que 
pertenece, el apoyo de la familia y los 
conflictos dentro de ella, además de 
otros fenómenos como el consumismo, 
la migración, la desigualdad social, la 
tecnología, etcétera.5 Cabe mencionar 
que estas situaciones no suelen ser iden-
tificadas en la evaluación clínica que 
realizan los médicos de primer contacto, 
pues son detectados de forma inicial por 
las instituciones educativas, donde se 
ofrece orientación tanto al joven como 
a la familia.6

El médico de primer contacto debe 
realizar seguimiento, tanto de aspectos 
físicos como psicológicos y sociales del 
desarrollo del adolescente; de su vida 
sexual, prevención de embarazo y de 
infecciones de transmisión sexual, los 
conflictos con figuras de autoridad y el 
consumo de drogas.7

Este último caso merece atención 
de parte de los actores que participan 
en el cuidado de la salud. De acuerdo 
con cifras reportadas por la oficina de 
las Naciones Unidas, para 2014 se re-

portaron alrededor de 183 000 muertes 
relacionadas con el uso de drogas.8

Uno de los instrumentos más utiliza-
dos para la identificación de jóvenes que 
pueden presentar vulnerabilidades aso-
ciadas con esta etapa es el posit (Problem 
Oriented Screening Instrument for Teena-
gers), consta de 81 reactivos que evalúan 
siete áreas de funcionamiento: uso y abuso 
de sustancias, salud mental, relaciones 
familiares, relaciones con amigos, nivel 
educativo, interés laboral y conducta 
agresiva/delincuencial (alfa de Cronbach= 
0.9057). Algunos de estos ítems se consi-
deran “red flags” y su presencia indica de 
forma independiente mayor riesgo en el 
área correspondiente.9-11

Por ello, el objetivo de este estudio 
fue evaluar el riesgo de problemas con-
ductuales en estudiantes adolescentes de 
la Ciudad de México. 

Métodos
Estudio transversal analítico, partici-
paron 432 estudiantes del Colegio de 
Ciencias y Humanidades (cch) de la 
Ciudad de México. El cálculo de tamaño 
de muestra se realizó a través de la fórmu-
la para muestras finitas (ic de 95%). Se 
incluyeron adolescentes de 15 a 18 años, 
del turno vespertino y que aceptaron par-
ticipar en el estudio (previo asentimiento 
o consentimiento informado y autoriza-
ción de las instituciones educativas). Se 
excluyeron aquellos con diagnóstico y/o 
manejo médico o psicológico por uso/
abuso de drogas. El presente estudio fue 
aprobado por el comité local de ética e 
investigación en salud.

Se capturaron variables sociode-
mográficas (edad y sexo) y educativas 
(ciclo escolar cursado). Posteriormente 
se aplicó el instrumento posit. 

El análisis de resultados se realizó 
a través de estadística descriptiva (para 

Summary
Objective: To assess the risk of behavio-
ral problems in adolescent students in 
Mexico City. Methods: analytical cross-
sectional study, 432 adolescents from 
the College of Sciences and Humanities 
(cch) participated, where the posit 
instrument (Problem Oriented Screening 
Instrument for Teenagers) was applied, 
which measures the risk of behavioral 
problems in adolescents through seven 
dimensions: drug use/abuse, mental 
health, family and friends’ relationships, 
level of education, job interest, and ag-
gressive-delinquent behaviors. Student's 
t-Test was used to assess whether there 
were differences between males and fe-
males (by dimension). Results: 55.9% 
of the 432 students were female, 42.3% 
were studying the second semester, 
34.6% the fourth semester, and 23.1% 
the sixth semester. When the dimensions 
were analyzed according to gender, statis-
tically significant differences were found 
in favor of women in the mental health 
area (p= 0.022). In the case of men, there 
were two areas: relationships with friends 
(p= 0.001), and job interest (p= 0.0000). 
Conclusions: some of the most affected 
areas were mental health, relationships 
with friends, and job interest in the 
studied group; however, aspects such as 
family, and those related to aggressive/
delinquent behaviors continue to be 
important triggers for risk behaviors.

Key words: Risk Factors, Illicit Drugs, 
Adolescents.

Introducción
De acuerdo con la Organización Mun-
dial de la Salud (oms), la adolescencia 
corresponde a la edad entre los 10 a 19 
años y tiene tres etapas: inicial, media 
y tardía.1 Está compuesta de tres mo-

Detección oportuna de riesgos conductuales en estudiantes
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las variables sociodemográficas) y se 
calcularon frecuencias y proporciones. 
Para la comparación de los resultados 
obtenidos entre hombres y mujeres de 
posit se utilizó la prueba t de Student; 
el análisis estadístico fue realizado me-
diante el programa spss v. 24. 

Resultados
De los 432 estudiantes, 55.9% fue mu-
jer. Del total, 42.3% cursaba el segundo 
semestre, 34.6% el cuarto y 23.1% el 
sexto. La media de edad obtenida fue 
de 16 años. 

Del total de la muestra, 66% (n= 
285) no presentó riesgo de problemas 
por uso de drogas, mientras que 34% (n= 
147) refirió sí tener esta condición (Tabla 
1). De estos últimos, se observó mayor 
cantidad de mujeres que presentan ries-
go de iniciar o aumentar su consumo 
(p>0.05). Tabla 1

En el área de salud mental, 57.6% 
de los encuestados no presentó riesgo (n= 
249). Dentro de la categoría en riesgo 
por salud mental, 46% de las mujeres se 
identificaron con esta vulnerabilidad en 
comparación con 36% de los hombres 
(p= 0.022), Tabla 2.

Respecto al rubro de relaciones 
inadecuadas con amigos (Tabla 3), se 
observó que 77.7% (n= 336) no pre-
sentó riesgo en dicha área. En los que se 
identificó riesgo, 27.7% fue hombre en 
comparación con 17.8% en mujeres (p= 
0.001). Tabla 3

Por otra parte, se identificó que 
86.11% de adolescentes estaba sin riesgo 
en la dimensión de interés laboral. Del 
resto de la muestra, los hombres tuvieron 
mayor representación que las mujeres 
(17.8% vs 10.7%, respectivamente; 
p<0.0001). Tabla 4

Respecto a las dimensiones de con-
ductas agresivas y delincuenciales, así 

Tabla 1. Comparación de la frecuencia de riesgo
de abuso de sustancias por sexo en estudiantes
encuestados

Riesgo para uso/abuso de sustancias

Hombres % Mujeres % Total

Sin riesgo 125 66 160 56 285

Con riesgo 66 34 81 44 147

Total 191 100 241 100 432

t=0.152, p>0.05

Tabla 2. Comparación de la frecuencia de riesgo en 
salud mental, por sexo, en estudiantes encuestados

Salud mental

Hombres % Mujeres % Total

Sin riesgo 121 63.4 128 52.9% 249

Con riesgo 70 36.6 113 46.9% 183

Total 191 100 241 100% 432

Prueba t= 27.85, p=0.022

Tabla 3. Comparación de la frecuencia de riesgo
por inadecuada relación con amigos, por sexo,
en estudiantes encuestados

Prueba t= 25.46, p=0.001

Relaciones con amigos

Hombres % Mujeres % Total

Sin riesgo 138 72.3 198 81.8 336

Con riesgo 53 27.7 43 17.8 96

Total 191 100 241 100 432

Tabla 4. Comparación de la frecuencia de riesgo
por falta de interés laboral, por sexo, en estudiantes
encuestados

Prueba t= 20.57, p=0.0000

Interés laboral

Hombres % Mujeres % Total

Sin riesgo 157 82.2 215 89.2 372

Con riesgo 34 17.8 26 10.8 60

Total 191 100 241 100 432

Rodríguez-Ramírez DI.  y col.
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como la de relaciones familiares, la ma-
yoría de los estudiantes no presentaron 
riesgo (80.1% y 70%, respectivamente; 
p>0.05); asimismo, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significati-
vas respecto al sexo.

Discusión
En esta investigación se observó que la 
proporción de mujeres con riesgo de 
iniciar o aumentar el consumo de drogas 
fue mayor, en comparación con los hom-
bres. Este aumento de riesgo en mujeres, 
también lo encontramos en la dimensión 
de salud mental. Lo anterior resulta 
similar a lo reportado en el estudio de 
García y cols.,12 quienes analizaron los 
índices de riesgo en diversas áreas de 
funcionamiento de estudiantes de secun-
daria y bachillerato, encontrando mayor 
vulnerabilidad de incurrir en conductas 
de riesgo en las mujeres. No obstante, 
dichos resultados se contraponen con 
lo reportado por Vega y cols.,8 quienes 
señalan que el riesgo de consumo de 
drogas es mayor en hombres, lo cual 
también está directamente relacionado 
con su salud mental (rm: 1.5). 

Lo anterior es relevante porque estas 
dimensiones tienen un funcionamiento 
interrelacionado, Azmawati y cols.,13 
además de Rodríguez y cols.,14  reporta-
ron que la afectación al estado de salud 
mental incrementa el riesgo de consumo 
de drogas (or 1.71, p= 0.0001). Dado 
este escenario, es importante el estudio 
–asociación- entre ambas condiciones 
de riesgo.

Respecto al rubro de relaciones 
con amigos, las diferencias en cuanto al 
sexo (27.7% en hombres vs 17.8% en 
mujeres) es comparable a lo encontrado 
por García y cols.,12 que identificaron 
en un estudio realizado en estudiantes 
del estado de Chiapas, mayor riesgo en 

hombres en dicha dimensión. Adicio-
nalmente Duffy y cols.,15 reportaron que 
91.4% de niños y adolescentes con pro-
blemas para relacionarse con sus pares, 
tenían familiares o amigos con hábitos de 
consumo de alcohol. Lo anterior sugiere 
que el consumo de alcohol y otras drogas 
está influido por grupos cercanos a los 
adolescentes y otros antecedentes como 
los delincuenciales; esto se ha identifi-
cado en estudios transversales, así como 
en revisiones sistemáticas, corroborando 
con ello la influencia directa del grupo 
de amigos y sus comportamientos, en 
el desarrollo de conductas antisociales y 
de riesgo.16-20 

Por otra parte, estos datos se contra-
ponen con los obtenidos por Ozeylem 
y cols.,21 quienes concluyen que la falta 
de amigos o de interacción social, incre-
menta el riesgo de consumo de drogas 
(or= 1,41, ic 95%= 1.23- 1.63). Lo 
anterior pone en evidencia que la salud 
de los jóvenes es un fenómeno complejo 
en el cual las interacciones entre diversas 
esferas de la vida pueden desencadenar 
en diferentes resultados, aun cuando su 
exposición a factores de vulnerabilidad, 
esté presente. 

Existen pocos estudios que señalen 
la relación entre la falta de interés laboral 
y los problemas durante la adolescencia. 
Sin embargo, existe evidencia que vin-
cula el interés laboral/académico con 
la salud mental, como lo demuestra el 
trabajo de  Iriarte y cols.,22 en el que se 
valoró el estado de salud mental en un 
grupo de alumnos de educación media  
superior. Dentro de los resultados más 
importantes, se observó que quienes 
reportan una menor satisfacción en el 
área afectiva tienen 1.8 veces más po-
sibilidades de tener  dificultades  para  
concentrarse,  en  comparación con 
alguien que se siente afectivamente 

integrado (sobre todo, en el ambiente 
familiar y escolar). Como consecuen-
cia, los alumnos se distraen con mayor 
facilidad y no están conectados con 
sus actividades académicas, perdiendo 
poco a poco el interés en su formación 
y por supuesto, en su futuro profesional 
y laboral. 

La fortaleza del presente estudio 
radica en que se incluyeron jóvenes en 
diferentes momentos académicos, lo 
cual hace que la población sea hetero-
génea en las diversas situaciones de vida 
por las que atraviesan los estudiantes y 
que pueden influir significativamente 
en los problemas que presentan. Ade-
más, esta investigación hace evidente 
la necesidad de utilizar instrumentos 
de pesquisa para la detección oportuna 
de problemas comportamentales en la 
atención médica de primer contacto.

Como limitante de este estudio 
destaca que el posit no proporciona 
información precisa respecto a las áreas 
en las que se encuentre mayor afecta-
ción. Por ello, esta investigación puede 
ser el punto de partida para el estudio 
independiente de aspectos como la salud 
mental, las relaciones con amigos o el 
interés laboral, utilizando otros instru-
mentos que complementen lo abordado 
por este instrumento.

Conclusiones
La salud mental, las relaciones entre 
amigos y el interés laboral son algunas de 
las áreas más afectadas en el grupo estu-
diado; no obstante, otros aspectos, como 
los familiares (falta de involucramiento 
y control parental, problemas de comu-
nicación, entre otros) y los relacionados 
con conductas agresivas/delincuenciales 
(por obtener estatus social, búsqueda de 
aventuras o novedades, por curiosidad, 
etcétera) son importantes detonantes 
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de comportamientos de riesgo. Por tal 
motivo, es prioritario que los médicos 
de primer nivel los identifiquen de 
forma oportuna, para manejarlos de 
forma individual y familiar, evitando así 
daños a la salud desde el punto de vista 
biopsicosocial.
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Artículo original

Resumen
Objetivo: evaluar la cohesión y adaptabilidad en familias de un integrante con autismo. Méto-
dos: estudio transversal descriptivo, se utilizó muestreo por conveniencia. Con previa firma de 
consentimiento informado, se entrevistaron a 20 padres de familia a cargo de niños y adolescentes 
con autismo, adscritos a una unidad de medicina familiar. Se recabaron datos sociodemográficos, 
el estrato socioeconómico mediante la herramienta de Graffar Méndez Castellanos y se utilizó la 
Escala de Evaluación de la Cohesión la Adaptabilidad Familiar (faces iii) para evaluar funciona-
lidad familiar. Los datos se procesaron en el programa Excel versión 2019, se realizó estadística 
descriptiva, y se diseñaron tablas y gráficos para sintetizar los resultados. Resultados: la edad 
promedio de los integrantes con autismo fue de 12 ± 2.12 años, la edad promedio de diagnóstico 
fue 5.7 años y 2.7 años de retraso en el mismo. Respecto a cohesión, se obtuvo mayor frecuencia 
de familias relacionadas y flexibles para adaptabilidad. En familias funcionales predominó el 
estrato socioeconómico medio, mientras que en las disfuncionales, estrato medio y medio alto. 
En 55% de los casos se observaron familias disfuncionales, con mayor prevalencia de familia 
caóticamente relacionada. Conclusión: en la mayoría de las familias encuestadas se observaron 
rasgos de disfuncionalidad.

Palabras clave: desorden del espectro autista, familia, funcionalidad familiar
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Summary
Objective: to evaluate cohesion and 
adaptability in families with a member 
with autism. Methods: descriptive 
cross-sectional study, a sampling by con-
venience was used. After signing an 
informed consent form, 20 parents in 
charge of children and adolescents with 
autism, assigned to a family medicine 
unit, were interviewed. Sociodemo-
graphic data and socioeconomic status 
were collected using the Graffar Méndez 
Castellanos tool, and the Family Adap-
tability and Cohesion Evaluation Scale 
(faces III) was used to evaluate family 
functionality. Data were processed in the 
Excel program version 2019, descriptive 
statistics were performed, and tables 
and graphs were designed to synthesize 
the results. Results: the average age 
of the members with autism was 12 ± 
2.12 years, the average age at diagnosis 
was 5.7 years, and 2.7 years of delay in 
diagnosis. Regarding cohesion, a higher 
frequency of related and flexible fami-
lies was obtained for adaptability. In 
functional families, the middle socioeco-
nomic stratum predominated, while in 
dysfunctional families, the middle and 
upper middle stratum. Dysfunctional 
families were observed in 55% of the 
cases, with a higher prevalence of chao-
tically related families. Conclusion: 
dysfunctional traits were observed in 
most of the surveyed families.

Keywords: Autism Spectrum Disorder, 
Family Functionality

Introducción
El trastorno del espectro autista (tea) 
implica afectación en la socialización 
de las personas debido a una disminu-
ción en el comienzo y mantenimiento 
de la comunicación, cuya etiología no 

es del todo conocida.1 Se define como 
un trastorno del neurodesarrollo carac-
terizado por una limitada interacción 
social, comunicación y comportamiento 
restringido, repetitivo y estereotipado.2 
Su incidencia es de 30-116 casos por 
cada 10 mil habitantes; con casi cuatro 
veces mayor afectación en hombres, en 
comparación con las mujeres.3 

Su etiología se asocia a factores 
genéticos, ambientales y perinatales que 
inciden durante el desarrollo temprano 
del cerebro.4 La Academia Americana 
de Pediatría (aap) sugiere la vigilancia 
de síntomas de tea a los 18 y 24 meses, 
con control de niño sano de 0 a 6 años.5

El tratamiento farmacológico in-
cluye inhibidores de la recaptación 
de serotonina, antiepilépticos, antip-
sicóticos, estabilizadores de ánimo y 
psicoestimulantes. Además, se requieren 
tratamientos conductuales, terapias y 
apoyo educacional, los cuales siguen 
siendo la base terapéutica en estos pa-
cientes.6 

La educación de un niño con tea 
genera costos económicos, físicos y 
emocionales, que pueden desencadenar 
una respuesta inadecuada al estrés, me-
nor calidad de vida y desequilibrio en 
el sistema familiar.7 En una familia, la 
cohesión, adaptabilidad o flexibilidad y 
la comunicación, son dimensiones que 
definen su funcionamiento familiar. La 
primera se refiere a la unión emocional 
percibida por sus miembros. La adap-
tabilidad, es la capacidad de cambio en 
roles, reglas y liderazgo que experimenta 
la familia.8 

El grado de cohesión y adapta-
bilidad son indicadores del tipo de 
funcionamiento familiar categorizado 
como rango extremo, medio o balan-
ceado, este se encuentra establecido por 
el Modelo Circumplejo de Sistemas 

Familiares y Maritales. Por otra parte, 
la comunicación familiar, facilita el 
movimiento dentro de las otras dos 
dimensiones.8 

Aquellas familias con cohesión 
equilibrada son capaces de interactuar 
con un nivel apropiado de cercanía 
emocional, favoreciendo la toma de 
decisiones. Tienden a tener liderazgo 
democrático, con roles estables, una 
adaptabilidad equilibrada y son diná-
micas.9 

Al valorar a una persona con tea, 
su contexto será fundamental para su 
desarrollo, por lo que evaluar la fun-
cionalidad familiar permite identificar 
barreras para afrontar las crisis que limi-
tan su desenvolvimiento. Por tal motivo, 
el objetivo de este estudio fue explorar 
la cohesión y adaptabilidad en familias 
con un integrante con tea.  

Métodos
Se realizó un estudio transversal des-
criptivo en veinte padres de familia de 
niños y adolescentes con tea, afiliados 
en una clínica del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (imss) al norte de la 
Ciudad de México, durante el periodo 
septiembre a diciembre de 2021. Las 
variables de estudio fueron cohesión y 
adaptabilidad familiar, edad del padre o 
tutor a cargo del integrante con autismo, 
género, estado civil, grado educativo, 
ocupación y estrato socioeconómico. 
Se indagó la edad actual y la edad al 
momento del diagnóstico del tea. 

El diagnóstico de tea se estableció 
de acuerdo con el Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Menta-
les, quinta edición (dsm v). Con previa 
firma de consentimiento informado, 
participaron derechohabientes del imss 
que cumplieron con los criterios de 
selección.

Castro-Silva SR y cols.
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Se excluyeron aquellos derechoha-
bientes que presentaran una condición 
de discapacidad física o mental, que 
impidiera proporcionar la información 
y que documentaran el cuestionario 
de manera incompleta. Se entrevis-
taron a quienes cumplían criterios de 
inclusión, estos fueron identificados 
por el área de Información Médica y 
Archivo Clínico (arimac), con previa 
autorización del cuerpo de gobierno de 
la unidad, y fueron seleccionados me-
diante un muestreo no probabilístico 
por conveniencia.  

Se aplicó un cuestionario para 
recabar datos sociodemográficos, así 
como el instrumento de Graffar Mén-
dez Castellanos para evaluar estrato 
socioeconómico y se utilizó la Escala de 
Evaluación de la Cohesión la Adaptabi-
lidad Familiar (faces iii) para evaluar 
la cohesión y adaptabilidad familiar 
(alfa de Cronbach=0.7).10 

Para el análisis de datos se utilizó 
estadística descriptiva, las variables 
cualitativas se resumieron con frecuen-
cias y porcentajes, para las variables 
cuantitativas se utilizó media, mediana, 
moda y percentiles. Para el análisis 
de datos se utilizó el programa Excel 
versión 2019.  El estudio se apegó a 
los principios de la declaración de Hel-
sinki y se obtuvo el número de registro 
institucional autorizado por el Comité 
Local de Ética e Investigación.

Resultados
De una muestra de 20 familias, la edad 
de los padres o tutores se encontró en-
tre 29 y 50 años con mediana de 39; 
95% de cuidadores fue mujer, de las 
cuales 55% estaba casada. La escolari-
dad más frecuente fue bachillerato en 
55% de los casos, mientras que 65% 
se dedicaba a labores del hogar.
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Figura 1. Familias funcionales respecto a su estrato socioeconómico
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La edad de los individuos con diag-
nóstico de tea fue de 4 a 20 años, la edad 
media fue de 12 (±2.12), varianza 17.1. 
La edad de diagnóstico del tea fue de 2 
a 17 años, mediana 5.5 y el promedio de 
retraso de diagnóstico fue de 2.7 años. 

60% de las familias perteneció 
al estrato medio, seguido de clase 
II media alta con 35% y estrato IV 
clase obrera con 5%. Al evaluar la 
funcionalidad respecto a su estrato 
socioeconómico, se determinó que la 
mayoría de las familias no funcionales 
pertenecían a la clase media (Figura 1).

Cuando se evaluó el tipo de familia 
de acuerdo con el modelo circumplejo 
de Olson, se determinó que 55% de las 
familias tuvo funcionalidad familiar 
cohesiva y 40% flexibilidad para la 
adaptación (Tabla 1). En cuanto a los 
tipos de rangos para el funcionamiento 
familiar, prevalecieron el rango medio 

Adaptabilidad familiar en el espectro autista
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Tabla 1. Tipos de familia de acuerdo con el modelo circumplejo de Olson

Disgregada Semirrelacionada Relacionada Aglutinada

Caótica 0% 5% (1) 25% (5) 5% (1) 

Flexible 5% (1) 15% (3) 15% (3) 5% (1)

Estructurada 0% 5% (1) 10% (2) 0%

Rígida 5% (1) 0% 5% (1) 0%

Alta

Adaptabilidad

Baja

Baja AltaCohesión

y el balanceado con 45% cada uno, 
seguido de rango extremo con 10% 
de las familias. 

Discusión
Los pacientes con tea presentan de-
ficiencias en la comunicación, rigidez 
en el comportamiento y conductas 
repetitivas.11 La familia constituye el 
ambiente principal para el desarrollo 
ante esta condición. En este estudio, 
la edad promedio de diagnóstico fue 
5.7 años y 2.7 años de retraso en el 
mismo, esto es similar a lo reportado 
en otras investigaciones, en las que los 
tiempos de diagnóstico y retraso son 
poco atendidos y dimensionados para 
un diagnóstico oportuno.12 

El modelo de Olson clasifica a las 
familias de acuerdo con su funcionalidad 
en cuatro tipos de familias funcionales, 
cuatro tipos de familias disfuncionales 
y ocho con funcionamiento intermedio. 
Conocer las dimensiones anteriormente 
propuestas, permite dirigir las interven-
ciones necesarias de manera focalizada 
en los rubros prioritarios que contri-
buyan en mayor magnitud a la mejora 
de la dinámica familiar, asimismo, esto 

permite identificar y atenuar problemá-
ticas en beneficio de la familia.13

En un estudio en el que se evaluó 
el tea y el funcionamiento familiar me-
diante el uso de faces iii; reportó más 
familias flexibles respecto a adaptabili-
dad y relacionadas para cohesión,14 esto 
es consistente con nuestras observacio-
nes.  En cuanto a los tipos de familia 
que predominaron en nuestro estudio 
fueron relacionadamente caóticas, 
similar en niños con déficit cognitivo 
en una Institución educativa especial 
en El Salvador, donde se observó un 
funcionamiento familiar de rango 
medio con familias semirrelacionadas 
y altamente caóticas.15

El estrato socioeconómico que 
destacó en las familias disfuncionales 
fue medio alto. Lo cual es importante 
porque las actividades del cuidador 
responsable podrían afectar la forma y 
el tiempo de convivencia y por tanto, el 
desarrollo social del paciente así como 
del cuidador. Este tipo de análisis es 
pertinente porque se ha reportado que 
existen tasas más bajas de diagnóstico 
de autismo asociadas con un nivel 
socioeconómico más bajo, mientras 

que en otros países dicha asociación 
no existe o es más alta en personas que 
pertenecen a estratos socioeconómicos 
más bajos.16-18  

Realizar un diagnóstico temprano 
de autismo es crucial para prevenir 
posibles implicaciones negativas en la 
dinámica familiar, para ello existen he-
rramientas que debe usar el médico 
familiar en la consulta externa, para su 
detección, como la prueba de Evaluación 
del  Desarrollo Infantil (edi) que es 
utilizada como tamizaje para patologías 
del neurodesarrollo en niños, desde el 
primer nivel de atención.19

Una limitante en nuestro estudio 
fue el tamaño y selección de la mues-
tra, por lo que los resultados pueden 
reflejar el comportamiento de la fun-
cionalidad familiar para las familias que 
están dentro del área de influencia de la 
clínica donde se realizó el estudio.

Al ser una encuesta transversal, no 
podemos predecir la causalidad entre las 
variables ni la temporalidad de los resul-
tados. De igual forma, el uso de faces 
iii evidencia problemas de consistencia 
asociados a la evaluación de flexibili-
dad, ya que de acuerdo con Caycho 
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y col.,8 existen cargas factoriales bajas 
y por lo tanto, no posee un respaldo 
que apoye su validez, así que sugieren 
realizar mayor investigación en torno a 
este instrumento y utilizar una versión 
actualizada del mismo o utilizar algunos 
instrumentos auxiliares.

Conclusión
En la mayoría de las familias en-
cuestadas se observaron rasgos de 
disfuncionalidad. El funcionamiento 
en familias con un integrante con tea, 
de acuerdo con cohesión se obtuvo 
principalmente en familias relacio-
nadas, a su vez, las familias flexibles 
presentaron mayor adaptabilidad. El 
rango de funcionalidad prevalente 
estuvo en familias balanceadas y de 
rango medio. 

El médico de familia debe enfo-
carse en programas de psicoeducación 
y terapia cognitivo conductual para 
reducir el estrés generado en las fami-
lias y ayudar al individuo con autismo 
a tener un desarrollo óptimo, intro-
duciéndolo como un miembro activo 
dentro del núcleo familiar, así como 
en la sociedad.
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Resumen
Objetivo: evaluar el estado nutricional en pacientes con neuropatía diabética atendidos en una unidad 
de medicina familiar en la Ciudad de México. Métodos: estudio trasversal descriptivo, participaron 
238 pacientes con diagnóstico de neuropatía diabética. El estado nutricional se evaluó mediante el 
instrumento Mini Nutritional Assesment SF (mna-sf ). Se utilizaron medidas de tendencia central 
y de dispersión, así como frecuencias y porcentajes. Resultados: se identificó un predominio del 
sexo masculino en 46.6% de los participantes, con una media de edad de 64.4 años. En cuanto al 
puntaje obtenido en el cuestionario mna- sf se obtuvo una media de 10.9 puntos. Se identificó que 
47.9% de la población estudiada presentaba riesgo de desnutrición, 45.4% mostró estado nutricional 
normal y 6.7% desnutrición. Conclusión: los pacientes con neuropatía diabética presentaron una alta 
prevalencia de riesgo de desnutrición, la evaluación de esta última se debe hacer de forma continua 
en pacientes que tienen complicaciones asociadas a diabetes dentro del primer nivel de atención. 

Palabras clave: diabetes mellitus, evaluación nutricional, neuropatía diabética
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país; la prevalencia de diabetes diagnosti-
cada fue de 8.8 millones (10.4%) y la no 
diagnosticada, de 4.6 millones (5.4%).2 

Las complicaciones microvasculares 
asociadas a la diabetes mellitus tipo 2 
(dm2) son aquellas que se desarrollan 
en el lecho capilar, secundarias, princi-
palmente, a la hiperglucemia crónica y 
al conjunto de procesos fisiopatológicos 
que ésta genera, estas complicaciones 
son condicionantes para el desarrollo de 
neuropatía diabética.3  

En México, se reporta que 60% de 
los individuos con dm2 tiene alguna for-
ma de neuropatía diabética, la frecuencia 
de ésta última dependerá de la duración 
de la diabetes ya que esta entidad pue-
de estar en 100% de las personas con 
más de 25 años que padecen dm2.4 La 
neuropatía diabética afecta de forma 
importante a los pacientes, aumenta el 
riesgo de caídas, amputaciones y reduce 
la calidad de vida.5 

Por otra parte, las enfermedades 
asociadas a desnutrición representan un 
gran problema debido al impacto den-
tro de los sistemas de salud, asimismo, 
la malnutrición no solo incrementa los 
costos en la atención médica, sino que 
perpetúa la exacerbación de enferme-
dades preexistentes tales como la dm2.6 

Mantener y mejorar el estado nu-
tricional es importante en el tratamiento 
de las enfermedades metabólicas ya que 
disminuye el riesgo de complicaciones 
microvasculares y con ello, la presencia 
de diversas entidades como la neuropatía 
diabética.7 Por tal motivo, su evaluación 
es fundamental en personas con dm2; 
herramientas de detección como el Mini 
Nutritional Assesment SF (mna-sf) pue-
den ser de utilidad para detectar de manera 
precoz el riesgo de desnutrición en pacien-
tes de edad avanzada, así como en aquellos 
que presentan múltiples comorbilidades.8,9 

Dado el contexto referido, el obje-
tivo de este estudio consistió en evaluar 
el estado nutricional en pacientes con 
neuropatía diabética atendidos en una 
unidad de medicina familiar en la Ciu-
dad de México. 

Métodos 
Se realizó un estudio trasversal descripti-
vo, participaron 238 pacientes adscritos 
a la Unidad de Medicina Familiar No. 8 
(umf no.8) del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (imss) de la Ciudad de 
México, en el periodo comprendido de 
mayo a diciembre de 2022; participó la 
población mayor de 40 años y de ambos 
sexos. El reclutamiento se llevó a cabo en 
las salas de espera de la umf y de otras 
especialidades, se incluyeron pacientes 
con diagnóstico de dm2 y neuropatía dia-
bética. Los pacientes aceptaron participar 
mediante firma de consentimiento infor-
mado, se excluyeron aquellos pacientes 
con diagnóstico de colitis ulcerosa cróni-
ca inespecífica y/o síndrome de intestino 
corto. Se realizó cálculo de tamaño de 
muestra para estimar una proporción 
en poblaciones finitas, con un nivel de 
confianza del 95% y 238 participantes.

Se aplicó el instrumento para la 
valoración del estado nutricional Mini 
Nutritional Asessment SF (mna-sf ), 
el cual está validado en México con un 
alfa de Cronbach 0.83; consta de seis 
preguntas en las que se evalúa la pérdida 
de apetito y pérdida reciente de peso 
en los últimos tres meses, movilidad, 
condiciones de estrés psicológico y/o 
enfermedad aguda, problemas neuropsi-
cológicos, índice de masa corporal (imc) 
y en caso de no poder contar con dicho 
dato, el uso de perímetro de pantorrilla. 
La puntuación resultante permite clasi-
ficar a las personas en tres grupos: 12-14 
puntos (estado nutricional normal), 8-11 

Summary
Objective: to assess the nutritional status 
of patients with diabetic neuropathy 
attended in a family medicine unit in 
Mexico City. Methods: descriptive 
cross-sectional study, 238 patients with 
a diagnosis of diabetic neuropathy par-
ticipated. Nutritional status was assessed 
using the Mini Nutritional Assessment 
sf (mna-sf ) instrument. Measures of 
central tendency and dispersion were 
used, as well as frequencies and percen-
tages. Results: 46.6% of the participants 
were predominantly male, with a mean 
age of 64.4 years. The mean score ob-
tained in the mna-sf questionnaire was 
10.9. It was identified that 47.9% of 
the studied population was at risk of 
malnutrition, 45.4% showed normal 
nutritional status and 6.7% showed 
malnutrition. Conclusion: patients with 
diabetic neuropathy presented a high 
prevalence of risk of malnutrition, the 
assessment of malnutrition should be 
done continuously in patients who have 
complications associated with diabetes 
within the primary care level.

Keywords: Diabetes Mellitus; Nutritio-
nal Assessment, Diabetic Neuropathy

Introducción
La diabetes mellitus es un problema de 
salud pública en el mundo, de acuerdo 
con cifras proporcionadas por la Fede-
ración Internacional de Diabetes, 537 
millones de adultos (10.5%) vivían con 
diabetes mellitus en el año 2021, se pre-
vé que la cantidad total aumente a 783 
millones (12.2%) para 2045.1 México 
ocupa el séptimo lugar en cuanto a preva-
lencia de esta enfermedad, durante 2021 
y de acuerdo con la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición (Ensanut), existían 
13.4 millones de personas afectadas en el 
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puntos (riesgo de desnutrición), 0-7 
(desnutrición).10 La identificación de 
los pacientes con neuropatía diabética 
se realizó en un estudio previo, en el 
que se utilizó el Michigan Neuropathy 
Screening Instrument (mnsi). 

Con los datos obtenidos se realizó 
estadística descriptiva para las variables 
sociodemográficas y el estado nutricional. 
El análisis estadístico se realizó con el soft-
ware estadístico spss v. 25. El protocolo de 
investigación fue aprobado por el comité 
local de ética e investigación en salud (No. 
de registro R-2022-3605-075). 

Resultados
Dentro de las características generales de 
la población, se obtuvo una frecuencia 
de distribución por sexo de 46.6% para 
los hombres (n= 111) y 53.4% para las 
mujeres (n= 127). El rango de edad fue 
de 40 a 80 años con un promedio de 
64.4 años. El estado civil observado 
con mayor frecuencia correspondió 
a solteros, viudos o divorciados con 
77.3% (n= 184) y la escolaridad que 
se encontró con mayor frecuencia, fue 
de educación primaria con 51.3% (n= 
122). Como factores asociados se docu-
mentó tabaquismo en 14.28% (n= 34) 
de las personas estudiadas, así como el 
consumo de tres medicamentos o más 
en 52.5% (n= 125). (Tabla 1).  

En cuanto al estado nutricional y 
sexo, se identificó en el  sexo masculino 
45.1% (n= 52) un estado nutricional 
normal, 43% (n= 49) en riesgo de desnu-
trición y 8.9% (n= 10) en desnutrición; 
el sexo femenino 44% (n= 56) se encon-
tró en estado nutricional normal, 51.1% 
(n= 65) en riesgo de desnutrición y 4.7% 
(n= 6) en desnutrición. La edad con el 
mayor porcentaje de personas en riesgo 
de desnutrición fue 15.5% (n= 37) y 
desnutrición, 2.5% (n= 6) se encontró en 

la categoría de 71-80 años; en cuanto al 
número de comidas, el mayor porcentaje 
de desnutrición que se encontró fue en 
aquellas que realizaban tres comidas al 
día 4.2% (n= 10).

Respecto al tiempo de evolución 
de dm2, se observó que las personas 
con más de diez años de evolución pre-
sentaron mayor riesgo de desnutrición 
89 (37.3%), así como aquellas con so-
brepeso, las cuales obtuvieron el mayor 
porcentaje en riesgo de desnutrición con 
22.6% (n= 54) (ver Tabla 2). 

Discusión  
El estado nutricional constituye un pi-
lar en la valoración de las personas que 
tienen dm2. En un estudio realizado en 
México en una umf se encontró que 48% 
de los pacientes con esta enfermedad 
presentaron riesgo de desnutrición.11 
Estudios realizados en el mundo han 

identificado prevalencias que varían de 
49 a 70%.12 Las cifras mostradas en este 
estudio tuvieron un comportamiento 
similar a pesar de que las poblaciones 
son diferentes. 

La edad y el tiempo de evolución 
desde el diagnóstico de dm2 son factores 
que han sido relacionados con la desnu-
trición. Al respecto, un estudio identificó, 
mediante la herramienta MNA (Mini 
Nutritional Assessment), que 73.2% de los 
pacientes mayores de 71 años con dm2 se 
encontró en riesgo de desnutrición.13 La 
presente evaluación hizo evidente que el 
riesgo de desnutrición fue más alto en el 
grupo de 71-80 años, de manera similar, la 
población con mayor porcentaje de riesgo 
de desnutrición se observó en aquellas 
personas con más de 10 años de evolución 
de la enfermedad. 

El grado educativo también es un 
factor que ha sido relacionado con el 

Tabla 1. Características generales de la población

Características n= 238

Sexo, n (%)

Masculino 111 (48.2%)

Femenino 127(51.8%)

Edad (años) 64.4

Estado civil n (%)

Soltero, viudo, divorciado 184 (77.3%)

Casado, unión libre 54 (22.7%)

Escolaridad n (%)

Primaria 122 (51.3%)

Secundaria 70 (29.4%)

Preparatoria o más 46 (19.3%)

Tabaquismo Sí 34 (14.28%)
No 204 (85.7%)

Polifarmacia 
(consumo de tres o más medicamentos)

Sí 125 (52.5%)
No 113 (47.4%)

Arreola-Santiago SK y cols.
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estado nutricional en diferentes con-
textos. Al respecto, se ha reportado que 
el riesgo de desnutrición en personas 
con educación básica (primaria) y dm2 
puede ser mayor al de otras personas 
con niveles educativos más altos.14  Esto 
podría sugerir que el grado de estudios 
tiene potencial como factor protector 
debido a que las personas con mayor 
conocimiento pueden acceder más fá-
cilmente a información que concierne 
a su salud, la calidad de los alimentos 

consumidos es un ejemplo de ello; no 
obstante, el presente estudio no fue di-
señado para demostrar estadísticamente 
dicha comparación.

De igual forma, en cuanto imc y 
estado nutricional, identificamos que el 
mayor porcentaje de pacientes en riesgo 
de desnutrición se encontró con un imc 
alto, esto fue similar a otros escenarios,15 
sin embargo, es importante señalar que el 
imc es un factor más, dentro de la com-
plejidad de interacciones que intervienen 

en el estado nutricional de los pacientes 
y la manifestación de enfermedades. Por 
tal motivo, es importante analizar, desde 
una perspectiva más amplia e integral, el 
impacto que tiene el sobrepeso, la obe-
sidad y otras complicaciones en la salud 
de las personas; con el fin de identificar 
factores de riesgo condicionantes para di-
versos padecimientos dentro del primer 
nivel de atención.16,17

Actualmente la diabetes mellitus 
es de las primeras causas de consultas 

Tabla 2. Evaluación del estado nutricional

Estado Nutricional

Normal Riesgo de desnutrición Desnutrición

Sexo

Masculino (n=111) 52(45.1%) 49(43%) 10(8.9%)

Femenino (n=127) 56(44%) 65(51.1%) 6(4.7%)

Grupos de edad

40-50 años (n=33) 16(6.7%) 15(6.3%) 2 (0.8%)

51-60 años (n=61) 27(11.3%) 32(13.4%) 1(0.8%)

61-70 años(n=63) 27(11.3%) 30(12.6%) 6(2.5%)

71-80 años (n=81) 38(15.9%) 37(15.5%) 6(2.5%)

Número de comidas al día

1 comida 11(4.6%) 8(3.3%) 0(0%)

2 comidas 29(12.2%) 52(21.8%) 6(2.5%)

3 comidas 68(28.5%) 54(22.6%) 10(4.2%)

Tiempo de evolución de dm2

Menos de 5 años 0 (0%) 3 (1.2%) 1(0.4%)

5-10 años 25(10.5%) 22(9.2%) 1(0.4%)

Más de 10 años 83(34.8%) 89(37.3%) 14(5.8%)

imc kg/m2

Bajo peso 
imc <18.5

1(0.4%) 0(0%) 2(0.8%)

Peso normal 
imc entre 18 – 24.9

34(14.2%) 28(11.7%) 4(1.6%)

Sobrepeso
imc 25-29.9

48(20.1%) 54(22.6%) 6(2.5%)

Obesidad
imc >30

25 (10.5%) 32 (13.4%) 4 (1.6%)

Estado nutricional y neuropatía diabética 
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en el sector sanitario, siendo el estado 
nutricional una parte importante de una 
valoración integral del estado de salud 
de los pacientes, tanto para el control 
de la enfermedad de base como para la 
prevención de complicaciones. A pesar 
de que el estudio no fue diseñado para 
establecer asociación entre los factores 
estudiados, se hace evidente la necesidad 
de evaluar el estado nutricional en los 
pacientes con dm2, de forma habitual 
y con más intención en los pacientes 
de mayor edad y con mayor tiempo de 
evolución de la diabetes.

Dentro de los alcances de esta 
investigación destacan que se obtu-
vieron conocimientos sobre el estado 
nutricional de los pacientes con dm2 
y neuropatía diabética, mediante la 
aplicación del cuestionario mna-sf. Se 
identificó a la mayoría de los pacientes 
evaluados con neuropatía diabética en 
riesgo de desnutrición, lo cual guarda co-
rrelación con investigaciones nacionales 
e internacionales.11,18,19  Asimismo, hasta 
donde es de nuestro conocimiento,  se 
encuentra poca información acerca del 
estado nutricional en pacientes con neu-
ropatía diabética, por lo que este estudio 
puede ser de utilidad para entender aún 
más estos procesos. 

De entre las limitaciones encon-
tradas en este estudio destaca el tipo de 
estudio realizado, ya que no permite eva-
luar la causalidad entre dm2 y el estado 
nutricional, así como tampoco permite 
evaluar su asociación con un mayor o 
menor riesgo de neuropatía diabética. 

Conclusión 
Se encontró un riesgo de desnutrición 
en casi la mitad de la población es-
tudiada, por tal motivo, es necesario 
realizar tamizaje del estado nutricional 
en pacientes con dm2 con el fin de evitar 

complicaciones mayores que afecten su 
calidad de vida. 
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Artículo especial

Resumen
Las discapacidades invisibles se configuran a partir de la presencia de síntomas físicos, cognitivos 
y emocionales que dificultan la realización de actividades de la vida diaria, éstas no son fácilmente 
detectables a simple vista, sin embargo, su impacto en la calidad de vida y el bienestar emocional, 
así como en el desempeño cotidiano en las personas que las presentan puede ser profundo. 

En el primer nivel de atención, los profesionales de la salud pueden enfrentar dificultades para 
identificar y abordar estas discapacidades. Debido a la ausencia de señales visibles, su evaluación 
puede conducir a diagnósticos erróneos o a una falta de reconocimiento. En el ámbito de la medi-
cina familiar, estas condiciones pueden tener efectos significativos en las relaciones interpersonales 
y la dinámica familiar, ya que pueden ser malinterpretadas, subestimadas o no comprendidas en 
su totalidad. 

Es fundamental adoptar un enfoque holístico, considerando tanto los aspectos físicos como emo-
cionales de la salud de los pacientes. La sensibilización, la educación y la creación de un entorno 
de atención empático son cruciales para reconocer y abordar adecuadamente este tipo de discapa-
cidades y favorecer con ello mejoras en la calidad de vida de las personas.

Palabras clave: discapacidades invisibles, primer nivel, enfermedades
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Summary
Invisible disabilities are configured by the 
presence of physical, cognitive, and emo-
tional symptoms that make it difficult to 
carry out activities of daily living; they 
are not easily detectable to the naked eye, 
but their impact on the quality of life, 
and emotional well-being, as well as on 
the daily performance of the people who 
suffer them, can be profound. 

At primary care, health professionals 
may face difficulties in identifying and 
addressing these disabilities. Due to the 
absence of visible signs, their assessment 
may lead to misdiagnosis or lack of recog-
nition. In the family medicine setting, 
these conditions can have significant 
effects on interpersonal relationships 
and family dynamics, as they may be 
misunderstood, underestimated, or not 
fully understood. 

It is essential to take a holistic ap-
proach, considering both the physical 
and emotional aspects of patients' health. 
Awareness, education and the creation 
of an empathetic care environment are 
crucial to recognize, and adequately 
address these types of disabilities, and 
thereby foster improvements in people's 
quality of life.

Key words: Invisible Disabilities, Pri-
mary Care, Diseases

Introducción
La Ley General para la Inclusión de 
las Personas con Discapacidad, para la 
República Mexicana, define la discapa-
cidad como una condición que afecta la 
interacción del individuo con su entorno 
debido a barreras que pueden obstruir su 
participación plena y efectiva en la socie-
dad en igualdad de condiciones con las 
demás personas.1 El sistema de salud en 
México considera esta definición y pone 

énfasis en aquellas condiciones de salud 
que originan limitaciones las cuales res-
tringen en el individuo su participación 
en la sociedad, por lo que, para brindar 
un servicio de salud en pleno apego a los 
derechos humanos,2 se debe considerar 
la existencia de otras discapacidades —
entre ellas las denominadas invisibles—.

Las discapacidades invisibles son 
limitaciones mentales o físicas perma-
nentes o transitorias no observables que 
han sido investigadas por profesionales 
de la salud,3 éstas se configuran a par-
tir de la presencia de síntomas físicos, 
cognitivos y emocionales que dificultan 
la realización de actividades cotidianas 
de aquellos que las presentan. Estas 
condiciones, así como su naturaleza 
subyacente, la mayoría de las veces solo 
pueden ser observadas a través de la in-
teracción continua.4

  Algunas expresiones de estas con-
diciones abarcan fatiga, problemas para 
concentrarse o poner atención, dificul-
tades de memoria, labilidad emocional 
y anhedonia.  Al no ser identificadas 
fácilmente por profesionales de la salud, 
estas manifestaciones podrían ser inter-
pretadas como problemas de actitud, 
5 lo que puede afectar las relaciones 
sociales y familiares. Las personas con 
discapacidades invisibles a menudo su-
fren estigmatización; debido a que estas 
discapacidades no se manifiestan exter-
namente, es común que tanto el personal 
de salud como la población en general no 
perciban las dificultades o el sufrimiento 
que podrían estar experimentando aque-
llos quienes las padecen.6,7

La estigmatización hacia las personas 
que presentan este tipo de discapacidad 
puede manifestarse de varias maneras. A 
menudo, enfrentan dudas o incredulidad 
sobre la legitimidad de sus condiciones 
por parte de amigos, familiares, colegas 

y otros individuos. Esto puede hacer que 
se sientan incomprendidos y marginados, 
lo que afecta negativamente su bienestar 
emocional y mental, este aspecto es 
compartido por otras afecciones en el 
que se ha señalado que la estigmatiza-
ción puede impactar negativamente en 
la salud de las personas. Muestra de ello, 
es el incremento en los índices de masa 
corporal en individuos con sobrepeso y 
obesidad debido al estrés y ansiedad que 
les provoca el ser estigmatizados.8

Aunado a lo anterior, y por falta 
de visibilidad de sus discapacidades, las 
personas pueden sentir la presión de 
parecer normales para evitar el juicio 
o la discriminación de los demás. Esto 
puede llevar a un esfuerzo constante por 
ocultar sus dificultades, lo que puede 
ser agotador física y emocionalmente y 
sumar a sus condiciones preexistentes 
trastornos mentales.5

Por otra parte, la estigmatización 
de las personas con este tipo de disca-
pacidad refuerza la idea de que solo las 
discapacidades visibles son legítimas y 
dignas de atención. Esto no solo socava el 
bienestar y la autoestima de las personas 
afectadas, sino que también perpetúa 
un entorno en el que las discapacidades 
invisibles no son reconocidas ni valoradas 
adecuadamente.6, 7,9 

Discapacidades invisibles y su 
impacto en la salud
El término de discapacidades invisibles 
no se ha generalizado en el ámbito mé-
dico, sin embargo, su reconocimiento 
y uso, facilitaría la aceptación de las 
limitaciones que pueden presentar las 
personas con ciertas enfermedades. 
Diversas investigaciones han destacado 
los desafíos que las personas con estas 
discapacidades enfrentan en la vida 
cotidiana y han puesto énfasis en la ne-
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cesidad de que estas sean “visualizadas”, 
dados los problemas sociales y de salud 
que conllevan, los cuales muchas veces 
son ignorados o minimizados.5 

En la Tabla 1 se presentan una serie de 
estudios en la que se señalan enfermedades 
que configuran discapacidades invisibles.

Las enfermedades previas com-
parten entre sí, síntomas que afectan a 
quienes las presentan; dichos síntomas 
tienen un impacto profundo en la ca-
lidad de vida de las personas y pueden 
generar limitaciones importantes. Estos 

Tabla 1. Investigaciones relacionadas con discapacidades invisibles

Título y fuente Tipo de estudio Enfermedades con efectos discapacitantes

Measuring the effect of smoking on hearing and tinnitus among the adult population in 
the Kingdom of Saudi Arabia10 Estudio transversal Problemas auditivos

Living with invisible medical disabilities: experiences and challenges of Chilean university 
students disclosed in medical consultations7 Estudio cualitativo Anemia, problemas digestivos, migraña, depresión 

mayor, ansiedad, ataques de pánico, taquicardia

The subjective experiences of students with invisible disabilities at a historically
disadvantaged university11 Estudio cualitativo Desorden bipolar, déficit de atención, depresión,

ansiedad, autismo, epilepsia, artritis

The experience of self-conscious emotions in inflammatory bowel disease: a thematic 
analysis12 Estudio cualitativo Enfermedad inflamatoria intestinal

(colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn)

The impact of invisible illness and invisible disability on music therapy practica students6 Estudio Mixto Anergia, problemas estomacales, problemas respiratorios, 
dolor crónico, ansiedad y depresión

The impact of disability type and visibility on self-concept and body image: Implications 
for mental health nursing13

Estudio
transversal analítico Trastornos del ánimo, esquizofrenia.

Strategies for coping with time-related and productivity challenges of young people with 
learning disabilities and attention-deficit/hyperactivity disorder14 Cualitativo Déficit de atención y problemas de aprendizaje

Epidemiology of binge eating disorder: prevalence, course, comorbidity, and risk factors15 Revisión Trastorno por atracón

Psychological impact of fibromyalgia: current perspectives16 Revisión Fibromialgia

Invisible and intangible illness: a qualitative interview study of patients' experiences
and understandings of conservatively managed end-stage kidney disease9 Estudio cualitativo Enfermedad renal crónica

"It's that invisible illness": Patient and clinician perspectives on outcomes in pulmonary 
arterial hypertension treatment17 Estudio cualitativo Hipertensión arterial pulmonar

Living with an invisible illness: a qualitative study exploring the lived experiences
of female children with congenital adrenal hyperplasia18 Estudio cualitativo Hiperplasia suprarrenal congénita

Living with invisible illness: social support experiences of individuals with systemic lupus 
erythematosus19 Estudio cualitativo Lupus 

The invisible costs of obstructive sleep apnea (osa): Systematic review and cost-of-illness 
analysis20 Revisión sistemática Apnea obstructiva del sueño

A relational analysis of an invisible illness: A meta-ethnography of people with chronic 
fatigue syndrome/myalgic encephalomyelitis (cfs/me) and their support needs21 Revisión sistemática Síndrome de fatiga crónica, encefalomielitis miálgica

The invisible burden of chronic fatigue in the community: A narrative review22 Revisión Síndrome de fatiga crónica, encefalomielitis miálgica

Postural orthostatic tachycardia syndrome is associated with significant employment and 
economic loss23 Estudio transversal Síndrome de taquicardia ortostática postural

What low back pain is and why we need to pay attention24 Revisión Dolor lumbar

síntomas no siempre son evidentes para 
los demás y expresarlos a la familia, 
empleadores o amistades puede signi-
ficar estrés ante el escepticismo de la 
gravedad de estos, lo que puede llevar 
a la falta de comprensión y apoyo.5–7, 

19,21 Asimismo, estos ejemplos resaltan 
la importancia de un enfoque holístico 
en la atención médica, en la que la 
consideración de los síntomas discapa-
citantes y su impacto en la vida diaria 
son fundamentales para el bienestar de 
las personas.

Ante este panorama, surge la ne-
cesidad de generar conciencia sobre la 
discapacidad invisible asociada a estas 
condiciones. En este contexto, se vuelve 
fundamental el papel del primer nivel 
de atención, así como el de la medicina 
familiar al comprender al paciente en su 
contexto y no solo en torno a la enfer-
medad, por lo que desempeña un papel 
crucial en el entendimiento biopsicoso-
cial de las enfermedades.4, 25,26 

La medicina familiar puede aportar 
elementos que coadyuven a una compren-
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sión más profunda sobre la naturaleza y 
efectos de los síntomas discapacitantes 
de algunas enfermedades, lo que puede 
ayudar a reducir su estigma y mejorar 
con ello la calidad de vida de los pacien-
tes. Por otra parte, la educación sobre la 
discapacidad invisible puede ser un factor 
de cambio en la vida de las personas. Al 
entender la relación entre los síntomas 
y la enfermedad, los pacientes pueden 
tomar medidas proactivas para manejar 
su salud y comunicar sus necesidades a 
los demás.27 La familia, al comprender 
los desafíos enfrentados por el paciente, 
puede proporcionar un apoyo más sólido 
y una red de seguridad emocional.

Conclusiones
El concepto de discapacidades invisibles 
surge como una categoría que abarca 
condiciones médicas y de salud que no 
son fácilmente detectables a simple vista, 
pero que pueden tener un impacto signi-
ficativo en la vida cotidiana y el bienestar 
de las personas.

Si bien este término puede ayudar a 
sensibilizar a la sociedad sobre las luchas 
y desafíos que enfrentan las personas con 
afecciones no visibles, también puede 
llevar a una simplificación excesiva de la 
experiencia de vivir con estas condiciones 
al denominarlas invisibles. Esto puede 
conducir a una falta de reconocimiento 
de las diferencias y particularidades de 
cada condición, y potencialmente mini-
mizar los efectos únicos que tienen en la 
vida de las personas. 

Por otra parte, dadas las implicaciones 
que tiene en la salud este tipo de afecciones 
es importante que, desde el primer nivel de 
atención, además de reconocer estas disca-
pacidades, se generen entornos de atención 
que propicien un mayor entendimiento 
sobre el impacto que tienen en la salud y en 
la calidad de vida de quienes las presentan.
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Identifique el caso 

Escolar masculino de 8 años de edad, acude a urgencias por tortícolis 
dolorosa inmediata a caída de bicicleta. A la exploración, cuello con 
flexión lateralizada a la izquierda y rotación contralateral del mentón 
y contractura importante en esternocleidomastoideo izquierdo. Resto 
normal. (Figura 1)
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Figura 1. Fotografías clínicas iniciales.
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Comunicación con el paciente

Menopausia: ¿Qué debo saber?

Menopause: What Should I Know?

Nancy Galicia-Hernández,* Ana K. García-Hernández,** Martha B. Estrada-Alvarado,*** Carlos A. Rivero-López.****

Antecedentes
Durante el crecimiento y desarrollo de los seres humanos, las mujeres experimentan cambios físicos 
y psicológicos más marcados que los hombres, el más evidente de ellos es el proceso conocido como 
menarca que significa el inicio de la menstruación; no hay una edad exacta para su inicio, en algunas 
mujeres se presenta a los 9 años, mientras que en otras puede ser incluso después de los 15. Cuando 
una mujer inicia el periodo menstrual es una señal de que ha entrado a la etapa reproductiva, la cual 
dura en promedio hasta los 45 años.1

Menopausia
Una pregunta frecuente que nos hacen en la consulta es ¿cuándo acaba la edad fértil de la mujer? 

Esta etapa reproductiva o periodo de fertilidad acaba con la presentación de la menopausia, 
esta es un proceso natural en la vida de una mujer que marca el final de su capacidad reproductiva. 
Se puede imaginar como una etapa de transición similar a cuando una niña pasa por la pubertad y 
se convierte en una mujer adulta.2

La menopausia es una fase que ocurre generalmente entre los 45 y 55 años, aunque puede 
variar. Durante este período, el cuerpo de una mujer experimenta cambios hormonales importantes, 
especialmente en la producción de estrógeno y progesterona, las cuales son las hormonas responsables 
de regular el ciclo menstrual y la fertilidad.3

Climaterio
Por otra parte, el climaterio tiene una relación muy importante con la menopausia ya que es el 
periodo previo y posterior a que ésta ocurra. Se considera una etapa de transición de la mujer y se 
caracteriza por cambios físicos, psicológicos y sociales. 4

El climaterio se divide en dos etapas:
1. Perimenopausia: es el periodo considerado desde que comienzan los síntomas del climaterio 
hasta la menopausia.
2. Posmenopausia: es, como su nombre lo indica, el periodo siguiente a la menopausia hasta los 
64 años.4

Durante esta etapa de transición se viven muchos cambios físicos, psicológicos y sociales, uno de los 
primeros cambios son las variaciones en el ciclo menstrual ya que pueden tener ciclos más cortos y, en 
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Cuando una mujer llega a la meno-
pausia, en sentido estricto, se considera 
que ha pasado un año completo sin tener 
menstruaciones. A partir de ese mo-
mento, ya no podrá quedar embarazada 
naturalmente. Sin embargo, es crucial 
entender que la menopausia no es una 
enfermedad, sino una fase natural de en-
vejecimiento. Puede tener un impacto en 
la vida diaria y en la salud, pero también 
puede manejarse con cuidado y atención 
adecuados.6

Como se mencionó previamente, el 
climaterio es un periodo natural por el 
que pasan todas las mujeres con síntomas 
variados, cada una lo vive y experimen-
ta de una forma distinta, los síntomas 
pueden provocar alteración en la vida 
cotidiana y limitar sus funciones, lo que 
genera que se lleguen a necesitar accio-
nes médicas, las cuales pueden incluir la 
necesidad de medicamentos que ayuden 
a disminuir los síntomas.7

Es importante que las mujeres se 
cuiden durante este período. Mantener 
un estilo de vida saludable, que incluya 
una dieta equilibrada, ejercicio regular y 
la atención a las necesidades emociona-
les, puede ayudar a reducir los síntomas 
y a mantener una buena calidad de vida.8

El tratamiento consiste en otorgar 
una atención integral a la mujer, princi-
palmente, se deben modificar los estilos 
de vida fomentando el ejercicio de forma 
regular en combinación con una alimen-
tación balanceada la cual debe ser rica en 
calcio, manteniendo un control de peso 
para disminuir el riesgo de enfermedades 
del corazón, de los huesos, entre otras.8

Los cambios en el estado de ánimo 
pueden aumentar con las actividades que 
realiza cada mujer, como el cuidado de los 
hijos, el marido, el hogar; lo que ocasiona 
mayor estrés, por lo que es importante 
fomentar actividades recreativas.9

Algunas veces está indicado el tra-
tamiento con antidepresivos y con 
medicamentos hormonales que ayudan 
a mejorar los cambios en el estado de 
ánimo, insomnio y bochornos; estos se 
prescriben por el médico posterior a una 
valoración clínica.9

Si la paciente tiene preguntas adicio-
nales o siente la necesidad de hablar sobre 
la menopausia con más detalle, no hay que 
dudar en buscar información de fuentes 
confiables o consultar a un profesional 
de la salud.
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 Menopausia
Aten Fam. 2023;24(4):290-291.  http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.486544

ocasiones, presentarse con hemorragias, 
durante este periodo la mujer es menos 
fértil, por lo que suele ser uno de los 
motivos para acudir a consulta médica.4

Debido a la disminución hormonal 
pueden llegar a presentarse bochornos, 
los cuales se caracterizan por un calor 
repentino principalmente en cara, pecho 
y cuello; que se acompañan de sudoracio-
nes, palpitaciones, ansiedad, problemas 
para dormir. 4

Físicamente hay cambios en el área 
genital, el vello es escaso, la piel se adelgaza 
lo que puede producir irritación y come-
zón; a nivel vaginal se presenta resequedad 
y aumento en la sensibilidad, lo que oca-
siona dolor al tener relaciones sexuales y 
una disminución del apetito sexual.4

Todos estos cambios responden al 
curso natural del climaterio, aunado a ello, 
se presentan otros signos, de los cuales 
es muy importante que se entienda, que 
son manifestaciones de esta etapa y no 
enfermedades. A lo largo de este periodo 
los huesos van perdiendo su consistencia 
y aumenta el riesgo de tener osteoporo-
sis; hay cambios en el estado de ánimo, 
irritabilidad, tristeza, ansiedad e incluso 
depresión. No obstante, las pacientes 
deben tomar esta etapa como algo natural 
a menos que dichos signos limiten su cali-
dad de vida o afecten de forma profunda 
su bienestar. 5

En cuanto al metabolismo, la dismi-
nución de las hormonas también favorece 
un aumento de colesterol y triglicéridos, 
disminuye la función de la insulina pu-
diendo causar enfermedades como diabetes 
mellitus, hipertensión arterial y enfermeda-
des del corazón, entre otras. Por tal motivo, 
es recomendable que ante tales cambios 
que presenta el climaterio, las pacientes 
asistan a consultas periódicas a fin de vigilar 
su estado de salud, independientemente de 
la sintomatología que presenten.5
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Identifique el caso 

Escolar masculino de 8 años de edad, acude a urgencias por  tortícolis dolorosa inmediata a caída de 
bicicleta. A la exploración, cuello con flexión lateralizada a la izquierda y rotación contralateral del 
mentón y contractura importante en esternocleidomastoideo izquierdo. Resto normal. (Figura 1)

Con sospecha de subluxación rotatoria atlantoaxoidea (sraa), se solicitan radiografías simples, 
confirmando subluxación atlanto-axoidea grado II, corroborada por tomografía computarizada 
(Figura 2); se  prescribió dosis única de esteroide intramuscular (1mg/k de peso) y collarín rígido, 
derivándolo a Rehabilitación, donde se manejó durante 8 días  con: termoterapia y tracción cervi-
cal.  Al término del tratamiento,  arcos de movimiento de columna cervical completos y paciente 
asintomático (Figura 3), indicando retiro paulatino de collarín.

La sraa es una causa de tortícolis adquirida1 y se encuentra con más frecuencia en niños que en 
adultos;  puede ocurrir espontáneamente, secundaria a tortícolis espasmódica, a menudo después de 
a) infección de las vías respiratorias superiores (Síndrome de Grisel2); b) después de un traumatismo 
cervical mayor o menor; c) anomalías congénitas; d) asociada a síndrome de Down. 

La clasificación de Fielding y Hawkins3  indica  existen 4 tipo de sraa: en la Tipo I, Existe 
desplazamiento rotatorio simple sin desplazamiento anterior. El ligamento transverso está intac-
to; en el tipo II, se observa desplazamiento rotatorio y anterior entre 3-5 mm,  la faceta opuesta 
actúa como punto de pivote; en el tipo III, Se presenta desplazamiento anterior y rotatorio 

Subluxación atlantoaxoidea traumática en escolar
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mayor de 5 mm con ambas articulacio-
nes atlantoaxiales laterales subluxadas 
anteriormente. Se lesionan el ligamento 
transverso y las cápsulas facetarias; por 
último, el tipo iv, se caracteriza por 
subluxación posterior de ambas articu-
laciones atlantoaxiales laterales. 

La subluxación rotatoria atlan-
toaxial en el caso que se presenta 
correspondió al tipo II  de la clasifi-
cación de Fielding y Hawkins (el atlas 
se rota en un proceso articular lateral 
con 3 a 5 mm de desplazamiento an-
terior). El manejo de la sraa implica: 
diagnóstico temprano con radiografías 
simples y tomografía computarizada. La 
reducción cerrada con tracción cervical 
seguida de inmovilización rígida logra 
la reducción en 63% de los casos; pero  
puede ser útil la inmovilización simple 
sin reducción en pacientes con síntomas 
de corta duración. En general el pronós-
tico es bueno ya que es un problema de 
rápida resolución. 

El diagnóstico diferencial debe 
incluir: Tortícolis congénita, Tortícolis 
espasmódica, Subluxación atlanto-axoi-
dea traumática, Síndrome de Grisel,  
Síndrome de Klippel-Fail. Síndrome 
de Down.
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Figura 1. Fotografías clínicas

Figura 2. Radiografías simples de columna cervical, mostrando en (A) flexión lateral fija y en 
(B) anormalidad del arco posterior del axis;  imágenes tomográficas mostrando en (C) sepa-
ración de arcos posteriores  de atlas y axis, Las  imágenes tomográficas, (A) corte axial a nivel 
del atlas, mostrando rotación hacia delante de faceta articular (flecha curva), en (B) imagen 
3D mostrando la subluxación de la faceta articular izquierda mayor de 3mm. (flecha negra).

Figura 3. Fotografías clínicas del paciente a su alta de Rehabilitación.

Domínguez-Gasca LG.  y cols.
Aten Fam. 2023;24(4):289, 292-293. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.486545
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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, Uni-
versidad Nacional Autónoma de México, unam. Con 
una periodicidad trimestral, publica textos dirigidos 
a la comunidad médica, en particular, a los médicos 
especialistas en Medicina Familiar; los textos deben estar 
basados en investigaciones originales y análisis de temas 
correspondientes 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 especialistas de la salud que aborden temas de 
prevención y promoción, siempre y cuando sean tratados 
desde un punto de vista generalista y se apeguen a las 
características que adelante se señalan.

I. Requisitos
Los artículos propuestos deben cumplir con las siguien-
tes características:
• Ser artículos originales e inéditos que no estén postu-

lados para publicarse simultáneamente en otra revista
• Prepararse de acuerdo con el modelo del Comité 

Internacional de Editores de Publicaciones 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, teléfono y correo 
electrónico del autor responsable 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 institucionales 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 apa-

rición 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 nombres propios 
van en mayúscula. Se enlistan sólo los primeros seis au-
tores; 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 Estadística 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 Diabetes 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, Iniciales. 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-paciente en Medicina Fa-
miliar. 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, Sánchez 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, 
Vázquez F, editores. La medicina familiar en los al-
bores 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 [In-
ternet]. Año de publicación 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 
preadolescentes. Revista Intercontinental de Psicología 
y Educación [Internet] 2013: [citado 2014 Dic 11] 
15(1);99-118. Disponible en: http://www.redalyc.org/
articulo.oa?id=80225697007

Libro o monografía en Internet
Organización Panamericana de la Salud. Campus 
virtual de Salud Pública. Tipos de recursos educativos 
[Internet] [citado 2011 Jun 12]. Disponible en: http://
devserver.paho.org/virtualcampus/drupal/?q=node/17

Sitio de Internet
Nombre del sitio [Internet]; Lugar de publicación; 
Nombre del Autor, Editor u Organización que lo pu-
blica. [Actualizado Año Mes Día; citado Año Mes Día]. 

Disponible en: url.
Nota: para cualquier otro caso no referido aquí favor 
de consultar la Librería Nacional de Medicina de los 
Institutos Nacionales de Salud (EU) en el siguiente 
vínculo: [http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_re-
quirements.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 explicar su con-

tenido y permitir correlacionarlo con el texto acotado

6. Figuras
• Están consideradas como tales las fotografías, dibujos, 

gráficas y esquemas
• Citar las referencias, cuadros y figuras consecutivamen-

te 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 3 000 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 ga-
rantizar 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 modifica-

ciones mínimas o de estilo
• El artículo es susceptible de ser publicado si se realizan 

los cambios que señalen los dictaminadores y/o el edi-
tor, con la finalidad 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 dictaminadores 
respecto a la publicación, los miembros del Comité 
determinarán el resultado final.

V. Envío de artículos
El responsable de la publicación deberá enviar 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 correspondiente)

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

Instrucciones para los autores
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Atención Familiar is the organ of scientific diffusion of 
the Family Medicine Subdivision, Division of Graduate 
Studies, Faculty of Medicine, of the National Autono-
mous University of Mexico, unam. With a quarterly 
periodicity, the texts are addressed to the medical com-
munity, 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 publish 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 promotion, 
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 pos-

tulated to be published simultaneously in another 
magazine

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

• Written in Spanish or English language

II. Format
1. Cover
• Title. Limit: 15 words. Do not use abbreviations
• 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 loca-
tion of the department or institution of their filiation

• Correspondence: include address, telephone 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 headings from index medicus

3. Research
• Describe the ethical followed guidelines of studies in 

humans or animals. Quote approval of the institu-
tional research and ethics committees

• Describe the statistical methods used
• Omit names, initials, or file numbers of the studied 

patients
• Identify drugs or chemicals used by their generic name

4. References
• Quote references according to their order of appear-

ance in the text, using Arabic numbers consecutively
• If using abbreviations, they should be the 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 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.

In Spanish, only the first word of the title and proper 
names are capitalized. Only six authors are listed: if there 
are more the et al term is used. If the publication has 
continuous numbering in all their numbers, you can 
omit the month and the number.

Organization as author
División Técnica de Información Estadística en Salud. 
El imss en cifras. La salud de los adolescentes. Rev Med 
Inst Mex Seguro Soc. 2008;46(1):91-100.

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

Book
Author’s last name/editor/ or compiler, Initials, Book 
title. Number of edition [if it is not the first]. Place of 
publication: Editorial or Publisher; year. 
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