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Editorial

The rising rates of obesity and nutrition-related diseases demand a broader understanding of their 
impact in primary care, especially in the field of family medicine.

For decades, it has been pointed out that, in some people, regardless of their body mass index, 
there is an eating behavior consistent with an addictive phenotype. Key elements of this behavior 
include an irrepressible desire for food consumption —even when this implies health risks or 
impairment—, feelings of reward, and guilt.1 Efforts focused on systematizing this behavior have 
led to the implementation of the term "food addiction" as well as the design of instruments for 
its assessment. Several versions of the Yale Food Addiction Scale (yfas),2 have been employed to 
assess this addiction based on the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders v (dsm-v) 
criteria for substance use disorder.3

The criteria for evaluating food addiction include four categories: 1) impaired control, 2) social 
impairment, 3) risky consumption, and 4) pharmacological criteria. In this last category tolerance 
and abstinence stand out as biopsychosocial symptoms.4 All these aspects are shared with other 
addictive behaviors.

Furthermore, there is evidence that various genetic, psychological, social, and neurobiological 
factors influence food addiction. Likewise, there have been efforts to understand this addiction 
from a broader perspective, where dietary patterns, throughout phylogeny of human beings, play a 
significant role in individuals' preferences towards the consumption of foods high in fat and sugar.5

Food Addiction in the Family Medicine Context
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Food addiction —regardless of 
discussions surrounding the term—,6 
implies of risk behaviors for the develop-
ment and exacerbation of diseases such as 
obesity, diabetes mellitus, hypertension, 
dyslipidemia, and certain types of cancer. 
The most prevalent diseases in the con-
text of family medicine. Recent figures 
indicate that in Mexico, nearly 20% of 
the population over 20 years of age has 
diabetes, and about 30% are unaware of 
their condition.7 Additionally, one out 
of every three adults have hypertension 
in Mexico. This is further aggravated 
when analyzing control targets for these 
diseases, which, in various scenarios, do 
not exceed 40% of the population.8

Given the limited effectiveness of 
medical efforts, and of patients to self-re-
gulate consumption habits that damage 
their health, it has been suggested that 
excessive food consumption could be a 
key factor in the incidence and preva-
lence of various metabolic diseases.5 In 
this scenario, family physicians can play 
a fundamental role in the early detection 
and diagnosis of individuals with poten-
tial food addiction problems to prevent 
cardiovascular diseases, type 2 diabetes, 
various types of cancer, and psychological 
disorders.5 The promotion of education 
on healthy eating, emotional support, 
and a comprehensive approach to addic-
tion management are crucial elements 
in this task.

A proactive approach in family 
medicine, in addition to identifying 
and diagnosing food addiction, will 
involve providing strategies to recognize 
and control harmful eating behaviors. 
Early detection is essential to prevent 
long-term health problems. It has been 
pointed out that it is easier to maintain 
a healthy weight than to deal with obe-
sity, so various interventions in family 

medicine, and other healthcare contexts, 
should focus on risk assessment, preven-
tion, and treatment of this addiction 
in fully diagnosed individuals.9 In this 
regard, meta-analysis studies have shown 
that long-term weight loss reverses by 
30% in the first year, more than 50% in 
the second year, while at 5 years, more 
than 80% of lost weight is regained.10,11 
This means that the margin for effecti-
vely treating this condition, as well as its 
associated comorbidities, is diminished 
as the body mass index increases.

The prevalence of food addiction 
is dynamic and becomes more acute in 
individuals who present greater comorbi-
dities related to weight gain. It has been 
determined that this addiction varies 
from 5-10% in healthy individuals, in 
obese individuals increases from 15-
25%, while in bariatric patients with 
morbid obesity it ranges from 40-60%.12 
Given this context, it is essential to 
analyze food addiction and its impact on 
health from a comprehensive approach 
through cross-sectional and longitudinal 
studies while incorporating its evalua-
tion into the daily practice of family 
medicine, as well as other primary care 
physicians.13

Therefore, the approach to patients 
with overweight, obesity, and metabolic 
diseases, should include the detection 
of compulsive eating behaviors or food 
addiction to implement comprehensive 
treatments in order to prevent further 
complications.
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Editorial

El aumento de las tasas de obesidad y enfermedades relacionadas con la alimentación demanda un 
entendimiento más amplio sobre su impacto en el primer nivel de atención, particularmente en el 
ámbito de la medicina familiar.

Desde hace décadas se ha señalado que en algunas personas, independientemente de su índice 
de masa corporal, existe una conducta alimentaria consistente con un fenotipo adictivo, dentro 
de los elementos relacionados con esta conducta destaca el deseo irrefrenable por el consumo de 
alimentos —incluso cuando esto implique riesgo en la salud o la deteriore—, recompensa y culpa.1 
Esfuerzos centrados en sistematizar este comportamiento han llevado a la implementación del tér-
mino: “adición a los alimentos”, así como al diseño de instrumentos para su evaluación. Las escalas 
de yfas (Yale Food Addiction Escale) en sus distintas variantes,2 han permitido evaluar esta adicción 
basándose en los criterios del dsm-v (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V) 
para el diagnóstico del trastorno por uso de sustancias.3 

Dentro de los criterios para evaluar la adicción a los alimentos se encuentran cuatro categorías: 
1) control deteriorado, 2) deterioro social, 3) consumo de riesgo y 4) criterios farmacológicos, en 
esta última categoría destacan como síntomas biopsicosociales la tolerancia y la abstinencia.4 Todos 
estos aspectos son compartidos en otros tipos de conductas adictivas. 

Aunado a lo anterior, existe evidencia de que diversos factores genéticos, psicológicos, sociales 
y neurobiológicos influyen en la adicción a los alimentos. Asimismo, han existido esfuerzos por 
entender desde una perspectiva más amplia esta adicción en la que los patrones alimentarios, a lo 
largo de la filogenia de los seres humanos, son determinantes en las preferencias de los individuos 
hacia el consumo de alimentos altos en grasas y azúcares.5 
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La adicción a los alimentos —in-
dependientemente de las discusiones 
relacionadas con dicho término—,6 
implica una serie de conductas de riesgo 
para el desarrollo y agravamiento de en-
fermedades como son obesidad, diabetes 
mellitus, hipertensión, dislipidemia y cier-
tos tipos de cáncer, todas éstas comparten 
un elemento en común: constituyen 
enfermedades de mayor prevalencia en 
el contexto de la medicina familiar, al 
respecto, cifras recientes señalan que, en  
México, cerca de 20% de la población 
mayor a 20 años tiene diabetes y alrededor 
de 30% de ellos lo desconoce. Asimismo, 
la hipertensión arterial está presente en 
uno de cada tres de adultos en México.7 
Lo anterior se agrava aún más cuando se 
analizan metas de control para el manejo 
de estas enfermedades, las cuales, en di-
versos escenarios, no sobrepasan 40%.8 

Dada la poca efectividad de los 
esfuerzos médicos y de pacientes, por mo-
dular hábitos de consumo que dañan su 
salud, se ha señalado que el consumo exa-
cerbado de los alimentos podría ser una 
pieza clave en la incidencia y prevalencia 
de diversas enfermedades metabólicas.5  
En este escenario, las y los médicos fa-
miliares pueden desempeñar un papel 
fundamental en la detección temprana 
y diagnóstico de personas con posibles 
problemas de adicción a los alimentos, 
esto con la finalidad de evitar enferme-
dades cardiovasculares, diabetes mellitus 
tipo 2, diversos tipos de cáncer, así como 
trastornos psicológicos.5 La promoción de 
educación sobre alimentación saludable, 
el apoyo emocional, así como un abordaje 
integral en el manejo de adicciones, son 
elementos cruciales en esta tarea.

Un enfoque proactivo en la medicina 
familiar, además de identificar y diagnos-
ticar la adicción a los alimentos, implicará 
proporcionar estrategias para identificar y 

controlar comportamientos alimentarios 
perjudiciales. La detección temprana es 
fundamental para prevenir problemas 
de salud a largo plazo, al respecto, se ha 
señalado que es más fácil mantener un 
peso saludable que tratar con la obesidad, 
por lo que diversas intervenciones en el 
ámbito de la medicina familiar, así como 
en otros contextos sanitarios, deben de 
estar centradas en un enfoque de riesgo, 
así como en la prevención y tratamiento 
de esta adicción en individuos plenamente 
diagnosticados.9 Al respecto, estudios de 
metaanálisis han mostrado que la pérdida 
de peso a largo plazo se revierte en 30% en 
el primer año, más de 50% en el segundo, 
mientras que a los 5 años, se recupera 
más de 80% del peso perdido.10,11 Esto 
significa que el margen de acción y éxito 
para tratar este padecimiento, así como 
para sus comorbilidades asociadas, se ve 
disminuido mientras más se incremente 
el índice de masa corporal.

La prevalencia de adicción a los 
alimentos es dinámica y se agudiza en 
individuos que presentan mayores comor-
bilidades asociadas a un aumento de peso. 
Al respecto, se ha determinado que dicha 
adicción varia de 5 a 10% en individuos 
sanos, en obesos aumenta de 15 a 25%, 
mientras que en pacientes bariátricos con 
obesidad mórbida estas cifras oscilan de 
40 a 60%.12 Dado este contexto, es im-
portante que se analice desde un enfoque 
integral la adicción a los alimentos y su 
influencia en la salud a través de estudios 
transversales y longitudinales, pero al 
mismo tiempo, pueda incorporarse su 
evaluación dentro del ejercicio diario de 
la medicina familiar, así como de otros 
médicos de primer contacto.13

Por lo anterior, en el abordaje a los 
pacientes con sobrepeso, obesidad y en-
fermedades metabólicas se debe incluir 
la detección de conductas de ingesta 

compulsiva o de adicción a los alimentos, 
que permita implementar tratamientos 
integrales con el objetivo de evitar ma-
yores complicaciones.
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Original Article 

Summary
Objective: to determine the prevalence of anxiety, depression, and identify social support networks 
in patients with hiv/aids during the covid-19 pandemic, in a second-level Hospital of the Mexi-
can Institute of Social Security (imss). Methods: cross-sectional analytical study, 420 hiv-positive 
patients who attended the hiv Clinic of the grh No.1 Vicente Guerrero, in Acapulco, Mexico, 
from October 2021 to February 2022. A sociodemographic questionnaire was applied to obtain 
general information, the Gráffar-Méndez Castellanos scale, the Hospital Anxiety and Depression 
Scale (hads), and the Duke-unc-11 functional social support questionnaire. Descriptive statistics, 
bivariate analysis, and logistic regression by the Mantel-Haenszel process were performed with 
the data obtained. Results: the prevalence of anxiety was 7.1%, and depression 5.2%. 89% of 
the patients perceived to have sufficient total social support. An association between depression, 
and cd4 lymphocyte count <500 cells/mm3 (ora 2.54, 95% ci 1.06-6.12) was found, as well as, 
insufficient perceived total social support (ora 15.98, 95% ci 7.68-33.22). Conclusion: Nine 
out of ten patients perceived to have sufficient total social support, which may be related to the 
low prevalence of anxiety and depression. cd4 T lymphocyte counts below 500 cells/mm3 were 
associated with depression. Social support strategies and adherence to antiretroviral treatment are 
key to the well-being of the population living with hiv/aids during, and in the new normality of 
the covid-19 pandemic.

Key words: Anxiety; Depression; Social Support; hiv; covid-19.
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Resumen
Objetivo: determinar la prevalencia 
de ansiedad, depresión e identificar las 
redes de apoyo social en pacientes con 
vih/sida durante la pandemia por co-
vid-19, en un hospital de segundo nivel 
del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss). Métodos: estudio transversal 
analítico, participaron 420 pacientes 
vih-positivos que acudieron a la Clínica 
de vih del Hospital General Regional 
No.1 Vicente Guerrero, en Acapulco, 
México, de octubre 2021 a febrero 2022. 
Se aplicó una cédula sociodemográfica 
para obtener información general, la 
escala de Gráffar-Méndez Castellanos, 
escala hospitalaria de ansiedad y depre-
sión (hads) y el cuestionario de apoyo 
social funcional de Duke-unc-11. Con 
los datos obtenidos se realizó estadística 
descriptiva, análisis bivariado y regresión 
logística mediante Mantel-Haenszel. 
Resultados: la prevalencia de ansiedad 
fue 7.1% y depresión 5.2%. 89% de los 
pacientes percibió tener suficiente apoyo 
social total. Se encontró asociación entre 
depresión y recuento de linfocitos cd4 
<500 células/mm3 (ora 2.54, ic 95% 
1.06-6.12), así como apoyo social total 
percibido insuficiente (ora 15.98, ic 
95% 7.68-33.22). Conclusión: nueve 
de cada diez pacientes percibió tener su-
ficiente apoyo social total, lo cual puede 
tener relación con la baja prevalencia de 
ansiedad y depresión. Los conteos de 
linfocitos T cd4 por debajo 500 células/
mm3 se asoció a presentar depresión.  Las 
estrategias de apoyo social y el apego al 
tratamiento antirretroviral constituyen 
una pieza clave para el bienestar de la 
población que vive con vih/sida durante 
y en la nueva normalidad de la pandemia 
de la covid-19.
Palabras clave: ansiedad, depresión, 
apoyo social, vih, covid-19.

Introduction
The human immunodeficiency virus 
(hiv) is one of the infectious agents with 
the greatest impact in the world. Accor-
ding to the 2022 statistics, the United 
Nations Program on hiv/aids (unaids) 
reported 39,000,000 individuals with 
hiv worldwide.1 In Latin America, the 
World Health Organization (who) 
estimated 2,100,000 cases.1,2 Mexico 
reported an hiv prevalence of 0.26%, 
that is, 3 out of every 1,000 people had 
hiv.1 The Mexican states with the highest 
incidence were: Quintana Roo with 55.2 
cases per 100,000 inhabitants, Campe-
che with 38.8, Yucatán 31.1, Colima 
30.5, Baja California Sur 23.1, Veracruz 
22.6, Tabasco 22.0, Baja California 20.9, 
Morelos 19.2, and Guerrero 17.0.3

The covid-19 pandemic may have 
had a negative impact on the mental 
health of hiv patients due to the loss 
of functioning, demoralization, and 
helplessness they may have experienced; 
in addition to the economic, social, and 
psychological implications.4 

During pandemics, there are multi-
ple alterations associated at the individual, 
and community level; among them, 
anxiety and depression can be up to three 
times more frequent.5-9

Depression is one of the main 
psychiatric comorbidities that can occur 
during hiv infection, with a prevalence 
ranging from 18% to 81%, depending 
on the instrument applied, and the stu-
died population.10 

It has been observed that anxiety and 
depression decrease the efficacy of the im-
mune system, making hiv patients more 
susceptible to opportunistic infections.11 
A neuropsychiatric evaluation is pertinent, 
which requires a clinical history, a complete 
mental examination, and the use of ele-
ments of a neuropsychological evaluation.12

The presence of social support in 
people living with hiv can provide be-
nefits to the patient, because it facilitates 
their psychosocial adjustment to the 
disease, and provides a better quality of 
life due to the help they receive from 
their support networks (in the form of 
family, friends, partners, among others); 
this leads to better physical, and mental 
health conditions due to the emotional 
and material resources they obtain from 
these relationships.13

The learning that hiv generated 
during the covid-19 pandemic should 
be considered in order to anticipate 
needs, with respect to the inequity in 
health caused by the sociodemographic 
conditions of people suffering from this 
disease, with the purpose of generating 
an environment that promotes and 
guides changes in habits, abate stigmas, 
and reinforce multidisciplinary work.14

Given the interrelationship of the 
above factors, the objective of this re-
search was to determine the prevalence 
of anxiety and depression, and to identify 
the social support networks in patients 
with hiv/aids during the covid-19 pan-
demic in a second-level hospital.

Methods 
Cross-sectional analytical study, con-
ducted at the hiv Clinic of the General 
Regional Hospital (grh) No.1 "Vicente 
Guerrero" of the imss, in Acapulco, Mexi-
co, from October 1, 2021, to February 
28, 2022. Non-probabilistic sampling by 
convenience, 420 hiv/aids patients with 
diagnosis confirmed by the Western Blot 
test participated, and who attended the 
clinic, monthly or quarterly, for evalua-
tion. The formula for calculating sample 
size was used to estimate a proportion in 
finite populations with a confidence level 
of 95%, and a margin of error of 5%.

Secundino-Rebolledo JA, et al. 
Aten Fam. 2024;25(1): 5-11.http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.187137
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The following criteria was used to select participants: active 
imss patients, who attended monthly or quarterly, the outpatient 
hiv clinic, both genders, between 18 and 80 years of age, with 
a confirmed diagnosis in the electronic hiv/aids clinical record, 
with viral load, and cd4 count of less than 12 months, and who 
agreed to participate in the study by signing the informed con-
sent form. Patients with incomplete questionnaires or without 
a laboratory report of less than 12 months were eliminated.

A questionnaire designed, and filled out by the investigators 
was used to collect sociodemographic and health information 
(age, gender, marital status, education, occupation, sexual 
preference, time of evolution of hiv/aids, comorbidities, and 
medical treatment). Laboratory parameters were collected to 
obtain viral load, and the cd4 lymphocyte count for the last 
twelve months.

Socioeconomic level was categorized using the Gráffar-
Méndez Castellanos scale.15 In the last seven days, the Hospital 
Anxiety and Depression Scale (hads) was used to evaluate 
cognitive and behavioral symptoms, in patients with various 
chronic conditions, including hiv. It is a self-assessment instru-
ment used in individuals who regularly attend the hospital, and 
therefore constitutes a tool for the detection of psychological 
distress in the sick population (in comparison with the rest of the 
self-applied scales in the area). It is made up of fourteen items, 
integrated by two subscales with seven items each. The items are 
scored on a Likert frequency scale of 4 response options, ranging 
from absent or minimal presence= 0, to maximum presence= 3 
points, the score of each subscale varies between 0 and 21. The 
depression (even items) and anxiety (odd items) subscales of 
hads are interpreted according to the following score in both 
cases: 0-7 points (normal or absence of morbidity), 8-10 points 
(borderline) and >10 points (presence of morbidity). Cronbach's 
alpha coefficient for different versions varies from 0.81 to 0.90. 
The sensitivity and specificity values obtained are greater than 
0.80.16,17 Finally, the Duke-unc-11 functional social support 
questionnaire was used to assess social support networks.18

The cietmap 2.1 statistical package was used for data analy-
sis.19 Descriptive statistics were performed using frequencies 
and percentages, stratified by gender. Using Mantel-Haenszel,20 
Odds Ratio (or), and 95% confidence intervals (95% ci) were 
calculated with the Miettinen procedure.21 Logistic regression 
was performed, including the variables that showed a significant 
association, in the bivariate analysis with anxiety and depression.

The research project was approved by the Local Research 
Committee and complied the current imss regulations.

Table 1. Distribution of Sociodemographic Variables 
Stratified by Gender in Patients Diagnosed With hiv/
aids

Variable
Male Female Total

% (Frequency)   % (Frequency) % (Frequency)

Age Group 

18-30 years 42.7 (164) 41.7 (15) 42.6 (179)

31-40 years 31.2 (120) 47.2 (17) 32.6 (137)

41-50 years 20.1 (77) 5.6 (2) 18.8 (79)

51-60 years 6.0 (23) 5.6 (2) 6.0 (25)

Employment 

Household       1.8 (7) 19.4 (7) 3.3 (14)

Student 10.2 (39) 0 (0) 9.3 (39)

Employee 46.9 (180) 33.3 (12) 45.7 (192)

Merchant 13.3 (51) 11.1 (4) 13.1 (55)

Professional employee 26.6 (102) 36.1 (13) 27.4 (115)

Unemployed 1.3 (5) 0 (0) 1.2 (5)

Marital Status

Single 65.1 (250) 50.0 (18) 63.8 (268)

Married 15.1 (58) 25.0 (9) 16.0 (67)

Free Union 18.8 (72) 13.9 (5) 18.3 (77)

Widow/er 0 (0) 8.3 (3) 0.7 (3)

Divorced/Separated 1.0 (4) 2.8 (1) 1.2 (5)

Level of Education

Elementary 4.2 (16) 11.1 (4) 4.8 (20)

Junior High 13.3 (51) 8.3 (3) 12.9 (54)

High School 33.9 (130) 22.2 (8) 32.9 (138)

Bachelor’s Degree 46.9 (180) 58.3 (21) 47.9 (201)

Graduate Degree 1.8 (7) 0 (0) 1.7 (7)

Socioeconomic Level

High class 1.8 (7) 0 (0) 1.7 (7)

Upper middle class 8.1 (31) 16.7 (6) 8.8 (37)

Lower middle class 29.4 (113) 22.2 (8) 28.8 (121)

Worker class 53.4 (205) 55.6 (20) 53.6 (225)

Marginal class 7.3 (28) 5.6 (2) 7.1 (30)

Results 
A total of 420 patients were surveyed, 91.4% (n= 384) were 
male, the remaining percentage female. The median age was 
33 years, interquartile range 12 years (28-40). 86.2% (n= 362) 
reported receiving an economic income from their work activity, 
63.8% (n= 268) reported being single, and 82.4% (n=346) were 
in high school or higher. The description of the sociodemogra-
phic characteristics is presented in Table 1.
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Regarding sexual preference, more 
than half of the respondents reported 
being homosexual 52.2% (n= 219); 
49.5% (n= 208) mentioned having an 
hiv/aids diagnosis confirmation from 
one to five years; based on who clinical 
and immunological criteria, 94% (n= 
394) were asymptomatic; 83% (n= 350) 
denied having any associated comorbidi-
ty, and 99% (n= 415) received medical 

Table 2. Clinical Variables and Biochemical Tests in 
Patients Stratified by Gender

Variable
Men Women Total

% (Frequency)     % (Frequency) % (Frequency)

Sexual Preference

Heterosexual 20.8 (80) 91.6 (33) 26.9 (113)

Homosexual 56.2 (216) 8.4 (3) 52.2 (219)

Bisexual 21.4 (82) 0 (0) 19.5 (82)

Transsexual 1.6 (6) 0 (0) 1.4 (6)

Time of evolution of hiv/aids

1 to 5 years 49.5 (190) 50.0 (18) 49.5 (208)

6 to 10 years 35.9 (138) 36.1 (13) 36.0 (151)

11 to 15 years 12.8 (49) 8.3 (3) 12.4 (52)

16 to 20 years 0.5 (2) 5.6 (2) 1.0 (4)

>20 years 1.3 (5) 0 (0) 1.2 (5)

who Clinical and Immunological Classification

Asymptomatic 94.5 (363) 86.1 (31) 93.8 (394)

Mild symptoms 5.5 (21) 13.9 (5) 6.2 (26)

Comorbidities

Diabetes mellitus 8.1 (31) 8.3 (3) 8.1 (34)

Arterial Hypertension 6.8 (26) 2.8 (1) 6.4 (27)

Chronic Kidney Disease 1.0 (4) 0 (0) 1.0 (4)

Tuberculosis 0.8 (3) 5.6 (2) 1.2 (5)

None 83.3 (320) 83.3 (30) 83.3 (350)

Medical Treatment

Yes 98.7 (379) 100 (36) 98.8 (415)

No 1.3 (5) 0 (0) 1.2 (5)

Viral Load

Undetectable
(<50 copies/ml). 91.4 (351) 94.4 (34) 91.7 (385)

Not detectable
(>10 000 copies/ml) 8.6 (33) 5.6 (2) 8.3 (35)

CD4 Lymphocyte Count

<500 cells/mm3 19.5 (75) 16.7 (6) 19.3 (81)

>500 cells/mm3 80.5 (309 83.3 (30) 80.7 (339)

treatment.  According to the laboratory 
results of the last twelve months, 91.7% 
(n= 385) had an undetectable viral load; 
while 19.3% (n= 81) of the participants 
had cd4 T-lymphocyte levels <500 cells/
mm3 (Table 2).

In relation to the perception of 
total social support, for 89% (n= 374) 
of the participants it was sufficient, and 
for 11% (n= 46) insufficient, 86.7% 

(n= 364) referred having sufficient con-
fidential support, and 13.3% (n= 56) 
insufficient confidential support, 76.9% 
(n= 323) sufficient affective resources, 
and 23.1% (n= 97) insufficient.

According to the hads scale it was 
found a prevalence of anxiety of 7.1% 
(n= 30), borderline anxiety 31.9% (n= 
134), and absence of anxiety 61.0% (n= 
256); while 5.2% (n= 22) of the respon-

Secundino-Rebolledo JA, et al. 
Aten Fam. 2024;25(1):5-11.http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.187137



9

Table 3. Bivariate Analysis of Factors Associated 
With the Presence of Anxiety in Patients Diagnosed 
With hiv/aids

Variable
Anxiety

ORna1 ci 95%2 p Value
Sí No

Marital Status

Without marital cohabitation 21 255
1.24 0.55-2.77 0.60

In conjugal cohabitation 9 135

Socioeconomic Level

Worker and marginal class 15 240
0.62 0.30-1.31 0.21

Middle and high class 15 150

CD4 lymphocyte count

<500 cells/mm3 9 72
1.89 0.84-4.26 0.12

>500 cells/mm3 21 318

Total Social Support Perceived

Insufficient 15 31
11.58 5.89-22.77 0.00

Sufficient 15 359

Sexual Preference

Not heterosexual 24 283
1.51 0.60-3.78 0.37

Heterosexual 6 107
1ORna: Unadjusted Odds Ratio, 2 ci 95%: Miettinen Confidence Interval of 95%.

Table 4. Bivariate Analysis of Factors Associated With 
the Presence of Depression in Patients Diagnosed 
With hiv/aids

Variable
Depression

ORna1 ci 95%2 p Value
Yes No

Marital Status 

Without marital cohabitation 15 261
1.12 0.45-2.83 0.80

In conjugal cohabitation      7 137

Socioeconomic Level

Worker and marginal class 16 239
1.77 0.69-4.58 0.23

Middle and high class 6 159

CD4 lymphocyte count

<500 cells/mm3 8 73
2.54 1.06-6.12 0.03

>500 cells/mm3 14 325

Total Social Support Perceived 

Insufficient 13 33
15.98 7.68-33.22 0.00

Sufficient 9 365
1ORna: Unadjusted Odds Ratio, 2 ci 95%: Miettinen Confidence Interval of 95%.

dents presented depression, 32.1% (n= 
135) borderline depression, and 62.6% 
(n= 263) absence of depression. 

In bivariate analysis, insufficient 
total perceived social support was asso-
ciated with the presence of anxiety and 

depression, while cd4 count <500 cells/
mm3 was associated with the presence 
of depression in patients with hiv/aids 
diagnosis (Table 3 and 4).

In the logistic regression analysis, an 
R-squared value of 0.32, and adjusted 

R-squared of 0.30 were obtained, with 
an F-statistic of 13.14, with which the 
performance of the multivariate model 
was evaluated. The factors insufficient 
perceived total social support and cd4 
lymphocyte count <500 cells/mm3 

Anxiety and Depression in HIV/AIDS Patients
Aten Fam. 2024;25(1):5-11.http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.187137
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were included, both of which reached 
statistical significance in the bivariate 
analysis for depression. Both variables 
maintained an independent effect in the 
final model associated with the presence 
of depression (Table 5).

Discussion
The hiv/aids and covid-19 syndemic 
represents a health problem of great 
magnitude that goes beyond the scope 
of public health by converging psycholo-
gical, social, ethical, economic, political, 
and human rights factors.22

Despite the isolation, loneliness, 
and economic uncertainty due to the 
fear of contracting the sars-cov-2 virus,6 
the frequency of depression and anxiety 
found in this study was lower than that 
reported by several authors at a national 
and international level,23-30 the diffe-
rences found may be due to the design, 
instruments used, characteristics of the 
population, and sample size. 

Four out of five patients perceived 
having sufficient total social support, in 
which the dimensions of confidential 
support, and affective resources were 
sufficient in more than half of the 
participants, coinciding with what was 
observed by Mosqueda-Ramírez et al,13 
in a cross-sectional study carried out in 
a capasits, in Tenosique Tabasco, using 
the same instrument.

Table 5. Logistic Regression of Associated Factors With the Presence
of Depression in Patients Diagnosed With hiv/aids.

Presence of Depression ORna1 ORa2 ci 95%3 mh X2 for two
or more classes4

Interaction 
Test p Value

CD4 lymphocyte count 
<500 cells/mm3 2.54 2.84 1.09-5.13 4.83 1.98 0.15

Total Social Support 
perceived insufficient 15.98 16.36 5.31-25.61 55.18 1.95 0.16

1Unadjusted Odds ratio; 2Adjusted Odds ratio; 3Miettine Confidence Interval of 95%, 4Mantel-Haenszel X2 for
two or more classes.

Regarding sociodemographic fac-
tors, it was found that the average age 
was in their 40’s, with a predominance of 
men living in free union, similar to that 
reported by Beltrán-De la Rosa et al,23 
however, it differed in terms of sexual 
preference, and time of diagnosis, which 
may be related to the characteristics of 
the population, since it is a young adult 
population with an active sexual life.

More than 90% of the participants 
had an undetectable viral load, similar to 
that reported in a study carried out in Ar-
gentina,28 and higher than that observed 
by Galindo and Ortega in the outpatient 
infectious disease department of a hos-
pital in Mexico.24 The cd4 lymphocyte 
levels >500 cells/mm3 observed in this 
study were higher than those found in 
another study in Argentina.28

In the multivariate analysis, it was 
observed that cd4 lymphocyte count<500 
cells/mm3, and insufficient perceived total 
social support were associated with de-
pression. Results of this research coincide 
with those observed by other authors,23,30 
because of this, adequate cd4 lymphocyte 
levels, and having social support networks 
can possibly decrease psychosocial alte-
rations such as, depression and anxiety, 
thus raising the quality of life of patients, 
independently of health crises such as the 
covid-19 pandemic. 

On the other hand, marital status 
and sexual preference did not reach 
statistical significance, contrary to what 
Soto and Cruz reported in Ciudad 
Juarez, Mexico.25 Given the above, it is 
essential to continue conducting research 
studies on these, and other factors that 
may be associated with psychopatho-
logical conditions, and that allow us 
to identify areas of opportunity for the 
benefit of this vulnerable population.

A strength of this study consisted 
in identifying psychosocial alterations 
that allow the health professional to 
provide quality patient care, focused 
not only on treatment, but also from 
a biopsychosocial, empathetic, and 
personalized perspective.31

One of the limitations of this research 
was the design, since, being a cross-sec-
tional study, temporality interferes with 
the association between exposure factors, 
and the effect. On the other hand, both 
the locality, and the non-probabilistic 
sampling predict little external validity.

Conclusion
Nine out of ten patients perceived to 
have sufficient total social support, 
which may be related to the low pre-
valence of anxiety, and depression. cd4 
T-lymphocyte counts below 500 cells/
mm3 were associated with depression. 
Social support strategies and adherence 
to antiretroviral treatment are key to 
the well-being of patients living with 
hiv/aids. It is important to maintain a 
comprehensive approach to respond to 
the needs of the hiv population in or-
der to promote a healthy, fulfilling, and 
independent life for patients.
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Resumen 
Objetivo: determinar la prevalencia de ansiedad, depresión e identificar las redes de apoyo social 
en pacientes con vih/sida durante la pandemia por covid-19, en un hospital de segundo nivel del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (imss). Métodos: estudio transversal analítico, participaron 
420 pacientes vih-positivos que acudieron a la Clínica de vih del Hospital General Regional No.1 
Vicente Guerrero, en Acapulco, México, de octubre 2021 a febrero 2022. Se aplicó una cédula 
sociodemográfica para obtener información general, la escala de Gráffar-Méndez Castellanos, escala 
hospitalaria de ansiedad y depresión (hads) y el cuestionario de apoyo social funcional de Duke-
unc-11. Con los datos obtenidos se realizó estadística descriptiva, análisis bivariado y regresión 
logística mediante Mantel-Haenszel. Resultados: la prevalencia de ansiedad fue 7.1% y depresión 
5.2%. 89% de los pacientes percibió tener suficiente apoyo social total. Se encontró asociación entre 
depresión y recuento de linfocitos cd4 <500 células/mm3 (ora 2.54, ic 95% 1.06-6.12), así como 
apoyo social total percibido insuficiente (ora 15.98, ic 95% 7.68-33.22). Conclusión: nueve de 
cada diez pacientes percibió tener suficiente apoyo social total, lo cual puede tener relación con la 
baja prevalencia de ansiedad y depresión. Los conteos de linfocitos T cd4 por debajo 500 células/
mm3 se asoció a presentar depresión.  Las estrategias de apoyo social y el apego al tratamiento 
antirretroviral constituyen una pieza clave para el bienestar de la población que vive con vih/sida 
durante y en la nueva normalidad de la pandemia de la covid-19. 

Palabras clave: ansiedad, depresión, apoyo social, vih, covid-19.
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Ansiedad y depresión en pacientes con VIH/SIDA
Aten Fam. 2024;25(1):12-18. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.187138

Summary
Objective: to determine the prevalence 
of anxiety, depression, and identify 
social support networks in patients 
with hiv/aids during the covid-19 
pandemic, in a second-level Hospital 
of the Mexican Institute of Social Se-
curity (imss). Methods: cross-sectional 
analytical study, 420 hiv-positive 
patients who attended the hiv Clinic 
of the grh No.1 Vicente Guerrero, in 
Acapulco, Mexico, from October 2021 
to February 2022. A sociodemographic 
questionnaire was applied to obtain ge-
neral information, the Gráffar-Méndez 
Castellanos scale, the Hospital Anxiety 
and Depression Scale (hads), and the 
Duke. unc-11 functional social support 
questionnaire. Descriptive statistics, 
bivariate analysis, and logistic regres-
sion by the Mantel-Haenszel process 
were performed with the data obtained. 
Results: the prevalence of anxiety was 
7.1%, and depression 5.2%. 89% of 
the patients perceived to have sufficient 
total social support. An association bet-
ween depression, and cd4 lymphocyte 
count <500 cells/mm3 (ora 2.54, 95% 
ci 1.06-6.12) was found, as well as, 
insufficient perceived total social sup-
port (ora 15.98, 95% ci 7.68-33.22). 
Conclusion: Nine out of ten patients 
perceived to have sufficient total social 
support, which may be related to the low 
prevalence of anxiety and depression. cd4 
T lymphocyte counts below 500 cells/
mm3 were associated with depression. 
Social support strategies and adherence 
to antiretroviral treatment are key to the 
well-being of the population living with 
hiv/aids during, and in the new norma-
lity of the covid-19 pandemic.

Key words: Anxiety; Depression; Social 
Support; hiv; covid-19.

Introducción 
El virus de la inmunodeficiencia huma-
na (vih) constituye uno de los agentes 
infecciosos con mayor impacto en el 
mundo. De acuerdo con estadísticas del 
año 2022, el Programa Conjunto de 
las Naciones Unidas sobre el vih/sida 
(onusida) notificó 39 000 000 indi-
viduos con vih en todo el mundo.1 En 
América Latina, la Organización Mun-
dial de la Salud (oms), estimó 2 100 000 
casos.1,2 México reportó una prevalencia 
de vih del 0.26%, es decir, 3 de cada 
1000 personas padecían vih.1 Los esta-
dos de la República Mexicana con mayor 
incidencia fueron: Quintana Roo con 
55.2 casos por 100 000 habitantes, Cam-
peche con 38.8, Yucatán 31.1, Colima 
30.5, Baja California Sur 23.1, Veracruz 
22.6, Tabasco 22.0, Baja California 20.9, 
Morelos 19.2 y Guerrero 17.0.3

La pandemia de la covid-19 pudo te-
ner un impacto negativo en la salud mental 
de personas que padecen vih debido a 
la pérdida de funcionamiento, desmo-
ralización y desamparo que pudieron 
experimentar, además de las implicaciones 
económicas, sociales y psicológicas.4 

Son múltiples las alteraciones aso-
ciadas a nivel individual y comunitario 
durante las pandemias; de entre las que 
destacan, la ansiedad y depresión, las 
cuales pueden ser hasta tres veces más 
frecuentes.5-9

La depresión es una de las principa-
les comorbilidades psiquiátricas que se 
pueden padecer, durante el curso de la 
infección por vih, con una prevalencia 
que oscila entre 18% a 81%, depen-
diendo del instrumento aplicado y la 
población de estudio.10 

Se ha observado que la ansiedad 
y depresión, disminuyen la eficacia del 
sistema inmunológico, haciendo que los 
pacientes con vih sean más susceptibles 

de contraer infecciones oportunistas.11 
Es pertinente realizar una evaluación 
de neuropsiquiatría, la cual requiere de 
una historia clínica, un examen mental 
completo y el uso de elementos de una 
evaluación neuropsicológica.12 

La presencia de apoyo social en 
personas que viven con vih puede pro-
porcionar beneficios en el individuo, 
porque facilita su ajuste psicosocial 
hacia la enfermedad y otorga una mejor 
calidad de vida por la ayuda que recibe 
de sus redes de apoyo (en forma de fa-
milia, amigos, pareja, entre otros); esto 
propicia mejores condiciones de salud 
física y mental debido a los recursos 
emocionales y materiales que obtienen 
de estas relaciones.13

Se debe considerar el aprendizaje 
que el vih generó durante la pandemia de 
la covid-19 con la finalidad de anticipar 
necesidades, respecto a la inequidad en 
salud ocasionada por las condiciones so-
ciodemográficas de personas que padecen 
esta enfermedad, esto con el propósito 
de generar un ambiente que promueva y 
guíe cambios de hábitos, abatir estigmas 
y reforzar el trabajo multidisciplinario.14

Dada la interrelación de los factores 
referidos, el objetivo de esta investigación 
fue determinar la prevalencia de ansiedad 
y depresión, e identificar las redes de 
apoyo social en pacientes con vih/sida 
durante la pandemia por covid-19 en 
un hospital de segundo nivel.

Métodos 
Estudio transversal analítico, realizado 
del 1 de octubre de 2021, al 28 de febrero 
de 2022, en la Clínica de vih del Hospital 
General Regional (h.g.r.) No.1 “Vicente 
Guerrero” del imss, en Acapulco, Méxi-
co. El muestreo fue no probabilístico por 
conveniencia, participaron 420 pacientes 
con diagnóstico confirmado de vih/sida 
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mediante prueba Western Blot, quienes 
acudieron mensual o trimestralmente 
para ser valorados. Se utilizó la fórmula 
para cálculo de tamaño de muestra para 
estimar una proporción en poblaciones 
finitas con un nivel de confianza de 95% 
y margen de error de 5%. 

Los participantes fueron selecciona-
dos con los siguientes criterios: pacientes 
derechohabientes del imss, con derechos 
vigentes, que acudieron mensual o tri-
mestralmente a la consulta externa de la 
Clínica de vih, de ambos sexos, de entre 
18 a 80 años de edad, con diagnóstico 
confirmado en el expediente clínico 
electrónico de vih/sida, con carga viral y 
recuento de cd4 menor a 12 meses y que 
aceptaron participar en el estudio median-
te la firma del consentimiento informado. 
Se eliminaron pacientes con cuestionarios 
incompletos o sin reporte de estudios de 
laboratorio menor a doce meses. 

Se aplicó una cédula diseñada y lle-
nada por los investigadores para recabar 
información sociodemográfica y de salud 
(edad, sexo, estado civil, escolaridad, 
ocupación, preferencia sexual, tiempo de 
evolución del vih/sida, comorbilidades 
y tratamiento médico). Se recabaron 
parámetros de laboratorio para obtener la 
carga viral y el recuento de linfocitos cd4 
de los últimos doce meses. 

El nivel socioeconómico se categori-
zó mediante la escala de Gráffar-Méndez 
Castellanos.15 Se aplicó la escala hospita-
laria de ansiedad y depresión (hads, por 
sus siglas en inglés); la cual se usa para 
evaluar síntomas cognitivos y conductua-
les en los últimos siete días, en pacientes 
con diversos padecimientos crónicos, 
entre ellos vih. Es un instrumento de 
autoevaluación usado en individuos que 
acuden con regularidad a ambientes hos-
pitalarios, debido a ello, constituye una 
herramienta para la detección de distrés 

psicológico en población enferma (en 
comparación con el resto de escalas de 
auto aplicación en el área). Está consti-
tuida por catorce reactivos, integrados 
por dos subescalas de siete reactivos cada 
una. Los ítems se califican en una escala 
de frecuencia Likert de 4 opciones de res-
puesta, que van desde ausente o mínima 
presencia= 0, hasta máxima presencia= 3 
puntos, la puntuación de cada subescala 
varía entre 0 y 21. La subescala de depre-
sión (reactivos pares) y ansiedad (reactivos 
impares) de hads se interpreta de acuerdo 
con la siguiente puntuación en ambos 
casos: 0-7 puntos (normal o ausencia de 
morbilidad), 8-10 puntos (bordeline o 
fronterizo) y >10 puntos (morbilidad pre-
sente). El coeficiente de alfa de Cronbach 
para diferentes versiones varía de 0.81 a 
0.90. Los valores de sensibilidad y especi-
ficidad obtenidos son superiores a 0.80.16,17 
Por último, se utilizó el cuestionario de 
apoyo social funcional de Duke-unc-11 
para evaluar las redes de apoyo social.18

Para el análisis de datos se utilizó el 
paquete estadístico cietmap 2.1.19 Se 
realizó estadística descriptiva mediante 
frecuencias y porcentajes, estratificado 
por sexo. Mediante Mantel-Haenszel,20 
se calculó Odds Ratio (or) e intervalos 
de confianza al 95% (ic 95%) con el 
procedimiento de Miettinen.21 Se realizó 
regresión logística, en la que se incluyó a 
las variables que presentaron asociación 
significativa en el análisis bivariado con 
ansiedad y depresión.

El proyecto de investigación fue 
aprobado por el Comité Local de Inves-
tigación y cumplió con la normatividad 
vigente del imss.

Resultados 
Se encuestaron 420 pacientes, 91.4% (n= 
384) fue hombre, el porcentaje restante, 
mujer. La mediana de edad fue de 33 

años, rango intercuartílico de 12 años 
(28-40). 86.2% (n= 362) refirió percibir 
un ingreso económico por su actividad 
laboral, en relación con el estado civil 
63.8% (n= 268) mencionó ser soltero, 
respecto al grado de escolaridad 82.4% 
(n=346) se ubicó en medio superior y 
superior. La descripción de las caracte-
rísticas sociodemográficas se presenta 
en la Tabla 1.

Respecto a la preferencia sexual, más 
de la mitad de los encuestados refirió ser 
homosexual 52.2% (n= 219); 49.5% (n= 
208) mencionó tener de uno a cinco 
años desde la confirmación diagnóstica 
de vih/sida; con base en los criterios 
clínicos e inmunológicos de la oms, 94% 
(n= 394) estaba asintomático de su pa-
decimiento; 83% (n= 350) negó padecer 
alguna comorbilidad asociada y 99% (n= 
415) recibió tratamiento médico.  De 
acuerdo con los resultados de laboratorio 
de los últimos doce meses, se observó 
que 91.7% (n= 385) presentó una carga 
viral indetectable; mientras que 19.3% 
(n= 81) de los participantes cursó con 
niveles de linfocitos T cd4 <500 células/
mm3 (Tabla 2).

En relación con la percepción del 
apoyo social total, para 89% (n= 374) de 
los participantes fue suficiente y para 11% 
(n= 46), insuficiente, 86.7% (n= 364) re-
firió tener apoyo confidencial suficiente y 
13.3% (n= 56) apoyo confidencial insufi-
ciente, 76.9% (n= 323) recursos afectivos 
suficientes y 23.1% (n= 97) insuficientes.

De acuerdo con la escala hospita-
laria hads, se encontró una prevalencia 
de ansiedad de 7.1% (n= 30), ansiedad 
borderline o fronteriza 31.9% (n= 134) 
y ausencia de ansiedad 61.0% (n= 256), 
mientras que 5.2% (n= 22) de los en-
cuestados presentó depresión, 32.1% (n= 
135) depresión borderline o fronteriza y 
62.6% (n= 263) ausencia de depresión. 

Secundino-Rebolledo JA y cols. 
Aten Fam. 2024;25(1):12-18. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.187138
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Tabla 1. Distribución de las variables sociodemográfi-
cas, estratificadas por sexo en pacientes con diagnósti-
co de vih/sida

Variable
Masculino Femenino Total

% (Frecuencia) % (Frecuencia) % (Frecuencia)

Grupo de edad 

18-30 años 42.7 (164) 41.7 (15) 42.6 (179)

31-40 años 31.2 (120) 47.2 (17) 32.6 (137)

41-50 años 20.1 (77) 5.6 (2) 18.8 (79)

51-60 años 6.0 (23) 5.6 (2) 6.0 (25)

Ocupación 

Hogar       1.8 (7) 19.4 (7) 3.3 (14)

Estudiante 10.2 (39) 0 (0) 9.3 (39)

Empleado 46.9 (180) 33.3 (12) 45.7 (192)

Comerciante 13.3 (51) 11.1 (4) 13.1 (55)

Profesionista 26.6 (102) 36.1 (13) 27.4 (115)

Desempleado 1.3 (5) 0 (0) 1.2 (5)

Estado civil 

Soltera/o 65.1 (250) 50.0 (18) 63.8 (268)

Casada/o 15.1 (58) 25.0 (9) 16.0 (67)

Unión libre 18.8 (72) 13.9 (5) 18.3 (77)

Viuda/o 0 (0) 8.3 (3) 0.7 (3)

Divorciado y/o separado 1.0 (4) 2.8 (1) 1.2 (5)

Nivel de escolaridad

Primaria 4.2 (16) 11.1 (4) 4.8 (20)

Secundaria 13.3 (51) 8.3 (3) 12.9 (54)

Medio superior 33.9 (130) 22.2 (8) 32.9 (138)

Licenciatura 46.9 (180) 58.3 (21) 47.9 (201)

Posgrado 1.8 (7) 0 (0) 1.7 (7)

Nivel socioeconómico

Estrato alto 1.8 (7) 0 (0) 1.7 (7)

Estrato medio alto 8.1 (31) 16.7 (6) 8.8 (37)

Estrato medio bajo 29.4 (113) 22.2 (8) 28.8 (121)

Estrato obrero 53.4 (205) 55.6 (20) 53.6 (225)

Estrato marginal 7.3 (28) 5.6 (2) 7.1 (30)

Ansiedad y depresión en pacientes con VIH/SIDA
Aten Fam. 2024;25(1):12-18. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.187138

Tabla 2. Variables clínicas y pruebas bioquímicas
de los pacientes estratificados por sexo. 

Variable
Hombre Mujer Total

% (Frecuencia) % (Frecuencia) % (Frecuencia)

Preferencia sexual

Heterosexual 20.8 (80) 91.6 (33) 26.9 (113)

Homosexual 56.2 (216) 8.4 (3) 52.2 (219)

Bisexual 21.4 (82) 0 (0) 19.5 (82)

Transexual 1.6 (6) 0 (0) 1.4 (6)

Tiempo de evolución del vih/sida

1 a 5 años 49.5 (190) 50.0 (18) 49.5 (208)

6 a 10 años 35.9 (138) 36.1 (13) 36.0 (151)

11 a 15 años 12.8 (49) 8.3 (3) 12.4 (52)

16 a 20 años 0.5 (2) 5.6 (2) 1.0 (4)

>20 años 1.3 (5) 0 (0) 1.2 (5)

Clasificación clínica e inmunológica de la oms

Asintomática (o) 94.5 (363) 86.1 (31) 93.8 (394)

Síntomas leves 5.5 (21) 13.9 (5) 6.2 (26)

Comorbilidades 

Diabetes mellitus 8.1 (31) 8.3 (3) 8.1 (34)

Hipertensión arterial 6.8 (26) 2.8 (1) 6.4 (27)

Enfermedad renal 
crónica 1.0 (4) 0 (0) 1.0 (4)

Tuberculosis 0.8 (3) 5.6 (2) 1.2 (5)

Ninguna 83.3 (320) 83.3 (30) 83.3 (350)

Tratamiento médico

Sí 98.7 (379) 100 (36) 98.8 (415)

No 1.3 (5) 0 (0) 1.2 (5)

Carga viral

Indetectable
(<50 copias/ml). 91.4 (351) 94.4 (34) 91.7 (385)

No detectable
(>10 000 copias/ml) 8.6 (33) 5.6 (2) 8.3 (35)

Recuento de linfocitos CD4

<500 células/mm3 19.5 (75) 16.7 (6) 19.3 (81)

>500 células/mm3 80.5 (309 83.3 (30) 80.7 (339)
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En el análisis bivariado, el apoyo so-
cial total percibido insuficiente se asoció 
a la presencia de ansiedad y depresión, 
mientras que el recuento de cd4 <500 
células/mm3 se asoció a la presencia de 
depresión en pacientes con diagnóstico 
de vih/sida (Tabla 3 y 4).

En el análisis por regresión logística, 
se obtuvo un valor de R-cuadrado de 
0.32 y R-cuadrado ajustado de 0.30, 
con un estadístico F de 13.14, con lo 
cual se evaluó el desempeño del modelo 
multivariado. Se incluyeron los factores 
apoyo social total percibido insuficiente y 
recuento de linfocitos cd4 <500 células/
mm3, las cuales alcanzaron significancia 
estadística en el análisis bivariado para 
depresión. Ambas variables mantuvieron 
un efecto independiente en el modelo 
final asociadas a presentar depresión 
(Tabla 5).

Discusión 
La sindemia vih/sida y covid-19 re-
presenta un problema de salud de gran 
magnitud que rebasa el ámbito de la 
salud pública al converger factores psi-
cológicos, sociales, éticos, económicos, 
políticos y de derechos humanos.22

A pesar del aislamiento, soledad e 
incertidumbre económica, por el miedo 
de contraer el virus del sars-cov-2,6 
la frecuencia de depresión y ansiedad 
encontrada en este estudio fue menor 
a la reportada por varios autores a nivel 
nacional e internacional,23-30 las dife-
rencias encontradas pueden deberse al 
diseño, instrumentos utilizados, carac-
terísticas de la población y el tamaño de 
la muestra. 

Cuatro de cada cinco pacientes 
percibieron tener suficiente apoyo social 
total, en los cuales las dimensiones de 
apoyo confidencial y recursos afectivos 
fueron suficientes en más de la mitad 
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Tabla 3. Análisis bivariado de factores asociados a la 
presencia de ansiedad en pacientes con diagnóstico
de vih/sida

Variable
Ansiedad

ORna1 ic 95%2 Valor p
Sí No

Estado civil

Sin convivencia conyugal 21 255
1.24 0.55-2.77 0.60

En convivencia conyugal 9 135

Nivel socioeconómico

Estrato obrero y marginal 15 240
0.62 0.30-1.31 0.21

Estrato medio y alto 15 150

Recuento de linfocitos CD4

<500 células/mm3 9 72
1.89 0.84-4.26 0.12

>500 células/mm3 21 318

Apoyo social total percibido

Insuficiente 15 31
11.58 5.89-22.77 0.00

Suficiente 15 359

Preferencia sexual

No heterosexual 24 283
1.51 0.60-3.78 0.37

Heterosexual 6 107

1orna: Odds ratio no ajustado, 2 ic 95%: Intervalo de confianza de 95% de Miettinen.

Tabla 4. Análisis bivariado de factores asociados a la 
presencia de depresión en pacientes con diagnóstico 
de vih/sida

Variable
Depresión

ORna1 ic 95%2 Valor p
Sí No

Estado civil

Sin convivencia conyugal 15 261
1.12 0.45-2.83 0.80

En convivencia conyugal 7 137

Nivel socioeconómico

Estrato obrero y marginal 16 239
1.77 0.69-4.58 0.23

Estrato medio y alto 6 159

Recuento de linfocitos CD4

<500 células/mm3 8 73
2.54 1.06-6.12 0.03

>500 células/mm3 14 325

Apoyo social total percibido

Insuficiente 13 33
15.98 7.68-33.22 0.00

Suficiente 9 365
1orna: Odds ratio no ajustado, 2 ic 95%: Intervalo de confianza de 95% de Miettinen.
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de los participantes, coincidiendo con 
lo observado por Mosqueda-Ramírez y 
cols.,13 en un estudio transversal realizado 
en un capasits de Tenosique Tabasco 
utilizando el mismo instrumento. 

Respecto a los factores sociode-
mográficos se encontró que la edad 
promedio se ubicó en la cuarta década 
de la vida, con predominio del sexo 
masculino y en unión libre, similar a 
lo reportado por Beltrán-De la Rosa y 
cols.,23 sin embargo, difirió en cuanto a la 
preferencia sexual y tiempo de diagnósti-
co de la enfermedad, lo cual puede estar 
relacionado con las características de la 
población, ya que se trata de una pobla-
ción adulta joven y con vida sexual activa.

Se identificó que más de 90% de 
los participantes presentó una carga viral 
indetectable, similar a lo reportado en 
un estudio realizado en Argentina,28 
y mayor a lo observado por Galindo y 
Ortega en la consulta externa de infec-
tología en un hospital de México.24 Los 
niveles de linfocitos cd4 >500 células/
mm3 observados en este estudio fueron 
mayores a lo encontrado por otro estudio 
en Argentina.28

En el análisis multivariado se obser-
vó que el recuento de linfocitos cd4<500 
células/mm3 y el apoyo social total perci-
bido insuficiente se asociaron a presentar 
depresión. Nuestros resultados coinciden 
con lo observado por otros autores,23,30 

debido a esto, los niveles adecuados 
de linfocitos cd4 y contar con redes 
de apoyo social, posiblemente pueden 
disminuir las alteraciones psicosociales 
como la depresión y ansiedad, por ende, 
elevar la calidad de vida de los pacientes, 
independientemente de las crisis sani-
tarias como la pandemia de covid-19. 

Por otra parte, el estado civil y la 
preferencia sexual no alcanzaron signifi-
cancia estadística, contrario a lo referido 
por Soto y Cruz en Ciudad Juárez, Méxi-
co.25 Dado lo anterior, es imprescindible 
continuar realizando estudios de inves-
tigación sobre estos y otros factores que 
puedan estar asociados a condiciones 
psicopatológicas y que permitan identi-
ficar áreas de oportunidad en beneficio 
de esta población vulnerable. 

Una fortaleza de este estudio 
consistió en identificar alteraciones 
psicosociales que permitan, al profesio-
nal de la salud, brindar una atención 
de calidad al paciente, enfocada no 
solo en el tratamiento, sino desde una 
perspectiva biopsicosocial, empática y 
personalizada.31

Una de las limitaciones de esta in-
vestigación fue el diseño, ya que, al ser 
un estudio transversal, la temporalidad 
interfiere en la asociación entre factores de 
exposición y el efecto. Por otra parte, tanto 
la localidad, como el muestreo no proba-
bilístico predicen poca validez externa. 

 

Conclusión 
Nueve de cada diez pacientes percibió 
tener suficiente apoyo social total, lo 
cual puede tener relación con la baja 
prevalencia de ansiedad y depresión. El 
conteo de linfocitos T cd4 por debajo 
de 500 células/mm3 se asoció a padecer 
depresión.  Las estrategias de apoyo 
social y el apego al tratamiento antirre-
troviral constituyen una pieza clave para 
el bienestar de pacientes que viven con 
vih/sida. Es importante mantener un 
enfoque integral para dar respuesta a las 
necesidades de la población que padece 
vih, con la finalidad de propiciar en los 
pacientes una vida saludable, plena e 
independiente. 
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Artículo original

Resumen
Objetivo: determinar la relación entre disfunción eréctil y riesgo cardiovascular en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2. Métodos: estudio transversal analítico en hombres con diabetes mellitus 
tipo 2 que asistieron a consulta externa de julio-agosto de 2022. Muestreo por conveniencia en 
95 participantes, se les aplicó el Índice Internacional de Función Eréctil en su versión acortada. 
El riesgo cardiovascular se calculó con la escala Globorisk (sensibilidad 75%, especificidad 60%) 
versión electrónica. Para el análisis estadístico, se utilizó Kruskal-Wallis, correlación de Spearman 
y or (p <0.05). Resultados: la media de edad y años de vivir con diabetes mellitus tipo 2 fue de 
59.52 y 11.65, respectivamente; 17.9% (n= 17) fumadores, 81% (n= 77) presentó riesgo cardio-
vascular moderado alto y 75.8% (n= 72) algún grado de disfunción eréctil (12.6%, n= 12, severa), 
de los cuales 75% (n= 9) presentaron riesgo cardiovascular moderado y 25% moderado alto (n= 
3); los factores de riesgo identificados para riesgo cardiovascular en el estudio fueron edad (or= 
1.73), tabaquismo (or= 1.3) y disfunción eréctil (or= 3.278). Conclusión: existió asociación entre 
la severidad de disfunción eréctil y el grado de riesgo cardiovascular. La edad, el tabaquismo y la 
disfunción eréctil son factores de riesgo asociados a riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2.

Palabras clave: diabetes mellitus, riesgo cardiovascular, disfunción eréctil.
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Summary
Objective: to determine the relation-
ship between erectile dysfunction and 
cardiovascular risk in patients with 
type 2 diabetes mellitus. Methods: 
analytical cross-sectional study in men 
with type 2 diabetes mellitus atten-
ding the outpatient clinic from July to 
August 2022. Sample by convenience 
in 95 participants, the International 
Index of Erectile Function (iief ) in its 
shortened version was applied. Car-
diovascular risk was calculated with 
the Globorisk score (sensitivity 75%, 
specificity 60%) electronic version. For 
statistical analysis, the Kruskal-Wallis, 
Spearman correlation, and or (p <0.05) 
were used. Results: mean age and years 
of living with type 2 diabetes mellitus 
were 59.52 and 11.65, respectively; 
17.9% (n= 17) smokers, 81% (n= 77) 
presented moderate high cardiovascular 
risk, and 75.8% (n= 72) some degree 
of erectile dysfunction (12. 6%, n= 12, 
severe), of which 75% (n= 9) presented 
moderate cardiovascular risk, and 25% 
moderate high (n= 3); the identified 
risk factors for cardiovascular risk, in 
the study, were age (or= 1.73), smoking 
(or= 1.3), and erectile dysfunction 
(or= 3.278). Conclusion: There was 
an association between the severity of 
erectile dysfunction, and the degree 
of cardiovascular risk. Age, smoking, 
and erectile dysfunction are risk factors 
associated with cardiovascular risk in 
patients with type 2 diabetes mellitus.

Key words: Diabetes Mellitus; Car-
diovascular Risk Factors, Erectile 
Dysfunction.

Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ecv) 
y las complicaciones de diabetes mellitus, 

en México, representan las principales 
causas de mortalidad.1 Estas muertes 
son, en su mayoría, secundarias a en-
fermedad arterial periférica y ocurren 
por alteraciones en el metabolismo de 
la glucosa lo que genera estrés oxidativo 
y disfunción endotelial, estos eventos 
favorecen la formación de placas ate-
roescleróticas.2

La edad, tabaquismo, diabetes, 
dislipidemia, e hipertensión arterial son 
los principales factores de riesgo car-
diovascular en la población general, su 
presencia aumenta el riesgo de presentar 
un infarto agudo de miocardio y eventos 
vasculares cerebrales, los cuales constitu-
yen las principales causas de mortalidad 
en el contexto de la diabetes mellitus.3 

Una de las complicaciones vascula-
res de la diabetes mellitus es la disfunción 
eréctil. Se estima que para el año 2025 
habrá aproximadamente 322 millones 
de pacientes con esta condición en el 
mundo.4 En México, los últimos reportes 
muestran que la disfunción eréctil afecta 
a casi la mitad de los hombres mayores 
de 40 años y ésta se incrementa (55%) 
en aquellos varones que viven con dia-
betes mellitus con edades mayores de 
40 años.5,6

La disfunción eréctil ha sido consi-
derada por mucho tiempo una entidad 
exclusiva de edades avanzadas; sin em-
bargo, es resultado de una ateroesclerosis 
peneana y por lo tanto puede ser un 
síntoma temprano de daño microvascu-
lar. La hipótesis del tamaño de la arteria 
refiere que las arterias peneanas son de 
menor calibre, en comparación con las 
del miocardio y cualquier alteración en 
el flujo se traducirá en una mala función 
eréctil y muy probablemente en una ecv 
subclínica silenciosa.7,8

La disfunción eréctil se ha asociado 
con un aumento en la incidencia de 

cardiopatía isquémica, así como con 
enfermedad vascular cerebral y periféri-
ca; la incidencia de estas enfermedades 
se incrementa conforme a su severidad, 
siendo mayor en la disfunción de mo-
derada a grave.9 Por otra parte, se puede 
considerar como marcador temprano 
para eventos cardiovasculares agudos, 
con mayor riesgo cuando se presenta en 
personas que viven con diabetes. 

Debido a lo anterior, el objetivo de 
este estudio fue determinar la relación 
entre la disfunción eréctil y el riesgo 
cardiovascular en pacientes que viven 
con diabetes mellitus tipo 2.

Métodos
Estudio transversal analítico en 95 
hombres con diabetes mellitus tipo 2 
atendidos en un Centro de Atención a 
la Diabetes en el imss (cadimss) de julio 
a agosto de 2022, participaron hombres 
de 40 a 69 años de edad, sexualmente 
activos, sin antecedentes de disfunción 
eréctil. La muestra fue calculada con 
la fórmula de población finita, con un 
nivel de confianza de 95%, prevalencia 
de 55% y error de 5%. 

Los datos se obtuvieron por entre-
vista directa y con información de su 
expediente electrónico. Se registró edad, 
tiempo con diabetes mellitus, tabaquis-
mo, colesterol sérico y presión arterial 
sistólica (pas), la disfunción eréctil en-
tendida como incapacidad constante o 
recurrente para lograr y/o mantener la 
erección del pene, suficiente para lograr 
la satisfacción sexual,10 se evaluó con el 
Índice Internacional de Función Eréc-
til de 5 ítems, iief-5 (α de Cronbach 
>0.8),11,12 el índice consiste en 5 ítems 
para 5 dominios, 4 para la función eréctil 
(deseo, erección, orgasmo y satisfacción 
sexual) y 1 de satisfacción global en 
los últimos seis meses; cada ítem tiene 
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cinco respuestas en escala tipo Likert con puntaje del 1 al 5, 
con un resultado de 5 a 25 puntos, obteniendo las categorías: 
sin disfunción eréctil (22-25), disfunción leve (17-21), leve a 
moderada (12-16), moderada (8-11) y disfunción severa (5-7). 
Para el riesgo cardiovascular (rcv) —probabilidad de que un 
individuo experimente un evento coronario agudo o vascular 
cerebral en un periodo de 10 años expresada en porcentaje—,13 
se utilizó versión electrónica de la escala Globorisk, cohorte 
multicéntrica derivada del estudio Framingham validada para 
México en poblaciones de más de 40 años (sensibilidad 75%, 
especificidad 60%);14,15 su resultado se expresa en porcentaje, 
obteniéndose las siguientes categorías: riesgo muy muy alto (ma-
yor a 50%), riesgo muy alto (40-49%), riesgo alto (30-39%), 
riesgo moderado alto (20-29%), riesgo moderado (10-19%), 
riesgo muy bajo (5-9%) y riesgo muy muy bajo (menor a 5%). 

Los datos se describieron con frecuencias y proporciones 
para variables cualitativas, así como medidas de tendencia cen-
tral para las cuantitativas; se utilizó la prueba Kruskal-Wallis para 
diferencia de grupos por grado de disfunción eréctil respecto al 
rcv presentado; además, se utilizó el coeficiente de Correlación 
de Spearman para mostrar la relación de las variables de estudio; 
se procedió a realizar tabla cruzada para estimación de riesgo 
mediante Odds Ratio (or); en todos los casos se determinó 
un valor p <0.05 como estadísticamente significativa. Para el 
procesamiento de datos se utilizó el programa estadístico spss v. 
22. Este estudio se aprobó por el Comité Local de Investigación 
3511 (registro: R-2022-3511-030), en todos los casos se explicó 
y autorizó la participación bajo consentimiento informado. 

Resultados
Se incluyeron 95 participantes con edad media de 59.52 ± 7.8 
años, tiempo de evolución de diabetes mellitus: 11.65 ± 8.1 
años, presión arterial sistólica de 121.35 ± 11.7 mmHg, coleste-
rol total de 167.57 ± 11.7 mg/dl; 17 participantes (20%) fueron 
fumadores con una media de 8.47 ± 4.44 cigarrillos consumidos 
al día. Respecto al rcv se encontró que 68% vive con un riesgo 
moderado a 10 años, a partir del presente estudio. De acuerdo 
con el iief-5, 76% cursó con algún grado de disfunción eréctil 
en grado leve (Tabla 1).

Del total de pacientes con disfunción eréctil moderada 
76.5% contó con rcv moderado y el 23.5% con rcv moderado 
alto (Tabla 2).
  

Tabla 1. Grados de riesgo cardiovascular y disfunción 
eréctil en participantes que viven con diabetes

Característica Categoría n (%)

Riesgo cardiovascular

Muy bajo 1 (1.1)

Bajo 17 (17.9)

Moderado 65 (68.4)

Moderado alto 12 (12.6)

Alto 0 (0)

Muy alto 0 (0)

Muy muy alto 0 (0)

Grado de disfunción eréctil

Severa 12 (12.6)

Moderada 17 (17.9)

Leve moderada 19 (20)

Leve 24 (25.3)

Sin disfunción eréctil 23 (24.2)

Total 95 (100)

Tabla 2. Severidad de disfunción eréctil respecto
a grados de riesgo cardiovascular

rcv

Grados de disfunción eréctil mediante iief-5 n (%)

Sin
disfunción Leve Leve-

moderada Moderada Severa Total

Muy bajo 1
(4.3)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

1
(1.1)

Bajo 8
(34.8)

5
(20.8)

4
(21.1)

0
(0)

0
(0)

17
(17.9)

Moderado 12
(52.2)

18
(75)

13
(68.4)

13
(76.5)

9
(75)

65
(68.4)

Moderado 
alto

2
(8.7)

1
(4.2)

2
(10.5)

4
(23.5)

3
(25)

12
(12.6)

Total 23
(100)

24
(100)

19
(100)

17
(100)

12
(100)

95
(100)
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Se analizó la diferencia de grupos respecto al grado de 
disfunción eréctil y el rcv mediante la prueba de Krusskal-
Wallis, encontrándose un valor de p= 0.003 con un ic de 95% 
y nivel de error de 5%. También, se aplicó el coeficiente Rho 
de Spearman para relacionar la edad y los años de evolución 
de la diabetes mellitus con el grado de severidad de disfunción 
eréctil y el de rcv, se observó correlación para ambos factores 
(Tabla 3). Además, se obtuvo la correlación entre el grado de 
disfunción eréctil y el del rcv con un coeficiente de 0.369 y 
significancia de 0.000. 
(Tabla 3) 

Tabla 3. Correlación de Spearman entre variables de estudio y variables 
descriptoras en personas que viven con diabetes mellitus tipo 2

Disfunción eréctil Riesgo cardiovascular

Coeficiente
de correlación Significancia Coeficiente

de correlación Significancia

Edad 0.416 0.000 0.547 0.000

Años de evolución 0.126 0.225 0.232 0.023

Disfunción eréctil - - 0.369 0.000

Riesgo Cardiovascular 0.369 0.000 - -

Figura 1. Estimación de riesgo en participantes que viven con diabetes 
mellitus tipo 2 para presentar riesgo cardiovascular

1.783 (1.360-2.337) 0.000

or (ic al 95%) p

2.162 (0.736-6.349) 0.155

1.300 (1.151-1.468) 0.028

1.265 (1.134-1.410) 0.127

1.016 (0.257-4.019) 0.982

3.278 (1.131-9.499) 0.024

Edad

Tabaquismo

Colesterol

Años de evolución

pas

Disfunción eréctil

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10

Estigmación de riesgo(or)

or: odds ratio; ic al 95%: intervalo de confianza al 95%; pas: presión arterial sistólica.

Fa
ct

or
es

 d
e 

rie
sg

o
de

 ri
es

go
 c

ar
di

ov
as

cu
la

r

Finalmente, se procedió a dicotomizar las variables de 
estudio con el objetivo de realizar una tabla cruzada y estimar 
el riesgo (or); edad de corte fue 65 años, tabaquismo presente 
y ausente; cualquier grado de disfunción eréctil en presente y 
sin disfunción eréctil ausente; la variable independiente fue el 
rcv; se encontró que la edad (or= 1.73; ic 95%: 1.36-2.337), 
el tabaquismo (or= 1.3; ic 95%: 1.151-1.468) y la disfunción 
eréctil (or= 3.278; ic 95%: 1.131-9.499) fueron factores de 
riesgo asociados con algún grado de rcv en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 (Figura 1).
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Discusión
En este estudio se encontró que la edad 
mayor de 60 años fue el factor más 
importante para desarrollar alguna ecv, 
seguido por la disfunción eréctil y el 
tabaquismo como probables precipi-
tadores de esta condición en personas 
que viven con diabetes mellitus. Estos 
datos coinciden con Corona y cols.,16 
quienes reportaron la asociación entre 
disfunción eréctil y un mayor riesgo de 
comorbilidad cardiovascular en pobla-
ción diabética; por otra parte, Kouidrat 
y cols.,17 encontraron 60% de prevalencia 
de disfunción eréctil en mayores de 60 
años con diagnóstico de diabetes con un 
riesgo elevado de hasta tres veces más de 
presentar ecv. 

En contraste, el Massachussets 
Male Aging Study (mmas), reportó 
52% de disfunción eréctil en hombres 
de 40 a 70 años sin comorbilidades,18 
cifra menor a nuestro reporte (76%) sin 
embargo, nuestra población presentaba 
un factor metabólico asociado: el ante-
cedente de vivir con diabetes mellitus; 
sin embargo, Ramírez-Ramos y cols.,19 
describieron una prevalencia de 89.5% 
en el mismo número de participantes 
y características sociodemográficas que 
nuestra investigación. Cabe mencionar 
que el mmas encontró una frecuencia 
de disfunción severa de 15%.18 similar 
a nuestros hallazgos, aun cuando no se 
contempló la diabetes mellitus como 
variable de estudio.

Espitia-De la Hoz20 y Uribe y cols.,21 
reportaron en sus estudios, que predo-
minaron formas leve-moderada y severa 
al aplicarse el iief-5, estos resultados 
son similares a nuestra investigación. 
Nutalapati y cols.,22 encontraron una 
correlación moderada entre la edad y 
la diabetes mellitus como factores para 
el desarrollo de la disfunción eréctil en 

población con edad media de 58.4 años. 
Todos estos estudios fueron realizados en 
población de países en vías de desarrollo 
por lo que comparten un componente 
en común con el presente trabajo; esto 
podría explicar, parcialmente, algunos de 
los resultados observados.

Por otra parte, se ha señalado que 
el sexo masculino y la edad son factores 
de riesgo para el surgimiento de eventos 
cardiovasculares,23,24 estas observaciones 
fueron compatibles con el presente estudio. 

Con base en estos datos, y en los 
resultados del coeficiente de Spearman, 
se observó una correlación bidireccional 
muy baja entre el tiempo de evolución de 
la diabetes mellitus con algún grado de 
disfunción eréctil y de rcv, mientras que 
esta correlación fue moderada respecto 
a la edad.  

Finalmente, se observó diferencia 
entre los grupos por grado de disfunción 
eréctil respecto al grado de rcv, encon-
trando mayor rcv en participantes con 
mayor grado de disfunción eréctil, sin 
embargo, la correlación entre estas varia-
bles fue baja. La edad avanzada asociada 
con la diabetes mellitus se relacionó con 
mayor riesgo de padecer disfunción eréctil 
y al mismo tiempo, con un aumento del 
rcv debido al proceso fisiopatológico 
compartido; es por ello que, la disfunción 
eréctil puede ser considerada como pre-
decesor de enfermedades cardiovasculares, 
convirtiéndose en un parámetro relevante 
en la evaluación integral del paciente que 
vive con diabetes.

No obstante la relación de estas en-
tidades, su búsqueda intencionada suele 
omitirse en el primer nivel de atención, 
por lo que la presente investigación apor-
ta datos epidemiológicos en el contexto 
de nuestra población. 

Una de nuestras principales limi-
taciones del presente estudio, fue la 

posibilidad de sesgos respecto a pacientes 
subdiagnosticados o que acudían a otros 
servicios y niveles de atención de salud. 
Otro aspecto fue omitir el registro del 
control glucémico, lo que probablemente 
pueda asociarse a la presencia de disfun-
ción eréctil debido al comportamiento 
fisiopatológico que conlleva.

Conclusión
Existe una relación entre la severidad de 
la disfunción eréctil y el grado de rcv. 
Se pudo demostrar que a mayor edad 
aumenta el riesgo cardiovascular y el 
riesgo de presentar disfunción eréctil; 
asimismo, una mayor edad junto con 
un tabaquismo activo se asoció a un 
mayor rcv. 
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Artículo original

Resumen
Objetivo: determinar la asociación entre el riesgo del destete temprano y el nivel de conocimiento 
sobre lactancia materna en mujeres que lactan. Métodos: estudio transversal analítico, realizado 
de diciembre 2021 a mayo 2022; participaron mujeres mayores de 18 años que lactaban al mo-
mento del estudio; se excluyeron mujeres que realizaban lactancia artificial. El muestreo fue por 
conveniencia. Se utilizó escala latch para valorar a las mujeres con riesgo y sin riesgo de destete 
temprano y el cuestionario sobre conocimientos de la lactancia materna. Se dicotomizo la variable 
de riesgo de destete temprano y se asoció con el nivel de conocimiento. Se realizó análisis estadístico 
mediante χ2 (p<0.05) y se realizó t de Student. Resultados: participaron 266 mujeres, aquellas que 
no presentaron riesgo de destete temprano constituyeron 90.2% (n= 240) de la muestra, 56.8% (n= 
151) de mujeres sin riesgo tuvo un nivel bueno de conocimientos. Mientras que en el grupo con 
riesgo 9.8% (n= 26) su nivel de conocimiento fue regular con 7.5% (n= 20). La media de cono-
cimiento en el grupo de riesgo fue de 28.38, mientras que en el grupo sin riesgo su conocimiento 
tuvo una media de 38.2. Conclusiones: existe asociación entre riesgo de destete temprano y nivel 
de conocimientos sobre lactancia materna; las mujeres que lactaban y que no presentaban dicho 
riesgo, tuvieron un mayor nivel de conocimientos. Se deben establecer estrategias educativas que 
permitan desarrollar, en las madres, una lactancia más exitosa.

Palabras clave: lactancia materna, destete, interacción madre-hijo.
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Summary
Objective: to determine the association 
between the risk of early weaning and the 
level of knowledge about breastfeeding. 
Methods: analytical cross-sectional stu-
dy, conducted from December 2021 to 
May 2022; women older than 18 years 
who were breastfeeding at the time of 
the study participated; women who were 
artificially breastfeeding were excluded. 
Sampling was by convenience. The 
latch score was used to assess women 
at risk, and not at risk of early weaning, 
and the breastfeeding knowledge ques-
tionnaire. The early weaning risk variable 
was dichotomized and associated with 
the level of knowledge. Statistical analysis 
was performed using χ2 (p<0.05) and 
Student's t test. Results: 266 women 
participated, 90.2% (n= 240) of the 
sample did not show early weaning risk, 
56.8% (n= 151) of them had a high 
level of knowledge. While 9.8% (n= 
26) of the group at risk had a fair level 
of knowledge with 7.5% (n= 20). The 
average level of knowledge in the risk 
group was 28.38, while in the non-risk 
group had an average of 38.2. Conclu-
sions: there is an association between risk 
of early weaning and level of knowledge 
about breastfeeding; women who were 
breastfeeding and were not at risk had a 
higher level of knowledge. Educational 
strategies should be established to enable 
mothers to develop a more successful 
breastfeeding.

Key words: Breastfeeding; Weaning; 
Mother-Child Interaction.

Introducción 
La lactancia materna exclusiva es la ac-
ción de alimentar solo con leche materna 
al lactante. El ser humano recién nacido, 
al igual que la mayoría de los mamíferos, 

se alimenta directamente de la leche 
producida por la glándula mamaria de 
la madre.1,2 

La leche materna es el alimento ideal 
para el neonato ya que es segura, limpia, 
contiene anticuerpos que protegen con-
tra enfermedades, proporciona energía y 
nutrientes que necesita el recién nacido 
durante los primeros meses de vida y pro-
vee cerca de la mitad de las necesidades 
nutricionales requeridas hasta el primer 
año de vida;3 retrasa la aparición de en-
fermedades como asma, rinitis alérgica, 
dermatitis atópica y alergias alimentarias, 
asimismo, disminuye la frecuencia y gra-
vedad de infecciones gastrointestinales e 
infecciones respiratorias.4 Por otra parte, 
existe evidencia que sugiere que en la 
madre disminuye la prevalencia de cáncer 
de mama y de ovario.5 

Al momento del nacimiento, la lac-
tancia materna es de 91%, sin embrago, 
esta cifra disminuye a los tres meses hasta en 
un 57% y desciende aún más (24%) a los 6 
meses; esto debido al nivel educativo de la 
madre y al uso temprano de suplementos.6

La Organización Mundial de la 
Salud (oms) y el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (unicef ) lan-
zaron la iniciativa de hospitales amigos 
del niño para ayudar a motivar a las 
instalaciones que brindan servicios de 
maternidad y atención a recién nacidos 
en todo el mundo, para implementar los 
“Diez pasos para una lactancia materna 
exitosa”.7 Es muy importante que duran-
te los primeros años de vida del menor, 
se logre una alimentación adecuada que 
cumpla con los requerimientos acordes a 
su etapa de desarrollo y crecimiento,8 por 
tanto, es necesario ampliar las estrategias 
que fomenten la educación en lactancia 
materna y fortalecer el trabajo multidis-
ciplinario a favor de intervenciones que 
protejan esta alimentación.9

Se estima, a nivel mundial, que la 
prevalencia de la lactancia a los 12 meses 
de edad es más alta en África subsahariana, 
el sur de Asia y partes de América Latina. 
En la mayoría de los países de ingresos 
altos, la prevalencia es inferior a 20%.10 

Se ha observado que la carencia 
de conocimientos sobre la lactancia 
materna provoca que ésta disminuya. 
Asimismo, existe evidencia de que una 
inadecuada técnica de lactancia materna 
conlleva al destete precoz o inclusive a 
su abandono.11 Regularmente en el área 
hospitalaria se lleva cabo una capacita-
ción superficial por parte del personal de 
salud y al egreso se pierde la continuidad 
de ésta, promoviendo una técnica inco-
rrecta que provocan la suspensión de la 
lactancia materna sin antes buscar ayuda 
de personal especializado. 

Una vez expuesto el escenario pre-
vio, este estudio se enfocó en investigar 
la información sobre el nivel de cono-
cimiento sobre la lactancia materna y 
su asociación con el riesgo de destete 
temprano en las mujeres que ofrecen 
lactancia al recién nacido.

Métodos 
Estudio transversal analítico de di-
ciembre de 2021 a mayo de 2022. El 
muestreo realizado fue por conveniencia, 
la población de estudio se compuso de 
mujeres adscritas a la Unidad de Medi-
cina Familiar (umf) No. 57 del imss en 
Puebla que, al momento del estudio, se 
encontraban en periodo de amamanta-
miento. Este estudio se llevó a cabo con 
la aprobación previa del Comité de Ética 
y el Comité Nacional de Investigación 
del Instituto Mexicano del Seguro Social: 
registro R-2021-2104-056. 

Del censo de la umf 57 se obtuvo 
una muestra de 971 mujeres, dadas las 
características de la investigación, se 
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calculó el tamaño de la muestra con 
un nivel de confianza a 95%, con un 
valor crítico de 1.96 (Z1-α/2), con una 
precisión de 5% y una proporción 
esperada de 61.3% de mujeres con un 
nivel de conocimientos suficiente sobre 
la lactancia materna, de acuerdo con lo 
reportado por Paredes-Juárez y cols.12 
Previa firma de consentimiento infor-
mado, se incluyeron mujeres mayores 
de 18 años que amamantaran y que 
acudieran a las consultas de control del 
niño sano, con hijos menores de 1 año 
y que fueran alimentados con lactancia 
materna exclusiva. Se excluyeron mu-
jeres que decidieron no participar en el 
estudio o que una vez iniciado el proceso 
declinaran su decisión.

La información sociodemográfica 
se recabó mediante cuestionario. Se uti-
lizaron dos instrumentos, el primero fue 
el cuestionario sobre el nivel de conoci-
miento de la lactancia materna,13 el cual 
consta de 20 preguntas de autoaplicación 
que valora el nivel de conocimientos 
sobre la lactancia materna en las cate-
gorías por nivel de conocimiento en 
bueno, regular y malo. Como segundo 
instrumento, para valorar el riesgo de 
destete temprano, se empleó la herra-
mienta latch,14 la cual evalúa la lactancia 
materna por un profesional de la salud 
e identifica áreas de oportunidad; se 
valoran cinco áreas: acomodar al bebé, 
deglución, tipo de pezón, comodidad/
confort y mantener colocado al pecho. 
Posteriormente, se asignan puntajes de 
las observaciones de acuerdo con una 
escala tipo Likert. Dependiendo de la 
puntuación obtenida se extraen las si-
guientes interpretaciones, de 0-3 puntos 
representa una importante dificultad; de 
4-8 puntos una dificultad moderada y 
de 9-10 puntos, sin dificultad/situación 
óptima. La puntuación más alta (9-10 

puntos) indica sin riesgo de destete tempra-
no, mientras que las puntuaciones menores 
a 8 tienen riesgo de destete temprano. 

La información recabada se ingresó 
en una base de datos empleando el pro-
grama estadístico spss v. 22. Las variables 
cuantitativas se analizaron mediante me-
didas de tendencia central y dispersión 
(moda, media, mediana y desviación 
estándar). Las variables cualitativas se 
analizaron mediante porcentajes. Se rea-
lizó un análisis bivariado, se dicotomizó 
la variable de riesgo de destete temprano 
y se asoció el nivel de conocimiento sobre 
la lactancia materna empleando X2, el 
valor de p < 0.05 se consideró estadís-

Tabla I. Características sociode-
mográficas

Mujeres lactantes n= 266 %

Estado civil

Soltera 37 13.9

Casada 140 52.6

Viuda 3 1.1

Unión libre 84 31.6

Divorciada 2 0.8

Nivel socioeconómico

Alto 4 1.5

Medio alto 100 37.6

Medio bajo 133 50.0

Obrero 29 10.9

Escolaridad

Primaria 4 1.5

Secundaria 37 13.9

Bachiller 112 42.1

Técnico 25 9.4

Licenciatura 84 31.6

Posgrado 4 1.5

Ocupación

Ama de casa 138 51.9

Estudiante 11 4.1

Comerciante 8 3

Profesionista 37 13.9

Desempleada 1 0.4

Otro 71 26.9

ticamente significativo. Se empleó la 
prueba t de Student para valorar la media 
de conocimientos sobre la lactancia y el 
riesgo de destete. 

Resultados
La media de edad de las mujeres lactantes 
fue de 27.98 (±5.5) años, edad mínima 
de 18 años y máxima de 45. 

En cuanto a las variables socio-
demográficas se encontró predominio 
del estado civil casada (52.6%), nivel 
socioeconómico medio bajo (50%); la 
escolaridad más frecuente fue bachiller 
(42.1%) y prevaleció la ocupación de 
ama de casa (51.9%). (Tabla 1).
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El riesgo de destete tuvo una fre-
cuencia de 9.8 % (n= 26), mientras que 
el porcentaje de aquellas mujeres que no 
lo presentaron fue de 90.2% (n= 240). 
Respecto al nivel de conocimientos sobre 
lactancia materna se obtuvo un grado de 
conocimientos bueno en 59 % (n= 157), 
regular en 39.1% (n= 104) y malo en el 
1.9% (n= 5). 

En mujeres sin riesgo de destete 
temprano, su nivel de conocimientos se 
catalogó como bueno en (n= 151). Mien-
tras que en el grupo que se encontró en 
riesgo de destete temprano, su nivel de 
conocimiento fue catalogado como regu-
lar con (n= 20). La descripción completa 
de asociación y nivel de conocimiento se 
muestra en la tabla 2. 

De acuerdo con el resultado de la t 
de Student, se evidenció que el promedio 
de conocimientos de lactancia materna 
fue menor en el grupo de riesgo de 
destete temprano; mientras que en el 

Tabla 2. Asociación entre el riesgo de destete tempra-
no y el nivel de conocimiento sobre lactancia materna

Riesgo de destete

Nivel de conocimiento
p

Bueno Regular Malo

n % n % n %

0.00
Riesgo 6 2.3 20 7.5 0 0

Sin riesgo 151 56.8 84 31.6 5 1.9

Total 157 59 104 39.1 5 1.9

Tabla 3. Medias de conocimiento de pacientes con 
riesgo y sin riesgo de destete

Interpretación Media de conocimiento t-de student

Riesgo 28.38
p= 0.00

Sin riesgo 38.2

grupo sin riesgo de destete temprano, el 
promedio de nivel de conocimientos fue 
mayor (tabla 3).

Discusión 
La intención de este estudio fue estable-
cer la asociación entre el riesgo de destete 
temprano y el nivel de conocimientos en 
mujeres que amamantan.

En nuestro estudio se encontró una 
edad media de 27.98 años con desviación 
estándar de   ±5.5 años, esto es similar a 
lo realizado por Paredes-Juárez y cols.12 
quienes identificaron una edad en las 
participantes de 24.88 ± 4.64 años, el 
análisis de la edad es un factor importante 
debido a que existe evidencia de que las 
mujeres con mayor edad pueden tener 
mayor conocimiento sobre la lactancia, 
no obstante ese análisis no fue abordado 
en este estudio, por lo que se requiere 
profundizar nuestro entendimiento sobre 
esta y otras variables de interés. Respecto 

al estado civil, los autores identificaron 
56% de mujeres casadas y en el presente 
estudio fue de 52.6 %.  En este contexto, 
se ha identificado que las mujeres al estar 
casadas cuentan con una mayor red de 
apoyo, para poder acceder a conocimien-
tos sobre la lactancia. 

Se ha observado que el nivel socioe-
conómico tiene un impacto directo sobre 
la lactancia, ya que al existir limitaciones 
económicas la población no tiene acceso 
a los sucedáneos de la leche materna por 
lo que prolongan la lactancia materna.15 
En este estudio cerca de la mitad de la 
población señaló pertenecer a un nivel 
socioeconómico bajo. 

Otra variable de estudio que merece 
ser estudiada es el nivel de escolaridad, 
en el presente estudio, 8 de 10 partici-
pantes tenían una educación mínima de 
bachillerato; se ha señalado que el nivel 
de conocimientos al tener un grado de 
estudios más avanzado permite, parcial-
mente, que la duración de la lactancia se 
prolongue.16 Sin embargo, las mujeres 
profesionistas, debido a sus ocupaciones, 
tienden más hacia una lactancia mixta.

Las técnicas de lactancia también 
deben ser valoradas ya que son un moti-
vo de destete temprano.17 Orientar a las 
futuras madres sobre la técnica correcta 
de la lactancia materna desde los días 
previos al parto y continuar brindando 
apoyo en el periodo posnatal son elemen-
tos clave en la promoción de la lactancia 
exitosa. Este enfoque debiera abarcar 
varios aspectos fundamentales como son 
los beneficios de amamantar, la posición 
adecuada del bebé, un agarre efectivo y 
la prevención de problemas comunes, 
como las grietas en el pezón, entre otros. 

Respecto al grado de conocimiento 
sobre lactancia materna, encontramos 
que 6 de cada 10 participantes tenían 
un conocimiento bueno, esto coincide 
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con otras investigaciones en las que las 
estrategias de educación en salud han 
permeado a nivel poblacional favore-
ciendo este tipo de prácticas.11,14 Dichas 
estrategias debieran de incluir campañas 
de concientización pública, programas 
educativos en hospitales y clínicas, el 
trabajo de médicos de primer contacto, 
así como profesionales de la salud, como 
enfermeras y matronas, los cuales des-
empeñan un papel esencial en otorgar 
información a madres y familias.18

Destacan como limitaciones de esta 
investigación el carácter transversal del 
estudio, el tipo de muestreo, así como 
el número de hijos de las participantes, 
todo esto limita la generalización de los 
resultados obtenidos.  

Conclusiones
Se determinó la existencia de asociación 
entre el riesgo del destete temprano y el 
grado de conocimiento sobre lactancia 
materna en mujeres que amamantan, de 
la Unidad de Medicina Familiar no. 57 
de Puebla, entre mayor conocimientos 
sobre lactancia materna, es menor el 
riesgo de destete temprano. Es necesario 
que el personal de salud valore la técnica 
de lactancia materna para detectar a 
aquellas mujeres con riesgo y brindarles 
seguimiento; además de orientar a todas 
aquellas mujeres lactantes para que ad-
quieran conocimientos sobre lactancia 
materna para que ésta sea más exitosa.
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Resumen 
Objetivo: evaluar la asociación del estado nutricional con el trastorno de ansiedad y depresión en 
adolescentes en el primer nivel de atención. Métodos: estudio transversal analítico, realizado de 
marzo 2022 a febrero 2023. La muestra se obtuvo mediante el cálculo para estimar una proporción 
en poblaciones finitas, considerando la prevalencia de ansiedad y depresión en adolescentes. Partici-
paron 114 adolescentes de 10 a 19 años, sin antecedentes de trastornos alimenticios o psiquiátricos. 
Se midió peso, talla y se clasificó el estado nutricional de acuerdo con los criterios propuestos por la 
Organización Mundial de la Salud (oms); se utilizó el Inventario de Depresión de Beck y el Inven-
tario de Ansiedad de Beck validados para adolescentes. Se realizó análisis descriptivo con el uso de 
medidas de tendencia central y dispersión así como análisis inferencial. Resultados: la población 
estuvo compuesta por 43% de hombres y 57% de mujeres, la media de edad fue de 14.45±2.88 
años, el predominio de escolaridad fue preparatoria y secundaria. Los adolescentes con depresión 
leve y moderada tuvieron mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, en comparación con los 
pacientes con depresión mínima (p<0.001). La prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad fue 
mayor en los pacientes con ansiedad moderada en comparación con los pacientes con ansiedad 
mínima (p<0.001). Conclusión: en los adolescentes atendidos se identificó una asociación entre 
el estado nutricional y el grado de ansiedad y depresión. 

Palabras clave: adolescente, ansiedad, depresión, obesidad, sobrepeso.
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Summary
Objective: to evaluate the association 
of nutritional status with anxiety and 
depression disorder in adolescents at the 
primary care level. Methods: analyti-
cal cross-sectional study, carried out 
from March 2022 to February 2023. 
By estimating a proportion in finite 
populations, the sample was obtained, 
considering the prevalence of anxiety and 
depression in adolescents. A total of 114 
adolescents aged 10 to 19 years, with no 
history of eating or psychiatric disorders, 
participated. Weight and height were 
measured, and nutritional status was 
classified according to the criteria propo-
sed by the World Health Organization 
(who); the Beck Depression Inventory 
and the Beck Anxiety Inventory validated 
for adolescents were used. Descriptive 
analysis was performed using measures 
of central tendency and dispersion, as 
well as inferential analysis. Results: 
43% were men, and 57% were women, 
the mean age was 14.45±2.88 years, the 
predominant schooling was high school 
and junior high school. Adolescents 
with mild and moderate depression 
had a higher prevalence of overweight 
and obesity, compared to patients with 
minimal depression (p<0.001). The joint 
prevalence of overweight and obesity 
was higher in patients with moderate 
anxiety compared to patients with mini-
mal anxiety (p<0.001). Conclusion: an 
association between nutritional status, 
and the degree of anxiety and depression 
was identified in the treated adolescents.

Key words: Adolescent; Anxiety; De-
pression; Obesity; Overweight.

Introducción
La depresión y ansiedad son problemas 
de salud pública cuya frecuencia ha incre-

mentado en adolescentes. Los médicos 
de primer contacto deben desarrollar 
estrategias de prevención que permitan 
reducir el impacto de su morbilidad.1 

De acuerdo con la Secretaría de Salud, 
en México, 8.3% de adolescentes sufre 
depresión, la cual, en caso de no tratarse, 
representa un factor de vulnerabilidad 
ante conductas de riesgo como el abuso 
de sustancias nocivas e ideación suicida.2 

En el mundo, la prevalencia de los 
trastornos de ansiedad y depresión en 
adolescentes se estima en 6.5% y 2.6%, 
respectivamente.3 La ansiedad es una 
respuesta ante la percepción de amenaza; 
cuando es persistente causa disfunción 
en la vida cotidiana afectando esferas 
como la académica, social y de salud;4 
su prevalencia en México es de 18%.5 

De forma paralela, la obesidad in-
fantil se ha transformado en uno de los 
principales problemas de salud pública 
con implicaciones negativas tanto físicas 
como psiquiátricas y psicosociales.6 En 
México, la prevalencia de adolescentes 
con sobrepeso es de 23.9% y con obe-
sidad 17.2%;7 el país tiene una de las 
mayores prevalencias de obesidad infantil 
a nivel mundial; asimismo, es un factor 
predictivo para obesidad en adultos y, por 
lo tanto, de comorbilidades cardiome-
tabólicas y psicosociales como diabetes, 
hipertensión, dislipidemia, depresión, 
ansiedad, entre otras.8 

La persistencia de la obesidad en los 
adolescentes puede deberse a las condi-
ciones biosocioecológicas en las que la 
predisposición biológica, vulnerabilidades 
socioeconómicas y factores ambientales 
favorecen la ganancia de tejido adiposo.9

La obesidad puede estar asociada 
a depresión en adolescentes y el riesgo 
persiste hasta la edad adulta.10 Se ha es-
timado que 24.02% de los adolescentes 
con obesidad y 22.61% con sobrepeso 

cursan con síntomas depresivos, asi-
mismo, se ha reportado la existencia de 
asociación bidireccional entre estos pa-
decimientos.11 Estas patologías presentan 
desencadenantes en común como son 
estilos de vida sedentarios, alteraciones 
en el apetito, autoimagen negativa y 
cambios en patrones del sueño.12

Los factores previamente señalados 
se asocian a bajo rendimiento escolar, 
habilidades sociales deficientes, abuso de 
sustancias, depresión en la edad adulta 
y mayor riesgo de suicidio. Debido a las 
implicaciones de estos padecimientos, y 
dadas las consecuencias en la salud de los 
adolescentes, es relevante documentar 
la relación entre estas patologías, por tal 
motivo, el objetivo de esta investigación 
fue evaluar la asociación entre el estado 
nutricional con el trastorno de ansiedad 
y depresión en adolescentes, en el primer 
nivel de atención.

Métodos
Estudio transversal analítico. El tamaño 
de muestra se obtuvo mediante el cálculo 
para estimar una proporción en poblacio-
nes finitas, considerando la prevalencia 
de ansiedad y depresión en la población 
estudiada, se obtuvo una muestra de 114 
participantes. La población de estudio 
fue de adolescentes, de 10 a 19 años de 
ambos sexos, sin antecedentes de trastor-
nos alimenticios, psiquiátricos o cáncer; 
derechohabientes de la Unidad de Me-
dicina Familiar No. 8 en la Ciudad de 
México. La participación fue autorizada 
por los padres o tutores mediante firma 
de consentimiento informado y por los 
participantes mediante asentimiento 
informado. Esta investigación se desarro-
lló durante marzo de 2022 a febrero de 
2023. Este trabajo fue aprobado por el 
comité local de ética e investigación con 
número de registro R-2022-3605-060. 

Ansiedad y depresión, adolescentes y estado nutricional
Aten Fam. 2024;25(1):30-34. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.187141



32

Ángeles-Rodríguez YA, y cols.
Aten Fam. 2024;25(1):30-34. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.187141

Se recabaron variables sociodemo-
gráficas y datos antropométricos. Se 
calculó el índice de masa corporal (imc) 
con base a percentiles. Se clasificó a los 
participantes de acuerdo con los crite-
rios de oms en peso normal, sobrepeso 
(percentil 85 a 95) y obesidad (percentil 
mayor a 95). 

Se aplicó el cuestionario de de-
presión de Beck (bdi) para identificar 
la presencia de síntomas depresivos. 
Consta de 21 preguntas (ítems) con un 
puntaje global de 0 a 63 puntos.13 Las 
puntuaciones de corte son: depresión 
mínima (0-12 puntos), depresión leve 
(14-19 puntos), depresión moderada 
(20-28 puntos) y depresión grave (29-
63 puntos). Se encuentra validado en la 
población mexicana adolescente (alfa de 
Cronbach 0.92).14

Para identificar la presencia de ansie-
dad se aplicó el cuestionario de ansiedad 
de Beck (bai), consta de 21 preguntas 
(ítems), con un puntaje global de 0 a 
63 puntos, el cual tiene puntuaciones 
de corte: nivel mínimo de ansiedad (0-7 
puntos), ansiedad leve (8-15 puntos), 
moderada (16-25 puntos) y grave (26-

63 puntos). Se encuentra validado en 
la población adolescente mexicana (alfa 
Cronbach 0.90).15

Los datos recabados se ingresaron en 
una base de datos de Excel y se utilizó 
el programa de análisis estadístico ibm 
spss Statistics 25. Se realizó estadística 
descriptiva y el uso de gráficas y tablas 
para resumir los datos. Se realizó análi-
sis de prueba exacta de Fisher (valores 
esperados menores a 5). La significancia 
estadística se consideró con un valor de 
p<0.05.

Resultados 
La población se compuso por 43% de 
hombres (n= 49) y 57% de mujeres (n= 
65). La media de edad fue de 14.45±2.88 
años. La edad en rangos con mayor fre-
cuencia fue de 13-16 años con 41.2% 
(n=47) y la escolaridad con mayor fre-
cuencia fue preparatoria con un 32.5% 
(n= 37) (Tabla 1).  

Se clasificó a 56.1% de adolescentes 
con imc normal (n= 64), 40.4% con sobre-
peso (n= 46) y 3.5% con obesidad (n= 4). 

En 62% se encontró depresión mí-
nima (n= 71), 25% presentó depresión 

Tabla 1. Características generales
de los adolescentes de 10-19 años

Características n (%)

Sexo

Hombre 49 (43)

Mujer 65 (57)

Edad 

10-12 34 (29.8)

13-16 47 (41.2)

17-19 33 (28.9)

Escolaridad

Primaria 34 (29.8)

Secundaria 31 (27.2)

Preparatoria 37 (32.5)

Universidad 12 (10.5)

leve (n= 27) y 14% depresión moderada, 
no se encontraron pacientes con depre-
sión grave. 

En 67% se detectó ansiedad mínima 
(n= 76), 28% presentó ansiedad leve (n= 
32) y 5% ansiedad moderada (n= 6), no 
se encontraron pacientes con ansiedad 
severa.

Al evaluar la relación entre estado 
nutricional y grado de depresión se iden-
tificó que los pacientes con peso normal 
tuvieron mayor proporción de depresión 
mínima, mientras que los pacientes con 
sobrepeso y obesidad tuvieron una mayor 
proporción de depresión leve y modera-
da, (p <0.001) (ver tabla 2).

Al evaluar la relación entre el estado 
nutricional y el grado de ansiedad, se 
encontró que la mayoría de los pacientes 
con ansiedad mínima tenían un estado 
nutricional normal, mientras que la 
mayoría de los pacientes con ansiedad 
leve y moderada presentaron sobrepeso 
y obesidad (p <0.001) (ver tabla 3).

En este estudio se encontró aso-
ciación entre el estado nutricional de 
sobrepeso y obesidad con ansiedad y 
síntomas depresivos en adolescentes, en 

Tabla 2. Relación entre estado nutricional y el grado 
de depresión

imc
Depresión

mínima n (%)
Depresión 
leve n (%)

Depresión
moderada n (%) Valor p

Normal 56 (78.9) 6 (22.2) 2 (12.5)

0.001*Sobrepeso 15 (21.1) 21 (77.8) 10 (62.5)

Obesidad 0 (0) 0 (0) 4 (25)

*Prueba exacta de Fisher
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Tabla 3. Relación entre estado nutricional y el grado 
de ansiedad

*Prueba exacta de Fisher

imc
Ansiedad

mínima n (%)
Ansiedad
leve n (%)

Ansiedad
moderada n (%) Valor p

Normal 52 (68.4) 11 (34.4) 1 (16.7)

0.001*Sobrepeso 24 (31.6) 18 (56.3) 4 (66.7)

Obesidad 0 (0) 3 (9.4) 1 (16.7)

el primer nivel de atención. Nuestros 
resultados son consistentes con evidencia 
reportada anteriormente, sin embargo, 
en el estudio de Cofré y cols.,16 se repor-
taron cifras más elevadas en los trastornos 
de ansiedad y depresión en comparación 
con nuestra investigación. 

Las emociones son fenómenos com-
plejos capaces de afectar el proceso y la 
respuesta alimentaria con impacto en 
la motivación de comer, las respuestas 
afectivas a los alimentos, la elección, mas-
ticación o velocidad con que se ingieren. 
Es por ello que la ansiedad y depresión 
tienen diversas consecuencias para el 
adolescente y pueden servir como pre-
cursores para el desarrollo de trastornos 
de alimentación o perpetuar afectaciones 
emocionales.17

Un estudio similar realizado por 
Pompa-Guajardo y cols.,18 reportó cifras 
más elevadas respecto al índice de masa 
corporal, en el cual un 39.2% corres-
pondió a normopeso, 29.7% sobrepeso 
y 28.6% obesidad. Probablemente estas 
diferencias sean secundarias a las ca-
racterísticas poblacionales de la región 
donde se elaboró el estudio. Por ello, 

en el primer nivel de atención, se deben 
tomar acciones para regular el índice de 
masa corporal con la finalidad de reducir 
complicaciones en la vida adulta. 

Moreno Martínez y cols.,19 repor-
taron cifras similares en relación con el 
trastorno de depresión en los adolescen-
tes participantes. En su estudio, 68.3% 
de los participantes no tenía depresión, 
20.0% depresión leve, 10.0% depresión 
moderada y 1.7% depresión extrema.19 
Tanto en la investigación referida, como 
en la nuestra, los síntomas depresivos 
son comunes en niños y adolescentes y 
se relacionan con trastornos del apetito, 
falta de energía, falta de motivación 
para realizar actividad física; estas son 
circunstancias que favorecen el sobrepeso 
y obesidad.

Por otra parte, Aguilar y cols.,20 
identificaron que en adolescentes con 
sobrepeso y obesidad, 83% presentó 
depresión y 21.8% peso normal. Este 
mismo escenario se ha reportado en otros 
estudios;21 por esta razón, es importante 
enfatizar que el primer nivel de atención 
debe estar capacitado para intervenir 
sobre los trastornos de la alimentación 

y del estado de ánimo de forma multi-
disciplinaria en todos los grupos etarios.

Destacan como limitaciones de este 
estudio, el diseño transversal con el que 
se estima la frecuencia de una enferme-
dad o características en una muestra de 
una población en un momento determi-
nado, por lo que no permite realizar su 
seguimiento en el tiempo ni establecer 
asociaciones causales.

Este estudio permite establecer rela-
ción entre las variables de estudio para la 
población participante y hacer evidente 
la necesidad de un abordaje integral para 
el tratamiento de sobrepeso y obesidad, 
así como de las alteraciones del estado 
de ánimo como ansiedad y depresión.

Conclusión 
En los adolescentes atendidos en el 
primer nivel de atención existe relación 
entre el estado nutricional y el grado de 
ansiedad y/o depresión, debido a ello, 
es necesario realizar abordajes multidis-
ciplinarios para el tratamiento de ambos 
padecimientos.
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Artículo especial

Resumen
Se ha estimado que cerca del 9% de la población mundial pertenece a la población de lesbianas, 
gays, bisexuales y transexuales (lgbt), con un importante subregistro en muchos de los países, por 
motivos culturales, religiosos y de violencia. En México, más de cinco millones de personas perte-
necen a esta comunidad y son motivo de estigmatización y discriminación. Existe poca evidencia 
científica publicada respecto a factores biológicos que contribuyen al desarrollo de la orientación 
sexual, entre estos se encuentran la influencia hormonal, la genética o la inmunológica. 

El desarrollo psicosexual ha sido descrito abordando las interacciones de los individuos con la sociedad 
y sus efectos en la salud mental. No hay evidencia clara del origen de las diferencias en el desarrollo 
de la identidad y orientación sexual, pudiendo ser de origen multifactorial. La falta de aceptación 
y comprensión social genera riesgos acentuados en la salud física y mental dentro de la comunidad 
lgbt, llevando a los individuos a presentar con mayor frecuencia alteraciones psiquiátricas como 
la depresión, ansiedad e incluso intento suicida; dado lo anterior, el objetivo de este trabajo fue 
analizar los factores asociados al comportamiento sexual en las personas de la población lgbt y sus 
efectos en la salud mental. 

Palabras clave: personas lgbt; comportamiento sexual; homosexualidad; desarrollo psicosexual.
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Summary
It has been estimated that about 9% 
of the world population belongs to the 
lesbian, gay, bisexual and transgender 
(lgbt) population, with a significant 
under-reporting in many of the countries, 
due to cultural, religious, and violence re-
asons. In Mexico, more than five million 
people belong to this community, and are 
subject to stigmatization and discrimina-
tion. There is little published scientific 
evidence regarding biological factors that 
contribute to the development of sexual 
orientation, among these are hormonal, 
genetic or immunological influences.

Psychosexual development has been 
described by addressing the interactions 
of individuals with society, and their 
effects on mental health. There is no clear 
evidence of the origin of the differences 
in the development of sexual identity, 
and orientation, which may be multi-
factorial. The lack of social acceptance 
and understanding generates accentua-
ted risks in physical, and mental health 
within the lgbt community, leading 
individuals to present more frequently 
psychiatric disorders such as depression, 
anxiety, and even suicide attempts; given 
the above, the objective of this work was 
to analyze the associated factors with 
sexual behavior in the lgbt population, 
and its effects on mental health.

Keywords: lgbt Persons, Sexual Be-
havior, Homosexuality, Psychosexual 
Development.

Introducción 
En la antigüedad, no existía una catego-
rización respecto a la orientación sexual, 
según Boswell, en la antigua Grecia, no 
era importante catalogar a las personas de 
acuerdo con su orientación sexual.1 Para 
Oscar Guasch, conceptualizar la homo-

sexualidad, antes del siglo XIX, como la 
atracción sexual hacia personas del mismo 
sexo era impensable debido a la inexisten-
cia de alguna clasificación científica.2 

La generación de un conocimiento 
sistematizado respecto a la atracción se-
xual entre personas del mismo sexo tuvo 
su auge en el siglo XIX por los psicólogos 
alemanes Karl-Maria Kertbeny y Benkert 
durante la revocación de la reforma sexual 
en Alemania.3 El concepto de la homose-
xualidad dividió a la población humana 
según su orientación sexual, por lo que 
durante ese siglo se buscó caracterizar la 
“normalidad” entre hombres y mujeres.4

A principios del siglo XX se de-
finieron las funciones y roles sexuales 
de la población desde una perspectiva 
biologicista, lo que generó en distintos 
países europeos y en América leyes que 
consideraban a la homosexualidad como 
una perversión o un delito. Este partea-
guas sirvió como antecedente para la 
implementación del modelo hegemónico 
sobre la diversidad sexual en los países de 
occidente, normalizando la sexualidad 
a partir del estereotipo heterosexual, 
monógamo y reproductor.3

Este modelo hegemónico de la iden-
tidad sexual afectó las definiciones y 
diagnósticos de la homosexualidad durante 
muchos años, llegando a ser catalogada 
como una disfunción sexual dentro de las 
parafilias y los trastornos de identidad se-
xual.5-8 En 1973, la Asociación Americana 
de Psiquiatría (apa) decidió eliminar a la 
homosexualidad como desviación sexual e 
hizo un llamado a rechazar toda legislación 
discriminatoria contra gays y lesbianas. 
El 17 de mayo de 1990, la Organización 
Mundial de la Salud (oms), retiró a la 
homosexualidad de su lista de enfermeda-
des mentales, actualmente en esa fecha se 
conmemora del Día Internacional contra 
la Homofobia y la Transfobia.9 

Durante el tiempo que fue conside-
rada la homosexualidad como patología 
o desviación sexual, surgieron algunas 
terapias de conversión para “curar” las 
expresiones sexuales que diferían de la 
norma social (homosexualidad), dentro 
de las que se encontraban: tratamientos 
hormonales como la castración quími-
ca; la administración de testosterona o 
estrógenos; psicoanálisis; neurocirugía 
(lesiones en el hipotálamo) y tratamientos 
con electrochoques. Ninguna de estas in-
tervenciones ha demostrado efectividad.10 

Dichas “terapias” fueron procedi-
mientos que se aplicaron en muchos 
casos en contra de la voluntad de las 
personas, lo que atentaba contra sus 
derechos humanos y violaba los prin-
cipios éticos de la medicina. Además, 
se afectaba su salud mental al generar 
estigma y minusvalía, lo que podía 
agravar patologías como la depresión y 
ansiedad, frecuentes en esta población.10 
Por este motivo, la apa hizo una decla-
ración en el año 2000 en la que expresó 
que "no hay evidencia científica que 
apoye la eficacia de la terapia reparativa 
para alterar la condición sexual, por lo 
que no está incluida como tratamiento 
psiquiátrico”.11,12 

Definición
El comportamiento sexual incluye una 
amplia variedad de actividades en las que 
los individuos se involucran para expre-
sar su sexualidad. Está compuesto por 
prácticas sexuales como la masturbación, 
la estimulación oral-genital (sexo oral), 
coito peneano-vaginal (sexo vaginal) y 
estimulación o coito anal. También in-
cluye los actos para despertar el interés 
sexual de otros o atraer parejas.13 

La sexualidad es un aspecto com-
plejo de los individuos que involucra 
diferentes esferas: el sexo, la orientación 

Salas-Sánchez B, y cols.
Aten Fam. 2024;25(1):35-42. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.187142



37

sexual, la identidad y la expresión de 
género.  El sexo es un término médico 
definido por factores biológicos como; las 
gónadas, genitales, genética, hormonas 
y receptores hormonales. Este concepto 
representa las características físicas del 
hombre, mujer y persona intersexual 
(cualquier identidad, pero con una ana-
tomía sexual ambigua). La oms describe 
al género como los roles, características 
y oportunidades que han sido definidos 
por la sociedad que se consideran apro-
piados para los hombres, las mujeres y las 
personas no binarias. Este interactúa con 
el sexo biológico, pero es un concepto 
distinto. Tal es el caso, que los genitales 
externos se utilizan normalmente al nacer 
para asignar un género; lo que se conoce 
como el sexo asignado al nacer (san).14,15 

La identidad de género es la forma 
en que la sociedad te describe como 
femenino o masculino, se refiere al 
concepto de sí mismo como un indi-
viduo sexual y de los sentimientos que 
esto conlleva; se relaciona con cómo 
vivimos, sentimos nuestro cuerpo y 
cómo lo llevamos al ámbito público.16 
Tradicionalmente se ha visto como un 
sistema binario (hombres y mujeres), 
aunque, una descripción más precisa 
de la identidad de género revela que el 
género se encuentra en un espectro con 
muchas otras identidades fuera de este 
esquema binario, las cuales se presentan 
en el tabla 1.15

La expresión de género corresponde 
a la forma en la que un individuo expresa 
su género a través de la ropa, el cabello, 
el cuerpo o sus actitudes. Este puede ser 
“femenino” o “masculino” y puede o no 
estar alineado a la identidad de género.17 

La orientación sexual se refiere 
al género o sexo de las personas por 
las que alguien se siente atraído se-
xualmente, teniendo como variantes 

Cuadro 1. Definición y variantes de sexo, identidad de género y orienta-
ción sexual

Características Sexo Identidad de género Orientación sexual

Variantes

-Hombre
-Cisgénero:
san coincide
con el género

-Lesbiana:
mujer atraída

por las mujeres 

-Mujer
-Transgénero:

san es lo opuesto
al género

-Gay:
hombre atraído

por hombres 

-Intersexual:
cualquier identidad de género, 
pero con una anatomía sexual 

ambigua

-Agénero:
no se identifica
con el género

-Bisexual:
hombres/mujeres atraídos 

por hombres y mujeres

-Género fluido:
diferentes géneros

en diferentes momentos

-Pansexual:
hombres/mujeres atraídos 
por cualquier género den-

tro del espectro.
No pueden tener encuen-
tros sexuales con personas 
con las que no tienen un 

vínculo emocional

-Género Queer:
fuera de las normas
de género: desafía la

categorización del género

-Asexual:
hombres/mujeres que no 
sienten atracción sexual

por ninguno de los géneros

-No binario:
ni hombre ni mujer, sino 

en otros lugares
del espectro

 

la heterosexualidad, homosexualidad, 
bisexualidad, pansexualidad y la asexua-
lidad. El Consejo Nacional para Prevenir 
la Discriminación (conapred) define la 
heterosexualidad como la capacidad que 
tiene un individuo para sentir atracción 
erótica-afectiva por personas del género 
opuesto; a la bisexualidad como la ca-
pacidad de una persona para sentir esa 
atracción por personas de ambos géneros 
y a la homosexualidad como la capacidad 
de un individuo para sentir atracción por 
personas de su mismo género.18,19 

A principios de este siglo inició el 
debate alrededor de la “asexualidad”, 
definida como ausencia de atracción 
sexual hacia otras personas.20 En un 
principio fue considerada una disfunción 
sexual o psicológica. En la actualidad se 
concibe como una orientación sexual y 

no un trastorno que tenga que ser tratado 
medicamente. 

La población LGBT en el mundo 
Según el Institut de Publique Sondage 
d'Opinion Secteur (ipsos), 9% de la 
población mundial es parte de la comu-
nidad lgbt, de ellos, 4% es bisexual; 3% 
homosexual; 1% pansexual; 1% asexual. 
Se debe considerar que existen muchos 
países con restricciones políticas y socia-
les que impiden la expresión libre de la 
sexualidad, por lo que se estima que la 
cantidad de personas de la comunidad 
lgbt es mayor.21 

La criminalización de la homose-
xualidad es otro factor que impide tener 
certidumbre sobre el número de homo-
sexuales en el mundo. Según el reporte 
de 2020 de “Homofobia de Estado” de 
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la International Lesbian, Gay, Bisexual, 
Trans and Intersex Association (ilga), en 
35% de los países miembros de la onu 
se penalizan los actos sexuales consen-
suales entre personas adultas del mismo 
sexo. África tiene 59% de los países que 
criminalizan la homosexualidad (31 de 
54) y es seguido por Asia con 50% de 
los países (21 de 42). En esta región se 
realizan los castigos más inhumanos, 
como detenciones arbitrarias, flagela-
ción, encarcelamiento e incluso la pena 
de muerte en Arabia Saudita.22 

En México (2021), una de cada 
veinte personas se identificó como 
lesbiana, gay, bisexual o transexual (co-
munidad lgbt), lo que correspondió 
a cinco millones de personas mayores 
de 15 años. De ellos, 81.8% se dijo 
integrante de esta población por su orien-
tación sexual, 7.6% por su identidad de 
género y 10.6% por ambas.23 

Existe una brecha generacional en el 
reconocimiento de la diversidad sexual 
que se hace evidente en los últimos 70 
años, al comparar a personas nacidas 
entre los años 1946 y 1964 (también 
conocidos como “Baby boomers”) y los 
nacidos entre 1995-2000 (“Generación 
Z”). En este periodo, las personas ho-
mosexuales han tenido un incremento 
del 7% de los baby boomers, comparado 
con el 18% en la Generación Z. Esto 
podría suponer una mayor libertad para 
expresar la sexualidad gracias a la lucha 
de organizaciones y colectivos alrededor 
del mundo que han logrado cambios 
políticos y sociales en muchos de los 
países.21

Factores biológicos relacionados con 
el comportamiento sexual 
Los factores biológicos que contribuyen 
al comportamiento sexual humano son 
en su mayoría desconocidos. Diferentes 

teorías apuntan a que la orientación se-
xual se determina durante el desarrollo 
prenatal y parece ser el resultado de la 
interacción de factores genéticos, hormo-
nales, químicos y algunos relacionados 
con el sistema inmune.24 

La teoría clásica hormonal parte de 
la hipótesis que las hormonas gonadales 
influyen en la identidad de género y la 
orientación sexual y se fundamenta en 
la experimentación con ratas, en las que 
se ha manipulado la expresión hormonal 
durante la etapa prenatal y el desarrollo 
neonatal temprano. De acuerdo con esta 
teoría, también llamada organizativa, 
la exposición prenatal y neonatal a la 
testosterona causa masculinización del 
feto, mientras que la feminización ocurre 
en la ausencia relativa de testosterona. 
La masculinización implica cambios 
neuronales permanentes inducidos por 
las hormonas esteroideas y difiere de los 
efectos de activación transitorios obser-
vados después de la pubertad.25,26 

Las alteraciones cerebrales resul-
tantes de la interacción hormonal y el 
desarrollo de las células cerebrales son 
la principal causa de las diferencias en 
la orientación sexual, la identidad de 
género, el comportamiento sexual, la 
agresión y la cognición en los adultos. Sin 
embargo, la teoría clásica hormonal no 
ha podido ser demostrada en humanos 
debido a las implicaciones éticas que 
conlleva.27 

Existe un reporte médico que podría 
acercarse a identificar el papel de las 
hormonas en el desarrollo prenatal de la 
identidad de género. En el año de 1997 
se hizo público el caso de David Reimer, 
hombre canadiense que sufrió una ia-
trogenia durante su circuncisión, lo que 
llevó a sus médicos a tomar la decisión 
de practicarle una cirugía de reasignación 
de sexo, además de la administración 

de tratamientos hormonales para que 
creciera como mujer. Sin embargo, él 
nunca se sintió como tal y años más tarde 
descubrió lo ocurrido, haciendo lo posi-
ble por cambiar su forma de vivir a la de 
un hombre, pero el impacto en su salud 
mental resultó en su suicidio en 2004. 
Este evento podría apoyar la hipótesis 
de que la exposición prenatal a la testos-
terona tiene un efecto permanente en la 
identidad sexual de los individuos, pero 
no en etapas posteriores.28

Otra evidencia de que la teoría hor-
monal organizativa se aplica al desarrollo 
de la identidad de género proviene de las 
observaciones de las características cere-
brales estructurales y funcionales entre las 
personas transgénero y sujetos de control 
con la misma identidad de género, que 
entre las personas que comparten su sexo 
biológico.29 Estos argumentos remarcan 
la imposibilidad de cambiar las caracte-
rísticas sexuales posterior al nacimiento, 
además refuerzan el argumento de que la 
transexualidad no es una elección de vida. 

Simon Levay publicó en los no-
ventas, que la región hipotalámica del 
tercer núcleo intersticial del hipotálamo 
anterior (inah3) era dos veces de menor 
tamaño en los hombres homosexuales 
respecto al de los hombres heterosexua-
les. Este fue el primer estudio científico 
para dar una base biológica y estructural 
a la orientación sexual. Aunque esta 
investigación fue muy criticada por 
tratarse de una muestra de 41 cerebros 
(18 hombres autodenominados homo-
sexuales, un bisexual, 16 hombres y seis 
mujeres heterosexuales), la gran mayoría 
había muerto por complicaciones del 
Síndrome de Inmunodeficiencia Hu-
mana (sida).30 

Otro de los cambios estructurales 
reportados, se encuentra en la comisura 
cerebral anterior, la cual fue de mayor 
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tamaño en hombres homosexuales, 
siendo 18% mayor respecto a las 
mujeres heterosexuales y 34% mayor 
respecto a hombres heterosexuales.31 
Esta estructura cerebral se encarga de 
las conexiones de izquierda a derecha 
dentro de la corteza temporal y por lo 
tanto, contribuye en funciones como 
la memoria, las emociones, el habla y 
la audición. Tiene también un rol en 
la olfacción, el instinto y el comporta-
miento sexual.10 

Savic y Lindström,32 reportaron 
simetría cerebral en hombres homo-
sexuales. Su estudio realizado a través 
de resonancia magnética y tomografía 
por emisión de positrones (pet), en-
contró que los hombres heterosexuales 
y mujeres homosexuales mostraban 
una asimetría cerebral hacia la derecha, 
mientras que los volúmenes de los he-
misferios cerebrales fueron simétricos 
en hombres homosexuales y mujeres 
heterosexuales. Los mecanismos detrás 
de estos hallazgos son desconocidos. 
De acuerdo con las discusiones sobre el 
dimorfismo sexual del cerebro, se deben 
tener en cuenta tres factores: los efectos 
ambientales, la genética y las influencias 
hormonales sexuales. 

Ganna y cols., 33 realizaron el estu-
dio más grande reportado sobre la base 
genética de la sexualidad, el cuál reveló 
cinco puntos en el genoma humano 
que están vinculados al mismo. Utilizó 
un método conocido como estudio de 
asociación en todo el genoma (gwas) 
para analizar los genomas de cientos de 
miles de personas para detectar cambios 
de adn llamados polimorfismos de 
nucleótido único (snp). En su inves-
tigación, destacan los hallazgos de dos 
snp asociados con el comportamiento 
sexual masculino con su mismo sexo, el 
rs34730029 y rs28371400.

El locus que abarca rs34730029-
11q12.1 contiene una serie de genes de 
receptores olfatorios, varios de los cuales 
se asociaron significativamente con el 
comportamiento sexual del mismo sexo 
en una prueba basada en genes y aunque 
el mecanismo subyacente no está claro, 
se ha establecido un vínculo entre el 
olfato y la función sexual. En segundo 
lugar el rs28371400-15q21.3 está cerca 
de un gen (tcf12) relevante para la di-
ferenciación sexual, lo cual fortalece la 
observación de que la regulación de las 
hormonas sexuales puede estar involucra-
da en el desarrollo del comportamiento 
sexual. A pesar de haber encontrado esta 
correlación genética, los autores del estu-
dio advierten que estos snp no se pueden 
usar para predecir de manera confiable 
las preferencias sexuales en ningún indi-
viduo, porque ningún gen tiene un efecto 
unívoco en el comportamiento sexual.33

Existe poca evidencia que com-
pruebe la hipótesis de que los factores 
inmunológicos influyen en el compor-
tamiento sexual, sin embargo, según 
esta teoría, algunas madres desarrollan 
anticuerpos contra un factor vinculado 
al cromosoma “Y”, el cual es importante 
para el desarrollo del cerebro y que la res-
puesta aumenta gradualmente con cada 
gestación masculina, lo que conduce a 
la alteración de las estructuras cerebra-
les involucradas en el desarrollo de la 
orientación sexual en los niños nacidos 
posteriormente.34

Bogaert demostró recientemente 
que las madres de hijos homosexuales, 
en particular aquellos con hermanos ma-
yores tienen títulos de anticuerpos más 
altos contra la neuro lignina 4 (nlgn4y), 
una proteína extracelular involucrada 
en el funcionamiento sináptico y que se 
presume juega un papel importante en 
el desarrollo cerebral fetal. 35

Desarrollo psicosexual humano 
En los inicios del psicoanálisis, y de 
acuerdo con Freud, se agrupaba en cinco 
fases el desarrollo psicosexual de los indi-
viduos: fase oral, anal, fálica, de latencia y 
genital, así como el autodescubrimiento 
del sujeto y su relación con los estímulos 
externos.36, 37 

Otros autores, contrastando estas 
observaciones, también consideraron la 
dimensión social y el desarrollo psicoso-
cial para explicar las etapas del desarrollo 
psicosexual y por ende, tomaron en cuen-
ta el impacto de la cultura, la sociedad 
y la historia personal en el desarrollo de 
la personalidad.37 Asimismo, se concibió 
el ciclo vital del hombre en ocho etapas, 
las cuáles surgen durante el crecimiento 
de los individuos, cuando se enfrentan a 
nuevas decisiones y puntos de inflexión 
durante la infancia, adolescencia y 
edad adulta. Cada una de las etapas es 
representada por corrientes psicológicas 
opuestas; una positiva y otra negativa, 
a partir de las cuáles se desarrolla una 
virtud del ego o un mal desarrollo.38, 39

Es en la etapa de la edad preescolar 
de 3 a 5 años, de iniciativa versus culpa 
y miedo, cuando se inicia el aprendizaje 
psicosexual que comprende la identidad 
de género y sus respectivas funciones 
sociales, además de la resolución del 
“complejo de Edipo”.38, 40  En la etapa de 
la industria versus la inferioridad–compe-
tencia- latencia, durante la edad escolar, 
de 5-6 años a 11-13 años, disminuyen 
los intereses por la sexualidad personal 
y social, acentuándose los intereses 
por el grupo del mismo sexo. Es en la 
etapa de identidad versus confusión de 
roles - fidelidad y fe que comprende la 
adolescencia de 12 a 20 años, cuando el 
crecimiento corporal rápido y la madurez 
psicosexual despierta interés por la sexua-
lidad y formación de la identidad sexual. 
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Finalmente, en el estadio de la intimidad 
versus aislamiento-amor en el joven adul-
to, de 20 a 30 años, la madurez sexual 
del adolescente tiene su culminación en 
lo que el psicoanálisis llama momento de 
la genitalidad. En esta última etapa de la 
integración sexual se desarrolla una rela-
ción saludable con un individuo amado, 
con quien se quiera y pueda compartir 
con confianza mutua.40 

Aunque la teoría del desarrollo psi-
cosexual fue fundamental para personas 
heterosexuales, se podría suponer que el 
desarrollo del mismo ocurre para las disi-
dencias sexuales, sin embargo, a la fecha, 
se han propuesto diversas clasificaciones 
para el desarrollo sexual; una de ella 
consiste en seis categorías que explican 
este desarrollo en personas homosexua-
les: surgimiento, identificación, asumir 
una identidad, aceptar la identidad, 
consolidación, autoevaluación y apoyo a 
otros. Dentro de cada una de estas etapas 
se reconoce el reto y la problemática de 
la autoaceptación y la interacción con 
el entorno, a lo que se denominó: ciclo 
vital de los homosexuales.41 

Durante la etapa de surgimiento se 
presenta rechazo a los deseos sexuales 
generado por las creencias y valores 
familiares, llevando a la persona a un 
proceso de negación y confusión. En 
la etapa de identificación reconoce su 
orientación sexual y empieza a satisfacer 
sus necesidades emocionales y sexuales. 
Cuando se asume la identidad, empieza 
a socializar con sus pares para generar 
redes de apoyo. La aceptación de iden-
tidad supone la libertad para mostrarse 
como homosexual frente a su entorno 
social. El orgullo y la plena aceptación 
de su sexualidad se experimentan durante 
la etapa de la consolidación y ha sido 
definido como ser homopensante, ho-
modeseante, homoafectivo, homoerótico 

y homogenital. Finalmente, en la etapa 
de autoevaluación y apoyo a otros hay un 
pleno reconocimiento y aceptación de 
su sexualidad, la persona se convierte en 
mentor y guía para las personas que están 
descubriendo su orientación sexual.42, 43 

La evidencia sugiere que quienes 
tienen más prejuicios hacia su sexualidad 
tienden a no expresar una adecuada inte-
gración de su identidad, además, exhiben 
un concepto físico más bajo que los hom-
bres heterosexuales y también presentan 
una autoimagen sexual negativa.44, 45

Interacciones sociales y efectos en la 
salud mental de la población lgbt  
Las personas lgbt tienen necesidades 
particulares en su salud física y mental, ya 
que con frecuencia presentan problemas 
en su desarrollo psicosexual que podrían 
suponer factores de riesgo para sufrir 
trastornos psiquiátricos como depresión, 
ansiedad, autolesiones, abuso de sustan-
cias e incluso suicidio.46, 47

El descubrimiento y la autoacep-
tación de una identidad u orientación 
sexual, diferente a la mayoría, representa 
un factor de estrés para los individuos, así 
como dificultades de aceptación y apoyo 
por parte de sus familias. El estigma 
social contra las minorías sexuales y de 
género, puede llevar a actos de discrimi-
nación, violencia y abuso.48 

El rechazo familiar hacia las identi-
dades de la diversidad supone un riesgo 
de resultados adversos hacia su salud 
mental. Ryan y cols.,49 informaron que 
las jóvenes lesbianas, gays y bisexuales 
(lgb) que reportaron un alto rechazo 
familiar tenían 8.4 más probabilidades de 
intento suicida; 5.9 más posibilidades de 
experimentar depresión y 3.4 más riesgo 
de usar sustancias ilícitas, en compara-
ción con aquellos que reportaron poco 
o ningún rechazo familiar.

De acuerdo con la Encuesta Nacio-
nal sobre Diversidad Sexual y de Género 
(endiseg) 2021, en el caso de México, 
81.8% de la población lgbt ha tenido al 
menos un problema emocional, contra 
un 73.2% de las personas que no perte-
necen a este grupo. Las ideas suicidas se 
han presentado en 26.1% de la población 
lgbt en contraste con 7.9% de las perso-
nas heterosexuales y el intento de suicidio 
fue de 14.2 % para esta comunidad lgbt, 
mientras el cual fue de 4.2% que para la 
población heterosexual.24 

Otro de los aspectos que afectan a 
las juventudes de la diversidad sexual son 
las diferentes formas de victimización de 
acoso homofóbico expresado en violencia 
física, verbal, social y de ciberacoso.50 Las 
microagresiones se definen como com-
portamientos y declaraciones a menudo 
inconscientes, que comunican mensajes 
hostiles o despectivos de los miembros 
de grupos sociales dominantes hacia 
personas de la comunidad lgbt.51  Estás 
conductas afectan negativamente la salud 
mental y física de las víctimas.52

Durante la adolescencia y adultez 
temprana también existe el riesgo de la 
homofobia internalizada, la cual se pre-
senta como sentimientos de vergüenza, 
ira, exclusión y falta de esperanza al 
momento de la integración del “autocon-
cepto sexual”.53 En un estudio realizado 
por Yolaç y colaboradores, en el que se 
buscó encontrar los niveles internaliza-
dos de homofobia y su asociación con 
los niveles de depresión en personas 
homosexuales, se encontró homofobia 
internalizada en 57.1% de las personas 
con depresión moderada.54 

Conclusiones 
La revisión presentada nos permite suge-
rir que no hay evidencia clara del origen 
de las diferencias en el comportamiento 
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sexual humano, sobre todo, en los as-
pectos de identidad y orientación sexual, 
pudiendo ser de origen multifactorial 
con preponderancia de factores biológi-
cos. La creencia de que las preferencias 
sexuales son adquiridas por eventos o 
ambientes psicosociales predisponen-
tes como el abuso sexual, la expresión 
afectiva acentuada de los padres o la 
convivencia acentuada con personas 
del sexo opuesto como hermanas(os) o 
amigas(os) carecen de evidencia.

Asimismo, resulta importante 
considerar que los efectos en la falta de 
aceptación, comprensión y respeto a 
las diferencias sexuales genera en mu-
chas personas de la comunidad lgbt 
riesgos acentuados en su salud física, 
mental y social; llevándolos a presentar 
con mayor frecuencia que el resto de 
la población, alteraciones psiquiátricas 
o psicológicas tales como depresión, 
ansiedad, abuso de sustancias e incluso 
intentos suicidas.

En este artículo se abordaron ries-
gos psicosociales de estas personas, sin 
embargo, muchas de ellas además, pre-
sentan riesgos importantes en su salud 
física, como consecuencia del uso de 
hormonales, implantes, infecciones de 
transmisión sexual, agresiones físicas, 
etc., las cuales no fueron parte del obje-
tivo de este estudio. 

Es muy importante difundir y 
concientizar a la sociedad respecto a 
los factores que condicionan estas di-
ferencias en el comportamiento sexual, 
que favorezcan la aceptación y la sana 
convivencia, así como el respeto inalie-
nable de los derechos humanos de la 
población lgbt.
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Carta al editor

Estimado editor
En el número cuatro del año 2023, se publicó en esta prestigiada revista un artículo titulado “Co-
hesión y adaptabilidad en familias con un integrante del espectro autista” de cuyo contenido me 
permito hacer las siguientes consideraciones.

La evaluación de la funcionalidad familiar es una tarea que los médicos familiares han asumido 
tanto en la práctica clínica como en la investigación.1 Bajo esta premisa, es importante considerar 
los conceptos tanto de funcionalidad como de disfuncionalidad familiar, los cuales han reempla-
zado ampliamente las etiquetas más cargadas de valores de “normal” y “patológica”. No obstante, 
también los términos “funcional” y “disfuncional” se han conceptualizado con una gran carga de 
valores. "funcional" significa esencialmente viable. Se refiere al uso de los patrones familiares para 
lograr las metas familiares, incluyendo tareas instrumentales y el bienestar socioemocional de los 
miembros de la familia. Los objetivos de las familias rigen la funcionalidad de sus procesos, de-
mandas, recursos, influencias socioculturales situacionales y de desarrollo. "Disfuncional", en un 
sentido descriptivo, se refiere a patrones familiares que no funcionan y están asociados con síntomas 
de angustia, independientemente del origen del problema. Sin embargo, el término “disfuncional” 
ha llegado a connotar graves perturbaciones y atribuciones causales que tienden a estigmatizar a las 
familias como patológicas y culparlas de los problemas individuales y sociales.2 
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Existen diversos instrumentos 
sustentados por modelos teóricos para 
evaluar a las familias.3 El proceso de va-
lidación de la medición de dos de las tres 
dimensiones del Modelo Circumplejo 
de Olson,4 mediante un instrumento en 
español latinoamericano llamado faces 
iii (Family Adaptability and Cohesion 
Evaluation Scales) fue publicado en 
el 2002.5 Este instrumento permite la 
medición de la cohesión y la flexibilidad 
familiar. La cohesión se concibe como la 
percepción acerca de qué tan unidas son 
las familias en términos de sus relaciones 
y actividades; mientras que la flexibilidad 
se refiere a las normas dentro de la fami-
lia. En el Modelo Circumplejo de Olson, 
ambas dimensiones permiten crear una 
categorización de varios tipos familiares 
(bajo ciertos supuestos), que son de uti-
lidad en la práctica clínica.

Como mencioné previamente, en 
el número cuatro de 2023, de la revista 
Atención Familiar, se publicó un artículo 
acerca de la cohesión y adaptabilidad en 
familias con un integrante del espectro 
autista.6 Los autores de este artículo apli-
caron faces iii y afirman que el modelo 
de Olson clasifica a las familias en cuatro 
tipos de familias funcionales e igual nú-
mero de tipos de familias disfuncionales, 
sin embargo, esta interpretación no es 
adecuada. El modelo circumplejo y los 
rangos de los puntajes que se obtienen 
con faces iii, establecen la categorización 
de las familias en 16 posibles combi-
naciones de los puntajes de cohesión y 
adaptabilidad y en tres posibilidades de 
clasificación de acuerdo con los puntajes 
obtenidos: familias balanceadas, familias 
en rango intermedio y familias extremas. 
Estas medidas fundamentan la interpre-
tación curvilínea de las dos dimensiones 
que mide el instrumento. En otras pa-
labras, según la hipótesis curvilínea, los 

niveles balanceados de cohesión y adap-
tabilidad (niveles bajos a altos) tienden 
a reflejar un funcionamiento familiar 
más saludable, mientras que los niveles 
extremos de cohesión y adaptabilidad 
(niveles muy bajos o muy altos) tienden 
a reflejar niveles más problemáticos de la 
funcionalidad familiar.

El análisis estadístico de la validez 
de constructo de faces iii, en español 
latinoamericano (México), nos permitió 
identificar que la interacción entre las dos 
dimensiones del modelo circumplejo que 
son evaluados mediante este instrumento 
es lineal y no curvilínea.5 Esto significa 
que los puntajes obtenidos con faces-
iii permiten identificar que, a mayor 
cohesión o mayor flexibilidad, mayor 
funcionalidad familiar; pero no es posi-
ble inferir que los puntajes bajos deban 
interpretarse como disfuncionalidad.  
El instrumento mide dos dimensiones 
(cohesión y adaptabilidad), pero el 
análisis estadístico también demostró 
que no son ortogonales;7 esto es, que los 
dos conjuntos de datos no comparten 
algún factor común que pueda llevarlos 
a correlacionarse.8 

Con todo y los resultados obtenidos 
mediante del análisis estadístico de faces 
iii, su uso tanto en el ámbito clínico 
como en la investigación requiere de una 
adecuada interpretación de los resultados 
considerando a la funcionalidad familiar 
como un atributo multifactorial que, 
con base en el modelo circumplejo de 
los sistemas conyugales y familiares de 
Olson (3-D),9,10 está conformada por tres 
dimensiones de las cuales, la cohesión y la 
adaptabilidad se miden mediante faces 
iii. Los resultados que se obtengan al 
aplicar este instrumento conducen a con-
siderar que los altos puntajes representan 
una mejor funcionalidad familiar que los 
puntajes bajos. Como consecuencia, las 

inferencias que se desarrollen a partir de 
la aplicación de este instrumento deberán 
ajustarse a esta interpretación. 

En el ámbito mundial, se continúa 
realizando investigación acerca de las 
propiedades psicométricas de faces iii 
y se estima que la versión IV de este ins-
trumento se ajuste aún más a la hipótesis 
curvilínea. En español latinoamericano, 
no se cuenta todavía con esta versión 
de faces. No obstante, faces iii sigue 
siendo un instrumento con niveles muy 
aceptables de fiabilidad y validez.
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Identifique el caso 

Femenino de 61 años, tejedora de alfombras (en telar) en su juventud durante 
15 años, en quien se realizó tomografía computarizada de tórax (figura 1) 
para valorar síntomas relacionados con implantes mamarios.
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Figura 1. Imágenes tomográficas en (A) corte coronal, en (B) corte axial, en (C) corte sagittal en plano escapular, con 
dimensiones de 8 x 6 cm, localizadas anterior al músculos serrato mayor (flechas).
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Comunicación con el paciente

Introducción
La leche materna es el mejor alimento que el recién nacido puede recibir, contiene todos los nu-
trientes necesarios para su desarrollo y crecimiento, además, permite que el neonato sobreviva a 
los primeros meses de adaptación al mundo siendo el único alimento que requiere.1 Este alimento 
es tan adaptable que presenta cambios entre cada madre, a lo largo del tiempo, día y noche, e 
incluso en el momento de la tetada.2-4

La Organización Mundial de la Salud (oms), reconociendo los amplios beneficios de la leche 
materna, la establece como el alimento básico y fundamental.5,6 

Recomendaciones oms: inicio en la primera hora de vida; exclusiva durante los primeros seis 
meses, a libre demanda; complementaria hasta por lo menos los dos años.

Beneficios de la lactancia para el bebé
La leche materna tiene múltiples funciones en el recién nacido y los beneficios del amamantamiento 
son notables a corto y largo plazo. Aquellos que son visibles se relacionan con el incremento de 
peso y talla de forma adecuada, sin llegar al sobrepeso y obesidad, además, reduce el riesgo de 
presentar infecciones respiratorias, incluyendo covid-19, enfermedades diarreicas, de la piel y 
alérgicas.7-9 Los beneficios no visibles se asocian a la regulación inmunológica, control metabólico, 
regulación bioquímica e incluso se ha propuesto que favorece cambios a nivel de genes, estos cam-
bios a largo plazo expresan una reducción en la probabilidad de que los niños padezcan diversas 
enfermedades crónicas. En cuanto a los aspectos psicológicos y del neurodesarrollo, la lactancia 
materna permite un mejor desarrollo del coeficiente intelectual, mejora el comportamiento y las 
funciones ejecutivas para la toma de decisiones.10,11 

Mamá de vuelta al trabajo… ¡seguir lactando es posible!

Mom Back to Work... Breastfeeding is Possible! 
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La economía familiar se beneficia 
al evitar el gasto en fórmulas lácteas, 
además de la reducción de los costos 
asociados a la atención médica y medi-
camentos en menores de seis meses por 
enfermedades infecciosas, ya que los be-
bés se enferman menos cuando han sido 
beneficiados con la lactancia materna.12

Beneficios de la lactancia para la 
madre
Las madres también tienen muchos 
beneficios, algunos de ellos son una re-
ducción importante del riesgo de padecer 
sobrepeso, obesidad,13 diabetes, hiper-
tensión,14 cáncer de mama y ovario,15 
asimismo, se ha señalado que previene 
el surgimiento o reduce los síntomas de 
diversas enfermedades mentales.16 

Prevalencia de la lactancia materna 
y factores para el abandono
A pesar de los beneficios que han sido 
descritos alrededor de la lactancia mater-
na (y que todavía faltan por descubrir), 
en el mundo el promedio de consumo 
exclusivo es de tan solo 48% en menores 
de seis meses, cuando la meta para 2030 
es de 70%.  En México la situación no es 
mejor, pues solo uno de cada tres niños 
es beneficiado con la lactancia materna 
de forma exclusiva durante los primeros 
seis meses.17 

Existen diversas causas por las cuales 
no se da lactancia materna, pero una de 
las más relevantes es el retorno laboral de 
la madre semanas posteriores al parto.18 
Las madres mexicanas trabajadoras regre-
san a su actividad laboral en promedio a 
los cuarenta y dos días después del parto, 
lo que garantiza una lactancia materna 
exclusiva por un periodo corto, sin em-
bargo, existen estrategias que pueden 
implementarse para darle continuidad 
a la lactancia, aun después de regresar al 

trabajo y de esta forma seguir proporcio-
nando los grandes beneficios de la leche 
materna.19-20 

¿Qué derechos como trabajadora 
tengo para lactar a mi bebé? 
Una de las estrategias más importan-
tes para promover la lactancia, tras 
el retorno laboral, se encuentra des-
crita en la Norma Oficial Mexicana 
(PROY-NOM-050-SSA2-2018), la cual 
establece los criterios y procedimientos 
para la promoción, protección y apoyo a 
la práctica de la lactancia materna hasta 
los dos años de edad, en ella se establece 
que las mujeres tienen derecho a dos 
pausas extraordinarias al día con una 
duración de treinta minutos cada una, 
con el propósito de amamantar a su hijo 
o de extraer la leche materna.21 Estas 
pausas deben llevarse a cabo en un lugar 
adecuado, privado, higiénico, digno y 
accesible para la lactancia o extracción 
y almacenamiento dentro de la empre-
sa o lugar de trabajo. Cuando resulte 
imposible cumplir con esta disposición 
por dificultades en el traslado del bebé al 
centro de trabajo, estos sesenta minutos 
diarios destinados a la lactancia pueden 

ser reducidos de la jornada laboral pu-
diendo entrar una hora más tarde, salir 
una hora más temprano o ampliar el 
horario de comida, siempre y cuando 
exista un acuerdo previo con el emplea-
dor. El salario se percibirá íntegro aun 
contando los periodos mencionados.

¿Cómo recolectar y conservar la 
leche materna?
Es importante que todas las madres dis-
pongan de un lugar limpio y tranquilo 
donde puedan realizar la extracción de 
leche materna.22 Se recomienda usar una 
blusa o bata con abertura hacia al frente 
para facilitar el procedimiento, así como 
tener las uñas de las manos cortas y sin es-
malte, además del cabello recogido; todo 
esto con la finalidad de que la leche no 
se contamine durante la extracción.23,24 

En la Figura 1 se describen los pasos 
para la preparación del entorno y de los 
instrumentos que se necesitan para la 
recolección, así como el tiempo mínimo 
que se requiere. Es preferible que la reco-
lección de leche se realice cada tres horas, 
simulando los patrones de alimentación 
cuando tienes a tu bebé contigo, con la 
finalidad de mantener la producción.
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En la Figura 2 se describen los pasos 
de la extracción de la leche materna si 
estás en casa o en tu centro de trabajo. 
Recuerda que durante el proceso no 
debes sentir dolor, si es así, verifica el 
tamaño del embudo con tu mama.

Almacenamiento
¿Qué necesito? 
1. Bolsas o envases de vidrio o plásti-

co que no contengan la molécula 
denominada bisfenol A (bpa), es im-
portante que recuerdes que solamente 
se usarán para conservar la leche du-
rante el tiempo en que des lactancia. 

2. Refrigerador o bolsa térmica, si utilizas 
esta última, te recomendamos adqui-
rir congelantes. 

3. Plumón permanente, cada envase o 
bolsa se deberá rotular con tu nom-
bre, fecha y hora de extracción. 

¿Cómo conservar la leche materna?
Guarda la leche en pequeñas cantidades, 
te recomendamos no exceder las cuatro 
onzas. La vida útil de la leche dependerá 
del almacenamiento, si solo la refrigeras 
dura hasta tres días, pero sí la congelas, 
puede durar hasta doce meses, aunque 
congelada se recomienda usarla dentro 
de los primeros seis meses de extraí-
da.22,23 En la Figura 3, te resumimos la 
información.
Si estás en casa 
- Para conservarla, coloca los frascos 

o bolsas al fondo de tu refrigerador, 
nunca en la puerta, con esto evitamos 
que la temperatura cambie. 

- Para congelarla, coloca los frascos o 
bolsas al fondo del congelador, de 
preferencia en algún otro envase de 
plástico con tapa evitando que esté 
en contacto con demás alimentos y 
bebidas.  

Si estás en tu centro de trabajo
- Coloca la leche en la bolsa térmica con 
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congelantes, tendrás un máximo de 24 
horas para poder usarla. 

¿Cómo descongelo la leche materna?
Se debe priorizar en su utilización, la 
leche que tenga más tiempo almacenada. 
Colocar bajo agua corriente tibia, en 
un recipiente que contenga agua tibia 
o durante la noche en el refrigerador.23

Importante: no se debe poner a “baño 
maría” ni en el microondas.
¿Cómo se la doy a mi bebé?
A. Una vez descongelada la leche deberá 

usarse dentro de las primeras 24 horas. 
B. Se le puede ofrecer al bebé a tem-

peratura fría, ambiente o tibia, 
comprobando siempre la temperatu-
ra de la leche con unas gotas sobre el 
dorso de nuestra mano.

C. Para calentarla se colocará dentro de 
otro recipiente que contenga agua 
caliente o tibia (nunca hirviendo, o 
directamente en la flama de la estufa) 
debe flotar, posteriormente habrá que 
revolverla y proporciónasela al bebé 
en un plazo no mayor a dos horas.

Localiza el lactario más cercano a tu 
centro de trabajo 
En diferentes puntos de la república se 

han construido lactarios o salas de lac-
tancia cercanos a diferentes centros de 
trabajo con la finalidad de apoyar a las 
madres trabajadoras (Figura 4).

 
¡Accede al contenido del código qr 
para conocer si el estado en el que 
vives cuenta con sala de lactancia!

Conclusiones
La leche materna proporciona beneficios 
para el bebé, la madre y la familia. Es un 
alimento natural, adaptado a las necesi-
dades del bebé, que contiene todos los 
elementos nutritivos que necesita para su 
crecimiento y desarrollo, sustancias que 
lo protegen contra infecciones y otras 
enfermedades, además de ser un vínculo 
de amor entre la madre y su hijo. ¡No la 
abandones!
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Identifique el caso 

Femenino de 61 años, tejedora de alfombras (en telar) en su juventud durante 15 años, en quien 
se realizó tomografía computarizada de tórax para valorar síntomas relacionados con implantes 
mamarios, encontrándose como hallazgo: masas subescapulares, correspondiendo a elastofibroma 
dorsi bilateral (ed).

El ed es un tumor infrecuente de la pared torácica, descrito por Jarvi y Saxen1 en 1961; 
de localización periescapular, sobre el plano costal, entre la sexta y la octava costilla, profundo 
respecto a los músculos serrato anterior, romboides y dorsal ancho. Se observa entre la cuarta y 
sexta décadas de la vida, con prevalencia estimada de 2%, predominante en mujeres con relación 
2:1; bilateral en 10 a 60% de los casos (figura 1); habitualmente asintomático.  Se considera 
que la degeneración de las fibras de colágena es resultado de microtraumatismos repetitivos so-
bre la articulación escapulo-torácica, induciendo proliferación de fibras elásticas, por lo que es 
un proceso reactivo, más que como una verdadera neoplasia2. Histológicamente es una lesión 
benigna, no encapsulada, hipocelular con contenido variable de colágeno, grasa y fibras elásticas. 
El diagnóstico diferencial3 incluye: lipomas, fibrolipomas, neoplasias mesenquimales tipo lipo-
sarcomas, fibrosarcomas, histiocitoma fibroso, neurofibroma y metástasis. La ecografía, la tac y 
la rm apoyan el diagnóstico4. 
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• 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. 

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

note: in Spanish, only the first word of the title and 
proper nouns are capitalized.

Chapter of a book
Author’s last name, First name Initials. Title of the chap-
ter. In: Last name of the editor, editor. Title of the book. 
Number of editions [if it is not the first edition]. Place 
of publication: Publisher; year. Pages of the chapter.

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.

Articles on the Internet
Author’s last name first name initial.  Title of the article. 
Abbreviated name of the digital publication [Internet]. 
Year, month, day of publication; Volume number: 
[approximate number of windows]. Available at: 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

Book or monograph on the 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

Web site
Name of the Web site [Internet]; Place of publication; 
Author’s name, Publisher or Organization that publishes 
it. [Updated Date Year Month Day; quoted Year Month 
Day. Available at: url.

Note: for any other cases not mentioned here please 
consult the National Library of Medicine-National 
Institutes of Health (US) at the following link: [http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html]

5. Charts
• Check that the included information in the charts will 

not be repeated in the texts or pictures
• Numbered according to their order of appearance

in the text
• The title of each chart must, by itself, explain its con-

tents and allow correlating it with the enclosed text

6. Figures
• These are photographs, drawings, graphs, and dia-

grams
• Quote references, tables and figures consecutively as

they appear in the text
• Enclose graphs and diagram’s values in Excel file

7. Pictures
They must be of excellent quality, in digital format (jpg 
or tif ), with a minimum resolution of 300 dpi and
minimum size of 15 cm; preferably color.

8. Acknowledgements
• Include them (if the article requires it)
• Approximate length: 2 lines

III. Length of manuscripts
• Original articles up to 3 000 words
• Reviewed article 1500 words
• Clinic report 2 000 words
• Topics of interest 1500 words
• Identify the case 500 words
• Letters to the editor 500 words
• Short communications 1000 words

IV. Procedure for the selection of articles
The received texts will undergo opinion by academic
peers in the form of double-blind, in order to ensure a
fair selection of the published articles.
Once they reach an opinion, the author will be informed 
and the process will continue according to the result:
• The article was accepted and it will be published with 

minimal modifications or style modifications
• The article is likely to be published if changes are

made according to the reviewers and/or editor, in
order to complete or clarify the methodological
research process

• The article was rejected; in this case the author will
receive the relevant explanations or observations

If there is controversy between reviewers regarding the
publication, members of the Committee will determine
the final outcome.

V. Assignment of copyright
The owner of the investigation should write to

atencionfamiliar@fmposgrado.unam.mx to request 
the following forms:

• Copyright transfer letter in favor of Atención Familiar
• No conflict of interest form
• Ethics committee addendum (copy of the approval

by the ethics committee concerned); which must be
completed and signed by all authors of the article

Authors should also confirm that they have written
permission from all persons who provide recognition
and are mentioned in the article.

Instructions for Authors
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Original Articles
• Prevalence of Anxiety, Depression and Social
 Support Networks in hiv/aids Patients:
 A Cross-Sectional Study

• Erectile Dysfunction as a Cardiovascular Risk
 Factor in Men Living with Type 2 Diabetes Mellitus

• Association Between Risk of Early Weaning and 
Level of Breastfeeding Knowledge 

• Anxiety and Depressive Disorder in Adolescents 
and its Association with Nutritional Status
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