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Editorial

Toward a Greater Representation of Family Medicine
in the National System of Researchers in Mexico

Hacia una mayor representatividad de la medicina familiar
dentro del Sistema Nacional de Investigadores en México

Geovani Lépez-Ortiz*

In Mexico, the National System of Researchers (sn11) plays a crucial role in recognizing and promo-
ting high-quality scientific and technological research. This institution was established in 1984 to
acknowledge the work of individuals dedicated to the generation and dissemination of knowledge
in various fields." Currently, around 43,000 researchers belong to this system, distributed across
nine areas; Medicine and Health Sciences is one of them, with 4,753 members, of which only 24
are directly related to family medicine. This represents 0.5% of the total researchers in this area and
less than 0.1% of the total family medicine specialists in the country.

These data contrast with the importance of family medicine within primary health care in
Mexico. Additionally, this lack of representation in the sni1 not only limits the professional deve-
lopment of those involved in improving and strengthening family medicine in the country but also
affects the perception of its importance in the scientific and medical community. This can affect
the allocation of resources for research in this discipline, and impact the ability to innovate and
improve primary care systems.

The representativeness of family medicine in the sn11 is a crucial issue influenced by the role of
specialized journals in this medical field. The three family medicine journals published in Mexico:
Archivos en Medicina Familiar, Revista Mexicana de Medicina Familiar, and Atencién Familiar, are
among the main means of disseminating family medicine knowledge in the country. Additiona-
lly, they help validate and elevate the specialty profile as an integral, and fundamental discipline
in the health system, highlighting the importance of their support, recognition, promotion, and
strengthening,.

Suggestion of quotation: Lépez-Ortiz G. Toward a Greater Representation of Family Medicine in the National System of Researchers
in Mexico. Aten Fam. 2024;31(3):135-136. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.388822
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Publications like Atencién Fami-
liar provide an academic space for the
presentation of new research, and play
a fundamental role in enabling family
medicine professionals to integrate
and be recognized within the sni1. For
instance, several researchers have been
able to join this system, with their main
scientific output being articles publis-
hed in Atencién Familiar. Therefore,
in accordance with the importance of
publications in this medical discipline,
it is essential to improve editorial and
scientific quality, and expand their sco-
pe and accessibility.

The focus should be on quality,
transparency, and relevance rather than
on the quantity of published research.>*
Furthermore, research should be encou-
raged to be rigorous in methodological
terms, innovative, and have clear prac-
tical implications for improving care
systems.” Achieving this will promote
the advancement of the discipline and
consolidate its importance in the me-
dical field.

This implies a greater national effort
involving universities, and institutions to
promote the generation of high-quality
knowledge in this medical specialty. This
should consider practical and direct
impact of family medicine research
on community health and health care
systems.*

Family medicine should have a
greater presence in the sn1, reflecting its
importance in the health system. Policies
and practices must reflect this change
to improve the population’s health and
ensure that Mexico is better prepared to
face future health challenges.

Greater recognition of family me-
dicine in the sn11 could encourage more
research in vital primary care areas, such
as disease prevention, risk-focused ap-

proaches, comprehensive management
of chronic diseases, mental health, and
continuity of care.””'" Moreover, it would
strengthen the formation of researcher
networks who can collaborate on multi-
disciplinary projects, which would have
significant impact on public health in
Mexico.

In the last eight years, the number
of people recognized in the sni1, and
performing functions related to family
medicine has increased by 100%.°
Although this figure shows significant
progress, much remains to be done. To
reach the trends of other countries, where
the percentage of researchers in the medi-
cal field is around 2%,'> we would need
436 more researchers in family medicine,
almost 20 times more than the current
number. This is a considerable challenge,
but the importance and impact of family
medicine fully justifies this effort.!*'®

From the Subdivision of Family Me-
dicine and Atencidn Familiar, we call on
all actors related to this crucial medical
discipline to join efforts so that more
family physicians and related personnel
can learn about and join the snii, to
promote research, and development of
new medical practices. Collaboration
between educational, health, and gover-
nmental institutions, and associations is
crucial to achieve this objective. It is also
essential that everyone share the respon-
sibility of promoting family medicine,
recognizing the impact that research
has on improving medical care.® Only
through a joint and committed effort we
will be able to guarantee a healthier, and
more equitable future for all Mexicans.

References

1. Sistema Nacional de Investigadoras e Investiga-
dores. Conahcyt [Internet]. [cited 2024 May 20].
Available from: https://conahcyt.mx/sistema-na-
cional-de-investigadores/

136

2.

Médicos familiares del IMSS previenen enferme-
dades y atienden el 90 por ciento de padecimien-
tos de poblacién derechohabiente [Internet]. [cited
2024 May 20]. Available from: heeps://www.imss.
gob.mx/prensa/archivo/202305/237
Diévila-Mendoza R, Lépez-Ortiz G.  [Exten-
sions of guidelines for reporting types of study
in medicine]. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2022;60(6):675-682.

Fragoso-Mendoza MI, Ddvila-Mendoza R, Lépez-
Ortiz G. Importance and use of guidelines to re-
port main types of studies in medical research. Cir
Cir. 2023;91(2):277-283.

Brandenburg C, Stehlik P, Noble C, Wenke R,
Jones K, Hattingh L, et al. How can healthcare or-
ganisations increase doctors’ research engagement?
A scoping review. JHOM. 2024;38(2):227-247.
Lépez Ortiz G. Investigar y publicar en Medicina
Familiar. Atencién Familiar. 2017;24(1):1-2.
Lépez Ortiz G, Mazén Ramirez JJ. La importancia
de la investigacién clinica en Medicina Familiar.
Atencién Familiar. 2016;23(3):73-74.

Huffstetler A, Byun H, Jabbarpour Y. Family Me-
dicine Research Is Not a Federal Priority. Am Fam
Physician. diciembre de 2023;108(6):Online.
Schroeder SA. Scientific evidence and research
in primary care. Schweiz Med Wochenschr.
1998;128(6):178-183.

.Perry D, Moe SS, Thomas B, Lindblad AJ,

Kirkwood J, Falk J, et al. Top studies of 2022 rele-
vant to primary care: From the PEER team. Can
Fam Physician. 2023;69(5):325-329.

. Bonfim D, Belotti L, De Almeida LY, Eshriqui

I, Velasco SRM, Monteiro CN, et al. Challenges
and strategies for conducting research in primary
health care practice: an integrative review. BMC
Health Serv Res. 2023;23(1):1380.

. Garrison HH, Deschamps AM. NIH research

funding and early career physician scientists: con-
tinuing challenges in the 21st century. FASEB j.
2014;28(3):1049-1058.

. Kolber MR, Korownyk CS, Young J, Garrison S,

Kirkwood J, Allan GM. The value of family medi-
cine: An impossible job, done impossibly well. Can

Fam Physician. 2023;69(4):269-270.

. Stange KC, Jaén CR, Flocke SA, Miller WL, Cra-

btree BE Zyzanski SJ. The value of a family physi-
cian. ] Fam Pract. mayo de 1998;46(5):363-368.

. Phillips WR, Haynes DG. The domain of family

practice: scope, role, and function. Fam Med.

2001;33(4):273-277.

. Yeravdekar R, Yeravdekar VR, Tutakne MA. Fa-

mily physicians: importance and relevance. J In-

dian Med Assoc. 2012;110(7):490-493.

. Schmalstieg-Bahr K, Popert UW, Scherer M. The

Role of General Practice in Complex Health Care
Systems. Front Med. 2021;8:680695.

. Stange KC, Miller WL, Etz RS. The Role of Prima-

ry Care in Improving Population Health. Milbank
Quarterly. 2023;101(S1):795-840.



Editorial

Hacia una mayor representatividad de la medicina familiar
dentro del Sistema Nacional de Investigadores en México

Toward a Greater Representation of Family Medicine
in the National System of Researchers in Mexico

Geovani Lépez-Ortiz*

En México, el Sistema Nacional de Investigadoras e Investigadores (sn11) tiene un papel primordial
en el reconocimiento y fomento de la investigacién cientifica y tecnoldgica de calidad. Esta institu-
cién se creé en 1984 con el objetivo de reconocer la labor de las personas dedicadas a la generacién
y difusién de conocimiento en diferentes campos del saber.! Actualmente, alrededor de 43 000
investigadores pertenecen a dicho sistema y estdn distribuidos en nueve dreas; Medicina y Ciencias
de la Salud es una de ellas y cuenta con 4 753, de los cuales 24 estdn directamente relacionados con
medicina familiar. Esto representa 0.5% del total de investigadores en esta drea y menos del 0.1%
del total de especialistas en medicina familiar que hay en el pais.

Estos datos contrastan con la importancia que tiene la medicina familiar dentro de la atencién
primaria de salud del México. Asimismo, esta falta de representatividad en el sni1 no solo limita el
desarrollo profesional de las personas involucradas en la mejora y fortalecimiento de la medicina
familiar en el pais, sino que también afecta la percepcién de su importancia en la comunidad cientifica
y médica. Esto puede tener repercusiones en la asignacién de recursos para desarrollar investigacion
en esta disciplina e impactar en la capacidad de innovar y mejorar los sistemas de atencién primaria.

La representatividad de la medicina familiar en el sn11 es un tema crucial que se ve influenciado
por el papel de las revistas especializadas en esta drea médica. Las tres revistas de medicina familiar
que se editan en México: Archivos en Medicina Familiar, Revista Mexicana de Medicina Familiar y
Atencion Familiar, constituyen uno de los principales medios para difundir conocimiento en me-
dicina familiar en el pais. Ademds, son ttiles para validar y elevar el perfil de la especialidad como
una disciplina integral y fundamental en el sistema de salud, de ahi la importancia de su apoyo,
reconocimiento, promocién y fortalecimiento.

Publicaciones como Atencién Familiar no solo ofrecen un espacio académico para la presenta-
cién de nuevas investigaciones, sino que también desempefan un papel fundamental en propiciar
que profesionales de la medicina familiar se integren y sean reconocidos dentro del snir. Ejemplo
de ello, es que varios investigadores han podido ingresar a este sistema teniendo como principal
produccién cientifica articulos publicados en Arencion Familiar. Por tal motivo, y en concordancia

Sugerencia de citacién: Lopez-Ortiz G. Hacia una mayor representatividad de la medicina familiar dentro del Sistema Nacional de

Investigadores en México. Aten Fam. 2024;31(3):137-138. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.388824
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con la importancia de las publicaciones
en esta disciplina médica, es fundamen-
tal no solo mejorar la calidad editorial
y cientifica, sino también expandir su
alcance y accesibilidad.

El enfoque no debe centrarse solo en
la cantidad de investigaciones publicadas,
sino en su calidad, transparencia y rele-
vancia.>® Asimismo, se debe incentivar
que la investigacién no solo sea rigurosa
en términos metodolégicos, sino que
también sea innovadora y con implica-
ciones précticas claras para la mejora de
los sistemas de atencién.’ Al lograr esto,
se promoverd el avance de la disciplina
y se consolidard su importancia en el
dmbito médico.

Esto implica que debe de haber un
mayor esfuerzo nacional, que involucre
a universidades e instituciones para im-
pulsar la generacién de conocimiento de
calidad en esta especialidad médica. Esto
debe considerar los impactos practicos y
directos de la investigacién en medicina
familiar sobre la salud comunitaria y los
sistemas de atencién médica.*®

La medicina familiar debe tener una
mayor presencia en el sni1, reflejando
su importancia en el sistema de salud.
Es necesario que las politicas y précticas
reflejen este cambio, no solo para mejorar
la salud de la poblacién, sino también
para garantizar que México esté mejor
preparado para enfrentar los desafios de
salud del futuro.

Un mayor reconocimiento de la me-
dicina familiar en el sN11 podria fomentar
un incremento de investigacion en dreas
vitales en el primer nivel como lo son la
prevencién de enfermedades, el enfoque
de riesgo, el manejo integral de enferme-
dades crénicas, asi como la salud mental
y la continuidad en la atencién.”"" Ade-
mas, fortaleceria la formacién de redes
de investigadores que puedan colaborar

en proyectos multidisciplinarios, con im-
pactos significativos en la salud puablica
de México.

En los tltimos ocho anos el total de
personas que han sido reconocidas en el
SNII y que desempenan funciones relacio-
nadas con medicina familiar incrementé
100%.° Aunque esta cifra muestra un
avance importante atin queda mucho por
hacer. Para alcanzar tendencias de otros
paises, donde el porcentaje de investiga-
dores en el 4rea médica es alrededor de
2%,'? necesitarfamos 436 investigadores
mads en medicina familiar, es decir, casi
20 veces més de los que hay actualmente.
Este es un desafio considerable, pero la
importancia y el impacto de la medici-
na familiar justifican plenamente este

esfuerzo.> 18

Desde la Subdivisién de Medicina
Familiar y Atencién Familiar, hacemos un
llamado a todos los actores relacionados
con esta importante disciplina médica a
sumar esfuerzos para que mds médicas
y médicos familiares, asi como personal
relacionado con el fortalecimiento de
esta especialidad, conozcan y se incor-
poren al sNi1 con el fin de promover la
investigacién y el desarrollo de nuevas
précticas médicas. La colaboracién entre
instituciones educativas, de salud, gu-
bernamentales y asociaciones, es crucial
para lograr este objetivo. Asimismo,
es fundamental que todos asuman la
responsabilidad compartida de impul-
sar la medicina familiar, reconociendo
el impacto que tiene la investigacién
en la mejora de la atencién médica.’?
Solo a través de un esfuerzo conjunto y
comprometido podremos garantizar un
futuro més saludable y equitativo para
todos los mexicanos.
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Editorial

Journal Club como una estrategia de ensenanza y aprendizaje
en la educacion médica

Journal Club as a Teaching and Learning Strategy in Medical Education

Radl Sampieri-Cabrera*

Los Journal clubs (yc) se desarrollan en reuniones académicas, destinadas a la discusién critica y
detallada de la literatura médica reciente. Su antigiiedad se remonta al siglo XIX, cuando figuras
prominentes como Sir James Paget y Sir William Osler reconocieron la importancia de compartir y
discutir conocimientos médicos en un formato colaborativo."> Desde entonces, los jc han evolucio-
nado, adaptdndose a las necesidades educativas y clinicas de cada época, pero su esencia permanece
inalterada: fomentar un aprendizaje basado en la evidencia, critico y colaborativo.

En la educacién médica contempordnea, representan un elemento fundamental en la forma-
cién médica continua, especialmente para los médicos en formacién, debido a que promueven la
actualizacién constante en el campo de la medicina y son estrategias de ensefianza y aprendizaje
cruciales para el desarrollo del pensamiento critico y el juicio clinico. Los jc propician espacios en
donde conviven médicos en formacién y mentores académicos, los médicos en formacién apren-
den a evaluar criticamente el disefio de investigaciones, las estadisticas y la calidad de la evidencia
presentada, mientras que los mentores gufan el proceso de ensenanza y aprendizaje. A través de los
jC, los médicos en formacién aprenden a discernir qué estudios son metodoldégicamente sélidos y
relevantes para su practica clinica, promoviendo asi la medicina basada en evidencias.’?

Sugerencia de citacién: Sampieri-Cabrera R. Journal club como una estrategia de ensefianza y aprendizaje en la educacién médica. Aten

Fam. 2024;31(3):139-140. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.388827

Este es un articulo open access bajo la licencia cc-by-nc-nd (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Estos encuentros también son una
plataforma para la difusién de avances
médicos, ampliando las redes profesio-
nales de sus participantes y potenciando
la colaboracién internacional. Ademds,
los jc contribuyen al desarrollo del
aprendizaje permanente y habilidades
transversales como el liderazgo,* la
presentacién en publico y la capacidad
para trabajar en equipo. La estructura
colaborativa de un jc permite la tutoria
entre pares y el aprendizaje colaborati-
vo,’ elementos claves para un entorno
médico cada vez mds complejo y espe-
cializado.

La participacién activa en los jc,
respaldada por una estructura bien
pensada y recursos adecuados, puede
transformar la manera en que los mé-
dicos generales en formacidn se acercan
a la literatura médica. No se trata solo
de mantenerse al dia con las ultimas
investigaciones, sino de desarrollar
una mentalidad critica que cuestione,
analice y aplique el conocimiento de
manera efectiva en la préctica clinica. La
evaluacién critica, la discusién abierta
de temas complejos y la capacidad de
argumentar y defender puntos de vista
basados en la evidencia son habilida-
des indispensables en el ejercicio de la
medicina.

La capacidad de sintesis de infor-
macion es otra competencia desarrollada
a través de los jc. En el contexto de la
medicina, en el que la cantidad de
informacién disponible puede ser
abrumadora, ser capaz de identificar
los puntos mds relevantes de multiples
fuentes en un argumento coherente es
invaluable. Esta habilidad es relevante
para la escritura de revisiones sistema-
ticas, metaandlisis y gufas de prdctica
clinica. Los yc proporcionan un entorno
ideal para practicar esta sintesis, ya que

los participantes deben constantemente
filerar y condensar informacién comple-
ja para compartir con sus colegas.

Asimismo, los jc son foros que
pueden jugar un papel crucial en el
desarrollo de habilidades de escritura
cientifica. A través de la generacién de
notas del jc los participantes no solo
mejoran su comprension de la medicina
basada en evidencia,® sino que también
perfeccionan su habilidad para comuni-
car conceptos complejos de manera clara
y efectiva. Este aspecto es fundamental,
dado que la escritura cientifica es un pilar
en la diseminacién del conocimiento
médico, la presentacién de investigacio-
nes y la contribucién a la comunidad
cientifica global.

La generacién de notas del yc es una
de las practicas que destacan la relevancia
de estos encuentros en el desarrollo de
habilidades de escritura cientifica. Estas
notas que resumen las discusiones, las cri-
ticas y las conclusiones de las reuniones,
sirven como un registro invaluable de
los puntos clave abordados. La tarea de
redactar estas notas exige una compren-
sién profunda de los temas discutidos y la
habilidad para comunicar la informacién
de manera precisa y accesible.

Los jc son mucho mds que simples
reuniones académicas: son pilares de la
formacién médica. Para maximizar su
impacto, es crucial una planificacién
cuidadosa que considere las necesidades
y objetivos de sus participantes. La se-
leccién de articulos debe estar alineada
con estos objetivos, procurando generar
discusiones que promuevan el andlisis
critico y el aprendizaje. La adaptabilidad
del formato ya sea presencial, virtual o
hibrido, también juega un papel im-
portante, permitiendo la participacién
activa y la flexibilidad para adaptarse a
diferentes contextos y disponibilidades.
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La revista Atencién Familiar invita
a los educadores médicos que dirigen
seminarios de discusién de articulos en
sus centros de trabajo a participar en una
nueva seccion de la revista, destinada a
la publicacién de articulos que emanen
de los jc. Asimismo, alienta a todos los
educadores médicos a fundar seminarios
de jc que tengan planeaciones académi-
cas y objetivos claros que contribuyan a
la formacién médica continua.
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Original Article

Sleep Quality and Frailty Association in the Elderly

Asociacién entre calidad de sueno y fragilidad en adultos mayores

Edna A.Vicente-Guerra,” Claudia Herndndez-Ramirez,” Jorge A. Mirén-Veldzquez,” Laura G.Veldzquez-Yadez,” Lucia H. Pérez-Orozco”

Summary

Objective: To analyze the association between sleep quality and frailty syndrome in the elderly
who are attending a general hospital. Methods: Cross-sectional analytical study conducted at the
General Hospital of the Zone No. 27 of the Mexican Institute of Social Security from November
2022 to April 2023, in Mexico City, Mexico; 170 adults > 60 years of age attending geriatric
consultation participated, non-probability sampling was used. The Pittsburgh Sleep Quality and
FRAIL for frailty questionnaires were used; to exclude other factors that could influence the de-
velopment of frailty, the Geriatric Depression Scale, and the Mini Nutritional Assessment were
used. Descriptive statistics, X* test to evaluate significant differences between groups, prevalence
ratio (PR) to evaluate the likelihood of frailty with poor sleep quality, and binary linear regression
to explore the influence of other variables on frailty were performed. Results: The mean age was
79.6 + 8 years, women represented 71.2% (n= 121) of the sample. It was reported that 48.2% (n=
82) of the patients showed frailty, and 68.8% (n= 117) poor sleep quality, regarding the evaluation
of confounding variables, 55.8% (n=95) showed depression, and 3.5% (n= 6) malnutrition. An
association was found between sleep quality and frailty (p < 0.001), the pRr for frailty was 14.52
(c1 5.72-36.83). The linear regression model for sleep quality was 10.33 (95% cr: 3.92-27.25),
and for depression 2.34 (95% c1: 1.10-4.94). Conclusion: an association was found between poor
sleep quality and frailty, with a 14.52-fold increase in the probability of presenting frailty in those
with poor sleep quality.

Key words: Frailty Syndrome, Elderly, Sleep Quality, Sleep Disorders, Aging.
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Resumen

Objetivo: analizar la asociacién entre
calidad del suefio y sindrome de fra-
gilidad en adultos mayores adscritos a
un hospital general. Métodos: estudio
transversal analitico realizado en el
Hospital General de Zona No. 27 del
Instituto Mexicano del Seguro Social
de noviembre de 2022 a abril de 2023
en la Ciudad de México, México; par-
ticiparon 170 adultos > 60 anos que
asistieron a consulta de geriatria, se
utilizé6 muestreo no probabilistico. Se
aplicaron los cuestionarios de calidad
de sueno de Pittsburgh y de FRAIL para
fragilidad; para descartar otros factores
que pudieran influir en el desarrollo
de fragilidad se utilizé la escala de de-
presion geridtrica y el Mini Nutritional
Assessment. Se realizd estadistica des-
criptiva, prueba de X* para evaluar si
existfan diferencias significativas entre
grupos, razén de prevalencias (rRp) para
evaluar la probabilidad de presentar
fragilidad con mala calidad de suefio
y regresion lineal binaria para explorar
influencia de otras variables en la fragi-
lidad. Resultados: la media de edad fue
de 79.6 + 8 anos, las mujeres represen-
taron 71.2 % (n= 121) de la muestra.
Se report6 que 48.2 % (n= 82) de los
pacientes mostré fragilidad y 68.8% (n=
117) mala calidad del suefo, respecto a
la evaluacién de variables de confusién,
55.8 % (n= 95) present6 depresién y
3.5% (n= 6) mostré desnutricién. Se
encontré asociacién entre calidad del
suefio y fragilidad (p < 0.001), la rp
para fragilidad fue de 14.52 (1c 5.72-
36.83). El modelo de regresién lineal
para calidad de suefio fue de 10.33 (1c
95%: 3.92-27.25) y para depresién 2.34
(1c 95%: 1.10-4.94). Conclusién: se
encontré una asociacién entre la mala
calidad de suefio y la fragilidad, con un

aumento de 14.52 veces en la probabi-
lidad de presentar fragilidad en aquellos
con mala calidad de sueno.

Palabras clave: sindrome de fragilidad,
adulto mayor, calidad de suefio, trastor-
nos del sueno, envejecimiento.

Introduction

Aging is associated with changes in sleep
composition over the years. These chan-
ges are associated with changes in sleep
onset time and earlier awakenings, longer
sleep latency, shorter total sleep time,
more fragmented sleep, as well as shorter
sleep cycles, and less sleep quantity."

Sleep quality is a crucial aspect for
human beings and is reflected in the
self-satisfaction of the individual when
he or she perceives that he or she sleeps
well at night, and also has an adequate
performance during the day.** Currently,
in Mexico, there are reports of the pre-
valence of poor sleep quality, 49.1% in
adults over 60 years of age.’

On the other hand, frailty is a mul-
tifactorial syndrome characterized by a
decline in the body’s ability to restore
balance in the face of environmental
challenges. This capacity decreases with
age and is affected by external stressors,
such as physical, social, biological, and
psychological factors, which contribute
to the decline of multiple physiological
systems.*®

In Latin America, the prevalence of
frailty in people aged 60 years and older
is between 21-48%, in Mexico it is 39%
and is more frequent in women.”'® This
is important for the healthcare system as
it increases the risk of dependency, falls,
hospitalizations, and death."

The relationship between sleep
quality and frailty has been the sub-
ject of research worldwide, and there
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is evidence to suggest that poor sleep
quality increases the prevalence of
12-15

frailty,’>"> as they share some patho-
physiological mechanisms, such as an
increased inflammatory response with a
consequent increase in the production
of proinflammatory cytokines, thereby
promoting muscle wasting, weakness,
and disability; it has also been noted
that sleep disturbances can alter the
hypothalamic-pituitary-adrenal and
hypothalamic-pituitary-gonadal axes, as
well as the circadian rhythm.'

Despite the importance of these
issues, the studies in Mexico present
limitations in terms of research on this
problem in the group of the elderly. The-
refore, the objective of this study was to
determine the association between sleep
quality and frailty syndrome in a popu-
lation of adults who attended a geriatric
consultation.

Methods

An analytical cross-sectional study con-
ducted from November 2022 to April
2023, in the geriatrics service of the
General Hospital of the Zone (HGz) No.
27 of the Mexican Institute of Social
Security (mmss) in Mexico City, Mexico.
Non-probabilistic sample, the propor-
tion formula for finite samples was used,
and the average number of first-time
consultations in the geriatrics service was
considered as a reference.

Adults of both genders aged 60 years
and older, who attended the geriatrics
consultation for the first time and signed
the informed consent form were included.
Participants with cognitive impairment
using the Pfeiffer questionnaire,'” onco-
logic history or high risk of obstructive
sleep apnea according to sTor-BANG,'®
institutionalized persons brought to the
consultation, and patients with < 3 basic
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activities of daily living according to the
Katz index were excluded.”
Demographic data were collected,
and the FRAIL questionnaire which is
validated in the Mexican population,”
and the Mini Nutritional Assessment
(MNA) scale, which has been validated
internationally, and has a sensitivity of
98%, and specificity of 100% in its full
version®! were used to assess frailty.” The
Pittsburgh Sleep Quality Index (psqr),”
which has a sensitivity of 89.6% and
specificity of 86.5%, with a positive
predictive value of 80.66 in its Spanish

2223 was used.

version,

The abbreviated version of the Ge-
riatric Depression Scale (GDs) was used,
which has been validated in Mexico, and
has a sensitivity of 81.1%, and a specifi-
city of 76.7%."7%

For descriptive statistics, an analysis
of qualitative variables was performed,
expressed in frequencies, and percentages.
For quantitative variables (age, Pittsburgh
Scale score, MNA, GDS), measures of cen-
tral tendency (mean and median), and
dispersion (standard deviation, maxi-
mum and minimum) were used.

For the FRrAIL analysis, the results
of the categories were grouped into
two groups: non-fragile (pre-fragile and
non-fragile), and fragile, while, for the
MNA, patients without malnutrition, and
those at risk of malnutrition were grou-
ped into the same group called without
malnutrition.

For the inferential analysis, compa-
risons were made between two groups,
the X? test was used to analyze qualitative
variables and PR was calculated to deter-
mine the association between variables.
The confounding variables that showed
statistical significance in relation to the
development of frailty in patients in both
groups were evaluated by binary linear

regression analysis. A value of p<0.05
was considered statistically significant.
The spss v. 25 program was used for the
statistical analysis.

The study was approved by the
ethics and research committee, and
an informed consent form, from the
Mss, was signed according to current
regulations.

Results

During the study period, 170 patients met
the selection criteria, with a mean age of
79.6 + 8 years, of whom 71.2% (n=121)
were women, and 28.8% (n= 49) men;
52.4% (n= 89) were widowed, and 31.2%
(n= 53) married, 92.9% (n= 158) were
not working. The age group 80-89 years
was the most represented in the study with
74 participants, representing 43.5% of the
total number of participants (Table 1).

It was found frailty in 48.2% (n=
82), malnutrition in 3.5% (n= 6), and
depression in 55.8% (n= 95) of the
participants (Table 2). The mean MNA
was 22.6+2.7, the mean FRAIL was
2.68+0.33, the mean Pittsburgh Index
was 7.18+3.266, and the mean GDs was
5.96+3.644.

Subsequently, sociodemographic,
and clinical aspects were analyzed, and
groups of participants with and without
frailty were compared (Table 3).

Poor sleep quality was reported by
68.8% (n=117). Statistically significant
differences were observed between the
good and poor sleep quality groups
(p<0.00), with a prevalence ratio of
14.52 c1 (5.72-36.83), as shown in Ta-
ble 4. When the statistically significant
variables for frailty were subjected to
a binary linear regression model, the

Table I. Population General

Characteristics
Frequency Percentage %

Gender
‘Women 121 71.2
Men 49 28.8
Age Groups
60-69 years 23 13.5
70-79 years 58 34.1
80-89 years 74 43.5
90-99 years 15 8.8
Marital Status
Single 19 11.2
Married 53 31.2
Widow/er 89 52.4
Divorced 7 4.1
Cohabiting 2 1.2
Job
No 158 92.9
Yes 12 7.1
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Scale

FRAIL Fragile Non-fragile
48.2% (n=82) 51.8% (n=88)

MNA With Malnutrition Without Malnutrition

3.5% (n=06) 96.5% (n=164)

Pittsburgh Index Poor Sleep Quality Good Sleep Quality
68.8% (n=117) 31.2% (n=53)

GDS With Depression Without Depression
55.8% (n=95) 44.2% (n=75)

Table 3. Comparison of Groups on Sociodemographic and
Clinical Factors

Non-fragile Fragile
(n) % (n) % P
60-69 (14) 8.23 9) 5.29
70-79 33) 19.4 25) 14.7
Age Groups 33) 25 0.545
(years) 80-89 (34) 20 (40) 23.5
90-99 (7) 4.11 (8) 4.70
No (79) 46.47 (79) 46.47
Job 0.95
Yes 9)5.29 (3) 1.76
Single (10) 5.88 9) 5.29 0.271
Married (34) 20 (19) 11.17 0.001
Marital Status Widow/er (41) 24.11 (48) 28.23 0.001
Divorced 2)1.17 (5) 2.9 0.201
Cohabiting (1) 0.58 (1) 0.58 0.341
Men (25) 14.7 (24) 14.11
Gender 0.902
‘Women (63) 37.05 (58) 34.11
Without Depression (54) 31.76 (21) 12.35
Depression 0.001
With Depression (34) 20 (61) 35.88
Nutritional Without Malnutrition |  (86) 50.5 (78) 45.88 0358
Status With Malnutrition 2)1.17 (4) 2.35

Table 4. Analysis of the Association Between Sleep
Quality and Frailty Syndrome

Fragile
Poor Quality 76 (44.7%)
Good Quality 6 (3.5%)
Total 82 (48.2%)

Prevalence Ratio

p Value

14.52 c1 (5.72-36.83)

0.000
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following values were obtained for poor
sleep quality 10.338 c1 95% (3.92-
27.25), and for depression 2.342 c1 95%
(1.10-4.94). The Nagelkerke R-squared
was 0.348.

Discussion

The present study focused on examining
the relationship between sleep quality
and frailty in the elderly; the results
illustrate aspects related to frailty in this
population and highlight the importan-
ce of considering sociodemographic, and
mental health factors.

The sample was composed mainly
of women (Table 1), in accordance with
national statistics that indicate a higher
proportion of this gender in the popu-
lation of the elderly.” This is consistent
with the trend observed in Mexico, whe-
re women have greater longevity and a
higher life expectancy than men,? which
is reflected in this population.

The high prevalence of women in
our study supports the importance of
studying frailty in this population, given
their differences in health and longevity,
as well as the importance of implemen-
ting specific interventions in primary
care for a multidisciplinary approach to
this condition.”*®

Marital status emerged as an impor-
tant factor to consider in this population
(Tables 1 and 2). A meta-analysis
showed an association between living
alone and frailty, suggesting that not li-
ving alone may have an impact on social
support, and may contribute positively
or negatively to frailty risk.?” This feature
highlights the importance of considering
these factors in both research and care
of the elderly.

The analysis of sleep quality yielded
relevant results, with the majority of
participants having poor sleep quality
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(Table 2). Previous studies have docu-
mented the high prevalence of sleep
disorders in the Mexican population,”®!
as well as greater variability in sleep
duration in people aged 60 years and
older compared with adults aged 18 to
59 years;** however, there are few studies
that report poor sleep quality in this
demographic group.>'*%

The difference in prevalence bet-
ween our results and those of previous
studies could be due to the characte-
ristics of patients who seek care in a
geriatric clinic, since some of the patho-
logies that lead them to seek medical
attention may have an impact on their
sleep quality.”>* In contrast to some

>4 the characteristics of the

studies,
participants were different in that they
were not individuals seeking care for a
specific symptom or disease.

Other studies have concluded that
there is a strong association between
poor sleep quality, and frailty in the
elderly; the above is reinforced in those
with moderate to severe poor sleep
quality, having this relationship with
the mechanisms they share with each

other, 131636

Our research supports the
above conclusion with a prevalence ratio
of 14.52, indicating that people with
poor sleep quality are approximately
14.52 times more likely to experience
frailty compared to those with good
sleep quality (Table 4).

This finding is supported by the
values of Pearson’s X* statistic, and the p-
value obtained in (Table 4), indicating a
significant difference in the distribution
of sleep quality between the frail and
non-frail groups.

There is precedent for the impor-
tance of assessing and treating sleep
quality, and sleep disorders in geriatric

37,38

patients,”*® as well as the importance of

understanding the relationship between
sleep disorders, and comorbidities in the
care of the elderly,” highlighting the
need to consider sleep as a fundamental
element in the comprehensive care of
this population.

This study found an association
between poor sleep quality and an
increased likelihood of frailty. It also
highlighted a significant association
between depression and frailty in older
adults, adding a relevant finding to the
study. Previous research has highlighted
the importance of mental health in
relation to frailty, concluding that early
identification of these factors could be
crucial in preventing or delaying its
development. Depression has also been
added as a risk factor for frailty.**** These
findings reinforce the importance of
considering sleep quality and depression
when assessing frailty risk.

However, it is essential to empha-
size in this study that only 34.8%
of frailty can be attributed to these
variables, according to the Nagelkerke
coefficient. The remainder of the varia-
bility must be attributed to factors not
identified in this study, highlighting the
need to explore other variables to obtain
a more complete understanding of this
condition.

The main strength of this study is its
clinical focus on the health of the elderly,
supported by the use of validated and
standardized measurement tools.

Limitations of the study included a
small sample size, which affects the gene-
ralizability of results, it is suggested that
a larger sample size would be adequate,
the cross-sectional design limits the
ability to establish causal relationships,
the location of the study in a single hos-
pital affects the representativeness of the
results. In addition, factors not conside-
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red such as physical activity and other
medications indicated for comorbidities
and not only indicated as part of the
treatment of sleep, or mood disorders
may influence the relationship between
sleep quality, depression, and frailty.

Future research is suggested to
further investigate the underlying me-
chanisms of the relationship between
sleep quality, frailty, and mental health
in order to develop preventive inter-
ventions.

Conclusion

This study investigated the relationship
between sleep quality and frailty in the
elderly. A significant association was
found, in which those with poor sleep
quality were 14.52 times more likely to
develop frailty. In addition, depression
was associated with an increased risk
of frailty. However, it is recognized
that these factors explain only part of
the frailty in this population. It was
suggested to investigate the underlying
mechanisms with long-term follow-up
to address frailty more comprehensively
in older adults.
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Asociacion entre calidad de sueno y fragilidad en adultos mayores

Sleep Quality and Frailty Association in the Elderly

Edna A.Vicente-Guerra,” Claudia Herndndez-Ramirez,” Jorge A. Mirén-Veldzquez,” Laura G.Veldzquez-Yafez,” Lucia H. Pérez-Orozco®

Resumen

Objetivo: analizar la asociacién entre calidad del sueno y sindrome de fragilidad en adultos mayo-
res adscritos a un hospital general. Métodos: estudio transversal analitico realizado en el Hospital
General de Zona No. 27 del Instituto Mexicano del Seguro Social de noviembre de 2022 a abril de
2023 en la Ciudad de México, México; participaron 170 adultos > 60 afios que asistieron a consulta
de geriatria, se utilizé muestreo no probabilistico. Se aplicaron los cuestionarios de calidad de suefio
de Pittsburgh y de FRAIL para fragilidad; para descartar otros factores que pudieran influir en el
desarrollo de fragilidad se utiliz la escala de depresién geridtrica y el Mini Nutritional Assessment.
Se realizd estadistica descriptiva, prueba de X?* para evaluar si existian diferencias significativas
entre grupos, razén de prevalencias (Rp) para evaluar la probabilidad de presentar fragilidad con
mala calidad de suefo y regresién lineal binaria para explorar influencia de otras variables en la
fragilidad. Resultados: la media de edad fue de 79.6 + 8 afios, las mujeres representaron 71.2 %
(n= 121) de la muestra. Se reporté que 48.2 % (n= 82) de los pacientes mostr fragilidad y 68.8%
(n=117) mala calidad del sueno, respecto a la evaluacién de variables de confusién, 55.8 % (n=
95) present depresién y 3.5% (n= 6) mostré desnutricién. Se encontré asociacién entre calidad
del sueno y fragilidad (p < 0.001), la rP para fragilidad fue de 14.52 (1c 5.72-36.83). El modelo
de regresion lineal para calidad de sueno fue de 10.33 (1c 95%: 3.92-27.25) y para depresién 2.34
(1c 95%: 1.10-4.94). Conclusién: se encontrd una asociacion entre la mala calidad de suefio y la
fragilidad, con un aumento de 14.52 veces en la probabilidad de presentar fragilidad en aquellos
con mala calidad de sueno.

Palabras clave: sindrome de fragilidad, adulto mayor, calidad de suefio, trastornos del sueno,
envejecimiento.
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Summary

Objective: To analyze the association
between sleep quality and frailty syn-
drome in the elderly who are attending
a general hospital. Methods: Cross-
sectional analytical study conducted
at the General Hospital of the Zone
No. 27 of the Mexican Institute of
Social Security from November 2022
to April 2023, in Mexico City, Mexico;
170 adults > 60 years of age attending
geriatric consultation participated,
non-probability sampling was used.
The Pittsburgh Sleep Quality and FraIL
for frailty questionnaires were used; to
exclude other factors that could influ-
ence the development of frailty, the
Geriatric Depression Scale, and the
Mini Nutritional Assessment were used.
Descriptive statistics, X* test to evaluate
significant differences between groups,
prevalence ratio (PR) to evaluate the like-
lihood of frailty with poor sleep quality,
and binary linear regression to explore
the influence of other variables on frailty
were performed. Results: The mean age
was 79.6 + 8 years, women represented
71.2% (n= 121) of the sample. It was
reported that 48.2% (n= 82) of the
patients showed frailty, and 68.8% (n=
117) poor sleep quality, regarding the
evaluation of confounding variables,
55.8% (n=95) showed depression, and
3.5% (n= 6) malnutrition. An associa-
tion was found between sleep quality
and frailty (p < 0.001), the pr for frailty
was 14.52 (c1 5.72-36.83). The linear
regression model for sleep quality was
10.33 (95% cr1: 3.92-27.25), and for
depression 2.34 (95% cr: 1.10-4.94).
Conclusion: an association was found
between poor sleep quality and frailty,
with a 14.52-fold increase in the prob-
ability of presenting frailty in those with
poor sleep quality.

Key words: Frailty Syndrome; Aged;
Sleep Quality; Sleep Disorders; Aging.

Introduccién

El envejecimiento trae consigo cambios
en la composicién del suefio a medida
que avanzan los anos. Estos cambios
se relacionan con modificaciones en la
hora de inicio del suefio y un despertar
mds temprano, mayor latencia del sueno,
duracién total mas corta, incremento del
suefo fragmentado, asi como ciclos de
suefo més cortos y de menor cantidad.'?

La calidad del suefio es un aspecto
crucial para el ser humano y se refleja en
la autosatisfacciéon del individuo al per-
cibir que duerme bien durante la noche
y ademds tener un adecuado desempeno
durante el dia.>* Actualmente en México
existen reportes de prevalencia de mala
calidad de suefo, 49.1% en adultos ma-
yores de 60 anos.’

Por otro lado, la fragilidad es un
sindrome multifactorial que se caracteriza
por la disminucién de la capacidad del
organismo para restablecer el equilibrio
frente a desafios ambientales. Esta ca-
pacidad disminuye con la edad y se ve
afectada por factores estresantes externos,
tales como los fisicos, sociales, bioldgicos
y psicolégicos, lo que contribuye a la
decadencia de mdltiples sistemas fisio-
16gicos.*®

La prevalencia, en América Latina,
de fragilidad en las personas de 60 afios
y mds, se encuentra entre 21-48%, en
México es de 39% y es mds frecuente en

mujeres,”"

esto tiene importancia para
el sistema de salud ya que incrementa el
riesgo de dependencia, caidas, hospitali-
zaciones y muerte."!

La relacién entre la calidad del
suefio y la fragilidad ha sido objeto de
investigacién alrededor del mundo y

existe evidencia que sugiere que la mala
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calidad del sueno aumenta la prevalen-
cia de fragilidad,”*" ya que comparten
algunos mecanismos fisiopatoldgicos
como el incremento en la respuesta in-
flamatoria con el consiguiente aumento
en la produccién de citocinas proin-
flamatorias, promoviendo con ello
pérdida de masa muscular, debilidad y
discapacidad; también se destaca que
los trastornos del suefio pueden alterar
los ejes hipotdlamo-pituitario-adrenal e
hipotdlamo-pituitario-gonadal, asi como
el ritmo circadiano.'

A pesar de la importancia de estos
temas, los estudios en México presentan
limitaciones en cuanto a la investigacién
de esta problemdtica en el grupo de adul-
tos mayores. Esto resalta la necesidad de
realizar més estudios en el dmbito nacio-
nal, por lo que el objetivo de este estudio
fue determinar la asociacién entre calidad
del suefio y sindrome de fragilidad en una
poblacién de adultos mayores que acudie-
ron a consulta del servicio de geriatria.

Métodos

Se realizé un estudio transversal analitico
de noviembre de 2022 a abril de 2023 en
el servicio de geriatria del Hospital Ge-
neral de Zona (1Gz) No. 27 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (1Mss) en la
Ciudad de México, México. El tipo de
muestreo fue no probabilistico, se utilizd
la f6rmula de proporcién para muestras
finitas y se consider6 como referencia el
promedio de consultas de primera vez en
el servicio de geriatria.

Se incluyeron adultos de ambos
sexos de 60 afos y mds que acudieron
por primera vez a la consulta de geriatria
y firmaron el consentimiento informado.
Fueron excluidos los participantes con
deterioro cognitivo mediante el cuestio-
nario Pfeiffer,'” antecedentes oncolégicos
o alto riesgo de apnea obstructiva del
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sueflo seglin STOP-BANG,'® personas ins-
titucionalizadas llevadas a la consulta, y
con < 3 actividades bésicas de vida diaria
de acuerdo con el indice Katz."”

Se recopilaron datos demograficos y
se aplico el cuestionario FRAIL para eva-
luar la fragilidad, el cual estd validado en
la poblacién mexicana,* y la escala Mini
Nutricional Assessment (MNA), validada in-
ternacionalmente y con una sensibilidad
de 98% y especificidad de 100% en su
version completa.®! Se aplicé el Pitzsburgh
Sleep Quality Index (PsQ1),* que cuenta
con una sensibilidad de 89.6% y una
especificidad de 86.5%, con un valor
predictivo positivo de 80.66 en su versién
en espanol.”>*

Se empled la version abreviada de
la escala de depresién geridtrica (Gps),
que ha sido validada en México y tiene
sensibilidad de 81.1% con especificidad
de 76.7 %.17*

Para la estadistica descriptiva se reali-
z6 un andlisis de las variables cualitativas
expresadas en frecuencias y porcentajes.
Para las variables cuantitativas (edad,
puntuacién de la escala Pittsburgh, mna,
GDS) se utilizaron medidas de tendencia
central (medias y medianas) y de dis-
persién (desviacién estindar, mdximos
y minimos).

Para el andlisis de FRAIL, se agrupa-
ron los resultados de las categorias en dos
grupos: no fragiles (pre-fragiles y no fragi-
les) y frégiles, mientras que, para el MNA se
agrupé a los pacientes sin desnutricién y
con riesgo de malnutricién en un mismo
grupo denominado sin desnutricion.

Para el andlisis inferencial se realiza-
ron comparaciones entre dos grupos, se
utiliz6 la prueba de X* para analizar las
variables cualitativas y se calcul6 rp para
determinar asociacién entre las variables.
Se evaluaron las variables confusoras que
mostraron significancia estadistica en

relacién con el desarrollo de fragilidad en
los pacientes de ambos grupos mediante
andlisis de regresion lineal binaria. Se con-
sideré como resultado estadisticamente
significativo un valor de p<0.05. Para el
andlisis estadistico se utiliz6 el programa
sPss v. 25.

El trabajo fue aprobado por el comi-
té de ética e investigacion y se contd con
firma de consentimiento informado del
IMSS seglin normativa vigente.

Resultados

Durante el periodo de estudio 170
pacientes cumplieron los criterios de
seleccién, con una edad media de 79.6 +
8 afos, de los cuales 71.2% (n= 121) fue
mujer y 28.8% (n=49) hombres; 52.4%
(n= 89) de los participantes fue viudo y
31.2 % (n=53) casado, 92.9 % (n=158)
no realizaba actividad laboral. El grupo de
edad de 80 a 89 afos, integrado por 74
personas, fue el de mayor representacién

en el estudio, abarcando 43.5% del total
de participantes (Tabla 1).

Se encontrd a 48.2% (n= 82) de
participantes en estado de fragilidad,
3.5% (n= 6) en desnutricién y 55.8% (n=
95) con depresién (Tabla2). Para el Mna
se obtuvo una media de 22.6+2.7, para
FRAIL una media de 2.68+0.33, Indice de
Pittsburgh, media de 7.18+3.266 y para
el ps una media de 5.96 + 3.644.

Posteriormente se analizaron as-
pectos sociodemogréficos y clinicos y se
compararon grupos de participantes con
y sin fragilidad (Tabla 3).

Se reporté en 68.8% (n=117) mala
calidad de suefio. Se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre
los grupos con buena y mala calidad de
suefo (p<0.00), con una razén de pre-
valencias de 14.52 1c (5.72-36.83), tal
como se observa en la Tabla 4. Al someter
las variables estadisticamente signifi-
cativas para la fragilidad a un modelo

Tabla I. Caracteristicas generales de la poblacién

Frecuencia | Porcentaje %
Sexo
Mujeres 121 71.2
Hombres 49 28.8
Grupos de edad
60-69 afos 23 13.5
70-79 afos 58 34.1
80-89 afos 74 43.5
90-99 anos 15 8.8
Estado civil
Soltero 19 11.2
Casado 53 31.2
Viudo 89 52.4
Divorciado 7 4.1
Unién libre 1.2
Trabajo
No 158 92.9
St 12 7.1
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Escala
FRAIL Frégil No fragil
48.2% (n=82) 51.8% (n=88)
MNA Con desnutricién Sin desnutricién
3.5% (n=06) 96.5% (n=164)
Indice de Pittsburgh | Mala calidad de suefio | Buena calidad de suefio
68.8% (n=117) 31.2% (n=53)
GDS Con depresién Sin depresién
55.8% (n=95) 44.2% (n=75)
Tabla 3. Comparacion de grupos respecto
a factores sociodemogrdficos y clinicos
No frégil (n) % | Fragil (n) % P
60-69 (14) 8.23 9)5.29
70-79 (33) 19.4 (25) 14.7
(Cif:g;) e 80-89 (34) 20 w5 | %P
90-99 (7) 4.11 (8) 4.70
Trabajo No (79) 46.47 (79) 46.47 0.95
Si 9)5.29 (3) 1.76
Soltero (10) 5.88 9) 5.29 0.271
Casado (34) 20 (19) 11.17 | 0.001
Estado civil Viudo (41) 24.11 (48) 28.23 | 0.001
Divorciado (2) 1.17 (5)2.9 0.201
Unién libre (1) 0.58 (1) 0.58 0.341
Hombre (25) 14.7 (24) 14.11
Sexo 0.902
Mujer (63) 37.05 (58) 34.11
Sin depresién (54) 31.76 (21) 12.35
Depresion 0.001
Con depresién (34) 20 (61) 35.88
Estado Sin desnutricién (86) 50.5 (78) 45.88
nutricional Con desnutricién 2)1.17 (4) 2.35 0958

Tabla 4. Andlisis de la asociacion entre la calidad
del suefio y el sindrome de fragilidad

Frigil
Mala calidad 76 (44.7%)
Buena calidad 6 (3.5%)
Total 82 (48.2%)

Razén de prevalencias

Valor de p

14.52 1¢c (5.72-36.83)

0.000
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de regresién lineal binaria, se obtuvieron los
siguientes valores para mala calidad de suefio
10.3381¢ 95% (3.92-27.25) y para depresién
2.3421¢ 95% (1.10—4.94). El r cuadrado de
Nagelkerke fue de 0.348.

Discusion

La presente investigacion se centrd en exami-
nar la relacién entre la calidad del sueno y la
fragilidad en adultos mayores, los resultados
ilustraron aspectos relacionados con la fragi-
lidad en este grupo de poblacién, destacando
la importancia de considerar factores sociode-
mograficos y de salud mental.

La muestra estuvo conformada princi-
palmente por mujeres (Tabla 1), de acuerdo
con las estadisticas nacionales que sefialan una
mayor proporcién de este sexo en la poblacién
de adultos mayores.” Esto es consistente con la
tendencia observada en México, donde las mu-
jeres tienen mayor longevidad y una esperanza
de vida superior a la de los hombres,* lo cual
se refleja en la poblacién de adultos mayores.

La alta prevalencia de mujeres en nuestro
estudio respalda la relevancia de investigar la
fragilidad en esta poblacién, considerando sus
diferencias en salud y longevidad, asi como la
importancia de implementar intervenciones
especificas en atencién primaria para el abor-
daje multidisciplinario de esta condicién.*”**

El estado civil emergié como factor
importante a considerar en esta poblacién
(Tablas 1y 2). Un metaanilisis demostré una
asociacién entre vivir solo y la fragilidad en
adultos mayores, lo que sugiere que el no vivir
solo puede tener un impacto en el apoyo social
y contribuir de forma positiva o negativa al
riesgo de fragilidad.”” Esta caracteristica resalta
la importancia de considerar estos factores
tanto en la investigacién como en la atencién
de adultos mayores.

El andlisis de la calidad del suefio arrojé
resultados relevantes, la mayoria de los parti-
cipantes presenté una mala calidad de suefo
(Tabla 2). Estudios previos han documentado



Asociacion entre sueno y fragilidad

Aten Fam. 2024;31(3):147-152. http://dx.doi.org/10.22201/fm.1405887 1 p.2024.388829

la alta prevalencia de trastornos del suefio

3031 351 como

en la poblacién mexicana,
una mayor variabilidad en la duracién
del suefio en personas de 60 y mds, en
comparacién con adultos de 18 a 59
afios;* sin embargo, son pocos los estu-
dios que informan sobre la mala calidad
de suefio en este grupo demografico.>'*3

La diferencia en la prevalencia entre
nuestros resultados y los estudios previos
podria atribuirse a las particularidades
de los pacientes que buscan atencién
en una consulta de geriatria, ya que
algunas de las patologfas que los llevan
a buscar atencién médica pueden tener

un impacto en la calidad de su sueno.**

En contraste con algunos estudios,”"
las caracteristicas de los participantes
fueron diferentes al no ser personas que
solicitaran consulta por algtin sintoma o
enfermedad especifica.

En otros estudios se ha concluido
que existe una fuerte asociacién entre
la mala calidad del suefio y la fragilidad
en adultos mayores; lo anterior se re-
fuerza en aquellos con mala calidad de
suefio de moderada a grave, teniendo
esta relacién con los mecanismos que
comparten entre si.'>'** Nuestra inves-
tigacién respalda la conclusién anterior
con una razén de prevalencias de 14.52,
indicando que las personas con mala
calidad del sueno tienen aproximada-
mente 14.52 veces mds probabilidades
de experimentar fragilidad en compara-
cién con aquellos con buena calidad del
suefio (Tabla 4).

Este hallazgo se apoya en los valores
estadisticos de X* de Pearson y el valor de
p obtenidos en la (Tabla 4), que indican
una diferencia significativa en la distri-
bucién de la calidad del sueno entre los
grupos fragiles y no fragiles.

Existen antecedentes que respaldan
la importancia de evaluar y abordar la ca-

lidad y trastornos del sueno en pacientes

738 asi como la importancia

geridtricos,
de profundizar en la relacién entre los
trastornos del suefio y las comorbilidades
en el cuidado de los adultos mayores,” lo
que enfatiza la necesidad de considerar el
suefilo como un elemento fundamental
en la atencién integral de esta poblacién.

En este estudio, se identificé una
asociacion entre la mala calidad del sue-
fio y mayor probabilidad de fragilidad.
Ademds, destac6 una asociacién signifi-
cativa entre la depresién y la fragilidad en
adultos mayores, agregando un hallazgo
relevante al estudio. Investigaciones pre-
vias han subrayado la importancia de la
salud mental en relacién con la fragilidad,
concluyendo que la deteccién temprana
de estos factores podria ser crucial para
prevenir o retrasar su desarrollo. Asimis-
mo, se anade la depresién como un factor
de riesgo para la fragilidad.>** Estos
resultados refuerzan la importancia de
considerar la calidad del suefio y la de-
presion al evaluar el riesgo de fragilidad.

No obstante, es esencial recalcar en
este estudio que solo 34.8% de la fragi-
lidad se puede atribuir a estas variables,
segtin el coeficiente de Nagelkerke. El
resto de la variabilidad debe atribuirse a
factores no identificados en este estudio,
destacando la necesidad de explorar otras
variables para obtener una comprensién
mds completa de esta condicion.

La fortaleza principal de este estu-
dio es su enfoque clinico en la salud de
adultos mayores, respaldado por el uso
de herramientas de medicién validadas
y estandarizadas.

Las limitaciones del estudio inclu-
yeron un tamano de muestra reducido,
que afecta la generalizacién de resultados,
se sugiere que un tamano de muestra
mds grande serfa adecuado, el disefio
transversal limita la capacidad de esta-
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blecer relaciones causales, la ubicacién
del estudio en un solo hospital afecta
la representatividad de los resultados.
Ademis, factores no considerados como
la actividad fisica y otros medicamentos
indicados para comorbilidades y no solo
indicados como parte de tratamiento
de trastornos del sueno o del estado de
dnimo, pueden influir en la relacién entre
calidad del suefio, depresién y fragilidad.

Se sugieren futuras investigaciones
que profundicen en los mecanismos
subyacentes de la relacién entre la calidad
del suefio, la fragilidad y la salud mental
con el fin de desarrollar intervenciones
preventivas.

Conclusién

En este estudio se investigd la relacién
entre calidad del suefio y fragilidad en
adultos mayores. Se encontré una aso-
ciacién significativa, en la que aquellos
con mala calidad de suefio tenfan 14.52
veces mds probabilidades de desarrollar
fragilidad. Ademds, la depresién se asocié
con un mayor riesgo de fragilidad. Sin
embargo, se reconoce que estos factores
explican solo parte de la fragilidad en esta
poblacién. Se sugiere investigar los me-
canismos subyacentes con seguimiento a
largo plazo para abordar la fragilidad de

manera mds integral en adultos mayores.
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Articulo original

Calidad de vida en el adulto mayor con hipoacusia

Quality of Life in the Elderly with Hearing Impairment

Marilyn Cuevas-Gomez,” Patricia Sanchez-Almazén,” Leticia Garibay-Lopez,”™ Mariana Lopez-Delgado,” Eduardo Lépez-Ortiz.”

Resumen

Objetivo: caracterizar la calidad de vida en el adulto mayor con hipoacusia en una unidad de
medicina familiar. Métodos: estudio transversal analitico realizado en la Unidad de Medicina
Familiar No. 9 de la Ciudad de México; se incluyeron 60 pacientes mayores de 60 afios, mediante
muestreo no probabilistico. Se aplicaron cuestionarios y se recopilaron datos sociodemogréficos
y comorbilidades asociadas, para limitacién auditiva se utilizé la escala de discapacidad auditiva
para el adulto mayor (HHIE) y para evaluar la calidad de vida el cuestionario de salud sp-12. Se
compararon las caracteristicas relevantes por sexo mediante andlisis bivariado y la prueba exacta de
Fisher; se construyeron modelos de regresién lineal. Resultados: se identificé mayor prevalencia
de hipoacusia en hombres; la limitacién auditiva grave fue mayor en hombres que en mujeres
(40% vs 17.14%), respecto a las caracteristicas relacionadas con calidad de vida, la prevalencia
de hombres pensionados fue mayor que en mujeres (68% vs 40%, p= 0.039), en contraste, las
mujeres tuvieron diez veces mds representacién en trabajos del hogar (40% vs 4%, p= 0.001).
El promedio del indice tabdquico fue significativamente mds alto en hombres que en mujeres
(6.24 vs 2.28, p= 0.033), especialmente entre aquellos con antecedentes de diabetes, en el que
la diferencia fue atin mds pronunciada (7.81 en hombres vs 1.07 en mujeres). En participantes
con antecedentes de hipertension, los hombres también mostraron un indice doblemente alto
en comparacion con las mujeres (7.5 vs 3.3). Por otro lado, las mujeres reportaron puntuaciones
mis altas en calidad de vida tanto en la dimensidn fisica (46.16 vs 42.17, p= 0.042) como en la
mental (48.36 vs 43.15, p= 0.45). Conclusién: el grado de hipoacusia tuvo una relacién negativa
con la calidad de vida, por lo cual, es necesario realizar, desde el primer nivel, un diagndstico
temprano e implementar estrategias preventivas.

Palabras clave: hipoacusia, adulto mayor, geriatria, calidad de vida.
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Summary

Objective: to characterize the quality of
life in the elderly with hearing impair-
ment attending a family medicine unit.
Methods: cross-sectional analytical study
carried out at the Family Medicine Unit
No. 9 in Mexico City; 60 patients over
60 years of age were included by non-
probabilistic sampling. Questionnaires
were applied, and sociodemographic data
and associated comorbidities were col-
lected; the Hearing Impairment Scale for
the Elderly (1HIE) was used for hearing
impairment, and the sr-12 health ques-
tionnaire was used to assess quality of life.
Relevant characteristics were compared
by gender using bivariate analysis and
Fisher’s exact test; linear regression mod-
els were constructed. Results: a higher
prevalence of hearing loss was identified
in men; severe hearing limitation was
higher in men than in women (40% vs.
17.14%), regarding characteristics related
to quality of life, the prevalence of retired
men was higher than in women (68% vs.
40%, p=0.039), in contrast, women were
ten times more represented in housework
(40% vs. 4%, p= 0.001). The mean
smoking rate was significantly higher in
men than in women (6.24 vs. 2.28, p=
0.033), especially in those with a history
of diabetes, where the difference was even
more pronounced (7.81 in men vs. 1.07
in women). Among participants with a
history of hypertension, men also had
twice the rate of women (7.5 vs 3.3). On
the other hand, women reported higher
quality of life scores in both physical
(46.16 vs 42.17, p= 0.042), and mental
(48.36 vs 43.15, p= 0.45) dimensions.
Conclusion: The degree of impairment
was negatively related to quality of life, so
it is necessary to make an early diagnosis
and implement preventive strategies from
the primary level.

Key words: Age-Related Hearing Loss;
Elderly; Geriatrics, Quality of Life.

Introduccion

La hipoacusia es una condicién comtn
en los adultos mayores, genera cambios
en la funcién y estructura cerebral,
asocidndose con deterioro cognitivo,
aislamiento social, demencia y trastor-
nos de salud mental como ansiedad y
depresién.'

La pérdida auditiva se relaciona
con diversos cambios relacionados con
el envejecimiento,’ entre los que des-
tacan ser hombre, estado civil soltero,
hipertensién arterial sistémica, diabetes,
enfermedad cerebrovascular, tabaquis-
mo, exposicién a ruido ocupacional, uso
de ototdxicos, infecciones bticas, enfer-
medades inmunolégicas, entre otras.*”

Se estima que alrededor de 500
millones de personas viven con pérdida
auditiva en el mundo. Una tercera parte
de los adultos mayores presentan hipoa-
cusia y se ha reportado que en México
67% de las personas mayores de 60 afios
la padecen y 90% de las personas de 80
afos o mds sufren algin grado de déficit
auditivo, en contraste con Reino Unido
en donde estd presente en 50% en este
grupo etario. Es una condicién frecuente
en el adulto mayor que impacta negativa-
mente la calidad de vida y como motivo
de consulta representa carga de enfer-
medad en todos los sistemas de salud.””

La calidad de vida es la apreciacién
que tiene un sujeto respecto al contexto
en el que se desarrolla, estd influida por
su capacidad para mantener la autono-
miay el funcionamiento, ambas pueden
quedar comprometidas en el adulto
mayor cuando las condiciones de salud
estdn desatendidas.'®!!

De acuerdo con la Organizacién
Mundial de la Salud se considera hipoa-
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cusia cuando el umbral de audicién en
ambos oidos es igual o menor que 20
decibeles y se clasifica en leve, moderada
y severa.'” Las herramientas para identi-
ficarla tienen ventajas y desventajas: los
audiémetros de tonos puros monitorean
el estado de audicién, pero no evaldan
la capacidad de las personas para com-
prender el habla.®

Estas limitantes pueden atenderse
mediante el uso de instrumentos como
el inventario de discapacidad auditiva
para personas mayores. Estd constitui-
do por 10 items que miden el grado
de discapacidad social y emocional por
pérdida de la audicién; una puntuacién
de 0-8 indica 13% de probabilidad de
hipoacusia a diez afos, de 10 a 24 la
estima alrededor de 50% y de 26 a 40
en 84%.7%1

El se-12 (Short From of 12 Health
Survey),' consta de doce {tems, evalda el
grado de bienestar y capacidad funcional
en personas >14 afnos, definiendo un
estado positivo y negativo de la salud
fisica y mental, por medio de ocho di-
mensiones, el puntaje va entre 0 y 100.
Su consistencia interna es mayor 0.70
y se ha reportado consistencia entre las
diferentes versiones de la escala."'®

La informacién sobre el tamizaje de
la hipoacusia es discordante, mientras
que se ha reportado como innecesaria
por los servicios preventivos de Estados
Unidos en menores de 50 anos,"” la aca-
demia Americana de Medicina Familiar
recomienda el tamizaje desde los 40 afios
y més."”

Dado lo anterior, el objetivo de
este estudio fue estimar la prevalencia
de hipoacusia en pacientes mayores de
65 anos y caracterizar las diferencias que
tienen en la calidad de vida, en com-
paracién con personas sin alteraciones
auditivas.
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Métodos

Estudio transversal analitico, participaron
adultos mayores de 60 afios de la Unidad
de Medicina Familiar No. 9 de la Ciudad
de México del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, se realizé durante marzo del
2023, mediante muestreo no probabilis-
tico. Para el cdlculo de tamafio de muestra
se utilizé la férmula para estimacién de
una media utilizando como referencia
una media poblacional para el se-12, con
una poblacién finita de 4,198 adultos
mayores adscritos a la unidad de medicina
familiar referida. Se estimé una muestra
de 51 participantes, asumiendo 20% de
pérdidas, el tamano de muestra requerido
fue de 60. Este trabajo se aprobé por el
comité de ética e investigacion.

Se incluyeron pacientes mayores de
60 anos que firmaron consentimiento
informado, se excluyeron pacientes que
tuvieran patologias de origen neuroldgico
o con diagndstico previo de otitis aguda.
Se eliminaron pacientes que después de
realizar otoscopia presentaron algtin tipo
de cerumen o pacientes que decidieran
retirarse sin concluir el estudio.

Se utilizaron cuestionarios que
recabaron datos sociodemogréficos y
comorbilidades asociadas. Para evaluar la
hipoacusia se aplicé el cuestionario para
limitacién auditiva HHIE; la calidad de
vida se evalu6 mediante el cuestionario
de salud sp-12.

Los datos obtenidos a través de los
cuestionarios fueron capturados en una
hoja de cdlculo de Microsoft Office Excel
2020 con las variables codificadas. Las
variables cualitativas se reportaron con
frecuencias absolutas y relativas. Se com-
pararon las caracteristicas de los hombres
con las de las mujeres en el andlisis biva-
riado mediante la prueba exacta de Fisher,
las diferencias se consideraron estadis-
ticamente significativas con p<0.05. Se

construyeron modelos de regresién lineal
para explorar la magnitud y direccién
de las diferencias en las caracteristicas
sociales y clinicas en las escalas mental y
fisica del sr-12 tomando como variable
dependiente estas dos calificaciones por
separado.

El andlisis inferencial se centré en
analizar el efecto que tenfan las varia-
bles asociadas en reportes anteriores.
Construimos modelos de regresion lineal
bivariados tomando como variable de-
pendiente dos puntajes: el que evalta la
dimensidn fisica de la calidad de vida y
el que evaltia la dimensién mental; como
variables independientes utilizamos
variables sociodemogrificas y clinicas
de interés.

Resultados

Participaron 60 pacientes, de los cua-
les 35 (58.33%) fueron mujeres y 25
(41.66%) hombres. Por grupos de edad
el que tuvo mayor representacion fue el
de 70 a 79 con 28 (46.66%), mientras
que el grupo de edad que se presentd con
menor frecuencia fue el de 90 a 99 afios
con 5 participantes (8.33%). La distri-
bucién por grupos de edad en hombres
y mujeres fue similar en diversos grupos
etarios, excepto en el de 70 a 79 afos (p=
0.035). Por ocupacidn, la prevalencia de
hombres pensionados fue mayor que la
de las mujeres (68% vs 40%, p= 0.039),
en contraste, las mujeres tuvieron diez
veces mds representacion en trabajos del
hogar que los hombres (40% vs 4%, p=
0.001). EI promedio del indice tabaqui-
co fue alrededor de tres veces mayor en
los hombres que en las mujeres (6.24 vs
2.28, p=0.033), esta relacion fue mayor
cuando se desglosé por antecedente de
diabetes (1.07 vs 7.81) y en los partici-
pantes con antecedente de hipertensién
arterial sistémica (3.3 vs 7.5). Las mujeres
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con licenciatura tuvieron mayor indice
tabdquico que los hombres con ese grado
escolar (Tabla 1).

El grado de hipoacusia tanto en
la categoria leve-moderada y grave fue
mayor en hombres que en mujeres. La
limitacién grave fue mayor en hombres
(40%) en comparacién con las mujeres
(17.14%). Esta diferencia tuvo menor
magnitud en el caso de la hipoacusia leve,
52% de los hombres la presentd, en com-
paracién con 48% de las mujeres. El no
tener limitantes auditivas fue cuatro veces
mds frecuente en mujeres que en hombres

(34.8% vs 8%, p= 0.028) (Tabla 2).

Puntajes en cuestionarios

La distribucién de los puntajes obtenidos
entre hombres y mujeres fue similar entre
ambos sexos con una mediana para las
mujeres de 31 y de 32 en los hombres
(p= 0.16 por prueba de Wilcoxon). Al
analizar por grados de hipoacusia y sexo
encontramos diferencias en la mediana,
particularmente en el grupo de limitacién
acustica grave, en el que los hombres tu-
vieron una mediana de 26 y las mujeres de
31 (p=0.017 en andlisis de Kruskall Wa-
llis). En el andlisis posz hoc encontramos
que la diferencia encontrada se explica
por la comparacién entre las categorias
sin limitaciones con la de limitaciones
graves (p= 0.039).

El puntaje obtenido para la dimen-
sién fisica fue mayor en mujeres que en
hombres (46.16 vs 42.17, p= 0.042). Por
grupo de edad el puntaje disminuy6 en
las mujeres, en contraste con lo observado
en los hombres, en los cuales el grupo de
80 a 89 afos fue el de menor puntaje.
Tanto en hombres como en mujeres las
personas con antecedente de diabetes e
hipertensién tuvieron menor puntaje que
lo observado en los participantes sin estas
comorbilidades.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas por sexo

de los participantes

Grupo edad en afios 1\;I1u(j°e/: ; s H:'::Z;es p*
60-69 9(25.71) 3(12) 0.326
70-79 12 (34.29) 16 (64) 0.035
80-89 11 (31.43) 4 (16) 0.232
90-99 3(8.57) 2(8) 0.567
Estado Civil

Soltero 8 (22.86) 2(8) 0.17
Casado 15 (42.86) 17 (68) 0.069
Unién libre 3(8.57) 2(8) 0.376
Divorciado 0 (0.00) 1 (4) 5
Viudo 9(25.71) 3(12) 0.502
Ocupacioén

Empleado 5 (14.29) 5 (20) 0.455
Desempleado 2(5.71) 2 (8) 0.367
Pensionado 14 (40.00) 17 (68) 0.039
Hogar 14 (40.00) 1(4) 0.001
Escolaridad

Analfabeta 3 (8.57) 0 (0) 5
Basica 27 (77.14) 20 (80) 0.346
Media 2(5.71) 1(4) 0.687
Superior 3 (8.57) 4 (16) 0.436
Antecedente de morbilidad

Diabetes 10 (28.57) 8 (32) 0.567
Sin diabetes 25 (71.43) 17(68) 0.877
Hipertensién arterial 23 (65.71) 16 (64) 0.656
Sin hipertensién arterial 12 (34.29) 9 (36) 0.987
Indice tabaquico 2.28 6.24 0.033

*El valor de p fue estimado con la prueba de X?. &: sin datos para realizar andlisis

Tabla 2. Comparacioén de frecuencias por sexo entre

los grados de limitacion auditiva

Limitacién de hipoacusia l\fl“(j;; ; s H:’::Z;es P

Leve-moderado 17 (48.57) 13 (52) 0.988
Grave 6(17.14) 10 (40) 0.075
Sin limitante 12 (34.8) 2 (8) 0.028

p estimada mediante la prueba de X?
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En la dimensién mental, las muje-
res tuvieron un mayor puntaje que los
hombres (48.36 vs 43.15, p= 0.045). En
esta dimension, el puntaje de las mujeres
disminuyé a medida que aumentaba su
edad, una tendencia que no se observé
en los hombres. Especificamente, en
el grupo de hombres de 80 a 89 afos,
se registré el puntaje mds bajo, con un
valor de 32.42.

Los modelos de regresién lineal
bivariados revelaron que la calidad de
vida, evaluada mediante el cuestiona-
rio sk-12, disminuye con la edad en
la dimensién fisica, especialmente en
el grupo de 90 a 99 afios, con una re-
duccién de 10 puntos, comparado con
el grupo de 60 a 69 anos. Ser hombre
también se asocié6 con una reduccién
en la calidad de vida tanto fisica como
mental. Ademis, el consumo de tabaco
y antecedentes de hipertensién arterial
sistémica (Has) disminuyeron significa-
tivamente la calidad de vida fisica, pero
no afectaron la dimensién mental. En
cuanto a la hipoacusia, los participantes
con deficiencias graves experimentaron
una reduccién considerable en la calidad
de vida fisica, mientras que aquellos con
hipoacusia moderada mostraron una
reduccién significativa en la dimensién
mental, aunque sin efectos significativos
en la hipoacusia grave (Tabla 4).

Discusion

En nuestra investigacién encontramos
que més de 65% de la poblacién tenia
algtin grado de hipoacusia, cifra que al
ser mayor a lo reportado en la literatura,
traduce por un lado las diferencias in-
herentes a las poblaciones estudiadas en
otros contextos y enfatiza la importancia
del tamizaje temprano para la deteccién
de problemas auditivos.®
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Al realizar el andlisis de los datos
la distribucién por edad y sexo encon-
tramos que la estructura poblacional
es consistente con lo reportado en la
poblacién general. Existe mayor repre-
sentaciéon de mujeres, lo cual puede
ser explicado porque buscan atencién
médica con mayor frecuencia que los

g . . 18
Tabla 3. Comparacién entre sexos del puntaje en di- hombres.
mensiones f,'s,'ca ymental La limitacién auditiva grave fue
dos veces mds comdn en hombres que
Resultado Hombres Mujeres p . . .
en mujeres, mientras que la ausencia
Puntaje fisico 42.17 46.16 0.042 .. . ..
de limitaciones auditivas fue cuatro
Puntaje mental 43.15 48.36 0.045

veces mds frecuente en mujeres que
El valor de p fue estimado mediante prueba de Wilcoxon en hombres (348(% vs 8%, p= 032)
Este hallazgo resalta una caracteristica
particular de la poblacién estudiada. Se
ha reportado que algunas profesiones,
como trabajos de construccién, que son
mds comunes entre hombres, pueden

Tabla 4. Andlisis bivariado por regresién lineal para explorar la asocia- representar un riesgo para la pérdida
cién de caracteristicas sociodemogradficas y conductuales con la calidad auditiva.®
de vida y deterioro auditivo Dado que no se cuenta con infor-
Cociciente Cocficiente macién detallada sobre la ocupacién
Variable Physical Component P Mental Component P en la poblacién de estudio, no pueden
- Summary (P?S'u) Summary (ucs-12) establecerse asociaciones directas, sin
60-69 al_ms Referencia - embargo, estos resultados pueden servir
0 ar_los 27 0'016* 0.0° 0.985 como punto de partida para estudios
jg:jz :Zi _—18(;.6;8 2:225* 313673 zjzi cualitativos que investiguen a profundi-
. . dad los factores asociados al desarrollo de
S T 5 o cowcondiciénen loshombres.
T———— P .El estudio revelé diferencias signi-
Hipoacusia moderada -3.87 0.064 -1.74 0313 ﬁcatlv'as en el perfil laboral de bombres
Hipoacusia grave -11.54 <0.001* -14.64 <0.001* Y mujeres. Los l}ombres pensml?ados
fndice tabaquico -0.83 <0.001* 0.71 <0.001* suPerar?n en m.lmero @ las mujeres,
— . 503 " 0360 evidenciando desigualdades en las opor-
JO—— 50 00r YT o1 tunidades laborales y de retiro. Por

otro lado, la mayor implicacién de las
Modelos de regresién lineal bivariados. *Coeficientes con estimacion de p<0.05 . L.
Resultados en o512 mujeres en tareas domésticas muestra
una dindmica social compleja. Aunque
ellas reportaron mejor calidad de vida
en términos fisicos y mentales, enfren-
tan vulnerabilidades estructurales que
podrian complicar su salud o retrasar el

diagnéstico de otras condiciones debido
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al papel que desempenan en el dmbito
laboral o como cuidadoras familiares.?

En cuanto a hibitos tabdquicos,
se ha reportado que el riesgo de sufrir
deterioro auditivo se incrementa con
la cantidad y duracién de la exposicién
al humo de tabaco. Ademas, los no fu-
madores que convivian con fumadores
tenfan 1.94 veces mds probabilidades de
desarrollar hipoacusia comparados con
aquellos que no convivian con fuma-
dores.?! Estos resultados son coherentes
con los nuestros, mostrando patrones
de consumo similares y un efecto sig-
nificativo del tabaquismo en la calidad
de vida, tanto fisica como mental,?
asocidndose de manera lineal con el
deterioro auditivo (Tabla 3).

Observamos que el consumo de
tabaco fue mayor en hombres con di-
ferentes grados de escolaridad, excepto
en aquellos con licenciatura. Este patrén
podria ser una caracteristica distintiva
de la poblacién de estudio, la cual
presenta un contexto urbano con baja
marginacion, alto nivel educativo y bajo
desempleo. Estas diferencias sugieren
que el ambiente urbano podria influir
en el consumo de tabaco, como se ha
reportado anteriormente. Este hallazgo
abre nuevas oportunidades para in-
vestigaciones futuras que exploren en
profundidad cémo el entorno urbano
afecta el consumo de tabaco.?

El puntaje del cuestionario sobre
calidad de vida concentra valores bajos,
tal como se ha reportado en la literatu-
ra.** El Physical Component Summary
(pcs) arrojé un promedio de 46.16

para mujeres y 42.37 para hombres
(p= 0.042), mientras que en el Mental
Component Summary (Mcs), las mujeres
obtuvieron un promedio de 48.36 y los
hombres de 43.15 (p= 0.045), indicando
una calidad de vida generalmente mis
baja en hombres.

El antecedente de hipertensién
arterial sistémica impacté significati-
vamente en el puntaje fisico, pero no
en el mental, sugiriendo que las alte-
raciones en la funcién mental podrian
tardar mds en manifestarse que las
fisicas. Esto subraya la importancia del
tamizaje precoz para entender cémo los
factores sociales influyen en condiciones
multidimensionales como la pérdida
auditiva. Futuras investigaciones po-
drian emplear metodologias cualitativas
o interdisciplinarias con neurologia o
psiquiatria para explorar mds a fondo el
funcionamiento cognitivo y determinar
el momento éptimo para el tamizaje en
adultos mayores.

Ademds, el estudio muestra cémo
la pérdida de funcionalidad fisica es un
componente clave del envejecimiento,
siendo crucial en medicina preventiva
para minimizar los costos humanos y
econdmicos asociados con la pérdida de
autonomia y funcionalidad en poblacio-
nes envejecidas.”

Finalmente, encontramos una rela-
cién negativa entre el grado de hipoacusia
y la calidad de vida, los participantes con
deficiencias auditivas graves tuvieron
un puntaje fisico aproximadamente
11 puntos menor en comparaciéon
con aquellos sin afectacién auditiva
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(p<0.001). Dado que la evolucién de la
hipoacusia suele ser lenta y progresiva,
pasando afios desde su aparicién hasta
el tratamiento, es importante disponer
de herramientas de diagndstico simples,
pero altamente especificas y sensibles.

Conclusién

La hipoacusia fue una condicién fre-
cuente en los adultos mayores que
participaron en este estudio. Los hom-
bres, por su grado de afectacién, emergen
como un grupo clave para intervencio-
nes, tanto primarias como secundarias,
en la pérdida auditiva. Es esencial
fortalecer estrategias para reducir ries-
gos laborales y promover la gestién de
riesgos asociados a comorbilidades como
diabetes e hipertension.

Las causas de la hipoacusia suelen
ser prevenibles con intervenciones a lo
largo de la vida. Dado que la condicién
se desarrolla lentamente, un diagnés-
tico temprano es crucial debido a su
relacién negativa con la calidad de vida.
Es importante implementar programas
dirigidos al tamizaje y prevencién del
deterioro de los érganos sensoriales,
asegurando evaluaciones protocolizadas
que permitan detectar y tratar esta con-
dicién de manera temprana.
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Resumen

Objetivo: evaluar la eficacia de un programa de rehabilitacién cognitiva en pacientes geridtricos
utilizando como instrumento de medicién el test Montreal Cognitive Assesment (MoCA). Métodos:
se realiz6 un estudio cuasi experimental en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Siglo
XXI de la Ciudad de México del Instituto Mexicano del Seguro Social de enero a mayo del 2023.
Se realiz6 cdlculo de tamano de muestra, el tipo de muestreo fue probabilistico. Se incluyeron 47
participantes de ambos sexos, mayores de 60 anos de edad, sin antecedente de patologia neurolégica,
a quienes se les aplico el test de MoCA, posteriormente se implementaron seis sesiones de rehabi-
litacién cognitiva institucional de 40 minutos de duracién cada una, al término de las sesiones se
aplicé nuevamente el instrumento de medicién. Se realizé estadistica interferencial y se utilizé la
prueba de Wilcoxon, y la prueba t de Student, ambas con estimacién de p< 0.05. Resultados: el
valor de test de MoCA inicial fue 21.9+4.8 puntos y el final 26.3+1.9, que corresponde a un puntaje
normal, con diferencia de 4.4 puntos (p<0.05). La mayoria de los apartados del test de MoCA
tuvieron p<0.05, excepto los dominios de identificacion, repeticién de frases y orientacién, ademds
los mejores resultados correspondieron a los apartados de visuoconstruccién (reloj), abstraccién y
memoria. Conclusién: el uso de programas y estrategias de rehabilitacién cognitiva aplicados a la
poblacién geridtrica impactan significativamente en la mejoria de atencién y memoria.

Palabras clave: rehabilitacidn, cognicién, geriatria, atencién, memoria.
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Summary

Objective: To evaluate the efficacy of
a cognitive rehabilitation program in
geriatric patients using the Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) test as a
measurement tool. Methods: A quasi-
experimental study was conducted at the
Physical Medicine and Rehabilitation
Unit of the Mexican Institute of Social
Security Siglo XXI, in Mexico City, from
January to May 2023. The sample size was
calculated, and the type of sampling was
probabilistic. Forty-seven participants of
both genders, over 60 years of age, with
no history of neurological pathology were
included, to whom the MoCA test was
applied, then six institutional cognitive
rehabilitation sessions of 40 minutes were
performed, and at the end of the sessions
the measurement instrument was ap-
plied again. Interferential statistics were
performed using the Wilcoxon test, and
Student’s t-test, both with an estimate
of p< 0.05. Results: The initial MoCA
score was 21.9+4.8 points, and the final
score was 26.3%1.9, which corresponds to
a normal score, with a difference of 4.4
points (p<0.05). Most of the MoCA test
sections had p<0.05, with the exception
of identification, sentence repetition and
orientation domains, the best results also
corresponded to the sections of visuo-
construction (clock), abstraction, and
memory. Conclusién: the use of cognitive
rehabilitation programs, and strategies
applied to the geriatric population have
a significant impact on the improvement
of attention and memory.

Keywords: Rehabilitation; Cognition;
Geriatrics; Attention; Memory.

Introduccién
Los cambios asociados al envejecimiento
se han relacionado con mayor suscep-

tibilidad a enfermedades. El organismo
transita por estos cambios a diferentes
ritmos, los cuales son influenciados por
multiples factores. Aunque las neuronas
contintan formando nuevas sinapsis a
lo largo de la vida, la memoria episé-
dica y de trabajo asi como la funcién
ejecutiva, son los aspectos cognitivos
mas afectados conforme avanza la edad,
lo cual puede producir algin grado de
deterioro cognitivo.'

La incidencia del deterioro cognitivo
leve se ha reportado de 12 a 15 casos por
1000 personas/afio a partir de los 65 afios
y de 51 a 77 casos por 1000 personas/
afio en mayores de 75 afos. Este efecto
incrementa en personas mayores de 75
afos. Este dato adquiere una relevancia
signiﬁcativa, ya que se proyecta que la
poblacién de adultos mayores de 80 afios
se triplique, pasando de 143 millones en
2019 a més de 426 millones en 2050.%4

Para detectar el deterioro cognitivo
leve y la demencia se puede utilizar el test
de Montreal Cognitive Assesment (MoCA).
La cognicidn se evalta a través de 6 do-
minios: memoria (5 puntos), capacidad
visuoespacial (4 puntos), funcién ejecu-
tiva (4 puntos) atencién/concentracién/
memoria de trabajo (5 puntos), lenguaje
(5 puntos) y orientacién (6 puntos). La
puntuacién es de 0 a 30 y se suma un
punto a las personas con escolaridad
mayor o igual a 12 afos. Una puntuacién
igual o mayor a 26 se considera normal,
20 a 25 deterioro cognitivo leve y menor
de 10, deterioro cognitivo.”*

La rehabilitacién cognitiva tiene
como objetivos principales incrementar
la autonomia del paciente, mejorar su
calidad de vida y disminuir sobrecarga
a la familia. Este tipo de rehabilitacién
no solo es de caricter social y cognitivo,
también produce cambios a nivel bio-
16gico.”” Por tal motivo, el personal de
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salud que trabaja con pacientes geridtricos
debe poseer la capacidad para detectar el
deterioro cognitivo, ya que esto puede ser
crucial para prevenir la progresién hacia
la demencia. Para lograr esto, es necesario
identificar factores de riesgo asociados a
dicho deterioro, esto permite intervenir
de manera temprana y efectiva.

El objetivo de este estudio fue
evaluar la eficacia de un programa de
rehabilitacién cognitiva en pacientes
geridtricos utilizando como instrumento

de medicién el test MoCA.

Métodos
Se realiz6 un estudio cuasiexperimen-
tal en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién Siglo XXI de la Ciudad
de México, del Instituto Mexicano del
Seguro Social. El periodo de estudio fue
de enero a mayo del ano 2023, previa
aprobacién del comité de ética e inves-
tigacién correspondiente. El cdlculo de
la muestra se realizé con la férmula para
poblaciones infinitas, el tipo de muestreo
fue probabilistico. Se incluyeron 47 pa-
cientes. Los criterios de inclusién fueron
tener mas de 60 anos, firma de consen-
timiento informado, sin diagndstico de
patologia neurolégica (secuelas de evento
vascular cerebral, Parkinson, Alzheimery
enfermedades desmielinizantes del siste-
ma nervioso central), que supieran leer
y escribir, con agudeza visual y auditiva
normal o corregida de acuerdo valoracién
en consulta por medio de carta de Snell
y pruebas de Rinne y Weber y funcio-
nalmente independientes conforme a
la categoria A del indice de Katz. Los
criterios de exclusién fueron incapaci-
dad fisica o mental de realizar el test de
MoCA o el programa de rehabilitacién
institucional y domiciliario.

Se utilizé el test de MoCA vali-

dado para la poblacién mexicana con
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confiabilidad intraobservador de 0.95
y consistencia interna de 0.89. Con un
punto de corte <26, sensibilidad de 80%
y especificidad del 75% para detectar de-
terioro cognitivo leve en esta poblacion.®

Previa firma de consentimiento
informado se aplicé el test de MoCA,
posteriormente los pacientes acudieron
a seis sesiones de rehabilitacién cogni-
tiva que consistieron en ensefianza y
resolucién de ejercicios enfocados en
atencién y memoria, ademds del pro-
grama de casa (cuadernillo domiciliario)
con la aplicacién de técnicas para mejorar
comprensién, atencién, orientacién,
capacidades visuoespaciales, ejecutivas
y memoria; al término del programa se
aplicé nuevamente el test de MoCA.

Para el control de sesgos se verifico
que todos los pacientes cumplieran con
los criterios de seleccidn con el que se ob-
tuvo un universo de estudio homogéneo,
ademds, el investigador principal fue el
encargado de aplicar el test de MoCA
con previa certificacién para aplicacién
del mismo, por lo que el instrumento se
aplicé en las mismas condiciones a todos
los participantes.

Para medir la eficacia del Programa
de Rehabilitacién cognitiva se aplicé la
prueba de Wilcoxon (antes y después
del programa de rehabilitacién cogniti-
va por apartado, por tener distribucién
asimétrica) y al promedio general de las
pruebas se aplicé la prueba t de Stu-
dent para muestras repetidas por tener
distribucién normal o simétrica, se
consider6 como significancia estadistica
la estimacién de p<0.05. Para el andlisis
estadistico se utilizé el programa spps
version 22.

Resultados
De los 47 participantes incluidos, se eli-
minaron 3 por no completar el programa

de rehabilitacién. El promedio de edad
fue de 70.3+6.8 anos, minimo de 60 afnos
y méximo de 87; 32 casos (72.8%) fue-
ron mujeres y 12 casos (27.3%) hombres;
la escolaridad promedio fue de 10.2+5.7
afios, minima de 1 afo y méxima de 22.

La Tabla 1 resume los resultados
obtenidos con el Test de MoCA en
sus diferentes apartados, la mayoria
mostré diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05), excepto en tres:
identificacién, repeticién de frases y
orientacién. Los mejores resultados
correspondieron a los apartados de
visuoconstruccién (reloj), abstraccién
y memoria. Los datos, de manera par-
ticular, en cada apartado mostraron
distribucién no normal en el andlisis
mediana y percentiles 25-75.

La tabla 2 presenta una compara-
cién de los resultados obtenidos en el Test
de MoCA al inicio y final del periodo de
intervencién. Se incluyen estadisticas
descriptivas como la media, la desvia-
cién estdndar, la asimetrfa, el minimo,
el mdximo, la mediana y los percentiles
para cada conjunto de puntuaciones.

Discusion

Las personas mayores y las que viven solas
parecen ser mds susceptibles a presentar
deterioro cognitivo.'” Asimismo, se ha
detectado que los adultos mayores con
deterioro cognitivo leve tienen mds
probabilidad de progresar a demencia
si no se realiza ninguna intervencién
en los siguientes cinco afios de haber
realizado el diagnéstico. Algunos pa-
cientes mejoran durante un periodo
de seguimiento de uno a tres afos si se
identifica e interviene de forma oportu-
na sobre la causa del deterioro."" Por tal
motivo, es importante que el personal
de salud conozca las principales pruebas
disponibles para su caracterizacién.'
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Por otra parte, se ha sefalado que
la rehabilitacién cognitiva es una inter-
vencion segura y eficaz para mejorar la
cognicién global y el funcionamiento
psicosocial en personas con deterioro cog-
nitivo leve." Este hallazgo es relevante en
relacién con los resultados presentados en
la Tabla 2, en el que se observa un incre-
mento significativo en las puntuaciones
del Test de MoCA después de un periodo
de intervencién o seguimiento.

Ademis, se destaca que la rehabilita-
cién cognitiva multidominio, que abarca
ejercicios cognitivos, cambios en la dieta
y manejo de los factores de riesgo, puede
ser especialmente beneficiosa. Esto se re-
laciona con la importancia de identificar y
abordar los factores de riesgo asociados al
deterioro cognitivo. Asimismo, se resalta
la importancia de la capacitacién tanto
para el paciente como para la familia,
lo que permite una continuidad en la
rehabilitacién mds alld de las sesiones
institucionales. Este enfoque integral y
continuo en la rehabilitacién cognitiva es
fundamental para mejorar la calidad de
vida de los pacientes geridtricos y prevenir
la progresion hacia la demencia.'>'*

Otros estudios han identificado el
potencial que tienen las intervenciones
para influir en la calidad de vida y el
bienestar tanto del individuo como de
los cuidadores. Esto podria impactar en
la reduccién de la carga de cuidado, en
el apoyo emocional y prictico para los
cuidadores, asi como en manejo global
del deterioro cognitivo en la poblacién
de adultos mayores.'>'¢

En el contexto de programas de
rehabilitacién cognitiva, se destacan
herramientas como Bettercog y ARAM,
disefadas para abordar especificamente
dominios cognitivos en pacientes con
deterioro cognitivo leve o demencia.
Estos programas, que pueden incluir
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Tabla I. Resultados comparativos de los dominios del Test de MoCA incial y final

Alteracién | Alteracién Visuo- Visuo- Visuo- Visuo- . ., . ., ., .,
conceptual | conceptual | construccién | construccién | construccion | construccién Idelfu,ﬁ ?aclon el i A.teflc.lon gsreicn
inicial final | (cubo) inicial | (cubo) final | (reloj) inicial | (reloj) final inicial final inicial final
n 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44
Asimetria -0.587 -4.520 -1.057 -1.709 -451 -1.155 -4.520 -3.945 -1.268 -.554
Minimo 0 0 0 0 0 2 2 1 0 3
Maiximo 1 1 1 1 4 4 3 3 5 6
Mediana 1.00 1.00 1.00 1.00 2.00 3.00 3.00 3.00 5.00 5.00
25 0.00 1.00 0.00 1.00 2.00 3.00 3.00 3.00 3.00 5.00
Percentiles
75 1.00 1.00 1.00 1.00 3.00 3.00 3.00 3.00 5.00 5.00
valor p <.001 0.046 <0.001 0.276 <.001
R;g :i:ﬁn R;g zzi:;n Fluidez Fluidez Abstraccién | Abstraccién Memoria Memoria (;21;1;— ?arcllf;:
inicial final verbal inicial | verbal final inicial final inicial final inicial final
n 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44
Asimetria -0.125 -0.094 -1.196 -6.633 0.160 -0.189 0.394 0.246 -2.947 -6.633
Minimo 0 1 0 0 0 1 0 1 5 5
Méximo 2 2 1 1 2 2 5 5 6 6
Mediana 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00 2.00 2.00 3.00 6.00 6.00
25 1.00 1.00 .25 1.00 0.00 1.00 0.00 2.00 6.00 6.00
Percentiles
75 2.00 2.00 1.00 1.00 1.75 2.00 3.75 4.00 6.00 6.00
valor p 0.059 0.002 <0.001 <0.001 0.083
sesiones de entrenamiento computarizado,
han demostrado mejoras en la calidad de vida,
Tabla 2. Comparacién de los resultados como se evidencia en estudios anteriores que
del Test de MoCA inicial y final utilizaron el cuestionario se-36 para evaluar
Total MoCA inicial | Total MoCA final este aspecto en adultos mayores.'” "
| N i m Sin embargo, es relevante senalar que,
Media 21.9 263 en comparacion con los enfoques descritos,
Desviacion estindar 45 19 el instrumento de medicién utilizado en
Asimetria 0.468 0.651 nuestro estudio se distingue por su brevedad
Minimo 12 2 y eficiencia. Con una administracién que re-
Miéximo 29 30 quiere menos de 15 minutos, este instrumento
Mediana 22.0 25.0 ofrece puntuaciones de corte especificamente
Percentiles 25 18.7 25.0 disefadas para identificar deterioro cognitivo
75 257 28.0 leve o demencia. Esta caracteristica lo hace par-
Prucha t valor p 0.002 ticularmente ttil en entornos clinicos donde el
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tiempo es limitado y se requiere una evalua-
cién rdpiday precisa de la funcién cognitiva.>®
Ademis, laimplementacién de un instrumento
de medicién répido y sensible puede comple-
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mentar o incluso facilitar la seleccion
y seguimiento de intervenciones de
rehabilitacién cognitiva personalizadas
para cada paciente, contribuyendo asf
a un abordaje mds completo y efectivo
del deterioro cognitivo en la poblacién
geridtrica.

Nuestros hallazgos muestran una
mejora significativa en el desempeno
cognitivo después de la intervencién, lo
que respalda la utilidad de la rehabilita-
cién en la mejora de la funcién cognitiva.
Sin embargo, es importante considerar
las limitaciones encontradas durante la
realizacién del estudio.

Una de las principales limitacio-
nes fue la dificultad para garantizar la
adherencia de los pacientes a las sesiones
institucionales programadas semanal-
mente. Esto se debié principalmente a
factores externos, como citas médicas
en otras instituciones, que afectaron
la disponibilidad de los pacientes para
asistir regularmente. Como resultado,
algunas sesiones se llevaron a cabo con
una frecuencia reducida, lo que podria
haber influido en los resultados finales.

Conclusion

El uso de programas y estrategias de
rehabilitacién cognitiva aplicados a la
poblacién geridtrica impactan significa-
tiva y favorablemente en las funciones
mentales superiores, principalmente en
la atencién y memoria. En este estudio se
observé un aumento en el puntaje en el
test de MoCA posterior a la intervencién
del programa de rehabilitacién cognitiva
en comparacién al test inicial.

Se sugiere que en futuras investiga-
ciones sobre rehabilitacién cognitiva se
evaluen no solo variables cognitivas si no
también calidad de vida, funcionalidad y
red de apoyo, ademds de un programa de
rehabilitacién cognitiva individualizado,

incluyéndose un manejo multidisciplina-
rio para mejores resultados.
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Prevalencia de neuropatia asociada a fragilidad en pacientes geriatricos

Prevalence of Neuropathy Associated with Frailty in Geriatric Patients

Aimee C. Morales-Servin,” Teresa Alvarado-Gutiérrez,” Juan L.Vega-Blancas.™

Resumen

Objetivo: analizar la prevalencia de neuropatia asociada a fragilidad en pacientes geridtricos aten-
didos en la Unidad de Medicina Familiar (umr) No. 31. Métodos: se realizé un estudio transversal
analitico, se obtuvo una muestra de 368 pacientes mediante la férmula de poblaciones finitas,
posteriormente se realizé un muestreo no probabilistico por cuotas. Se evaluaron a pacientes de-
rechohabientes mayores de 65 afios de edad de la uMF No. 31 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, se analizé presencia de dolor neuropitico y el sindrome de fragilidad mediante los cues-
tionarios DN 4 y Fried, respectivamente; se evalué su asociacién mediante estadistica inferencial.
Resultados: se identificé neuropatia en 69.56% de los pacientes y fragilidad en 77.4%. En 64.40%
existié concurrencia de las dos entidades. Conclusién: existe una alta prevalencia de pacientes que
padecen sindrome de fragilidad y neuropatia. Estos hallazgos sugieren una asociacién significativa
entre la neuropatia y la fragilidad en esta poblacién, lo que subraya la importancia de considerar
ambos aspectos en la atencidn de este grupo etario.

Palabras clave: fragilidad en el adulto mayor, dolor, dolor neuropdtico, geriatria.
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Summary

Objective: To analyze the prevalence
of neuropathy associated with frailty in
geriatric patients attending the Family
Medicine Unit (umr) No. 31. Methods:
An analytical cross-sectional study, a
sample of 368 patients was obtained
using the finite population formula, then
non-probability sampling by quota was
performed. Patients over 65 years of age
at EMU No. 31 of the Mexican Institute
of Social Security were evaluated, and the
presence of neuropathic pain and frailty
syndrome were analyzed using the b~ 4
and Fried questionnaires, respectively;
their association was evaluated using in-
ferential statistics. Results: Neuropathy
was identified in 69.56% of patients,
and frailty in 77.4%. There was a con-
currence of the two entities in 64.40%.
Conclusion: There is a high prevalence
of patients with frailty syndrome and
neuropathy. These findings suggest a sig-
nificant association between neuropathy
and frailty in this population, emphasi-
zing the importance of considering both
aspects in the care of this age group.

Key words: Frail Elderly; Pain; Neuro-
pathic Pain; Geriatrics.

Introduccion

En México, la poblacién de la tercera
edad ha ido incrementdndose desde el
afo 2020. Se estima que habrd alrededor
de 26 millones de adultos mayores para el
afio 2050." Por ello, también se espera un
incremento de las enfermedades asocia-
das con la edad, entre ellas, el sindrome
de fragilidad.

La fragilidad es un sindrome gerid-
trico cuya prevalencia se ha reportado
que varfa de 33 a 88%." Este sindrome
se asocia con un incremento en el riesgo
de mortalidad, discapacidad, asi como

de hospitalizaciones frecuentes debidas
a caidas, fracturas o complicaciones.?
Ademds, este puede comportarse como
un continuo entre el envejecimiento
normal y un estado final de discapacidad
y muerte.>*

Las caracteristicas poblacionales
de México y de la regién favorecen la
presentacién de este sindrome debido
a su asociacion con las condiciones so-
cioeconémicas y la condicién de salud
prevalente en la adultez.*?

Adicionalmente, se ha propuesto en
la literatura el estudio del dolor como
un proceso complejo que se comporta
como una enfermedad.® Esto se alinea
a la reciente atencién que ha recibido
el dolor, por organismos como la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, debido a
los altos costos que genera en la atencién
de la salud.

Como parte de sus componentes,
estd el dolor neuropitico, definido por
la International Association for the Study
of Pain como aquel que se origina como
consecuencia de una lesién o enfermedad
que afecta al sistema somato sensorial.”

A partir de lo ya mencionado, el
incremento del estrato poblacional com-
puesto por los adultos mayores, puede
explicar una mayor morbilidad por
enfermedades crénicas. La interseccién
de estos factores contribuye al sindrome
de fragilidad.

Dado este escenario se decidié es-
tudiar la prevalencia de ambas entidades
en pacientes geridtricos de la Unidad de
Medicina Familiar No. 31 utilizando
dos instrumentos de valoracién, previa-
mente validados, el cuestionario para el
fenotipo de fragilidad de Linda Freid y
el cuestionario para dolor neuropdtico
(DN 4 abreviado),® ambos cuentan con
un alfa de Cronbach de 0.808 y 0.82,

respectivamente.
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Métodos

Estudio transversal analitico. Participa-
ron derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar (umr) No. 31 del
Instituto Mexicano del Seguro Social
(1mss). El periodo de estudio fue de
marzo a septiembre del afio 2022.

El tamafio de la muestra calculada
fue de 368 pacientes, el tipo de muestreo
fue no probabilistico por cuotas de cinco
pacientes por consultorio de la Unidad,
en los turnos matutino y vespertino.

Dentro de los criterios de inclu-
sién se encontraron pacientes mayores
a 65 afos que aceptaron participar en
el estudio y firmaron consentimiento
informado. Los criterios de exclusién
fueron tener discapacidad auditiva, pa-
cientes postrados y pacientes ingresados
en observacion de urgencias.

La colecta de datos se inicié con el
cuestionario Linda Fried para el fenotipo
de fragilidad con el cual identificamos si
el paciente estudiado era considerado un
adulto con fragilidad de acuerdo con el
punto de cohorte de 3 de 5 puntos, con
resultados positivos del cuestionario.’

Para evaluar si el paciente tenfa do-
lor y diferenciar entre dolor neuropdtico
y nociceptivo se utiliz el cuestionario b
4 abreviado, este cuestionario contiene
siete preguntas, es util para diferenciar el
dolor neuropitico del nociceptivo, ficil
de responder, tiene una sensibilidad de
83% y una especificidad de 90%, una
puntuacién total de 4 o mds, sugieren
la existencia de dolor neuropdtico.'*"!

Las variables sociodemograficas
fueron las siguientes: sexo, edad, escola-
ridad y estado civil. Las variables clinicas
analizadas incluyeron la presencia de
comorbilidades como enfermedad coro-
naria, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (Eroc), enfermedad vascular
cerebral (Evc), insuficiencia cardiaca
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(1c), diabetes mellitus tipo 2 (pm2),
hipertensién arterial sistémica (Has),
artritis reumatoide, anemia, depresién
y tabaquismo.

Otras variables analizadas fue-
ron la pérdida de peso, baja energia y
resistencia, bajo nivel de actividad fisica,
disminucién de la velocidad de la mar-
cha, disminucién de la fuerza prensora.

El andlisis de resultados se realizé
con el software spss v. 22. Se usé la
prueba de normalidad de Kolmogorov-
smirnov para la edad. Para el contraste de
hipétesis se utilizé estadistica inferencial
mediante X2,

El protocolo de investigacién fue
aprobado por el Comité Local de Etica
e Investigacién del mmss.

Resultados

La mediana de edad de los 368 pacientes
fue de 73 afios, con rangos intercuartiles
(R1Q) de (68-78) anos. Respecto al sexo,
64.1% de los participantes en este estudio
fue mujer, mientras que 35.9% estuvo
constituido por hombres. Del total de
participantes 68.9% se encontraba casado
y la principal comorbilidad asociada fue
pM2 con 91%, seguido de hipertensién
con 83.4% y neuropatia diabética con
31.79%. El porcentaje restante de varia-
bles se reportan en la Tabla 1.

Para estudiar la diferencia de presen-
tacion de fragilidad en cuanto al sexo, se
aplicé la prueba de X* (p=0.105) (Figura
1). El contraste de las diferencias para la
neuropatia tampoco fue significativo (p=

0.6606) (Figura 2).

Tabla I. Caracteristicas sociodemogrdficas
de los adultos mayores de 65 afios

Caracteristica

% (n)

Estado civil

Soltero

3.8% (14)

Casado

69.8% (257)

Divorciado

1.4% (5)

Viudo

24.2% (89)

Unién libre

3 (0.8%)

Comorbilidades

Diabetes

91.5% (337)

Hipertensién

83.4% (307)

Neuropatia diabética

31.79% (117)

Gonartrosis

22.82% (84)

Depresién

17.66% (65)

Lumbalgia

16.57% (61)

Hipotiroidismo

4.07% (15)

Artritis reumatoide

3.53% (13)
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Figura I. Fragilidad y sexo
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Figura 2. Neuropatia y sexo
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La prevalencia del sindrome de
fragilidad en hombres fue de 26.08% y
en mujeres de 51.35%. Mientras que la
prevalencia de la neuropatia por sexos
fue de 24.45% en hombres y en muje-
res de 45.10%. Por ltimo, analizamos
las diferencias entre la presentaciéon del
sindrome de fragilidad con la neuropatia
(p=0.0001) (Figura 3).

Figura 3. Asociacion del dolor
neuropadtico y el sindrome de
fragilidad
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Discusién

El sindrome de fragilidad es un proble-
ma importante de salud dentro de la
poblacién geridtrica.'* En México no se
tienen estadisticas precisas del mismo,
reportando una prevalencia de 30 has-
ta 80% en esta poblacién.'” Abizanda
menciona en Espana una prevalencia
de fragilidad de 27%,'1a cual es mucho
menor a la estadistica de nuestro pais.
Por otra parte, en un estudio previo
Avila-Funes y cols.,”” en una cohorte de
9, 294 adultos mayores, en que aplica-
ron los criterios de Fried, encontraron
una prevalencia de Fragilidad de 7% y
prefragilidad de 47% en su poblacién
de estudio con un reporte de mayor
frecuencia de aparicién en mujeres,
con mayores comorbilidades y menor
nivel educacional. En consonancia
con estos hallazgos, el presente estudio
mostré una prevalencia de fragilidad de
64.4%, corroborando las cifras previa-
mente mencionadas. La disparidad en
las prevalencias reportadas entre paises,
como se observa en las cifras de México
y Espafa, sugiere posibles diferencias
en factores ambientales, socioeconé-
micos o de salud publica que podrian
influir en la aparicién y el manejo de
la fragilidad en diferentes contextos.
Aunado a lo anterior, los hallazgos del
estudio de Avila-Funes y cols.,”” en que
se identificaron una mayor frecuencia
de fragilidad en mujeres, junto con ma-
yores comorbilidades y un menor nivel
educativo, subrayan la importancia de
considerar factores de riesgo especificos
al abordar esta condicién en la pobla-
cién geridtrica.

La principal comorbilidad encon-
trada en el estudio fue la diabetes tipo 2,
la cual se encontré en casi el total de par-
ticipantes. Existe un estudio parecido a
éste, que fue realizado en el hospital Sal-
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vador Zubirdn, en donde compararon
la asociacién del sindrome de fragilidad
con la diabetes tipo 2 encontrindose
una alta asociacién,'® en este caso como
complicacién de la diabetes, también
tenemos a la neuropatia diabética. Esta
asociacion no solo resalta la importan-
cia de identificar y tratar la diabetes
tipo 2 como un factor de riesgo para
la fragilidad, sino que también sugiere
la necesidad de considerar la fragilidad
como una complicacién potencial de
la diabetes tipo 2 en la préctica clinica.
Ademis, la mencién de la neuropatia
diabética como otra complicacién rela-
cionada con la diabetes tipo 2 resalta la
complejidad de esta enfermedad y sus
efectos sistémicos en la salud. Esto des-
taca la importancia de una evaluacién
integral de los pacientes con diabetes
tipo 2, no solo para el control de sus
niveles glucémicos, sino para prevenir
y tratar complicaciones.

Dentro de las perspectivas a fu-
turo, recomendamos estudiar si este
comportamiento de la enfermedad es
similar en otros contextos, mediante
un estudio multicéntrico. Nascimento y
cols.,'”” mencionan que si la fragilidad es
detectada de forma oportuna se pueden
utilizar estrategias como el ejercicio para
la disminucién de los radicales libres
presentes en esta enfermedad y por tan-
to el retardo en el decaimiento funcional
del paciente. Se ha informado que la
sarcopenia, la retinopatia y la neuropatia
son factores de riesgo en pacientes con
diabetes tipo 2."® Sin embargo, hasta
donde es de nuestro conocimiento, no
se han identificado estudios en México
que describan a detalle asociaciones
entre el sindrome de fragilidad y la neu-
ropatia. Por lo tanto, serfa conveniente
realizar un seguimiento a largo plazo de
estos pacientes o llevar a cabo estudios
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retrospectivos para confirmar posibles
asociaciones entre ambas condiciones.
Nuestro estudio se centré tnicamente
en determinar la prevalencia de neuro-
patia asociada a fragilidad, por lo que
serfa necesario ampliar la investigacién
para explorar mds profundamente esta
relacién.

Ademis, es esencial detectar opor-
tunamente la neuropatia diabética
como entidad separada, especialmente
en médicos de atencién primaria.” Fi-
nalmente, el diagnéstico oportuno del
sindrome de fragilidad en la préctica
clinica nos da la pauta para realizar
intervenciones, evitar la progresién del

1*y con ello dar una

deterioro funciona
mejor calidad de vida a los pacientes
geridtricos.

Destacan como limitaciones del
presente estudio la falta en la generali-
zacién de los resultados, a pesar de los
hallazgos significativos, es importante
destacar que este estudio se llevé a cabo
en un contexto especifico y puede no
representar completamente la situacién
de la fragilidad y sus asociaciones en
otras poblaciones o entornos. Asimis-
mo, este estudio se centrd en determinar
la prevalencia de neuropatia asociada a
fragilidad en un momento especifico,
sin realizar un seguimiento a largo plazo
de los pacientes. Un andlisis prospectivo
y longitudinal permitiria comprender
mejor la evolucién de la fragilidad y sus
factores asociados a lo largo del tiempo.

Conclusién

El presente estudio identificé una alta
prevalencia en la asociacién de la neu-
ropatia y el sindrome de fragilidad. Este
trabajo aporta informacién sobre los
factores que estdn relacionados a presen-
tar sindrome de fragilidad, resaltando
la importancia de la identificacién y

tratamiento oportuno de cada una de
las comorbilidades para evitar el decai-
miento funcional de los pacientes. Los
médicos de primer contacto pueden
realizar estrategias para tratar cada uno
de los factores asociados y asi evitar
complicaciones como dependencia y
discapacidad en el adulto mayor.
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Resumen

Objetivo: evaluar el grado de asociacién entre la red de apoyo social y embarazo en adolescentes
en una unidad de medicina familiar. Métodos: disefio de casos y controles. Se seleccionaron 159
participantes adolescentes en edad fértil adscritas a la Unidad de Medicina Familiar No. 15 de
la Ciudad de México, del 1 de enero 2022 al 31 de marzo de 2023; 53 estuvieron embarazadas
(casos) y 106 no (controles). Se aplicé el cuestionario Mos para evaluacién del indice global de
apoyo social percibido y sus dominios. Se utilizé la prueba t de Student para comparacién de
medias y X* para comparacién de porcentajes; se realizé determinacién de odds ratio (OR) entre
los casos y controles e intervalos de confianza considerando p<0.05 estadisticamente significati-
va. Resultados: se determiné que de 65 participantes (40.9%) que presentaron apoyo maximo
37.7% estaba embarazada y 42.5% no lo estaba; de 94 participantes (59.1%) que presentaron
apoyo menor al méximo 62.3% se encontraba embarazada y 57.5% no lo estaba. Al calcular el
grado de asociacién se identificé or de 0.82 (1c 95% 0.41-1.61), no existi6 asociacion de riesgo
entre el embarazo adolescente y el indice global de red de apoyo social (p= 0.56). Conclusién: las
variables evaluadas se asociaron de forma protectora en las adolescentes embarazadas, aunque la
mayoria no fue estadisticamente significativa.

Palabras clave: adolescente, embarazo en adolescencia, apoyo social, apoyo familiar.

Sugerencia de citacion: Avilés-Aguilar WA, Rocha-Rodriguez MY, Herndndez-Pérez F. Asociacién entre red de apoyo social
y embarazo adolescente en una unidad de medicina familiar. Aten Fam. 2024;31(3):170-176. http://dx.doi.org/10.22201/
fm.14058871p.2024.388835
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Summary

Objective: To evaluate the degree of
association between the social support
network and pregnancy among adoles-
cents in a primary care unit. Methods:
Case-control design. A total of 159
adolescents of childbearing age were
selected from January 1, 2022, to March
31, 2023, attending the Family Medicine
Unit No. 15 in Mexico City; 53 were
pregnant (cases), and 106 were not (con-
trol). The Mos questionnaire was used to
evaluate the global index of perceived
social support and its domains. Student’s
t-test was used to compare means, and
X? to compare percentages; odds ratios
(oR) between cases and controls, and
confidence intervals were determined,
considering p<0.05 statistically signi-
ficant. Results: Of the 65 participants
(40.9%) with maximum support, 37.7%
were pregnant, and 42.5% were not; of
the 94 participants (59.1%) with less
than maximum support, 62.3% were
pregnant and 57.5% were not. When
calculating the degree of association,
an or of 0.82 (95% cr1 0.41-1.61) was
identified; there was no risk association
between adolescent pregnancy, and the
global index of social support network
(p= 0.56). Conclusion: The variables
evaluated were associated in a protec-
tive manner in pregnant adolescents,
although most of them were not statis-
tically significant.

Key words: Adolescent; Pregnancy in
Adolescence; Social Support; Family
Support.

Introduccion

El embarazo adolescente es una condi-
cién que se encuentra en aumento, de
acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud, aproximadamente 16 mi-

llones de adolescentes de 15 a 19 anos
y 1 millén de nifas menores de 15 afios
dan a luz cada ano.' En América Latina
y el Caribe la tasa de fecundidad en
adolescentes ocupa la segunda més altaa
nivel mundial.? Entre las naciones de la
Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémicos, México ocupa
el primer lugar en embarazo adolescen-
te con una tasa de fecundidad de 77
nacimientos por cada mil adolescentes
de 15 a 19 anos.’> Dicha condicién
ocasiona que las adolescentes enfrenten
serios retos para su desarrollo bioldgico
y psicoafectivo.'

De acuerdo con Bedaso y cols.,’
la presencia de bajo apoyo social en
la embarazada se asocia con un mayor
riesgo de desarrollar depresién, ansiedad
y autolesiones, mientras que el presen-
tar niveles altos de apoyo social genera
niveles bajos de depresién y ansiedad.®
Los embarazos no planificados llegan a
generar inestabilidad de pareja, lo que
afecta su desarrollo personal y genera
abandono en los estudios y en el em-
pleo,”* asimismo, el contexto cultural
y grupo social también son factores
determinantes en esta dindmica.’

El Instituto Nacional de las Mujeres
report6 que la poblacién mexicana perci-
be debilidad en redes de apoyo social."
Asimismo, se ha reportado que en el
embarazo adolescente existe una corre-
lacién significativa entre la red de apoyo
social y la interaccién con los hijos.*!!

Segtin Colombo y cols." las redes
de apoyo mis significativas para las mu-
jeres adolescentes se encuentran dentro
del ntcleo familiar y estdn asociadas con
una reduccién del riesgo de depresién y
la disminucién de conductas maternas
problemdticas. Destacan la importancia
del apoyo de la pareja para la aceptacién
social del embarazo. Aunque comunicar
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el embarazo a la familia puede ser dificil,
una vez realizado, genera una percep-
cién de apoyo por parte del entorno
mds cercano, el cual se espera que se
mantenga constante tras el nacimiento
del hijo.”

El embarazo adolescente puede
ser percibido como un accidente o un
fracaso de la adolescente y los padres,
razones por las que se pueden llegar a
presentar mds dificultades para recibir
dicho apoyo.”® Segiin Alvarez y cols.,”
las adolescentes que han experimentado
un embarazo tienden a evaluar nega-
tivamente sus relaciones familiares en
comparacién con aquellas que no lo han
experimentado, lo que se considera una
influencia negativa en la prictica de la
paternidad en la adolescencia.

Ademds, es importante considerar
que la evaluacién del apoyo social en
adolescentes embarazadas puede estar
subestimada o incompleta en el con-
texto del médico familiar en México,
en el que herramientas como el Medical
Outcome Study (M0s), que evalda varios
dominios de red de apoyo, incluyendo
el afectivo, material, ocio/distraccién y
emocional, no se utilizan ampliamen-
te en esta poblacién.’®'® Esto podria
limitar la deteccién temprana de adoles-
centes en riesgo de presentar un apoyo
social minimo durante el embarazo y
la crianza, lo que subraya la necesidad
de una mayor atencién a esta drea en la
préctica clinica y las politicas de salud
publica.

La deteccién oportuna de altera-
ciones en las redes de apoyo durante
el embarazo adolescente es primordial
para prevenir complicaciones con im-
pacto biopsicosocial, por tal motivo se
propuso evaluar la asociacién de red de
apoyo y embarazo en adolescentes en
una unidad de medicina familiar.
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Métodos

Estudio de casos y controles. Se inclu-
yeron mujeres embarazadas (casos) y
no embarazadas (controles) de entre
10 y 19 afos, adscritas a la Unidad de
Medicina Familiar No. 15 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la Ciu-
dad de México, de enero 2022 a marzo
2023, que aceptaron participar por
medio de consentimiento informado.
Este trabajo fue aprobado por el comité
de ética e investigacién en salud.

Se calculé el tamano de muestra
con datos proporcionados por el Area de
Informacién Médica y Archivo Clinico
(ARIMAC) obteniendo un total de 53
casos, por lo que se eligi6 relacién 1:2
para los controles con un total de 106
mediante un muestreo por conveniencia
en ambos grupos. Para los criterios de
inclusién en los casos, se consideraron
participantes en periodo gestacional que
no hubiera sido producto de violacién,
para los controles se consideré que
nunca hubieran estado embarazadas
y que contaran con antecedente de
menarca; como exclusién se considerd
la presencia de enfermedades neurol4-
gicas o psiquidtricas que les impidiera
la resolucién de cuestionario, asi como
la ausencia de padre o tutor de menores
de edad para firma de consentimiento
y asentimiento informado para ambos
grupos. Se eliminaron participantes
que no realizaron llenado completo de
cuestionario.

Se cité a las adolescentes embara-
zadas (casos) que aceptaron participar
en instalaciones de la unidad médica
en dias a convenir, previo contacto
telefénico obtenido en el Sistema de
Informacién de Medicina Familiar
(stMmF). A las adolescentes no embaraza-
das (controles), se les seleccioné en dias
alternos en instalaciones de la unidad.

En ambos grupos se recolectaron datos
sociodemograficos y ginecoldgicos, se
aplicé Cuestionario MOs y se otorgd una
pldtica sobre embarazo adolescente y
métodos de planificacién familiar como
método de promocidn a la salud.

El Mos es un instrumento de auto
aplicacién y evaliia cuantitativamente
el indice global de apoyo social; cuenta
con alfa de Cronbach de 0.88 y > 0.76
para cada subescala que lo integra, estd
validado en poblacién adolescente la-
tina.""'* Comprende 1 pregunta para
valorar apoyo social cuantitativo y 19
preguntas en en las que los puntajes
van de 1-5 en escala tipo Likert que
evaltan 4 dimensiones de red de apo-
yo cualitativo (emocional, material,
afectivo y ocio/distraccién); el puntaje
total se obtiene de la suma de los 19
reactivos y se clasifica de acuerdo con el
nivel mdximo (94 puntos), medio (57-
93 puntos) y minimo (19-56 puntos);
para la evaluacién de cada dimensién
se realizé la suma de items especificos
de acuerdo con el cuestionario con el
siguiente corte: emocional mdximo
(40 puntos), medio (24-39 puntos) y
minimo (8-23 puntos); material y de
ocio/distraccién médximo (20 puntos),
medio (12-19 puntos) y minimo (4-11
puntos); afectiva maximo (15 puntos),
medio (9-14 puntos) y minimo (3-8
puntos).'31¢

Se calcularon frecuencias y porcen-
tajes; para comparacion de medias en
variables cuantitativas, se utilizé t de
Student para pruebas independientes y
X? para comparacién de porcentajes en-
tre grupos independientes de variables
cualitativas; se realizé determinacién de
odd ratio (oR) e intervalos de confianza
considerando p< 0.05 estadisticamente
significativa. El anilisis estadistico se
realizé mediante el programa spss v. 25.
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Resultados

Se estudiaron a 159 mujeres adolescen-
tes, de las cuales 53 estaban embarazadas
(casos) y 106 no (controles), la edad
media fue de 16.96+2.15 anos y la
de menarca 11.99+1.35. El inicio de
la vida sexual, en promedio, fue a los
14.47+1.83 afios. Las diferentes carac-
teristicas sociodemograficas se describen
en la Tabla 1.

En el grupo de los casos, 64.2%
(n= 34) refiri6 embarazo no planeado;
75.5% (n= 40) no lleg6 a tener pensa-
miento de interrupcién del embarazo
por no sentir apoyo emocional, 84.9%
(n=45) por apoyo econémico y 96.2%
(n=51) por apoyo social; 90.6% (n=48)
percibié apoyo por parte de su familia,
60.4% (n= 32) por su pareja, 69.8%
(n= 37) por sus amigos y 94.3% (n=
50) por la unidad de medicina familiar;
43.4% (n=23) sinti6 que decepcionaba
a su familia y 7.5% (n= 4) que la aver-
gonzaba; 73.6% (n= 39) tuvo temor a
la reaccién de su familia y 20.8% (n=
11) ala de su pareja.

Al comparar las medias de las varia-
bles cuantitativas entre casos y controles
se encontraron los datos descritos en la
Tabla 2.

Al comparar las variables cualitativas
entre casos y controles se encontraron los
datos referidos en la Tabla 3.

Al realizar la comparacién de casos y
controles se observé que la persona de la
que reciben mds apoyo en ambos grupos
fue la madre (Figura 1).

Al analizar el indice global de red de
apoyo total se determiné que de 40.9%
(65 participantes) que presenté apoyo
mdximo, 37.7% estaba embarazada y
42.5% no lo estaba; de 94 participantes
que presentaron apoyo menor al mdxi-
mo, 62.3% se encontraba embarazada y
57.5% no lo estaba. Se encontrd or de
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Tabla I. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio 0.82 (1c 95% 0.41-1.61), no existiendo
R [ woo Use de meétodo de planificacion familiar asociacién de riesgo entre el embarazo
Religion py @8 adolescente y el indice global de red de
Ningana 3 2is) o 83 (52.2) apoyo social (p= 0.56). En cuanto a la
Catélica 90 (56.6) Se ha realizado Papanicolaou clasificacién de red de apoyo social por
Cristiana 25 (15.7) St 15 (9.4) dominios no se encontrd asociacién
Oua 56.0 No 144 (90.6) de riesgo, las variables analizadas se
Estado civil Tiene novio/parcja asociaron de forma protectora en las
Soltera 132 83) S 109 (68.6) participantes embarazadas, aunque la
Casada ) No 50 31.4) mayorifa no fue estadisticamente signi-
Union libre 24 (15.1) Vive actualmente con novio/parcja ficativa. Se obtuvo la comparacién de
Nivel méximo de estudios concluido St 27 (17) los porcentajes mds altos obtenidos en
Precscolar 1 06) No 132 (83) los niveles de apoyo en ambos grupos
Primaria 15 (9.4) Persona de la que recibe mds apoyo mostrando un valor porcentual alto en el
Secundaria 50 (31.4) Nadie 4(2.5) dominio de apoyo emocional (Tabla 4).
Carrera técnica 7 (4.4) Papd 23 (14.5)

Bachillerato 86 (54.1) Mami 101 (63.5) Discusién
Ocupacién Hermanos 9(5.7) Se ha senalado que las gestantes reciben
Hogar 33 (20.8) Ortro 22 (13.8) mds apoyo econémico de la familia de
Estudiante 89 (56) Sus padres viven juntos origen que de la pareja,'” encontréndose
Empleada 16 (10.1) St 123(77.4) resultados similares en nuestro estudio
Estudiante y empleada 21 (13.2) No 36(22.6) donde la mayoria refiri6 vivir con ambos
Ingreso mensual familiar Actualmente vive con padres y pedir apoyo, principalmente, a
$5,400 0 menos 37 (23.3) Papé y mamd 117 (73.6) la madre dentro del nticleo familiar. Aun-
$5,401 a $8,900 92 (57.9) Papi 2(1.3) que un alto porcentaje de adolescentes
$8,901 a $12,300 23 (14.5) Papé y madrastra 2(1.3) refirié tener pareja en este estudio, la ma-
$12,301 a $19,900 4(2.5) Mamé 23 (14.5) yoria no vivia con ella, esto puede deberse
>$19,900 3(1.9) Mami y padrastro 4(2.5) al contexto social y generacional en las
Inicio de vida sexual Otro 11 (6.9) que las familias tienden a ser monoparen-
Si 103 (64.8) tales a temprana edad al considerar que
No 56 (35.2) la pareja no tiene el sustento suficiente
para independizarse. Al respecto, Ortiz y

Tabla 2. Andlisis Inferencial casos y controles, comparacién de medias en cols.," mencionan que la adolescencia es

variables cuantitativas una etapa de inmadurez para enfrentar la
S E—— ol - vida en pareja y sobrellevar los cambios
Edad media (or) 177 £ 1.35 16,56  2.35 0.000 de un embarazo, esto puede llevar a las
Menarca 2152127 192+ 139 ey adolescentes a decidir no abandonar el
Edad de inicio de vida sexual 16.02 + 1.64 15.69 + 1.23 0.000 hogar familiar.

Nuamero de parejas sexuales 1.68 + 0.77 0.70 + 1.06 0.523 En cuanto a las caracteristicas &¢-
Indice Global de apoyo social 84 + 13.48 87.78 + 10.49 0.005 nerales del grupo de Casos, s¢ observé
fndice apoyo emocional 33.79 1 6.88 35.75 2 5.62 0.000 que la ocupacién principal para 62.3%
[ndice apoyo material 18.06 + 3.14 19.03 + 2.36 0.002 era el hogar. Sin embargo, respecto al
Indice de apoyo de ocio y distraccién 18.11 + 2.84 18.75 £2.17 0.008 estado civil, la mayon’a estaba soltera
Indice apoyo afectivo 14.04 + 1.88 14.26 + 1.55 0.072 (5660/0) y el nivel educativo mdximo

alcanzado fue de bachillerato (47.2%).

*t de Student
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Tabla 3. Anadlisis inferencial casos y controles, comparacién
de frecuencias en las caracteristicas generales
de la poblacién de estudio

Variable oo [ Compaiesm | e
Estado civil 0.000
Soltera 29 (54.7) 103 (97.2)

Casada 3(5.7) 0 (0)

Unién libre 21 (39.6) 3(2.8)

Nivel maximo de estudios concluido 0.019
Preescolar 1(1.9) 0 (0)

Primaria 1(1.9) 14 (13.2)

Secundaria 22 (41.5) 28 (26.4)

Carrera técnica 4(7.5) 3 (2.8)

Bachillerato 25 (47.2) 61 (57.5)

Ocupacién 0.000
Hogar 33 (62.3) 0 (0)

Estudiante 7 (13.2) 82 (77.4)

Empleada 13 (24.5) 3(2.8)

Estudiante y empleada 0 (0) 21(19.8)

*X2

Figura I. Personas de las que se percibe mds apoyo entre casos y controles
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Estos resultados difieren de los obteni-
dos por Ortiz,"® quien encontré que la
mayorfa de su muestra estaba en unién
libre (62.1%) y que 52.2% tenia o estaba
cursando hasta secundaria. Estas diferen-
cias podrian indicar variaciones en las
circunstancias sociales y educativas de las
adolescentes embarazadas en diferentes
contextos geograficos o culturales, lo
cual destaca la importancia de adaptar
las intervenciones y politicas de salud
publica a las necesidades especificas de
cada poblacién.

Byonanebye y cols.,”” encontraron
que el embarazo adolescente estaba signi-
ficativamente asociado con el estado civil
de casada o vivir en pareja, en contraste
con las adolescentes solteras. Ademds,
observaron que aquellas que habian com-
pletado la educacién secundaria tenfan
una menor probabilidad de embarazo
en comparacién con las que no habian
asistido a la escuela. Estos resultados di-
fieren de los nuestros, especialmente en
lo referente al estado civil, lo que podria
atribuirse a diferencias en la poblacién
estudiada, la ubicacién geogrifica, el
nivel socioeconémico y las normas cul-
turales. Es importante determinar si las
adolescentes se embarazan mientras estin
estudiando o si abandonan la escuela
debido a la falta de apoyo material, lo
que podria llevarlas a vivir con su pareja
y quedar embarazadas. En nuestros ha-
llazgos, la mayoria de las adolescentes
eran solteras y tenfan educacién de nivel
bachillerato, lo que sugiere que algunas
quedaron embarazadas mientras estudia-
ban y pudieron continuar gracias al apoyo
material de sus familias, sin necesidad de
vivir en unién libre con su pareja. Esto
podria indicar que el apoyo familiar tiene
un peso mayor que el apoyo de la pareja
en términos de necesidades materiales.
Sin embargo, es necesario investigar mads
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Tabla 4. Comparacion de los porcentajes mds altos obtenidos
en los dominios de apoyo social y su asociacién de riesgo

con embarazo en adolescentes

Variable Casos n (%) | Controles n (%) OR (1€ 95%) P*
Nivel de indice global de red de apoyo 0.82 (0.41-1.61) 0.568
Apoyo méximo 20 (37.7) 45 (42.5)
Apoyo menor al mdximo 33 (62.3) 61 (57.5)
Nivel de apoyo emocional 0.76 (0.38-1.49) 0.427
Apoyo mdximo 20 (37.7) 47 (44.3)
Apoyo menor al mdximo 33 (62.3) 59 (55.7)
Nivel de apoyo material 0.49 (0.24-1.00) 0.049
Apoyo mdximo 32 (60.4) 80 (75.5)
Apoyo menor al mdximo 21 (39.6) 26 (24.5)
Nivel de apoyo ocio/distraccién 0.82 (0.42-1.60) 0.574
Apoyo mdximo 27 (50.9) 59 (55.7)
Apoyo menor al mdximo 26 (49.1) 47 (44.3)
Nivel de apoyo afectivo 1.14 (0.55-2.36) 0.714
Apoyo méximo 38 (71.7) 73 (68.9)
Apoyo menor al miximo 15 (28.3) 33 (31.1)

2

or: Odd Ratio

1c: Intervalos de Confianza a 95%

estas variables y tener en cuenta las limi-
taciones sociales y culturales.

En nuestro estudio, la mayoria de
las participantes embarazadas reportaron
un ingreso social bajo segtn los datos del
INEGL” Es posible que esta situacién se
deba a que estas adolescentes, al encon-
trarse en una etapa de vida en la que
atn no han completado su educacién,
se vean obligadas a trabajar para sostener
a su hijo. Evaluar esta relacién podria
proporcionar informacién crucial para
desarrollar intervenciones que aborden
las barreras educativas y econdmicas que
enfrentan las adolescentes embarazadas
de bajos recursos.

Es relevante sefalar que, aunque un
alto porcentaje de los embarazos no fue
planeado, si fue deseado, y solo un pe-
queno porcentaje considerd interrumpir

su embarazo debido a la falta de apoyo
emocional, econémico y social. Esto
podria indicar una complejidad en las
percepciones y decisiones relacionadas
con el embarazo entre las adolescentes.
Ademds, el hecho de que solo un peque-
fio porcentaje considerara la interrupcion
del embarazo debido a la falta de apoyo
destaca la importancia de estos factores
en el proceso de toma de decisiones en
torno al embarazo adolescente. Lo ante-
rior sugiere que las adolescentes pueden
priorizar otros aspectos, como el deseo
de tener un hijo, sobre las dificultades
que puedan enfrentar.

Encontramos diferencias significa-
tivas en la composicién del hogar entre
nuestro estudio y el de Ortiz y cols.'
Mientras que en nuestro grupo 69.8% de
las adolescentes embarazadas continué
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viviendo con ambos padres y 45.3%
con su pareja, en el estudio referido
este porcentaje fue diferente. Ademds,
observamos que 22.6% de las partici-
pantes provenia de familias con padres
separados, en contraposicion, 53.8% fue
lo reportado en otros estudios.

Aguilar y col.,” en un estudio si-
milar, identificaron que 57.4% de las
adolescentes embarazadas no recibia
apoyo emocional, mientras que 59%
recibia apoyo material. Las adolescentes
que carecfan de apoyo emocional ma-
yormente vivian con su pareja, seguidas
de sus padres, estos resultados fueron
similares a los nuestros, en el que en-
contramos que 62.3% no recibia apoyo
emocional y 60.4% recibia el mdximo
nivel de apoyo material. Esto sugiere la
presencia de apoyo material por parte de
los padres, considerando que la mayoria
de las adolescentes reporté como ocupa-
cién principal el hogar.

La presencia de redes de apoyo en
una adolescente en periodo gestacional es
importante, sobre todo el apoyo material
ya que tendrd actividades limitadas,” en
nuestro estudio se observé que estd mds
presente en las no embarazadas que en
las embarazadas, sin embargo, no tuvo
significancia estadistica, por lo que el
hecho de estar en periodo gestacional o
no, no influye en la red de apoyo ya que
ésta permanece constante, lo que puede
indicar la importancia del apoyo entre
los miembros de las familias mexicanas.

Entre nuestras limitaciones, encon-
tramos una falta de antecedentes sobre
el estudio de redes de apoyo en este
grupo de edad. Sin embargo, a pesar de
las diferencias en los disenos de estudio,
nuestros resultados muestran similitudes
con investigaciones realizadas en otros
paises. Asimismo, pudieron existir sesgos
debido a falta de inclusién de variables
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relevantes, como el historial de embarazo
en la madre de la adolescente embaraza-
da, la presencia de violencia intrafamiliar,
la aceptacién del embarazo por parte de
los padres y la edad de la pareja.

Conclusion

Se evalué el grado de asociacién entre
el indice global de red de apoyo y el
embarazo en adolescentes de la Unidad
de Medicina Familiar, no encontrando
una asociacién de riesgo al contar con un
indice global de apoyo menor al méximo.
Los niveles de indice global de red de
apoyo social, apoyo emocional, apoyo
material y apoyo de ocio/distraccién
se asociaron de forma protectora en las
adolescentes embarazadas.

Si bien es cierto que el embarazo
adolescente es una problemadtica debido
a las complicaciones materno-fetales,
también es importante la valoracion de
redes de apoyo en dicho grupo de edad
como abordaje integral para realizar in-
tervenciones en la prevencion primaria 'y
secundaria sobre la concientizacién de la
paciente y su familia acerca del periodo
de gestacién y la crisis que puede con-
llevar para generar un menor impacto
psicoemocional, ya que el soporte emo-
cional es uno de los factores importantes
para el desarrollo en la etapa adolescente.
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Resumen

Este estudio explora algunos aspectos
clave sobre la validacién de instru-
mentos utilizados en la recoleccién de
datos clinicos, lo cual es parte de un
proceso critico para el diagnéstico y
tratamiento en el campo médico. La
clinimetria subraya la importancia de
la validez y confiabilidad en el uso de
instrumentos para la identificacién y
medicién precisa de signos y sintomas.
La validez asegura que el instrumen-
to mida efectivamente la variable de
interés, mientras que la confiabilidad
indica que el uso repetido del mismo
instrumento producird resultados con-
sistentes. El articulo aborda aspectos
relacionados con la construccién y vali-
dacién de instrumentos, incluyendo la
fundamentacién teérica y empirica, la
validacién por jueces expertos, pruebas
de premuestreo, asi como evaluaciones
de constructo y criterio. Ademds, se
aborda la aplicacién del andlisis factorial
exploratorio y confirmatorio para validar
la estructura interna de los instrumentos.
Este trabajo resalta la importancia de la
precision en la prictica clinica y ofrece
un marco detallado para garantizar la
eficacia y relevancia de los instrumentos
en diferentes contextos poblacionales.

Palabras clave: estudios de validacién,

fiabilidad, validez.

Introduction

The collection of clinical data is a process
of great value for the physician, since it
allows the establishment of timely diag-
noses, treatments, and prognoses in the
patients being treated. However, in the
case of many nosological entities that are
the object of an investigation -additional
to the collection of data in a clinical his-
tory or a medical note-, it is necessary

to explain and quantify signs and symp-
toms more accurately. To achieve this,
the methodology used must be correct,
as this will influence decision making,
whether to make a diagnosis, prescribe
medication, or establish the prognosis
of a disease.! Hence, abstract concepts
(signs and symptoms) are converted into
scientific data that can be measured. This
is known as “clinimetrics”.?

Thus, the term “measurement” is
always present in medicine, as in other
areas of health. For example, when a
person is suspected of being overweight,
the physician will calculate the body
mass index (BM1) and then use the World
Health Organization scale to confirm his
or her diagnostic suspicion.’ Likewise,
when the patient wishes to corroborate
the diagnosis of depressive disorder, it
is likely that physician will apply an
accepted and recognized scale; in this
case, it could be the Beck inventory* or
the Hamilton rating scale.” However,
despite the daily use of these tools, their
importance, the process for developing
them and how they help the physician’s
daily work are often unknown.

As described above, it is important
that all instruments used in the clinic
adequately represent the concepts or
variables that the physician wants to
measure as accurately as possible; this
concept is known as validity. Thus, when
the variables of interest are measured in
this way, it is easier to give answers that
are closer to reality.!

Reliability and Validity of an
Instrument

Validity refers to the degree to which
an instrument actually measures the
variable it is intended to measure.®
Validity is directly related to reliability,
which means that a phenomenon, when
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measured many times with the same
instrument, yields the same results.'

This definition of validity is the
one we usually find in the literature;
however, for decades, there have been
other proposals, which state that an
instrument is valid as long as its results
help to make inferences and interpreta-
tions and therefore, there are social and
ethical consequences of its application.”
For example, when a test allows us to
choose which patients are candidates to
receive a pharmacological treatment and
therefore, improve their state of health,
or when a scale identifies people at high
risk of suffering from a certain disease
and with this, the physician implements
preventive measures.

However, the fact that an instru-
ment is reliable does not guarantee that
it is accurate in its measurements. This
applies because any instrument, when
developed in a certain context, may
not be useful in another population;
even reliability tends to change when
the instrument is adapted to a certain
type of person or adjusted to a different
language.

The validation process is therefore
a continuous one, which means that we
constantly carry out verifications that
show us that an instrument is adequate
to an acceptable degree, always consi-
dering the objectives for which it was
created, and the population at which
it is aimed.

Process for Constructing and
Validating Research Instruments
Considering the above, the basic steps
to carry out the construction and va-
lidation of an instrument are four: 1.
Theoretical and empirical foundations
of the instrument (considering the ob-
jectives for which it will be created), 2.
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Validation of the instrument by judges,
3. Pre-sampling test, 4. Construct and
criterion validation, and 5. Calculation
of the reliability (internal consistency)
of the instrument.

I. Theoretical and Empirical basis of
the instrument

Measurement instruments in clinical
research, from a quantitative approach,
should be developed considering se-
veral concepts and criteria; concept is
synonymous with construct, which is
developed with the aim of achieving a
measurement with scientific rigor. Thus,
each instrument must have a theoretical,
and an empirical basis.®

a. Theoretical basis
This refers to concepts that are not
directly observable. For example, if we
want to construct an instrument that
measures the variable “health-related
quality of life in patients with rheuma-
toid arthritis”, we will have to review
the literature and determine whether
there are instruments that measure this
concept. After a detailed review, the
researcher will decide whether or not,
the existing information is close to what
is intended to be measured (health-
related quality of life in patients with
rheumatoid arthritis). At this point, it
is possible that the concept is partially
defined, or that there is no precedent
for it in the literature; if this is the case,
it will be necessary to complete or fully
develop a theoretical proposal, selecting
the concepts, and then the indicators,
which are the external manifestations
that make it possible to measure a cons-
truct or concept.’

Here, the researcher becomes the
number one expert on the chosen topic
and therefore has the capacity to gene-

rate new concepts.'” However, other
options for obtaining information and
developing the theoretical proposal are:
1) requesting support from judges or
experts on the topic, or 2) conducting
interviews with a population similar to
the one at which the instrument will be
aimed (especially in the case of those
aimed at patients).

At the time of the search, it is pos-
sible that the construct we are trying
to measure has only one attribute, in
which case it will be unidimensional.
However, many of the instruments used
in clinical practice come from complex
constructs, as is the case of the example
mentioned above (health-related quality
of life), since if literature is reviewed, it
will be found that various aspects such as
mobility, emotional well-being, personal
care, etc., are considered for their evalua-
tion."! For this reason, these instruments
are called multidimensional, since they
consider various indicators to measure a
single characteristic. Thus, the principal
investigator will select the concepts and
indicators to be included in the instru-
ment and will summarize them as much
as possible, avoiding repetition.'

Finally, it is important to emphasize
that at this point it is not necessary to
question in depth the relevance of the
concepts included, as specific procedures
will be carried out later to verify this.

b. Empirical Foundation
The empirical part refers to the adequa-
cy of the instrument based on theory,
i.e., on concepts already defined; if this
theory is well founded and congruent,
it will make it easier to write the items
or questions.

Following the previous example on
“health-related quality of life in patients
with rheumatoid arthritis”, after develo-
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ping or complementing our theoretical
proposal, it must be ensured that there
is congruence between the objective of
the instrument, the concepts, and the
items to be included. So, if “health-
related quality of life in patients with
rheumatoid arthritis” will be measured,
it would not be logical to elaborate items
on “quality of life” only, since concep-
tually they are different terms.

Subsequently, we need to specify
the characteristics of the items, i.e.,
whether they will be statements in the
form of an assertion or multiple-choice
questions, as well as the type of answers,
etc. In the construction of the items, the
list of topics or concepts chosen in the
previous phase (theoretical basis) must
be taken into account, as well as the cha-
racteristics of the population to whom
the instrument is addressed (medical
personnel, children, elderly, women,
people with disabilities, etc.). Once the
items and the list of possible response
options are available, the measurement
scale and the type of instrument are esta-
blished, which will depend on the nature
of the concept, and the indicators (at-
tributes) to be evaluated. For example,
if we wish to evaluate the consumption
of certain foods, a questionnaire with
multiple-choice answers may be the
most convenient; on the other hand, if
we wish to measure the level of patient
satisfaction with the care provided, then
statements can be made in the form of
an assertion, with Likert-type responses,
in which the respondent must indicate
his/her agreement or disagreement
with each assertion, with the minimum
score being given when there is greater
disagreement, and the maximum when
there is greater agreement. Generally,
the numerical response options range
from 1 to 5."
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At this point, there is not a struc-
tured tool; there is still the possibility
to formulate more questions, and to
change the form and order of them, in
addition to the concepts already obtai-
ned. This means that this is a flexible
phase in which we can add elements not
previously considered, without losing
sight of the concept and the indicators
to evaluate.

In summary, if there is a strong
relationship between the indicators,
which are the observed responses, and
the unobservable concepts, it can be
said that there is empirical applicability
of the theoretical propositions, and the-
refore an adequate measurement will be
made, the results of which will lead to a
better understanding of the phenome-
non studied.”

2. Validation of the Instrument by
Judges
The principal investigator selects the
judges to whom he/she will present
the initial version of the instrument.
The judges should be familiar with
the research and, especially, with the
instrument validation process, but are
not necessarily related to the object of
study in question. Therefore, a judge
will not provide input on the content
of the instrument; his or her main task
will be to evaluate the items that were
constructed, taking into account three
aspects: sufficiency (that the number of
items is sufficient to evaluate the expec-
ted concept), relevance (that the items
are precise, and according to the topic of
interest), and clarity in the wording (that
the use of language and terminology are
appropriate to the type of population
to whom the instrument is directed).?
Thus, the difference between a
judge and an expert is that the latter

is in direct contact with the research
topic, and has suflicient experience in
the area, although not necessarily in the
validation of instruments. For example,
if the knowledge that family physicians
have in the diagnosis of benign breast
pathologies is evaluated, the experts
to validate the instrument would be
first contact physicians, specialists in
gynecology or any other health care
personnel who are directly involved,
and in constant contact with this type of
patient. Having said that, it is important
to mention that a judge can be an expert
at the same time; however, the fact thata
judge is not an expert is not a condition
to exclude him/her from the validation
process.'”

Before the judges begin their work,
it is essential that they are clear about
the theoretical basis of the research,
and the objectives of the instrument,
i.e., the construct. To this end, it is de-
sirable for the principal investigator to
provide them with written information
about the instrument, and the manner
in which they are to conduct the ob-
servations in various formats: letters,
instructions, task lists, etc. Likewise, the
judges will make the corrections and give
feedback to the responsible researcher,
also in written form, considering the
three elements previously mentioned
(sufficiency, pertinence, and wording).
This activity is called “rounds” and it
should be noted that there is no mini-
mum or maximum number of rounds;
it depends on the complexity of the
instrument, the number of items, and
the level of experience of all those in-
volved. After these revisions, the most
common thing is to reduce the number
of items, and indicators, since the jud-
ges make different contributions to the
instrument, ranging from modification
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to elimination of items, as well as hierar-
chization and elimination of indicators.
This is known as the Delphi technique,
in which the judges make a blind and
independent evaluation of the stems,
and items according to the theoretical
view of the instrument, as well as the
responses to the items they consider
appropriate.'’

Another task that can be carried
out with the help of the evaluators is to
ensure that the number of questions per
indicator is balanced; for example, if an
instrument has 100 items, and 5 indica-
tors, it is desirable to include 20 items
per indicator to be evaluated, as this will
avoid the questions being more focused
on one issue than another. This is not a
rule for all instruments, but it is an as-
pect that can be considered, taking into
account the objectives of the instrument
in question. Similarly, some instruments
will also require a certain homogeneity
in the responses of the items; an example
is those with “false” or “true” response
options, where it is desirable that half be
constructed to be answered as false and
the other half as true.

Thus, after each round, a new ver-
sion of the instrument is produced and
each judge should be informed about
the coincidence of his observations with
other judges; if not, he should be asked
to explain the reasons for his opinion.
These arguments for and against the
content serve the responsible researcher
to make decisions on what to include
or not, since he has the last word on the
content of the instrument. The review
rounds end when the level of consensus
among the judges is as expected (mini-
mum four of the five judges). At this
point, a test can be applied to assess the
intra-judge reliability or inter-judge
reliability, which aims to determine
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the percentage of agreement between
them, i.e., to what extent they agreed
on the classification in relation to the
total number of items examined. This is
called the inter-rater concordance index,
the most commonly used formula being

the Kappa index:'*

k po'pe

-2

Where:
Po= proportion of observed agreement
(sum of agreements achieved in each
category divided by the number of
records).
Pe= proportion of agreement expected
at random (sum of the probability of
agreement at random for each category).
The result ranges between 0 and 1
(0.1, 0.2, 0.3, etc.), so that if it is closer
to one there will be greater agreement.
Once the instrument has been
balanced, with all the items and the
concordance index calculated, the next
stage will proceed.

3. Pre-sampling Test

At this point, the instrument should
already have undergone content vali-
dation (preliminary version of the
instrument given by the judges).
However, it is necessary to know the
characteristics it has to measure what
it is supposed to measure. Then we will
need a population to use it, and then
perform appropriate statistical tests.
This is known as pre-sampling or pilot
testing.

The first thing to do is to select a
group of people that is as close as pos-
sible to the population at which our
instrument is aimed. For example, if
the objective of the instrument is to
determine the presence of unfavorable
eating habits in older adults with dia-
betes, the ideal would be to conduct a
pre-sampling test on patients living with
this disease who are also adults over 60
years. It should be emphasized that the
size of the group selected for a pilot test
is not the most important thing, since
in research it is often pointed out that
large samples significantly reduce the
possibility of error; however, for studies
whose purpose is to validate an instru-
ment, this is not entirely true, since
what is considered is not the number
of participants, but the number of
questions or items that form part of the
instrument."

Normally, for validation, between 5
and 10 participants per item should par-
ticipate, with a minimum of 300, since
this gives us greater guarantees of the
validity of the instrument; others point
out that between 2 and 3 participants
per item is sufficient, as long as the total
number is not less than 200. However,
smaller samples may be allowed if the
intention is to replicate the measure-
ment with different groups, where the
number of subjects is at least double the
number of items, with a total of not less
than 100 participants per group.'®

It is important to mention that one
of the main purposes of the pilot test is
to assess the clarity of the instrument,
and therefore it is a requirement that
the responsible researcher be present
so that he/she can clarify any doubts
directly with the respondents, on the
understanding that the instrument has
not yet been fully validated."
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4. Construct and Criterion Validation
Multivariate statistical techniques in-
clude factor analysis (ra), which is
frequently used in the instrument valida-
tion process. In general, two basic types
of factor analysis are known: exploratory
factor analysis (Era), and confirmatory
factor analysis (Cra).

The first type: EFa, aims to try to es-
tablish an underlying structure between
the variables of the analysis, based on co-
rrelation structures between them; that
is, items (better known as factors) that
are highly correlated with each other are
grouped, and assigned a concept.

Before performing an EFa, the
assumption of correlation between va-
riables should be evaluated to determine
whether or not its use is justified. One
of the most commonly used strategies to
evaluate this assumption is to examine
the correlation matrix. If the variables
generally have low correlation values
between them (values less than 0.30),
it is necessary to question whether this
analysis makes sense. Another alterna-
tive to evaluate these correlations is to
use Bartlett’s sphericity test, which has
as its null hypothesis that there is no
correlation between the variables; if this
hypothesis is rejected, it shows that there
is in fact some degree of statistically
significant correlation. A third method
is to assess the strength of the relation-
ship between two variables, or items
using the Kaiser-Meyer-Olkin Index
(xmo0), which takes values between 0
and 1, with values below 0.5 considered
unacceptable; from 0.5 to 0.59, poor;
from 0.6 to 0.79, fair; and from 0.8 to
1, acceptable."”

The interpretation of the results
is one of the most important aspects
of the AFE, since it depends largely on
experience. One of the ways is the factor
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rotation method, which, as the name
implies, means that the axes of the
factors are rotated to different degrees,
but the origin is fixed, redistributing
the variance of the original variables in
the factors in order to obtain a better
interpretation of the results. Two types
of rotations are currently used in AFE,
chosen by the researcher according to
his knowledge of the problem. These
rotations are orthogonal and oblique,
of which the best known are Varimax,
Quartimax, and Equamax (orthogonal),
and Oblimin, and Promax (oblique)."”

On the other hand, cra confirms
that the set of factors previously orga-
nized theoretically (by concepts) fits.
This is where the researcher plays a
very important role, since the greater
the knowledge of the problem, the
greater the ability to formulate, and
test much more concrete and specific
hypotheses."”

The two analyses are not mutually
exclusive, but depending on the ob-
jectives of the tool, it is necessary to
decide which is the most appropriate,
although in some cases it is preferable
to carry out both.

One of the recommendations when
grouping concepts or dimensions is to
seek a balance in the number of items
each has, although this is not an absolute
requirement. Thus, it is possible that
some of the items may be grouped in
a different dimension than the one to
which they originally belonged.™

a. Perform Criterion Validation

A criterion is nothing more than the
second way of evaluating the concept
that it is intended to measure. Therefore,
it is necessary to return to point 1, re-
ferring to the theoretical, and empirical
foundations of the instrument.

Criterion validity means that the
results obtained with the instrument
developed are similar to those obtained
from other instruments applied to the
same population. To do this, first it is
needed to know whether the concept
to be measured with the instrument is
already clearly defined in the literature.

If the severity of lower urinary tract
symptoms associated with benign pros-
tatic hyperplasia (BpH) is wanted to
be measured, it is known that there is
already a validated, reliable and widely
used instrument, the 1pss or Interna-
tional Prostate Symptom Score. For this
reason, this tool would be considered the
gold standard.'®

And why is an instrument called
that? Because it usually takes the authors
who develop it a lot of time, a lot of
resources, and may even involve inva-
sive testing of patients to construct it
properly. Then it is necessary to compare
our instrument with the gold standard
by calculating the concordance or cor-
relation between the two scales, which
must be greater than 0.8. This can be
done using the Cohen’s Kappa concor-
dance test, or Spearman’s correlation
test, especially if we want to analyze the
categories of the instrument. On the
other hand, if the numbers obtained
from the variables of the instrument are
compared, the Pearson’s r correlation
coefficient will be used.

Another option is that an instru-
ment already exists for the concept of
study, but it is not exactly the gold
standard. This is very frequent in so-
cial, educational, and psychological
research. For example, if an instrument
is constructed to evaluate self-esteem,
several scales already exist, such as
the Rosenberg self-esteem scale," and
the Coopersmith scale.” Accordingly,
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the next step is to evaluate the same
population with the two instruments:
the one that already exists, and the one
we construct. With the results obtained,
the concordance between instruments
will also be established, establishing a
kind of consensus for the measurement
of this concept.

However, there is a third possibility:
that the concept is not previously defined
in the literature. Therefore, it is not pos-
sible to carry out a criterion validation,
since the line of research is completely
new, and the results of the application of
the instrument will tell us if it is indeed
useful to evaluate the proposed concept.’

5. Calculation of the Reliability
(Internal Consistency) of the
Instrument

This step consists of calculating the
internal consistency, which refers to
the degree to which the items or items
that are part of a scale, or instrument
correlate with each other so that they
measure the same construct. Reliability
is a measure of homogeneity, and items
are expected to be highly correlated; in
addition, the questions of each indicator
should be similar to each other.”!

a. Define the Type of Scale Used
First, it is important to know what type
of scale was used. Thus, for those instru-
ments with a dichotomous response
pattern (for example, true or false),
we would use the Kuder-Richardson
formula 20 (when the items have dif-
ferent difficulty indexes), or 21 (when
the difficulty indexes are equal). For
those with a polytomous response scale,
Cronbach’s Alpha test is used. These are
two of the most common methods for
calculating internal consistency and are
mathematically equivalent.”
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KR-20= %/ k- 1 [1- % piqi /
0T

Cronbach’s Alpha= £/ k- 1 [1- Zoi* /6T?]

k: number of items

k: number of items

pi: % affirmative of the item

i: variance of the item

qi: complement of p

o'T: total variance of the scale

o'T: total variance of the scale

Once the results of the pre-sam-
pling test are available, the next step is
the application of the corresponding
tests: (see table 1).

The spss and staTa statistical pack-
ages can be used to perform these
psychometric tests.

For the internal consistency of an
instrument to be considered acceptable
or high, it must be between 0.70, and
0.90. Now this coefficient means will
be explained. For example, if an instru-
ment has an internal consistency of 0.8,
it means that 80 percent of the variability
is true, and that the remaining 20 per-
cent may be the result of measurement
error, not the instrument itself. Finally,
any value below 0.7 indicates that there
is little correlation between the items of
the instrument; on the other hand, if the
coefficient is above 0.9, there is a risk
of redundancy or duplication of items,
so the instrument should be revised to
eliminate those that are duplicated.”

It is common for instruments with
more than 20 items to have an internal
consistency greater than 90, because
when the substitution in the correspond-
ing formula is made, the number of items
should be entered. Therefore, it is advis-
able to calculate the internal consistency
also by groups of items, which will avoid
overestimating the instrument.'’

One of the methods that can be used
is that of semi-partitioning (dividing the
instrument into two halves), so that each
half has the same number of items, and
can be considered parallel. The total score
is then calculated for each of these halves.
An example of how the halves might be
separated would be in an instrument with
200 items: one half would be the first 100
items, and the second the remaining 100,
or one group of items would be the even
items and the other the odd items. Thus,
the Spearman-Brown correction formula
can be used to calculate the consistency
between groups of items.*

ZrAB

)
XX

1-FIAB

This formula expresses the rela-
tionship between the length and the
reliability of the instrument, under the
assumption that both parts of the instru-
ment are parallel. Here, r is the reliability
coefficient for the half of the test, rxx’ is
the reliability for the total test; also, it
is obtained the score in form A, and in
form B for each subject.”?
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To give an example, if the correla-
tion of the total scores of the odd items
with the total scores of the even items
is 0.85, the estimated reliability of the
whole test would be:

erB

l-krAB

b. Calculation of the Correlation
Index

Once the internal consistency of all the
items has been obtained (both overall
and by groups of items), they are orde-
red according to their correlation index,
from those with the highest correlation
to those with the lowest. Following the
previous example, if we have a group of
200 items, those with lower correlation
magnitude (consistency less than 0.8)
will be eliminated. One possible expla-
nation for why items may have a low
correlation is that they are ambiguous.
If you still have items with low correla-
tion, the most appropriate thing to do
is not to continue eliminating them,
but to implement a method to increase
the Cronbach’s alpha value. To do this,
it is necessary to arrange the items not
according to their correlation index, but
according to their variance.

The item with the highest degree of
variability or the greatest magnitude of
variance is placed in the first row, and
those with the lowest degree of variabili-
ty are placed downwards, in order. Once
ordered, the first items with the lowest
degree of variability are selected, and
the wording is modified, so that the way
in which the subjects answer is more
dispersed; the Cronbach’s alpha value is

recalculated. If not modified, continue
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with the following items, in ascending
order. By making modifications to the
items to avoid all subjects answering the
same thing, Cronbach’s alpha will bene-
fit.'° This same method can be used with
the Kuder-Richardson test, following
the steps previously mentioned.

Conclusion

This study highlights the critical im-
portance of adequate validation of
instruments used in clinical data collec-
tion to ensure accuracy and reliability
in medical diagnosis and treatment.
The rigorous application of methods
such as clinimetrics, expert validation,
and factor analysis, both exploratory
and confirmatory, allows confirm that
these instruments meet the necessary
standards to effectively measure the
variables of interest.
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Summary

This study explores some key aspects of
the validation of instruments used in
clinical data collection, which is part of
a critical process for diagnosis and treat-
ment in the medical field. Clinimetrics
underscores the importance of validity,
and reliability in the use of instruments
for the accurate identification, and
measurement of signs and symptoms.
Validity ensures that the instrument ef-
fectively measures the variable of interest,
while reliability indicates that repeated
use of the same instrument will produce
consistent results. The article addresses
aspects related to instrument construc-
tion and validation, including theoretical
and empirical foundations, validation by
expert judges, pre-sampling tests, as well
as construct and criterion evaluations.
In addition, the application of explor-
atory and confirmatory factor analysis
to validate the internal structure of the
instruments is addressed. This work
highlights the importance of accuracy in
clinical practice and provides a detailed
framework for ensuring the efficacy and
relevance of instruments in different
population contexts.

Key Words: Validation Studies; Reli-
abiliy; Validity.

Introduccion

La recopilacién de los datos clinicos es
un proceso de gran valor para el médico,
pues permite establecer diagnésticos
oportunos, tratamientos y prondsticos
en los pacientes que se atienden. Sin
embargo, en el caso de muchas entidades
nosoldgicas que son objeto de una in-
vestigacién —adicional a la recoleccién
de datos en una historia clinica o una
nota médica —, se requiere explicar y
cuantificar de forma mds exacta signos y

sintomas. Para lograrlo, la metodologia
utilizada debe ser la correcta, ya que ello
influird en la toma de decisiones, tanto
para concretar un diagndstico como para
prescribir medicamentos o establecer el
pronéstico de alguna enfermedad.! De
ahi que los conceptos abstractos (signos
y sintomas) se convierten en datos cien-
tificos que se pueden medir, a esto se le
conoce con el término de “clinimetria”.?

De tal forma, el término “medicién”
siempre estd presente en medicina, como
en otras dreas de la salud. Por ejemplo,
cuando se sospecha que una persona
tiene sobrepeso, el médico calculard el
indice de masa corporal (1mMC) y pos-
teriormente, utilizard la escala de la
Organizacién Mundial de la Salud para
poder confirmar su sospecha diagnésti-
ca.? Asimismo, cuando desea corroborar
el diagnéstico de trastorno depresivo, es
probable que aplique alguna escala acep-
tada y reconocida; en este caso, podria
ser el inventario de Beck® o la escala de
valoracién de Hamilton.’ Sin embargo,
a pesar de la cotidianidad con que son
utilizadas estas herramientas, es frecuen-
te que se desconozca su importancia, el
proceso para elaborarlas y cémo ayudan
al quehacer diario del médico.

Por lo descrito anteriormente, es
importante que todo instrumento uti-
lizado en la clinica represente de forma
adecuada los conceptos o variables que
quiere medir el médico con la mayor
exactitud posible; a este concepto se
le conoce como validez. Asi, cuando
se miden de esta forma las variables de
interés, es mds sencillo dar respuestas
cercanas a la realidad.’

Confiabilidad y validez de un
instrumento

La validez hace referencia al grado en
que un instrumento mide realmente la
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variable que pretende medir.® Dicha
validez estd directamente relacionada
con la confiabilidad, que tiene que
ver con que un fenémeno, cuando es
medido muchas veces con el mismo
instrumento, otorga los mismos re-
sultados. '

Esta definicién de validez es la
que encontramos de forma habitual en
la literatura; sin embargo, desde hace
décadas, existen otras propuestas, en
las que se senala que un instrumento es
vélido en tanto sus resultados ayuden
a realizar inferencias e interpretaciones
y por lo tanto, existan consecuencias
sociales y éticas de su aplicacién.” Por
ejemplo, cuando un test nos permite
elegir qué pacientes son candidatos a
recibir un tratamiento farmacoldgico
y por ende, mejorar su estado de sa-
lud, o cuando una escala identifica a
personas con riesgo elevado de padecer
cierta enfermedad y con ello, el médico
implementa medidas de prevencidn.

Sin embargo, el hecho de que un
instrumento sea confiable no garanti-
za que sea exacto en sus mediciones.
Lo anterior aplica porque cualquier
instrumento, al ser elaborado en un
determinado contexto, puede no
ser util en otra poblacién; inclusive,
la confiabilidad suele modificarse
cuando el instrumento se adapta a
un determinado tipo de personas o se
ajusta a un idioma diferente.

De tal forma, el proceso de vali-
dacidén es permanente, lo cual implica
realizar de forma constante compro-
baciones que nos muestren que un
instrumento es adecuado en un grado
aceptable, considerando siempre los
objetivos para los que fue creado y la
poblacién a la cual estd dirigido.



Validacion de instrumentos

Aten Fam. 2024;31(3): 185-192. http://dx.doi.org/10.22201/fm. 1405887 | p.2024.388840

Proceso para la construccién y
validacion de instrumentos de
investigacion

Tomando en cuenta lo anterior, los pasos
bésicos para llevar a cabo la construccién
y validacién de un instrumento son
cuatro: 1. Fundamentacién tedrica y
empirica del instrumento (considerando
los objetivos para los que serd creado),
2. Validacién del instrumento por los
jueces, 3. Prueba premuestreo, 4. Vali-
dacién de constructo y de criterio y 5.
Célculo de la confiabilidad (consistencia
interna) del instrumento.

I. Fundamentacion tedrica y
empirica del instrumento

Los instrumentos de medicién en la
investigacién clinica, desde un enfoque
cuantivativo, deben ser elaborados con-
siderando varios conceptos y criterios;
concepto es sinénimo de constructo,
el cual se desarrolla con la finalidad de
lograr una medicién con rigor cientifico.
De esta forma, todo instrumento debe
tener una base tedrica y una empirica.®

a. Fundamento tedrico

Se relaciona con los conceptos no obser-
vables de forma directa. Por ejemplo, si
se quiere construir un instrumento que
mida la variable “calidad de vida relacio-
nada con la salud en pacientes con artritis
reumatoide”, tendremos que revisar la
literatura y determinar si efectivamen-
te, ya existen herramientas que midan
este concepto. Después de una revision
detallada, el investigador decidird si la
informacidn existente es cercana o no a
aquello que se pretende medir (calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes
con artritis reumatoide). En este punto,
es posible que el concepto se encuentre
parcialmente definido o que no haya
antecedente de él en la literatura; de

ser asi, serd necesario complementar o
elaborar en su totalidad una propuesta
tedrica, seleccionando los conceptos y
posteriormente, los indicadores, que
son aquellas manifestaciones externas
que permiten medir un constructo o un
concepto.’

Aqui, el investigador se convierte en
el experto nimero uno del tema elegido
y por lo tanto, tiene la capacidad de ge-
nerar nuevos conceptos.'’ Sin embargo,
otras opciones para obtener informacién
y elaborar la propuesta tedrica son: 1)
solicitar apoyo de jueces o expertos en
el tema o 2) realizar entrevistas a una
poblacién similar a la que estard dirigido
el instrumento (sobre todo en caso de
aquellos dirigidos a pacientes).

Al momento de realizar la bisqueda,
es posible que el constructo que inten-
tamos medir tenga un solo atributo, en
cuyo caso serd de tipo unidimensional.
No obstante, muchos de los instru-
mentos utilizados en la prictica clinica
provienen de constructos complejos,
como es el caso del ejemplo antes men-
cionado (calidad de vida relacionada con
la salud), pues si revisamos la literatura
encontraremos que para su evaluacién
se consideran diversos aspectos como
la movilidad, el bienestar emocional,
el cuidado personal, etcétera.'" Por
ello, estos instrumentos se denominan
multidimensionales, pues consideran
varios indicadores para medir una sola
caracteristica. Es asi como el investiga-
dor principal seleccionard los conceptos
e indicadores que quiere integrar en su
instrumento y los resumird lo mds posi-
ble, evitando que se repitan.'

Finalmente, es importante resaltar
que en este Momento NoO es necesario
cuestionarnos a profundidad sobre la
pertinencia de los conceptos incluidos,
pues mds adelante se llevardn a cabo
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procedimientos especificos para com-
probarlo.

b. Fundamento empirico

La parte empirica hace referencia a la
adecuacién del instrumento con base en
la teoria, es decir, en conceptos ya defi-
nidos; si dicha teorfa se encuentra bien
fundamentada y es congruente, otorgard
cierta facilidad para la redaccién de los
items o preguntas.

Siguiendo el ejemplo anterior sobre
“calidad de vida relacionada con la salud
en pacientes con artritis reumatoide”,
después de elaborar nuestra propuesta
teérica o complementarla, debemos
asegurarnos de que exista congruencia
entre el objetivo del instrumento, los
conceptos y los items que vamos a incluir.
Entonces, si vamos a medir “calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes
con artritis reumatoide”, no serfa légico
que elaboremos reactivos sobre “calidad
de vida” dnicamente, pues conceptual-
mente son términos diferentes.

Posteriormente, necesitamos pre-
cisar las caracteristicas de los items,
es decir, si seran enunciados en forma
de aseveracién o preguntas de opcién
multiple, asi como el tipo de respues-
tas, etcétera. En la construccién de
los items, se deben tener presentes el
listado de tdpicos o conceptos que se
eligieron en la fase anterior (fundamen-
to tedrico), asi como las caracteristicas
de la poblacién a quien estd dirigido el
instrumento (personal médico, nifios,
adultos mayores, mujeres, personas con
alguna discapacidad, etcétera). Una vez
que se tengan los items y el listado de
las posibles opciones de respuesta, se
establece la escala de medicién y el tipo
de instrumento, lo cual dependerd de la
naturaleza del concepto y los indicado-
res (atributos) a evaluar. Por ejemplo, si
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deseamos evaluar el consumo de ciertos
alimentos, quizd lo mds conveniente sea
un cuestionario con respuesta de opcién
multiple; por otro lado, si lo que quere-
mos es medir el nivel de satisfaccién de
los pacientes en la atencién brindada,
entonces se pueden elaborar enunciados
en forma de aseveracidn, con respuestas
tipo Likert, en el que el encuestado debe
indicar su acuerdo o desacuerdo en cada
aseveracion, cuyo puntaje minimo se
otorga cuando hay mayor desacuerdo y
el maximo cuando hay mayor acuerdo.
Generalmente, las opciones de respuesta
numéricas van del 1 a 5.1

Hasta este momento, todavia no
se tiene un instrumento estructurado;
atn hay oportunidad de formular més
preguntas y de cambiar la forma y el
orden de estas, ademds de los conceptos
previamente obtenidos. Lo anterior quie-
re decir que esta es una fase flexible, en
la que podemos adicionar elementos no
contemplados previamente, sin perder de
vista el concepto y los indicadores que
queremos evaluar.

En resumen, si existe una relacién
fuerte entre los indicadores, que son las
respuestas observadas y los conceptos no
observables, podemos decir que existe
aplicabilidad empirica de las proposicio-
nes tedricas y, por lo tanto, realizaremos
una medicién adecuada, cuyos resultados
nos lleven a un mejor entendimiento del
fenémeno estudiado.”

2. Validacién del instrumento por los
jueces

El investigador principal selecciona a
los jueces, ante los cuales presentard el
instrumento en su versién inicial. Los
jueces deben estar familiarizados con
la investigacién y especialmente, con el
proceso de validacién de instrumentos,
pero no necesariamente estdn relaciona-

dos con el objeto de estudio en cuestién.
Por ello, un juez no hard aportaciones
al contenido del instrumento; su tarea
principal serd evaluar los items que se
construyeron, tomando en cuenta tres
aspectos: suficiencia (que el nimero de
items sean los necesarios para evaluar el
concepto esperado), pertinencia (que los
items sean precisos y acordes al tema de
interés) y claridad en la redaccién (que
el uso del lenguaje y la terminologia sean
apropiados al tipo de poblacién a quien
estd dirigido el instrumento)."

Entonces, la diferencia entre un juez
y un experto es que este ltimo si estd en
contacto directo con el tema de investi-
gacién y tiene suficiente experiencia en
el drea, aunque no necesariamente en la
validacién de instrumentos. Por ejemplo,
si quisiéramos evaluar el conocimiento
que tienen los médicos familiares en el
diagnéstico de patologias benignas de
la mama, los expertos para validar el
instrumento serian médicos de primer
contacto, especialistas en Ginecologfa
o cualquier otro personal del drea de la
salud que esté directamente involucrado
y en constante contacto con este tipo de
pacientes. Dicho lo anterior, es impor-
tante mencionar que un juez puede ser al
mismo tiempo un experto; no obstante,
el hecho de que un juez no sea experto
no es una condicién para descartarlo del
proceso de validacién. '

Antes de que los jueces comien-
cen a trabajar, es imprescindible que
tengan claro el fundamento tedrico
de la investigacién y los objetivos del
instrumento, es decir, el constructo.
Para ello, es deseable que el investigador
responsable les haga llegar por escrito la
informacién del instrumento, asi como
la forma en que tendrdn que realizar las
observaciones, a través de diversos forma-
tos: cartas, instructivos, listado de tareas,

188

etcétera. Asimismo, los jueces realizarin
las modificaciones y realimentardn al
investigador responsable, igualmente,
de forma escrita, considerando los tres
elementos mencionados previamente
(suficiencia, pertinencia y redaccién). A
esta actividad se le denomina “rondas” y
debemos resaltar que no existe un mini-
mo o méximo de ellas; esto dependerd
de la complejidad del instrumento, de la
cantidad de items y del nivel de experien-
cia de todos los involucrados. Después de
estas revisiones, lo mds comun es que los
items y los indicadores se reduzcan, ya
que los jueces hacen diferentes aportacio-
nes al instrumento, las cuales van desde
la modificacién hasta la eliminacién de
los items, asi como la jerarquizacién
y eliminacién de indicadores. Esto es
conocido como la técnica Delphi, en la
que los jueces hacen una evaluacién ciega
e independiente de los tallos y los reac-
tivos, de acuerdo con la mirada teérica
del instrumento, asi como las respuestas a
los reactivos que consideren adecuados. '

Otra de las tareas que se pueden
llevar a cabo con ayuda de los jueces es
que se evalte que el niimero de preguntas
por indicador sea equitativo; por ejem-
plo, si un instrumento es de 100 items
y se tienen 5 indicadores, lo deseable es
que se incluyan 20 items por indicador
a evaluar, ya que de esta forma evitamos
que las preguntas estén mds dirigidas a
un tépico que a otro. Lo anterior no es
una regla para todos los instrumentos,
pero es un aspecto que se puede consi-
derar, tomando en cuenta los objetivos
del instrumento en cuestién. De igual
forma, algunos instrumentos también
requerirdn cierta homogeneidad en las
respuestas de los items; un ejemplo son
aquellos con opciones de respuesta “fal-
s0” o “verdadero”, en las que lo deseable
es que se construyan la mitad para ser
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respondidas como falsas y la otra mitad
como verdaderas.

Es asi que, después de cada ronda,
surge una nueva version del instrumento
y cada juez debe ser informado sobre la
coincidencia de sus observaciones con
otros jueces; de no ser asi, se le debe
solicitar que explique las razones de su
opinién. Estos argumentos a favor y en
contra del contenido sirven al investiga-
dor responsable para tomar decisiones
sobre qué incluir o no, ya que él tiene la
tltima palabra sobre el contenido de este.
Las rondas de revisién terminan en el
momento que el nivel de consenso entre
los jueces es el esperado (minimo cuatro
de los cinco jueces). En este momento,
se puede aplicar un test para valorar la
fiabilidad intrajuez o fiabilidad interjue-
ces, que tiene como objetivo determinar
el porcentaje de acuerdo entre ellos, es
decir, en qué medida coincidieron en
la clasificacién con relacién al total de
elementos examinados. A esto se le llama
indice de concordancia entre evaluado-
res, siendo la férmula mds utilizada el
indice Kappa:'*

/e P O’P e
L-p.

Donde:

Po= proporcién de acuerdo observado
(suma de los acuerdos conseguidos en
cada categoria dividida por el nimero
de registros)

Pe= proporcién de acuerdo esperado al
azar (suma de la probabilidad de acuerdo
por azar de cada categoria).

El resultado oscila entre 0 y 1(0.1,
0.2, 0.3, etcétera), del tal forma en que
si se acerca mds al uno existird mayor
concordancia.

Una vez equilibrado el instrumento,
con todos los reactivos y con el indice de
concordancia calculado, se procederd ala
siguiente etapa.

3. Prueba premuestreo
Para este momento, el instrumento
ya debe contar con la validacién de
contenido (versién preliminar del
instrumento dada por los jueces). No
obstante, es necesario saber las propie-
dades que tiene para medir aquello que
se pretende. Entonces, requeriremos
una poblacién para aplicarlo y, poste-
riormente, realizar pruebas estadisticas
apropiadas. A lo anterior se le conoce
como la prueba premuestreo o piloto.
Lo primero serd seleccionar un
grupo de personas lo mds parecido a la
poblacién a la que estd dirigido nuestro
instrumento. Por ejemplo, si éste tiene
como objetivo determinar la presencia
de hébitos alimenticios desfavorables en
adultos mayores con diabetes, lo ideal
serd realizar una prueba premuestreo
en pacientes que vivan con esta en-
fermedad y que ademds, sean adultos
mayores. Algo que debemos resaltar es
que el tamafio del grupo seleccionado
para una prueba piloto no es lo mds
importante, pues en investigacién se
sefala con frecuencia que las muestras
grandes reducen en forma significativa la
posibilidad de error, sin embargo, para
los estudios que tienen como propdsito
realizar la validacién de un instrumen-
to, esto no es del todo cierto, debido a
que lo que se toma en cuenta no es el
naimero de participantes sino el nimero
de preguntas o items que forman parte
del instrumento."
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Normalmente, para la validacién
deberfamos tener entre 5 y 10 sujetos
por {tem, con un minimo de 300, ya que
de esta forma se pueden tener mayores
garantias respecto a la validez del instru-
mento; otros sefalan que tener entre 2
y 3 participantes por item es suficiente,
siempre y cuando el nimero total no sea
inferior a 200. No obstante, se pueden
permitir muestras mds pequefnas si se
pretende replicar la medicién usando
diferentes grupos, en los que el nimero
de sujetos sea, al menos, el doble que el
numero de ftems, con un total no inferior
a los 100 participantes por grupo.'®

Es importante mencionar que
uno de los principales propésitos de la
prueba piloto es valorar la claridad del
instrumento y por ello, es requisito que
el investigador responsable esté presen-
te, para que pueda resolver las dudas
directamente a quienes lo contestan, en
el entendido de que atin no estd comple-
tamente validado."

4. Validacion de constructo y de
criterio

Dentro de las técnicas estadisticas multi-
variadas se encuentra el andlisis factorial
(ar), utilizada frecuentemente en el
proceso de validacién de instrumentos.
En general, se conocen dos tipos bésicos
de andlisis factorial: el andlisis factorial
exploratorio (AFE) y el andlisis factorial
confirmatorio (AFC).

El primer tipo: AFE, tiene como ob-
jetivo tratar de establecer una estructura
subyacente entre las variables del andlisis,
a partir de estructuras de correlacién
entre ellas; es decir, se agrupa a los items
(mds conocidos como factores) que estén
altamente correlacionados entre si y se les
asigna un concepto.

Antes de realizar un AFE, se debe
hacer una evaluacién del supuesto de
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correlacién entre las variables, con el
fin de establecer si se justifica o no su
aplicacién. Algunas de las estrategias
mids utilizadas para evaluar este supues-
to es hacer una inspeccién de la matriz
de correlaciones. Si las variables tienen
valores de correlacién bajos entre si en
forma general (valores menores a 0.30),
es necesario cuestionar si tiene sentido
este andlisis. Otra alternativa para eva-
luar estas correlaciones es por medio
de la prueba de esfericidad de Bartlett,
que tiene como hipétesis nula que no
existe correlacién entre las variables;
al rechazar esta hipétesis, se demuestra
que en realidad si existe algin grado de
correlacién estadisticamente significati-
va. Un tercer método implica evaluar la
fuerza de la relacién entre dos variables
o item, utilizando el indice Kaiser Me-
yer Olkin (xm0), el cual toma valores
entre 0 y 1; valores menores de 0,5 se
consideran inaceptables; de 0.5 a 0.59,
pobres; de 0.6 20.79, regulares, y de 0.8
a 1, aceptables."”

La interpretacién de los resultados
es uno de los aspectos mds importantes
del ArE, ya que depende en gran parte
de la experiencia. Una de las formas es a
través del método de rotacién de factores
que, como su nombre lo indica, signi-
fica girar los ejes factoriales a distintos
grados, pero manteniendo fijo el origen,
redistribuyendo la varianza de las varia-
bles originales en los factores, con el fin
de lograr una mejor interpretacién de los
resultados. En la actualidad se utilizan
dos tipos de rotaciones en AFE, que son
seleccionadas por el investigador, segiin
el conocimiento que tenga del problema.
Estas rotaciones son las ortogonales y las
oblicuas, de las cuales las mds conocidas
son Varimax, Cuartimax y Equamax (or-

togonales), asi como Oblimin y Promax
(oblicuas).

Por otra parte, el AFC corrobora que
el conjunto de factores previamente or-
ganizados tericamente (por conceptos)
se ajustan. Aqui el investigador desem-
pena un papel muy importante, pues,
a mayor conocimiento del problema,
tiene mayor capacidad para formular y
probar hipétesis mucho mds concretas
y especificas."”

Los dos andlisis no son excluyentes,
pero, dependiendo de los objetivos del
instrumento, se debe decidir cudl es el
mds adecuado; sin embargo, en algunos
casos se prefiere realizar ambos.

Una de las recomendaciones al
momento de agrupar los conceptos o
dimensiones es procurar un balance en
la cantidad de items que tiene cada uno,
aunque no es un requisito indispensable.
Asi, es posible que algunos de los items
salgan o se agrupen en una dimensién
diferente a la que inicialmente corres-
pondian. '

a. Realizar la validacion de criterio
Un criterio no es mds que la segunda
forma de evaluar el concepto que pre-
tendemos medir. Por ello, es necesario
retomar el punto 1, referente a la fun-
damentacién tedrica y empirica del
instrumento.

La validez de criterio significa que
los resultados obtenidos con el instru-
mento elaborado son similares a los
que se obtienen de otros instrumentos
aplicados a la misma poblacién. Para
ello, primero necesitamos saber si el
concepto que se quiere medir con el
instrumento ya estd claramente definido
en la literatura.

Si quisiéramos medir la gravedad de
los sintomas del tracto urinario inferior
asociados a la hiperplasia benigna de
préstata (HBP), sabemos que ya existe
un instrumento validado, confiable y
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ampliamente utilizado, que es el 1pss
o puntaje internacional de sintomas
prostaticos. Por este motivo, a dicho
instrumento se le consideraria el estdn-
dar de oro."

¢Y por qué a un instrumento se le
denomina asi? Porque normalmente
a los autores que los elaboran les lleva
mucho tiempo, muchos recursos e
incluso, puede implicar que realizaron
pruebas invasivas en los pacientes
para poder construirlos de forma
adecuada. Entonces, debemos comparar
el instrumento que hemos realizado con
el estdndar de oro; para ello, calculamos
la concordancia o correlacién entre ambas
escalas, la cual debe ser mayor a 0.8. Esta
se puede obtener a través de la prueba
estadistica de concordancia Kappa de
Cohen o la prueba correlacién de Spear-
man, sobre todo si vamos a analizar las
categorias del instrumento. Si, por otro
lado, lo que se quiere comparar son los
naimeros obtenidos de las variables del
instrumento, se utilizard el coeficiente de
correlacién r de Pearson.

Otra opcién es que ya exista un
instrumento sobre el concepto que
queremos estudiar, pero no es precisa-
mente el estdndar de oro. Esto es muy
frecuente en investigaciones de tipo
social, educativo y psicoldgico. Por
ejemplo, si construimos un instrumento
para evaluar la autoestima, actualmente
ya existen varias escalas, como la de
autoestima de Rosenberg' y la de Coo-
persmith.?’ De acuerdo con lo anterior,
lo que procede es evaluar a una misma
poblacién con los dos instrumentos: el
que ya existe y el que nosotros cons-
truimos. Con los resultados obtenidos,
también se establecerd la concordancia
entre instrumentos, estableciendo una
especie de consenso para la medicién de
dicho concepto.
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No obstante, también podemos
tener una tercera posibilidad: que el con-
cepto no esté previamente definido en la
literatura. Por ello, no es posible realizar
una validacién de criterio, pues la linea
de investigacién es totalmente nueva y
los resultados de la aplicacién del ins-
trumento nos diran si efectivamente, es
util para evaluar el concepto propuesto.

5. Cadlculo de la confiabilidad
(consistencia interna) del
instrumento

Este paso consiste en calcular la consis-
tencia interna, que se refiere al grado en
que los items o reactivos que son parte de
una escala o instrumento se correlacio-
nan entre ellos, de tal forma que miden
el mismo constructo. La confiabilidad
es una medida de homogeneidad y lo
esperado es que los items tengan una
alta correlacién; ademds, las preguntas
de cada indicador también deben ser
similares entre si.”!

a. Definir el tipo de escala utilizada
Primeramente, es importante saber qué
tipo de escala se utilizé. Es asi que, para
aquellos instrumentos con patrén de
respuesta dicotémico (por ejemplo, verda-
dero o falso), utilizarfamos la férmula 20
de Kuder-Richardson (cuando los items
tienen diferentes indices de dificultad)
o 21 (cuando los indices de dificultad
son iguales). Para aquellos con escala
de respuesta politémica, utilizarfamos
la prueba de alfa de Cronbach. Estos
son dos de los métodos mds comunes
para calcular la consistencia interna y
son equivalentes desde el punto de vista
matemdtico."

Ya teniendo los resultados de la
prueba premuestreo, lo que sigue es la
aplicacién de las pruebas correspon-
dientes:

KR-20= %/ k- 1 [1- % piqi / 6T7]

Alfa de Cronbach=%/F%- 1 [1- Zoi* /6T?]

k: ntimero de ftems

k: ntimero de ftems

pi: % de afirmativo del item

i: varianza del {tem

qi: complemento de p

0T varianza total de la escala

0T varianza total de la escala

Para llevar a cabo estas pruebas
psicométricas, se pueden utilizar los
paquetes estadisticos SPSS y STATA.

Para que la consistencia interna
se considere aceptable o alta para un
instrumento, debe encontrarse entre
0.70 y 0.90. Ahora explicaremos que
significa este coeficiente. Por ejemplo, si
un instrumento tiene una consistencia
interna de 0.8, quiere decir que el 80
de la variabilidad es cierta y que 20%
restante puede ser producto de un error
de medicién, no del instrumento en si.
Finalmente, cualquier valor inferior a
0.7 indica que existe una correlacién
baja entre los items del instrumento y
por otro lado, si el coeficiente estd arriba
de 0.9, existe riesgo de redundancia o
duplicacién de items, debido a lo cual
deberd revisarse el instrumento para
que aquellos que estdn duplicados se
eliminen."”

Es comin que instrumentos que
tienen mds de 20 items, tengan una
consistencia interna mayor a 90, ya que
cuando hacemos la sustituciéon en la
férmula correspondiente, se debe poner
el nimero de {tems. Por ello, es recomen-
dable calcular también la consistencia
interna por grupos de items, con lo
cual se evitard una sobreestimacién del
instrumento."”

Uno de los métodos que se puede
emplear es el de semiparticién (division
del instrumento en dos mitades), de
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modo que tengan el mismo ndmero
de items cada mitad y que puedan ser
consideradas paralelas. Posteriormente,
se calcula la puntuacién total en cada
una de estas partes. Un ejemplo de
cémo separar las mitades podria ser en
un instrumento de 200 ftems: una mitad
serfan los 100 primeros y la segunda los
100 restantes, o un grupo de {tems serian
los pares y el otro, los items impares. Asi,
para calcular la consistencia entre grupos
de ftems se puede utilizar la férmula de
correccién de Spearman-Brown.*

2r B

1+rAB

Esta férmula expresa la relacién
entre la longitud y la fiabilidad del ins-
trumento, bajo el supuesto de que ambas
partes del mismo son paralelas. Aqui, r es
el coeficiente de confiabilidad para la mi-
tad de la prueba, rxx’ es la confiabilidad
para la prueba total; asimismo, tenemos
la puntuacién enlaforma Ay en la forma
B para cada sujeto.”

Poniendo un ejemplo, si la corre-
lacién de las puntuaciones totales de
los items impares con las puntuaciones
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totales de los items pares es 0.85, la
confiabilidad estimada de toda la prueba
seria:

ZrAB

)
XX

1-FIAB

b. Calcular el indice de correlacién
Una vez obtenida la consistencia interna
de todos los items (tanto general como
por grupos de items), se ordenan de
acuerdo con su indice de correlacién,
de los que tienen mayor a los que tienen
menor correlacién. Siguiendo el ejemplo
anterior, si tenemos un grupo de 200
items, se eliminardn aquellos con menor
magnitud de correlacién (consistencia
menor a 0.8). Una posible explicacién
de por qué los items pueden tener una
baja correlacién es porque son ambiguos.
Siatin se siguen teniendo items con baja
correlacién, no serd lo mds adecuado
seguirlos eliminando, sino implementar
un método para aumentar el valor alfa
de Cronbach. Para ello, es necesario or-
denar los items, pero no de acuerdo con
su indice de correlacidn, sino de acuerdo
con su varianza.

En la primera fila se coloca el item
que tiene el mayor grado de variabilidad
o mayor magnitud de la varianza y hacia
abajo, en orden, los que tengan el menor
grado de variabilidad. Ya ordenados, se
seleccionan los primeros items con me-
nor grado de variabilidad y se modifica
la redaccién con la finalidad de que la
forma en que contestan los sujetos sea
mis dispersa; se vuelve a calcular el valor
alfa de Cronbach. De no modificarse,
pasariamos con los items que siguen, en
orden ascendente. Al ir realizando las

modificaciones a los items para evitar que
todos los sujetos contesten lo mismo, el
alfa de Cronbach se verd beneficiado."
Este mismo método se puede emplear
con la prueba de Kuder-Richardson,
siguiendo los pasos comentados previa-
mente.

Conclusion

Este estudio enfatiza la importancia
critica de validar adecuadamente los
instrumentos utilizados en la recolec-
cién de datos clinicos para asegurar la
precisién y fiabilidad en el diagnéstico
y tratamiento médico. La aplicacién
rigurosa de métodos como la clinime-
tria, la validacién por jueces expertos y
el andlisis factorial, tanto exploratorio
como confirmatorio, permite confirmar
que estos instrumentos cumplen con los
estandares necesarios para medir eficaz-
mente variables de interés.
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Resumen

El mundo atraviesa una transicién demografica acelerada, donde la poblacién geridtrica se encuentra
en aumento, y de su mano, la prevalencia de sindromes geridtricos, como el caso de la incontinencia
urinaria. El presente articulo presenta un contexto general y un algoritmo prictico de abordaje de la
incontinencia urinaria en el paciente geridtrico, que facilita la clasificacion de los diferentes tipos de
incontinencia, asimismo, proporciona criterios de derivacién de pacientes desde atencién primaria
hacia otras especialidades. Este documento de actualizacion y sintesis, basado en la evidencia y
practica de expertos en el campo de las diferentes especialidades médicas implicadas, configura una
herramienta valiosa que mejora la comprensién y el abordaje clinico de profesionales que atienden
adultos mayores con incontinencia urinaria, especialmente en atencion primaria.
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Summary

The world is undergoing an accelerated
demographic transition, with an increase
in the geriatric population, and a co-
rresponding increase in the prevalence
of geriatric syndromes such as urinary
incontinence. This article presents a ge-
neral context and a practical algorithm
for approaching urinary incontinence
in the geriatric patient, which facilitates
the classification of the different types of
incontinence, and also provides criteria
for referring patients from primary care
to other specialties. This updated and
synthesized document, based on the
evidence and practice of experts in the
various medical specialties involved,
is a valuable tool to improve the un-
derstanding, and clinical approach of
professionals caring for adults over 60
years, with urinary incontinence, espe-
cially in primary care.

Keywords: Urinary Tract; Urinary In-
continence; Aging; Geriatric; Urology;
Gynecology.

Introduccién

La miccién es un acto voluntario, que
debe ser preservado independientemen-
te de la edad, por lo cual, la pérdida
involuntaria de orina desde la vejiga
corresponde a un proceso patolégico
conocido como incontinencia urinaria
(u).!

Se presenta en 31 a45% de los adul-
tos mayores de 80 anos debido a cambios
anatémicos y funcionales secundarios al
envejecimiento.>’

La 1U es uno de los trastornos del
piso pélvico mds comunes, el cual se
presenta simultdneamente a otros como
la incontinencia fecal y el prolapso de 6r-
ganos pélvicos en mujeres, o la patologia
prostética en hombres.*

A pesar de ser una entidad preva-
lente y con un impacto negativo en la
dimensién funcional, psicosocial y de
calidad de vida, la poblacién geridtrica
no suele manifestar la 1u como motivo
de consulta, por lo que se recomienda
su busqueda activa durante la revisién
por sistemas al menos una vez cada ano,
especialmente en adultos mayores que
no quieren salir de su casa.*®

La 1u constituye un sindrome
geridtrico que requiere un abordaje in-
terdisciplinario de especialistas expertos
con diferentes enfoques (urologia, gine-
cologia y geriatria), de la mano de otros
profesionales de la salud como terapia
fisica y ocupacional (con entrenamiento
en piso pélvico).>*

El limitado acceso a la medicina
especializada, especialmente en dreas
rurales, evidencia la necesidad de forta-
lecer los servicios de atencién primaria
en salud mediante el entrenamiento de
médicos de familia y de atencién pri-
maria en el abordaje integral del adulto
mayor con IU.

Incontinencia urinaria

La 1u es el resultado de la disfuncién de
alguno de los siguientes componentes del
sistema integrado de mantenimiento de la
continencia urinaria: 1. almacenamiento;
2. vaciamiento; 3. motivacién para ser
continente; 4. capacidad cognitiva de
percibir e interpretar el deseo miccional;
5. movilidad y destreza suficientes como
para llegar hasta el retrete y desvestirse
adecuadamente.>’

La 1u puede ser transitoria cuando su
causa es potencialmente reversible, como
en los casos de polifarmacia, infeccién de
vias urinarias y delirium por cualquier
causa, de modo que su evolucién suele
durar menos de cuatro semanas y su
cardcter agudo se resuelve una vez que
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la causa haya sido atendida.® Cuando
su duracién supera las cuatro semanas,
suele tender a establecerse y cronificarse,
requiriendo un abordaje integral debido
a la posible multicausalidad.>®

La 1U corresponde a cualquier es-
cape de orina que provoque molestias
al paciente, y puede clasificarse en tipo
urgencia, esfuerzo, por rebosamiento, o
funcional. No es inusual su solapamien-
to, con la aparicidn de patrones mixtos."?

La1u de urgencia suele ser secunda-
ria a hiperactividad y/o hipersensibilidad
del musculo detrusor, generando escapes
importantes de orina precedidos de una
necesidad imperiosa de orinar que es
dificil de posponer,” la cual puede estar
acompanada, o no, del sindrome de
vejiga hiperactiva (1uu, polaquiuria, y/o
nicturia) que a su vez puede ser neuro-
génica 0 no neurogénica.”

La 1u de esfuerzo se caracteriza por
hipermotilidad uretral y/o una disfun-
cién esfinteriana (tracto de salida), en
la cual hay pequefios escapes de orina
precipitados por aumentos en la presién
intraabdominal (tos, risa, esfuerzos,
estornudos, cambios de posicién, etc.)
prevalente en pacientes femeninas mul-
tiparas por debilidad del piso pélvico.’

La incontinencia por rebosamiento
se presenta en pacientes con obstruccion
de la via urinaria o en pacientes con veji-
ga neurogénica y un detrusor hipotdnico,
en quienes inicialmente se desarrolla un
globo vesical y posteriormente se desen-
cadena una pseudo miccién secundaria
a sobredistensién vesical.’

Otro fenémeno de reciente des-
cripcién es la poliuria nocturna en la
cual, durante la noche se produce més
de 20-30% del volumen total de orina
de 24 horas, la cual suele deberse a co-
morbilidades exacerbadas, como el caso
de la insuficiencia cardiaca, sindrome de
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apnea del suefio o diabetes mellitus con
un limitado control metabélico.**

Incontinencia urinaria como
sindrome geridtrico

En poblacién geridtrica, la 1U requiere
de un abordaje multidimensional (in-
cluyendo dominio fisico y mental) por
el personal de atencién primaria.*® Me-
diante una correcta evaluacién clinica,
un examen fisico completo y paraclinicos
bdsicos (uroandlisis con sedimento y
urocultivo, entre otros segiin sospecha
clinica) se deben descartar causas transi-
torias y derivar aquellas potencialmente
quirdrgicas, como prolapso de 6rganos
pélvicos, hiperplasia prostitica benigna y
fimosis, las cuales requerirdn de manejo
especializado.’

El abordaje inicial del sindrome de
1U en adultos mayores suele ser un reto
para el médico de atencién primaria, por
lo cual, se hace necesario fomentar la
adhesién regular a una secuencia de pasos
que simplifiquen su valoracién. Por esta
razén, el presente manuscrito propone
un algoritmo para su implementacién
en atencién primaria, con el fin de sim-
plificar una ruta integral de atencién en
salud para el adulto mayor con 1U, tal
como se puede observar en la Figura 1.

El algoritmo inicia en la consulta
del médico de atencién primaria y/o
especialista en medicina familiar, quien
de forma sistemdtica debe indagar por la
presencia de 1U como parte de la revisién
por sistemas del paciente geridtrico. Una
vez identificado el caso, se debe aplicar
un enfoque primario dirigido para cla-
sificar la 1U, posteriormente establecer
medidas generales y especificas segin la
etiologia mds probable.’

El abordaje inicial en atencién
primaria debe incluir acciones enfoca-
das en optimizar la calidad de vida de

pacientes, cuidadores y familiares, en el
cual se podrd incluir a las dimensiones
fisica (terapia fisica), cognitiva (terapia
ocupacional), psicoemocional (psicolo-
gia), red social de apoyo (trabajo social),
entrenamiento del cuidador y garantia de
continuidad (enfermeria).>?
Adicionalmente, la 1u funcional o
situacional puede deberse a deficiencias
cognitivas, auditivas, visuales, falta de
iluminacién, barreras arquitecténicas
de acceso o sefalizacién insuficiente,
asi como por inmovilizacién impuesta
o respuesta lenta por parte de los cuida-
dores, es decir, como consecuencia de
mayor dependencia funcional y elevada
carga alostdtica.” Por lo cual, cobra re-
levancia ofrecer recomendaciones para
adaptar el entorno doméstico y facilitar
la vida cotidiana del paciente,’ asi como
medidas preventivas durante el desplaza-
miento externo que puede incluir el uso
de panales, paradas cada 2-3 horas para
ir al bafio y disponibilidad de bafio para
adultos mayores en el lugar de destino.'”
En aquellos casos cuyo diagnéstico
sea dificil, ante la limitada respuesta a
terapias iniciales o evidencia de patologfa
subyacente (residuo posmiccional alto,
infecciones urinarias recurrentes, hema-
turia, cambios anatémicos dados por
prolapsos de érganos pélvicos en la mujer
o hiperplasia prostética en el varén), los
pacientes pueden beneficiarse de estudios
complementarios y derivacién temprana
a otras dreas de medicina especializada.™

Estudios complementarios

Las investigaciones complementarias no
son de rutina, deben estar orientadas a
responder una pregunta clinica, aclarar
una duda, descartar patologias asocia-
das y orientar con precisién el tipo de
incontinencia con miras al mejor plan
terapéutico disponible.>®
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Indicacién y utilidad del estudio de
urodinamia estdndar

La urodinamia es el estudio funcional
del tracto urinario, evalta las variables
fisiolégicas del tracto urinario duran-
te la miccién. Incluye un estudio no
invasivo (uroflujometria libre) y dos
estudios invasivos (cistomanometria y
esfinteromanometria o estudio de flujo-
presién).! No es un estudio de rutina
ni obligatorio, la decisién de realizar
urodinamia debe ser tomada de forma
individual considerando si los resultados
pudieran o no cambiar la conducta y la
claridad del solicitante sobre la finalidad
del procedimiento. Es ttil en pacientes
en quienes se sospecha vejiga neurogé-
nica, miccién disfuncional, para conocer
el estado contrictil del detrusor y en
pacientes con antecedente de cirugfa pél-
vica o en aquellos pacientes con sintomas
obstructivos del tracto urinario inferior
en los que no se ha establecido el origen
a pesar de los estudios de primera linea.”

Uroflujometria libre: requiere de un
volumen miccional minimo de 150
ml para lograr medir el volumen de
orina expulsado por unidad de tiempo,
expresando el flujo méximo (Qmax) y la
curva de flujo (patrén miccional). Un
Qmax > 15 ml/s permite descartar uro-
patia obstructiva o hipocontractilidad
del detrusor; en contraparte, valores <
10ml/s sugieren obstruccién del tracto
urinario.?

Cistomanometria (fase de continencia):
evalta el llenado vesical, permitiendo
establecer los valores en los cuales apa-
rece el deseo miccional y la miccién.
Partiendo de los valores normales, el
primer deseo miccional suele aparecer
entre 150-200 ml, el deseo miccional
normal aparece entre 350-400 ml y
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Figura 1. Algoritmo prdctico de abordaje de la incontinencia urinaria en poblacién geridtrica en
atencioén primaria
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P- Psicoldgicas Estudios analiticos
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célculos vesicales, infeccién de vias urinarias a repeticién, masas pélvicas, prolapso de érganos pélvicos, radioterapia pélvica, cirugfa pélvica o
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manometrfa. Fuente: elaboracién propia
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la capacidad cistométrica mdxima se
encuentra entre 450-500 ml. En caso
de que el primer deseo miccional
aparezca en volimenes menores a 100
ml, se hablard de hipersensibilidad
vesical; mientras que su aparicién en
volimenes superiores a 400 ml sugerird
hiposensibilidad. También permite
detectar la presencia de contracciones
no inhibidas (hiperactividad vesical),
u otras alteraciones de la funcién del
detrusor como la hipocontractilidad
vesical (contraccién vesical insuficiente
para garantizar un vaciamiento vesical
correcto en ausencia de obstdculo),
por lo que permite discriminar si la 1u
se debe al compromiso del detrusor o
del tracto de salida."” Dado que busca
evaluar los cambios de presién vesical
en la fase de llenado y almacenamiento,
también puede evaluar las presiones del
punto de fuga. Para valorar los puntos de
escape se tiene la medida aLee (Abdomi-
nal leak point pressure), que es la presién
intravesical a la que se produce fuga de
orina por aumento de la presién abdo-
minal sin una contraccién del detrusor;
por otra parte, se tiene la medicion del
pLeP (Detrusor leak point pressure) que
es la presién mds baja del detrusor a
la que se produce la fuga de orina sin
una contraccién del detrusor o sin un
aumento de la presion intraabdominal y
la medicién del viee (Valbsalva Leak Point
Pressure), que evalta la competencia del
complejo esfinteriano.**

Estudio flujo presién (fase de miccién):
también llamada esfinteromanometria,
aporta informacién detallada de la
dindmica flujo-presién durante la fase
miccional, aportando presién de aper-
tura, tiempo de apertura, demora del
flujo, residuo posmiccional y eficacia
del vaciado, esto que permite determinar

con precisién la presencia de uropatia
obstructiva o una disminucién de la
contraccién del detrusor.!

Indicacion y utilidad de la ecografia
dindmica de piso pélvico

En mujeres mayores, la 10 suele estar
acompanada de otras disfunciones del
piso pélvico, que en su mayoria pue-
den ser estudiadas mediante abordajes
ecogréficos (translabial, transvaginal y
endoanal), siendo el translabial el m4s
utilizado. La ultrasonografia de piso
pélvico es un estudio que permite la
evaluacién dindmica de los comparti-
mientos pélvicos, el cual requiere de dos
mediciones, en reposo y en estrés (bien
sea valsalva o contraccién).?

A nivel de compartimento anterior,
se evalta el volumen vesical pre (capa-
cidad méxima normal > 250 ml) y post
miccional (normal: <50 ml 0 <10% del
volumen premiccional; si > 105 ml =
retencién urinaria), grosor de la pared
vesical (normal <4 mm), 4ngulo uretral
[descenso de cuello que sugiere hipermo-
tilidad - cambio entre reposo y valsalva
> 25 mm)]), presencia de masas vesicales
o uretrales, ademds de descensos vesica-
les que configuran prolapsos. Por otro
lado, es posible detectar patologias a
nivel uretral como diverticulos que en
la clinica puede simular un cistocele.®
A nivel de compartimiento apical o me-
dio, se determina el prolapso de ttero o
ctpula vaginal (segtin antecedente de la
paciente). A nivel del compartimiento
posterior se evalta insercién de eleva-
dores del ano, complejo del esfinter
anal, presencia de prolapsos (rectocele,
enterocele).® Las imdgenes se obtienen
en dos planos, medio sagital y coronal,
por lo que se requiere de equipos que
permitan la toma y procesamiento de
imdgenes en 3D y grabacién en cine
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loop. Por lo cual, es un estudio operador
dependiente con riesgo de variabilidad
interobservador pero de gran utilidad
pre y posquirtrgica para el estudio de
patologias de piso pélvico.® Se considera
fundamental en pacientes con persis-
tencia o aparicién de nuevos sintomas
luego de manejo quirtrgico inicial, asi
como en pacientes en quienes se requiera
descartar masas o quistes en el comparti-
miento anterior y para la evaluacién del
trauma obstétrico.®

Derivacién a medicina especializada
El manejo ideal del adulto mayor con 1u
amerita de un abordaje interdisciplinario
que incluye a especialistas en urologfa,
ginecologia y geriatria,' sin embargo,
en una poblacién que envejece, como la
colombiana, la oferta de especialistas se
ha visto superada por la demanda, esta
problemadtica estd asociada a elevados
tiempos de espera y a la necesidad de
desplazamientos prolongados, entre
otros factores, configurando una ba-
rrera en el acceso a servicios de salud
optimos.’

Debido a la necesidad imperiosa
de facilitar la identificacién y abordaje
del adulto mayor con 1U por el impacto
causado en su calidad de vida, asi como
riesgo de aparicién y/o progresién de
otros sindromes geridtricos, el médico
especialista en medicina familiar como
puerta de entrada al sistema de salud,
al igual que los especialistas expertos
en 1U, debe recibir entrenamiento
en el abordaje del adulto mayor con
incontinencia urinaria, aspectos clave
de historia clinica y examen fisico di-
rigido,*® manejo de ecografia a pie de
cama para medicion de volumen vesical
pre y postmiccional.'®'" Educacién para
el correcto diligenciamiento del diario
miccional (cuantificacién de ingesta
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de liquidos y de diuresis), asi como
establecer la severidad y respuesta a
terapias iniciales mediante el correc-
to diligenciamiento de cuestionarios
aplicados al paciente geridtrico con 1U
como son: 1) International Consultation
on Incontinence Questionnaire-Short
Form (1¢c1Q-s¥); 2) Urogenital Distress
Inventory - Short Form 6 (up1-6); el 3)
Incontinence Impact Questionnaire (11Q);
y 4) CONTILIFE."®

El médico de familia debe conocer
las indicaciones de realizacién de estu-
dios complementarios y de remisién a
cada especialidad experta en 1U, con el
fin de disminuir las barreras y facilitar la
oportunidad de tratamiento especifico
individualizado en cada adulto mayor.?

Indicaciones de derivacion a
urologia

La valoracién por urologia de pacientes
geridtricos de ambos géneros con 1U cobra
vital importancia en aquellos pacientes
con pobre respuesta a terapias inicia-
les y/o presencia de factores de riesgo
como infecciones urinarias recurrentes,
hematuria persistente, hiperactividad
vesical refractaria a terapia conductual,
uropatia obstructiva, retencion urinaria,
persistencia de incontinencia posterior a
intervencion pélvica en la mujer, fimosis
y patologia prosttica en fase de descom-
pensacién de sintomas en el hombre,
recidiva sintomdtica en pacientes con
antecedentes de intervenciones quirtr-

gicas urolégicas.>

Indicaciones de derivacion a
ginecologia

La valoracién ginecoldgica es fun-
damental a lo largo del ciclo vital
individual de cada mujer. Desde un
enfoque de promocién y prevencidn,
pasando por un abordaje curativo, hasta

llegar al manejo paliativo en condiciones
ginecoldgicas avanzadas. En la paciente
femenina con incontinencia urinaria, el
abordaje clinico requiere identificar y
corregir causas ginecoldgicas frecuentes
como la atrofia urogenital (causante
de hiperactividad vesical), prolapso de
6rganos pélvicos (que ameritan manejo
quirdrgico), masas o quistes paravagina-
les, comorbilidades como hemorragia
uterina anormal, o estados posquirtrgi-
cos que puedan requerir intervenciones

adicionales.'>!?

Indicaciones de derivacion a
geriatria

La valoracién por geriatria, mediante la
aplicacién de la Valoracién Geridtrica
Integral (vGI), permite optimizar el
control de comorbilidades exacerban-
tes de sintomas urinarios (diabetes
mellitus, apnea obstructiva del suefo,
enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson, enfermedad
de Alzheimer, sindrome de intestino
irritable con estrehimiento, osteoartro-
sis, obesidad, entre otras);'* identificar
y gestionar sindromes geridtricos y otros
factores predisponentes de 1U funcional
como fragilidad, inmovilidad, trastor-
nos neurocognitivos, déficit auditivo
y/o visual;® reconocer estados termi-
nales y/o fase de fin de vida, establecer
prondstico vital pre y posquirﬁrgico;4
denotar medidas paliativas en caso de
estar indicadas; requerir estrategias de
prevencién cuaternaria para el control
de la polifarmacia como causa de incon-
tinencia o retencién urinaria (ajuste de
horario de diuréticos, anticolinérgicos,

entre otros);'>1°

optimizar condicién
nutricional, reconocer y tratar la sar-
copenia -especialmente si requiere

manejo quirtrgico-;* identificar barreras
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arquitecténicas y/o inadecuada red de
apoyo como factor perpetuante de 1U
en pacientes que no mejoran a pesar

1416 promocionar

del manejo 6ptimo;
la salud mental y emocional del pacien-
te, ofreciendo apoyo psicosocial para
abordar cualquier ansiedad, depresién
o impacto psicoldgico asociado a la in-
continencia urinaria;® educar de manera
continua al paciente y a sus cuidadores
sobre estrategias de manejo, hdbitos de
vida saludable, recursos disponibles,
contribuyendo a mejorar la calidad de
vida y la adaptacién a la incontinencia
urinaria.'’

Tratamiento inicial

En todos los casos de incontinencia
urinaria se deben implementar las
medidas no farmacolédgicas (medidas
generales) referidas en la Figura 1.% Sin
embargo, en caso de pobre respuesta,
y una vez descartadas condiciones que
requieran manejo especializado y/o
quirurgico, el médico familiar puede
establecer terapias iniciales que segin
el tipo de 1U.? Para tratamiento de rvu
se propone como primera linea el uso
de mirabegron, y ante pobre respuesta,
considerar antimuscarinicos con mejor
perfil de seguridad como darifenacina
y solifenacina.’®" Pacientes con 1UE
se beneficiardn de ejercicios de piso
pélvico (incluyendo estimulacién con
biofeedback), y podria considerarse la
terapia con duloxetina."*" En caso de
incontinencia por rebosamiento, dado
riesgo de complicaciones nefrolégicas,
deberd considerarse el cateterismo
vesical intermitente.'” Durante la pri-
mera fase de tratamiento se requiere
seguimiento mensual para identificar
tempranamente posibles reacciones
adversas a la medicacién, y requerimien-
to de deprescripcién.'® La respuesta
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debe ser evaluada a los tres meses para
determinar la necesidad de remisién a
medicina especializada.'” Las terapias
farmacoldgicas pueden tener una du-
racién de entre seis-doce meses, una
duracién mayor requerird valoracién

por medicina especializada.'>'¢

Conclusién

El mundo atraviesa una transicién de-
mogréfica acelerada, en que la poblacién
geridtrica se encuentra en aumento,
y de su mano, la prevalencia de sin-
dromes geridtricos, como el caso de la
incontinencia urinaria. Es necesario
reflexionar sobre la preparacién de los
servicios de atencién primaria en salud
para el abordaje y gestion del perfil de
patologias que comenzaran a ser mds
prevalentes, especialmente en pobla-
ciones marginadas, donde el acceso a
medicina especializada es limitado. La
evidencia actual sugiere que se requiere
de la construccién de programas de
educacién médica continua para es-
tudiantes y profesionales en ejercicio,
cuyo objetivo sea entrenar en el abordaje
integral del adulto mayor con inconti-
nencia urinaria, es decir, anamnesis y
examen fisico dirigido, optimizacién
de comorbilidades y sindromes gerid-
tricos, aplicacién e interpretacién de
diario miccional, uso de cuestionarios
de severidad y calidad de vida en 1U,
prevencién cuaternaria, deteccién de
etiologfas potencialmente quirdrgicasy
la bisqueda activa de factores externos
que perpetdan la incontinencia, con el

fin de asegurar una atencién consistente
y de calidad en todos los centros de
atencién primaria. Adicionalmente se
deben incorporar a los equipos, personal
de fisioterapia, terapia ocupacional y
trabajo social, para abordar de manera
integral la complejidad de la inconti-
nencia urinaria en esta poblacién. El
aumento de adultos mayores con esta
afeccién constituird un cambio en el
perfil de morbilidad que configura un
llamado a la accién de parte de medicina
familiar.
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Introduccién

La diabetes mellitus es una enfermedad que consiste en el aumento de glucosa (azicar) en la sangre,
lo cual puede deberse a multiples defectos en la produccién o en la accién de una hormona producida
en el pdncreas conocida como insulina, esta hormona se encarga de que la glucosa que se obtiene,
principalmente de la comida, entre a las células y proporcione energia al organismo para su funcio-
namiento. Por esta razon, al haber alteraciones en la insulina, aumenta la glucosa en sangre debido
a que ya no puede entrar a la célula, esto ocasiona que el organismo presente maltiples complica-
ciones. Aproximadamente 4 millones de personas mueren cada afio debido a las complicaciones de
la diabetes.! Para afirmar que un paciente tiene esta enfermedad es necesario cumplir al menos con
uno de los siguientes criterios diagndsticos, las pruebas positivas deben repetirse para confirmacién:?

Sugerencia de citacién: Gonzélez-Ortiz JA, Gonzdlez-Alvarado E Pérez-Aguilar AJ. ;Por qué debo bajar de peso si tengo diabetes o

hipertensién? Aten Fam. 2024;31(3):200-203. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.388842
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1. Glucosa en ayuno mayor a 126 mg/dL.

2. Glucosa a las 2 horas mayor a 200
mg/dl en una prueba de tolerancia
oral a la glucosa con carga de 75 gr.

3. Hemoglobina glucosilada mayor a
6.4% (es un componente especifico
de la célula sanguinea que se encarga
de transportar la glucosa a distintas
partes del cuerpo y que permite ver
c6mo ha sido la concentracién de
glucosa en la sangre en varios meses).

4. Sintomatologia cldsica de diabetes
como lo son aumento de la sed, ganas
continuas de comer, frecuencia para ir
aorinary que presenten una medicién
de glucosa al azar > 200 mg/dl.

Por otro lado, la hipertensién ar-
terial (presion alta) es una enfermedad
crénica que se caracteriza por un incre-
mento de las cifras de presién arterial
sistdlica por arriba de 140 mmHg y/o
de la presién arterial diastélica mayor
a 90 mmHg, esto debe ser detectado
en varias ocasiones. Esta enfermedad
ocurre porque la fuerza que ejerce la
sangre contra las paredes de las arterias
es mds intensa de lo normal, esto es
causado mayormente por una disfun-
cién de dichas paredes, es decir, ocurre
un desequilibrio entre compuestos que
favorecen la relajacién y la contraccién
de las paredes de las arterias. Donde va
a predominar el aumento en los com-
puestos que contraen las paredes de
las arterias, de modo que provocan un
aumento en la presién arterial. Cuando
esta fuerza se encuentra alta de forma
constante logra provocar un aumento en
el “riesgo cardiovascular”, lo que repre-
senta un incremento en las posibilidades
o probabilidades de padecer accidentes
cerebrovasculares, tromboembolismo,
infartos de todos los tipos, entre otras
complicaciones. Por lo que la medicién
habitual de la tensién arterial y su con-

trol, es una buena medida para prevenir
este tipo de enfermedades.’

Prevalencia de la diabetes e
hipertensién en la poblacién mundial
y en México

La Federacién Internacional de la Dia-
betes estimé que en 2019, en el mundo,
463 millones de personas padecfan dia-
betes y que dicha poblacién aumentard
de forma importante en los préximos
afios.* En 2018 en México, de acuerdo
con las encuestas de salud y nutricién se
report$ aproximadamente a 8.6 millones
de personas con diabetes, de las cuales, la
mayoria de la poblacién son mujeres y el
grupo de edad con mayor presentacién
fue de los 60 a 69 afios. Durante 2020,
se reportd que 14% de los fallecimientos
en México correspondi6 a complicaciones
a causa de esta enfermedad.’

Respecto a la hipertensién arterial,
algunos datos indican que cerca de 1280
millones de personas que tienen entre
30 y 79 afios padecen hipertension en el
mundo y dos tercios de ellos viven en pai-
ses en vias de desarrollo. Algunos estudios
sefalan que casi la mitad de esta poblacién
desconoce que padece hipertensién.* La
prevalencia de hipertensién en México
se estimé en 49.4% de los adultos, 44%
corresponde a mujeres y 55% a hombres.
De acuerdo con la clasificacién del ync-7
30.2% de los adultos mexicanos padece
hipertensién y ocupa el primer lugar en
las causas de muerte de enfermedades
cardiovasculares.

Asociacion entre el sobrepeso

y la obesidad con la diabetes e
hipertension

Los casos de sobrepeso y obesidad en
el mundo han aumentado de manera
constante durante las tltimas décadas,
tanto es asi, que se habla de una pan-
demia de obesidad. El aumento en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad se
relaciona también con un incremento en
los casos de diabetes e hipertensién, ya
que son considerados factores de riesgo
para el desarrollo de estas enfermedades

¢ también se

y de muchas otras mds,
asocia con el aumento de complicacio-
nes, deterioro en la calidad de vida y
discapacidad relacionada con diabetes e
hipertension.®’

En personas con sobrepeso u obe-
sidad, el pancreas produce mds insulina
para controlar los niveles de glucosa en
sangre. Al principio, esto puede ayudar
a mantener la glucosa bajo control, pero
a largo plazo, el aumento constante
de insulina en la sangre puede causar
problemas. Este aumento persistente de
insulina puede llevar a una disfuncién
del péncreas, lo que dificulta su capaci-
dad para producir insulina de manera
efectiva. Ademds, las células del cuerpo
pueden volverse menos sensibles a la
insulina, lo que se conoce como resisten-
cia a la insulina o “prediabetes”. Con el
tiempo, esta resistencia puede progresar
a diabetes mellitus.®

IMC Diabetes mellitus Hipertensidn arterial
Sobrepeso (> 25 kg/m2) 80 % 20 %
Obesidad (> 30 kg/m2) 37 % 60-70 %

Tabla 1. Incrementos en el indice de masa corporal (1mc) predisponen el surgimiento
de diabetes mellitus e hipertensién arterial.! Esto quiere decir que a mayor peso hay
mds probabilidad de tener una o ambas enfermedades.
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El sobrepeso y la obesidad pueden
causar hipertensidn de varias maneras:’
O Estimulacién del sistema nervioso:
cuando una persona tiene sobrepeso
u obesidad, su cuerpo puede enviar
senales al sistema nervioso para que
las arterias se contraigan mds, lo que
eleva la presién arterial

O Funcién renal alterada: los rifiones
juegan un papel importante en el
control de la presién arterial. En
personas con sobrepeso u obesidad,
los rinones pueden producir mds
hormonas como la renina, angioten-
sinay aldosterona, que pueden hacer
que las arterias se contraigan mds,
aumentando asi la presién arterial

O Disfuncién del 6xido nitrico: las
arterias producen una sustancia
llamada 6xido nitrico, que ayuda a
relajar y dilatar las paredes arteriales.
Sin embargo, en personas con sobre-
peso u obesidad, esta produccién de
6xido nitrico puede disminuir, lo
que favorece la contraccién de los
vasos sanguineos y el aumento de la
presién arterial

Beneficios de la reduccién de peso en
la diabetes e hipertension

En los individuos que poseen sobrepeso
y obesidad, aun sin otra enfermedad,
la reduccién del peso ha demostrado
ser preventiva para las enfermedades
crénico-degenerativas, como la diabetes
e hipertensién.'

La intervencién en los estilos de
vida, la reduccién de la grasa corporal
y la pérdida de peso ayudan enorme-
mente a las personas con diabetes.
La pérdida de peso y consumir una
dieta mds saludable asegura mejores
resultados .'° Se ha recomendado la
pérdida de 5 a 10 % de peso corporal

en los pacientes que tienen sobrepeso

y obesidad con el objetivo de mejorar
las cifras de glucosa en los pacientes
diabéticos y también de la tensién
arterial en los pacientes hipertensos, lo
que corresponde a un factor agregado
a la misma modificacién del estilo de
vida.! Ademds, el ejercicio regular pue-
de mejorar la sensibilidad de las células
del cuerpo a la insulina, lo que puede
reducir la necesidad de medicamentos
para la diabetes. Esto no solo beneficia
el control de la enfermedad, sino que
también mejora la calidad de vida. Se
ha demostrado que el ejercicio puede
reducir la hemoglobina glicosilada de
forma importante.'

La pérdida de peso es directamente
proporcional al beneficio de las comor-
bilidades de diabetes e hipertensién,
es decir, si se pierde peso de manera
considerable el beneficio para la salud
también serd grande, por otro lado, si
se pierde poco peso el beneficio apenas
podria notarse. Mediante la reduccién
de peso se puede conseguir un mejor
control de la glucosa y una reduccién
de cifras en la presién arterial, lo que en
consecuencia podria conllevar a un me-
nor empleo de terapia farmacoldgica, o
el control propio de la enfermedad sin
necesidad de requerir medicamentos.’

Se ha evidenciado que la pérdida
de peso disminuye la presién arterial,
por cada kilogramo de peso que se
pierde se observa un descenso de 1
mmHg, esto ocurre porque disminuye
el volumen de liquidos total del cuerpo
y por lo tanto, de la fuerza que ejerce la
sangre contra las paredes de las arterias.
La pérdida de peso en la hipertensién
es importante, ya que una pérdida de
aproximadamente cinco kilogramos
corresponde a una reduccién de 4.4
mmHg en la tensién sistélica y 3.6
mmHg en la diastélica. '
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Los cambios en el estilo de vida

como tratamiento para la diabetes e
hipertensién

Las metas establecidas dentro del tra-
tamiento no farmacolégico de estas
enfermedades consisten en tener una
pérdida del peso corporal de 7 % vy
150 minutos de ejercicio aerébico a la
semana de intensidad leve a moderada,
esto reduce el riesgo de muerte por
complicaciones asociadas a diabetes
e hipertensién. Los cambios de estilo
de vida deben complementarse con el
tratamiento farmacolégico."'?

El manejo de la diabetes mellitus
tipo 2 debe abarcar varios aspectos y
estar enfocado en evitar y tratar la ma-
yor cantidad de factores de riesgo. Se
ha identificado que al cambiar el estilo
de vida de los pacientes, modificando la
dieta, favoreciendo la pérdida de peso y
manejando adecuadamente el estrés, se
podria disminuir la mortalidad cardio-
vascular. También se mostré que estas
modificaciones otorgan un mejor pro-
néstico de vida y reducen enfermedades
del corazén."

Para controlar la hipertensién es
crucial adoptar un estilo de vida saluda-
ble, que incluya cambios en la dietay la
actividad fisica. Estos cambios pueden
tener beneficios comparables a los de los
medicamentos antihipertensivos, pero a
menudo son un desafio debido a la falta
de adherencia por parte de los pacientes.
Sin embargo, hay medidas efectivas que
pueden ayudar, entre estas destacan:'
O Control de la dieta: reducir el con-

sumo de alimentos altos en sodio y
grasas puede disminuir la mortalidad
cardiovascular en pacientes con hiper-
tensién. Se recomienda una dieta rica
en vegetales y frutas, baja en grasas sa-
turadas y colesterol, y con restriccion
de sal. La denominada dieta “pasH” es
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especialmente efectiva y puede reducir
significativamente la presion arterial

O Pérdida de peso: la pérdida de peso
puede tener un impacto significativo
en la reduccién de la presion arterial.
Se aconseja mantener un peso salu-
dable mediante una combinacién de
dieta y ejercicio regular

O Actividad fisica: el ejercicio regular
no solo ayuda a controlar la presién
arterial, sino que también reduce el
riesgo de enfermedades cardiovas-
culares, mejora la salud mental y
la funcién cognitiva, y disminuye
el riesgo de caidas. Se recomienda
realizar actividad fisica aerébica,
como caminar a paso ligero, durante
al menos 15 minutos al dia

O Moderacién en el consumo de al-
cohol y dejar de fumar: limitar el
consumo de alcohol y abstenerse
de fumar son medidas importantes
para el control de la hipertensién y
la salud cardiovascular en general. Se
recomienda un consumo moderado
de alcohol y la supresién completa
del tabaco

Metas terapéuticas en la diabetes e
hipertension

Tanto la diabetes mellitus como la hi-
pertension, son enfermedades crénicas
controlables, es decir, se busca evitar
posibles descompensaciones agudas,
prevenir o retrasar la aparicién de las
complicaciones tardias de la enferme-
dad, disminuir la mortalidad y mantener
una buena calidad de vida.'

Para lograr el control de la diabetes
mellitus e hipertensién es necesario co-
nocer cudles son las cifras o metas que
se deben alcanzar para ambas enferme-
dades. Para la diabetes mellitus se ha
establecido como meta que la glucosa
en ayuno esté entre 80 y 130 mg/dl,

hemoglobina glucosilada menor a 7%
y que los niveles de glucosa después
de comidas sean menores de 180 mg/
dl. En cuanto a la hipertensién se han
establecido como metas: presion sistélica
menor de 130 mmHg y diastdlica menor
de 80.31

Para llegar al control de ambas en-
fermedades es necesario abarcar varios
aspectos, los cuales incluyan un buen
apego al tratamiento farmacolégico
prescrito por el médico y cambios en
el estilo de vida, como son la reduccién
de peso y talla, hasta llegar a pardmetros
normales para la edad, dieta saludable y
realizar actividades fisicas como caminar,
correr, ir al gimnasio, entre otras.
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Journal Club

Avances y desafios en la prevencion primaria del accidente cerebrovascular:

perspectivas de estudiantes de pregrado en medicina

Advances and Challenges in Primary Prevention of Stroke:
Perspectives from Undergraduate Medical Students

Karla P. Meneses-Leén,” Alma Daniela Méndez-Alvarez

Introduccién

Este trabajo representa los resultados de la discusién del journal club de la Coordinacién de Inves-
tigacién del Hospital Angeles Lindavista realizado el 20 de marzo de 2024, con la participacién de
diez estudiantes de pregrado de tercero y cuarto ano de la carrera de médico cirujano, adscritos al
hospital, la sesién estuvo guiada por los doctores en ciencias: Ratl Sampieri Cabrera, Laura Gdmez
Virgilio y Gustavo Lépez Toledo, asi como por la médica Azucena Brito.

El articulo que se presentd y discutié fue “Primary stroke prevention worldwide: translating
evidence into action” publicado por la revista 7he Lancet en 2022, en su seccién de salud publica.'
Este trabajo es una revisidén narrativa que adopta un enfoque multifacético para revisar estrate-
gias y directrices de prevencién primaria del accidente cerebrovascular (vc). Incluye un anilisis
econdmico y sefiala las brechas en la implementacién de las estrategias de prevencion del evc, ha
habido un progreso insuficiente en los objetivos globales de prevencidn, principalmente por barreras
estructurales y de recursos en paises de ingresos bajos y medianos.

Desarrollo

El Evc representa un problema de salud publica. En 2020, se posicioné como la segunda causa de
muerte y la tercera de discapacidad a nivel mundial, con un impacto mayor en paises de ingresos
bajos y medianos. Factores como la hipertensidn, la falta de servicios de salud adecuados, niveles

Sugerencia de citacién: Meneses-Leén KD, Méndez-Alvarez AD. Avances y desafios en la prevencion primaria del accidente cere-
brovascular: perspectivas de estudiantes de pregrado en medicina. Aten Fam. 2024;31(3):205-206. http://dx.doi.org/10.22201/
fm.14058871p.2024.388843

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

" FACTORES PROTECTORES -

FACTORES DE RIESGO

elevados de glucosa en ayuno, la conta-
minacién por particulas y el tabaquismo
incrementan notablemente el riesgo de
sufrir un EvC.

Por otro lado, un anlisis global de
la mortalidad ha mostrado que, si bien se
lograron avances sostenidos en la dismi-
nucién de varias de las principales causas
de muerte hasta el ano 2019, la pandemia
de covip-19 marcé un retroceso, que
impacté de manera desigual a diferentes
poblaciones y redujo la esperanza de vida
a nivel global.’> Aunado a ello, y a pesar
de los esfuerzos globales contra las enfer-
medades no transmisibles, se proyecta un
aumento de 50% en las muertes por EvC
hacia 2050, por lo que existe la necesidad
urgente de implementar estrategias de
prevencion efectivas.

Una de las causas mds comunes de
EVC es la hipertension que, a nivel mun-
dial, la padecen mds de 1,500 millones
de personas. Dentro de las principales
estrategias de prevencién para la hiper-
tensién y que contribuyen a reducir el
EvVC se encuentra la modificacién del
estilo de vida; por lo que se aconseja
adoptar hdbitos como mantener un peso
saludable, aumentar la actividad fisica,

mejorar la dieta y evitar el consumo de
tabaco y alcohol, ademds de gestionar
adecuadamente el estrés y el suefio. Estas
medidas deben iniciarse desde edades
jovenes y mantenerse constantes, incluso
al integrar tratamientos farmacoldgicos.*

A nivel gubernamental y ante este
reto de salud pdblica mundial, se deben
incorporar intervenciones pragmaticas,
como aumentar el financiamiento para
la prevencién primaria y secundaria del
EVC y establecer planes de accidn espe-
cificos que consideren las directrices de
prevencion para cada pais. Ademds, se
debe promover el conocimiento y la
conciencia sobre el Evc desde edades
tempranas e implementar sistemas de
monitoreo para evaluar la efectividad de
las estrategias preventivas. Asimismo, de
los profesionales de la salud se requiere
incentivar a la poblacién a utilizar he-
rramientas tecnolégicas de prevencién,
como aplicaciones validadas y dispo-
nibles gratuitamente para el control de
factores de riesgo.

La magnitud del problema y la
disparidad entre las necesidades de inter-
venciones efectivas y la implementacién
real de estrategias de prevencién primaria
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resaltan la importancia de la atencién
publica, y que se inste a gobiernos y
responsables politicos a tomar acciones
especificas, como la reinversién de im-
puestos en estrategias de prevencién y
servicios de salud. Los costos asociados
al Evc, que incluyen tratamiento, reha-
bilitacién, atencién social y cuidados
informales, representan 0.3% del pro-
ducto interno bruto mundial.

Conclusién

La prevencién del evc requiere desarro-
llar conocimientos y técnicas de salud
que sean integradoras y culturalmente
adecuadas, considerando los determinan-
tes sociales de la salud de cada poblacién
para implementar medidas factibles y
beneficiosas para todas las poblaciones
y paises. Ademds, se deben integrar tra-
tamientos innovadores en la gestién de
enfermedades cardiovasculares agudas.®
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Conflictos de las mujeres que tuvieron cancer de mama
y se encuentran en recuperacion

Conflicts Experienced by Women Who Have Had Breast Cancer and Are in the Recovery Phase

Andrea Diaz-Garcia®, Alan Sepilveda-Herndndez”

Introduccion

El siguiente trabajo presenta los resultados de la discusién del journal club de la Coordinacién de
Investigacién del Hospital Angeles Lindavista realizado 3 de abril de 2024, con la participacién
de doce estudiantes de pregrado de tercero y cuarto afio de la carrera de Médico Cirujano de la
UNAM adscritos al hospital, la sesidn estuvo guiada por los doctores en ciencias: Radl Sampieri
Cabrera, Laura Gémez Virgilio y Gustavo Lépez Toledo, asi como por la médica Azucena Brito.

El articulo que se presenté y discutié fue “Conflicts women with breast cancer face with: A
qualitative study”, publicado en el Journal of Family Medicine and Primary Care en 2019.!

El cdncer de mama es una enfermedad que afecta a millones de mujeres, ocupa el segundo
lugar en los tipos de cdncer del mundo, lo que lo convierte en un problema sanitario de enorme
magnitud. La incidencia de este cdncer a nivel internacional fue de 2.3 millones de casos nuevos
en 2022,? mientras que en México, de 27.64 casos por cada 100 mil habitantes en el mismo ano.?
Aunque el tratamiento y diagndstico han mejorado para disminuir la probabilidad de muerte
por esta afeccidn, las mujeres que combaten a este tipo de cdncer y se encuentran en etapa de
recuperacion, generan problemas psicosociales, fisicos y dudas sobre la posibilidad de tener hijos.

“Estudiantes de pregrado de la ca-
rrera de médico cirujano. Facultad
de Medicina, UNAM.

Sugerencia de citacién: Diaz-Garcia A, Septlveda-Herndndez A. Conflictos de las mujeres que tuvieron cdncer de mama y se encuentran

en recuperacién. Aten Fam. 2024;31(3):207-208. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.388844 Correspondencia:
Andrea Diaz-Garcia

Este es un articulo open access bajo la licencia cc by-nc-nd (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/). andrea.dg|8@hotmail.com
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Resumen grdfico

Sentimientos que se presentan en mujeres postratamiento
de cancer de mama en Irédn

Desarrollo
Los estudios que empelan métodos
cualitativos tienen como principal ob-
jetivo explorar a profundidad temas que
permitan ampliar el conocimiento desde
una perspectiva de la vida real, en este
sentido, representan una metodologia
adecuada para explorar los conflictos
que enfrentan las mujeres que se han
sometido a tratamiento de cdncer de
mama. Los datos de las narrativas cuali-
tativas evidencian que la relacién de las
mujeres tanto con su pareja, como con
sus hijos es tensa, esto se debe en parte
al impacto mental de la enfermedad, asi
como a tratamientos y falta de apoyo
de sus parejas o familiares. Ademis, la
dimensién social se ve afectada al some-
terse a una mastectomia, lo que dana la
imagen corporal y ocasiona inseguridad
al estar con sus parejas o al salir a la calle.
Derivado del estrés que presentan
las pacientes por la enfermedad se pre-
sentan sintomas como ira, alteraciéon de
la concentracién, pérdida de apetito,
distraccién de los sentidos, miedo a la

Menos
frecuente
Paradoja de [a toma de decisiones
respecto a la maternidad
Mis
frecuente

muerte y ansiedad por la incapacidad.
El tratamiento para esta enfermedad
presenta efectos secundarios como caida
del cabello, ndusea y problemas sexuales.
Asimismo, al estar en un constante estrés
psicoldgico y fisioldgico, y la relacién
de pareja vulnerable, se generan dudas
en las pacientes sobre si deben hacerse
o no la mastectomia e incluso dudan
sobre la posibilidad de una cirugia para
la colocacién de implantes mamarios.
El principal detonante para tener dudas
sobre los tratamientos quirtrgicos radica
en sus parejas, ya que no las aceptan sin
mamas.

La fertilidad es otra esfera afectada.
Muchas mujeres temen que el tratamien-
to cause infertilidad, que el embarazo
provoque una recaida en la enfermedad
o que sus hijos nazcan con alteraciones
debido al tratamiento recibido. Este tema
genera miedo en las pacientes, ya que
desconocen los efectos del embarazo,
las quimioterapias u otros tratamientos.
Una manera de abordar este problema
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es ofrecer tratamientos de fertilidad a
las pacientes.”

Conclusién

La fertilidad es un tema crucial para las
pacientes con cdncer, influenciado por
la presién de sus parejas, el deseo de no
dejar solos a sus hijos y el desgaste fisico
y emocional desde el inicio de la enfer-
medad. El tratamiento genera un gran
temor, ya que no saben si podria danar
su fertilidad o afectar a sus bebés.

Es fundamental que las pacientes
reciban apoyo constante durante todo
el proceso, un apoyo firme que tolere
los cambios emocionales y fisicos. Para
lograr esto, es necesario que la paciente y
su pareja asistan a consultas con personal
médico especializado, quienes les orien-
ten y ayuden a fortalecer su red de apoyo,
asegurando que ambas partes se sientan
cémodas y no sufran durante el proceso.

La sociedad también juega un papel
importante, ya que las mujeres corren el
riesgo de ser abandonadas por sus parejas
o juzgadas socialmente, lo cual puede
perjudicar su relacién con su cédnyuge
y entorno.
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Fractura de estrés del tercer metatarsiano en maratonista

Stress Fracture of the Third Metatarsal in a Marathon Runner

Luis Gerardo Dominguez-Carrillo*
Luis Gerardo Dominguez-Gasca™

Figura 1. Radiografia simple (acercamientos) de diafisis del tercer
metatarsiano izquierdo, mostrando linea de fractura que abarca ambas
corticales (flechas), con minimo desplazamiento, correspondiendo a
fractura de estrés en maratonista de 25 afos.

Gait & Posture. Volume 27, Issue 1, January 2008, Pages 152-155.

Masculino de 25 afios, que presentd dolor en regién dorsal y plantar de antepié izquierdo en el
kilémetro 30 de carrera de maratén, obligdndole a abandonar la carrera 4 kilémetros después. Acude
24 horas después, a la exploracidn pie con caracteristicas normales, con dolor exquisito a la presién
sobre didfisis de tercer metatarsiano izquierdo, la radiografia ra del pie (Figura 1), mostré: linea de
fractura transversal con desplazamiento minimo de ambas corticales, confirmdndose fractura de
estrés. Se le inmoviliz6 con ortesis (Walker) por 8 semanas permitiendo marcha, evitando trote y
carrera. Fue dado de alta asintomdtico con indicaciones de reiniciar deporte de manera paulatina
evitando terreno duro.

Sugerencia de citacién: Dominguez-Carrillo LG, Dominguez-Gasca LG. Fractura de estrés del tercer metatarsiano en maratonista.

Aten Fam. 2024;31(3):204, 209-210. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.388845

Este es un articulo de open Access bajo la licencia cc by-nc-nd (htep://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Las fractura del segundo y/o tercer
metatarsiano: es la fractura de estrés més
comun, ya que suelen ser los huesos
mids largos del pie y estdn sometidos a
mayor carga durante actividades como
la carrera.! No obstante, cualquiera de
los metatarsianos puede sufrir este tipo
de fractura. Las fracturas por estrés (FE)
son roturas diminutas, generalmente
causadas por carga repetitiva, a menudo
afectan a los atletas que, por ejemplo,
aumentan demasiado rdpido su kilome-
traje de carrera.” También pueden ser
causados por una estructura anormal
del pie, deformidades u osteoporosis.
Como también calzado inadecuado.
Las FE no deben ignorarse, requieren
atencién médica adecuada para sanar
correctamente. Generalmente en las
radiografias iniciales pueden no ser
detectadas, por lo que la gammagrafia
con tecnecio 99 es til para detectarla
tempranamente, habitualmente una
nueva radiografia simple a los 15 a 21
dias suele mostrar callo seo.? El trata-
miento de las fracturas metatarsianas
depende del tipo y la extensién de la
fractura y puede incluir: Reposo, que
en ocasiones es el tinico tratamiento ne-
cesario para promover la curacién de la
fractura. Debido a que las fracturas por
estrés resultan de carga repetitiva, es im-
portante evitar la actividad que condujo
a la fractura. En ocasiones se requieren
muletas para descargar el peso del piey

darle tiempo para sanar. Se puede usar
un zapato de suela rigida u otra forma
de inmovilizacién para proteger el hueso
fracturado mientras se cura. La cirugfa
es requerida especialmente si la fractura
estd desplazada. Por tltimo, la fisiote-
rapia, los ejercicios y la rehabilitacion
pueden incluirse en un cronograma para
el regreso a las actividades normales de
manera paulatina.
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viar su articulo con todas las especificaciones

antes sefaladas con:
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3. Research
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pearance in the text

« The title of each chart must, by itself, ex-
plain its contents and allow correlating it
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changes are made according to the review-
ers 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
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