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Editorial

Antes de la pandemia, la enseñanza de la medicina familiar se realizaba predominantemente en la 
modalidad presencial. Sin embargo, ya existían desde hace varias décadas experiencias educativas 
a distancia, dirigidas a la formación en posgrado, educación continua y capacitación. Algunas de 
estas experiencias se enfocaban en la enseñanza en aula, mientras que otras, como la telemedicina, 
estaban orientadas al aprendizaje clínico, permitiendo otorgar consultas, diagnósticos y seguimientos 
a través de plataformas digitales, reduciendo así las barreras físicas y económicas asociadas al acceso 
a servicios de salud.1,2

Durante la pandemia, al igual que en otros sectores educativos, la modalidad a distancia se 
convirtió en la opción principal para dar continuidad a los procesos formativos de estudiantes y 
residentes. Se retomaron diversas estrategias de enseñanza de contenido declarativo que ya se uti-
lizaban en la modalidad presencial y se adaptaron a la modalidad a distancia, como la exposición 
oral a través de videoconferencias en plataformas como Zoom o Meet, la discusión virtual de casos 
clínicos, los seminarios web y las reuniones de discusión con colegas, entre otras. Esto permitió 
continuar con la enseñanza de contenidos declarativos de manera efectiva.1

La educación a distancia en la enseñanza de la medicina familiar 
después de la pandemia

Post-Pandemic Distance Education in Family Medicine

Magali Vega-Rodríguez,1 Carlos A. Rivero-López1

1Subdivisión de Medicina Familiar 
de la División de Estudios de Pos-
grado, Facultad de Medicina, unam

Sugerencia de citación: Vega-Rodríguez M, Rivero-López CA. La educación a distancia en la enseñanza de la medicina familiar
después de la pandemia. Aten Fam. 2024;31(4):211-212. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.489463 
Este es un artículo open access bajo la licencia cc by-nc-nd (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Para mitigar la falta de interacción 
directa entre los estudiantes y los pacien-
tes y promover el aprendizaje clínico, 
se implementaron diversas estrategias. 
Algunas de estas, como la telemedicina 
y las consultas telefónicas, ya eran co-
nocidas, mientras que otras surgieron 
como resultado de las adaptaciones en 
la atención médica durante la pande-
mia. Entre estas nuevas estrategias se 
incluyeron las consultas por video, con-
sultas por chat, triage remoto, servicios 
digitales iniciados por el paciente para 
la programación de citas, renovación de 
recetas, solicitudes de pruebas, certifica-
dos médicos y notas médicas, sistemas 
de mensajería para recibir resultados de 
pruebas u otra información, y la atención 
médica virtual.3

Estas estrategias permitieron a los 
pacientes recibir atención médica sin 
necesidad de exponerse al contagio y a los 
residentes, dar atención médica mediada 
por tecnología y fortalecer el desarrollo 
de habilidades esenciales para su práctica 
profesional como el razonamiento clíni-
co, la capacidad de integrar diagnósticos 
y la comunicación con el paciente. 

Tras la emergencia sanitaria, las 
modalidades de atención médica vir-
tual se han convertido en una práctica 
habitual tanto para médicos como para 
pacientes, permitiendo otorgar atención 
y dar continuidad a los cuidados médi-
cos. En este sentido, es pertinente que 
la enseñanza de la medicina a distancia 
continúe utilizándose, no como la única 
modalidad, sino como una herramienta 
complementaria. Esta modalidad puede 
ser especialmente útil en situaciones 
cotidianas que impidan los encuentros 
presenciales, como la falta de tiempo, 
las rotaciones de los residentes, o casos 
de enfermedad de docentes y residentes, 
entre otros.4

Al combinar la enseñanza y la aten-
ción médica a distancia, se permite que 
los residentes fortalezcan su competencia 
profesional, alineándose con el contexto 
educativo y de atención médica que dejó 
la pandemia.

Los docentes de medicina necesitan 
prepararse para dar atención médica y 
enseñar en la modalidad a distancia. 
Esto requiere de un dominio tecnológico 
para manejar con soltura las aplicaciones, 
habilidades didácticas para preparar ac-
tividades y experiencias de aprendizaje 
efectivas, además de un conocimiento 
disciplinar sólido para resolver los pro-
blemas de salud de los pacientes.5

Estas reflexiones nos invitan a in-
tegrar la modalidad virtual que surgió 
durante la pandemia en el ámbito de 
la atención médica y la educación. La 
tecnología se ha convertido en un aliado 
fundamental para las tareas cotidianas, 
que se actualiza constantemente. Un 
ejemplo concreto es la inteligencia arti-
ficial, que en pocos años se ha convertido 
en un recurso útil para el desarrollo de di-
versas tareas y que está transformando la 
forma en que se enseña en la actualidad.

La transformación educativa y asis-
tencial impulsada por la pandemia 
evidenció, en ciertos escenarios, la capa-
cidad de adaptación y resiliencia tanto 
de los sistemas de salud como de los 
programas formativos en medicina. La 
integración de la enseñanza y la atención 
médica a distancia no solo respondió a las 
necesidades inmediatas de la emergencia 
sanitaria, sino que también fortaleció 
prácticas preexistentes y abrió nuevas 
perspectivas para la formación médica, 
permitiendo a los residentes desarrollar 
competencias críticas en un entorno digi-
tal. Sin embargo, la continuidad y el éxito 
de estas modalidades dependen de la 
preparación y actualización constante de 

todos los involucrados, pero en particular 
del profesorado, quien debe dominar 
tanto las herramientas tecnológicas como 
las estrategias pedagógicas necesarias para 
formar a los futuros profesionales de la 
salud. En este sentido, la pandemia no 
solo dejó lecciones sobre la capacidad de 
respuesta ante crisis, sino también sobre 
la necesidad de un enfoque más flexible 
e innovador en la educación médica, en 
la que la tecnología se consolide como 
un aliado permanente en la enseñanza y 
el ejercicio de la medicina.
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Original Article 

Summary
Objective: To evaluate knowledge and attitudes about breastfeeding in medical student. 
Methods: Cross-sectional study among fourth year medical degree students at a public university. 
Two previously validated questionnaires on knowledge and attitudes were applied. Frequencies 
were compared by sex, using the χ2 test (p<0.05). Results: 259 students, of both sexes were 
evaluated, of which 35.1% showed sufficient knowledge, with no differences between men and 
women. The most prevalent knowledge was related to the benefits for the baby; the least known 
were on physiology, composition of breast milk and initiation, frequency and duration of fee-
ding session; 27.0% showed favorable attitudes towards breastfeeding, with women presenting 
more favorable attitudes; 62.5% considered that the role of health professionals is necessary for 
the success of breastfeeding. Conclusion: It is necessary to improve the academic education 
related to breastfeeding among future health professionals in order to support mothers who 
wish to breastfeed.

Key words: Breastfeeding; Medical Students; Health Promotion.
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Resumen
Objetivo: evaluar conocimientos y acti-
tudes en estudiantes de medicina sobre 
lactancia materna. Métodos: se llevó a 
cabo un estudio transversal en estudi-
antes del cuarto año de la licenciatura de 
medicina de una universidad pública. Se 
aplicaron dos cuestionarios previamente 
validados sobre conocimientos y acti-
tudes. Se compararon las frecuencias por 
sexo, utilizando la prueba de χ2 (p<0.05). 
Resultados: se evaluó a 259 estudiantes 
de ambos sexos, de los cuales, 35.1% 
mostró conocimientos suficientes, sin 
diferencias entre los hombres y mujeres. 
Los conocimientos más prevalentes 
fueron los relacionados con los beneficios 
para el bebé; los menos conocidos fueron 
sobre fisiología, composición de la leche 
materna e inicio, frecuencia y duración 
de las tetadas; 27.0% mostró actitudes 
favorables hacia la lactancia materna, 
siendo las mujeres quienes presentaron 
más actitudes favorables; 62.5% con-
sideró que el rol de los profesionales de 
la salud es necesario para el éxito de la 
lactancia materna. Conclusión: es nece-
sario mejorar la formación académica en 
lactancia materna de los futuros profesio-
nales de la salud para apoyar a las madres 
que deseen amamantar.
Palabras clave: lactancia materna, es-
tudiantes de medicina, promoción de 
la salud.

Introduction
Human breast milk is the best choice to 
achieve the healthy growth and devel-
opment of the infant according to the 
World Health Organization (who) and 
other institutions that actively promote 
exclusive breastfeeding (bf ) during the 
first six months of life and up to two 
years with complementary foods, with 
the possibility of continuing beyond two 

years, if both the mother and the baby 
are willing to.1-3

bf provides nutritional and immu-
nological benefits to infants, protects 
their health and stimulates optimal 
physical and mental development in 
short and long term. bf also provides 
benefits to the mother protecting her 
from different pathologies such as breast 
cancer, ovarian cancer, diabetes mellitus 
and cardiovascular diseases. bf also pro-
vides economic support for families.4,5

On a global scale and in Mexico, 
the prevalence of bf is below the es-
tablished.6,7 The National Health and 
Nutrition Survey (ensanut) 2021-2022 
recorded only 33.6%, figure below the 
who global nutrition goals of 50.0% for 
the year 2025 and 70.0% for 2030.8,9

One of the scenarios that can 
explain this low figure is the mother’s 
perception that her milk is insufficient 
as the only food for the nutrition of her 
baby, the belief that her milk is not good 
when she is ill or takes medications, and 
the complications implied in returning 
to work.10,11 These obstacles could be 
overcome if health professionals provide 
mothers with information about the 
benefits and the appropriate technique 
for successful bf. In 2017, a systematic 
review reported the beneficial impact of 
providing support to the mother for bf.12

In order for health professionals 
to provide information and support to 
mothers, they must have sufficient and 
up-to-date knowledge, and they must 
also have a favorable attitude towards bf. 
However, research indicates that, among 
health students and even health pro-
fessionals, knowledge on bf is limited, 
making them unable to provide counse-
ling and support. It has been identified 
that physicians’ attitudes towards bf are 
not always favorable, for example, they 

consider it to be painful, restrictive and 
inconvenient, especially for working 
mothers.13-15

Hurtado and cols.,16 and Sánchez 
and cols.,17 reported low levels of knowl-
edge and limited skills on bf among 
physicians and nursing staff. Another 
study conducted on second-year medi-
cal students found that 71.4% obtained 
non acceptable levels of knowledge, 
while 31.9% showed positive attitudes 
towards bf.18

Given the preceding context, the 
objective of this research was to evaluate 
knowledge and attitudes on bf among 
medical students.

Methods
Observational study with a cross-sec-
tional epidemiological design during 
the months of January to May 2023. 
The population consisted of fourth-year 
students of the Bachelor of Medicine 
(Physician Surgeon) degree from a public 
university. 

For the calculation of the sample 
size, the total number of students enrolled 
that year was considered (N= 1800). The 
formula for proportion in a population 
was used, with the following data. A 
0.75 proportion of the level of sufficient 
knowledge on bf obtained in a previous 
study18 a non-response rate of 5% and a 
design effect of 1.0; at a confidence level 
of 95% (p<0.05) were used. The final 
result of the calculation was 248 students.

Students were visited in their class-
rooms, the objective of the study was 
explained, and their informed consent 
was required in order to answer the 
questionnaire, ensuring the privacy 
and confidentiality of the information 
provided. The study was approved by 
the ethics and research committee of the 
Faculty of Medicine, unam.

Velasco-Lavín MR et al.
Aten Fam. 2024;31(4):213-219. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.489464
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Two e-questionnaires were applied: 
one to measure knowledge, and another 
to measure attitudes. Both questionnai-
res have been used in previous research, 
showing good consistency and validity.18

The knowledge questionnaire is 
made up by twenty items with three an-
swer options: true, false and don’t know. 
For the evaluation, each correct answer 
received one point; in the reversely wor-
ded questions, the false answer option 
was considered correct. The correct 
answers were added using a scale from 
0 to 20. Percentile 75 was considered 
the cut-off point to classify the score as 
sufficient knowledge.

The attitude questionnaire consists 
of fifteen items, each with five response 
options using the Likert scale: strongly 
agree, agree, neither agree nor disagree, 
disagree and strongly disagree. For the 
evaluation, each response was assigned a 
score from one to five, higher scores were 
considered a favorable attitude towards 
bf; the reversely worded statements, 
were considered favorable to bf when 
the response was disagree or strongly 
disagree. The score of responses was from 
15 to 75 points. The 75th percentile was 
considered as the cut-off point to classify 
it as a favorable attitude towards bf.

For the statistical analysis, the 
knowledge items were grouped into four 
aspects: breast milk composition and 
physiology of bf, recommendations on 
the initiation, frequency and duration 
of bf, and breastfeeding technique. Simi-
larly, the attitude items were grouped into 
four aspects: role of the professional, role 
of the father, position regarding breast 
milk over formula, and pro bf culture.

The percentages of the responses 
and grouped responses were calculated 
and compared by sex using the χ2 test 
with statistical significance of p<0.005.

Results
A total of 259 students were evaluated, 
men 32.4% (84) and women 67.6% 
(175), with a median age of 22 years 
(21 to 34 years). The study found suffi-
cient knowledge to advise breastfeeding 
mothers in 35.1% (91) of the students, 
67.0% (61) in women and 33.0% (30) 
in men, with no statistical difference 
(p= 0.89). Favorable attitudes towards 
bf, were found in 27.0% (70) of the 
students, 80.0% (56) in women and 
20.0% (14) in men (p= 0.009).

Regarding the knowledge on the 
composition of breast milk and bf phy-
siology, sufficient knowledge was found 

in 21.6% (56) of the students, being 
64.3% (36) in women and 35.7% (20) 
in men, with no statistical difference, 
see Table 1.

Regarding the benefits of bf, 82.6% 
(214) of the students scored sufficient 
knowledge, with no difference (p= 0.23) 
between men 30.8% (66) and women 
69.2% (148). The most prevailing 
knowledge was regarding that breast 
milk protection against allergies and 
infections in the infant in 94.6% (245) 
and 95.0% (246), respectively). While 
knowledge on the benefits of bf for the 
mother decreased to 76.4% (198). See 
Table 2.

Table 1. Correct Answers Regarding Knowledge on Breast Milk
Composition and Physiology of Breastfeeding

*Considered a correct answer when the selected response was False
**χ2= 7.6; p= 0.022

Items Women n 
(%)

Men n
(%)

Total n
(%)

When the mother drinks, alcohol passes into the breast milk 92 (52.6) 50 (59.5) 142 (54.8)

The composition of breast milk is constant during
the day and night* 65 (37.1) 40 (47.6) 105 (40.5)

Breast size determines the amount of breast milk* 158 (90.3) 71 (84.5) 229 (88.4)

The nutritional content of breast milk is constant during each feed* 67 (38.3) 38 (45.2) 105 (40.5)

The hormones that allow breast milk production and letdown
are independent of the baby's suckling* 115 (65.7) 50 (59.5) 165 (63.7)**

Breast milk changes according to the infant’s needs 86 (49.1) 39 (46.4) 125 (48.3)

Table 2. Correct Answers to Questions Evaluating Knowledge about the 
Benefits of Breastfeeding

*Considered a correct answer when the selected response was False

Item Women n
(%)

Men n
(%)

Total n
(%)

bm is a protective factor for allergies in the infant 165 (94.3) 81 (96.4) 246 (95.0)

Breastfed babies have a lower risk of infectious diseases 167 (95.4) 78 (92.9) 245 (94.6)

Women who breastfeed have the same risk of breast cancer
as those who do not* 138 (78.9) 60 (71.4) 198 (76.4)

Exclusive breastfeeding provides sufficient nutrients during
the first six months of life 166 (94.9) 78 (92.9) 244 (94.2)

The proper weight gain of the baby shows that the volume
of breast milk provided is sufficient 111 (63.4) 53 (63.1) 164 (63.3)
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Table 3. Correct Answers to Questions Evaluating Knowledge to Provide 
Recommendations Regarding Initiation, Frequency and Duration
of Breastfeeding 

*Considered a correct answer when the selected response was False
**χ2= 6.54; p= 0.038

Item Women n 
(%)

Men n
(%)

Total n
(%)

Breastfeeding must be started within the first hour after birth 135 (77.1) 65 (77.4) 200 (77.2)

who recommends: exclusive breastfeeding for the first 6 months 
of life and then supplement with other foods until reaching
2 years of age or more 

158 (90.3) 70 (83.3) 228 (88.0)**

Breastfeeding frequency is every 3 hours* 71 (40.6) 30 (35.7) 101 (39.0)

Nursing must be of 15 minutes on each breast* 35 (20.0) 17 (20.2) 52 (20.1)

It is advisable to supplement breastfed babies with milk formula 
to achieve a proper weight gain* 152 (86.9) 70 (83.3) 222 (85.7)

Table 4. Correct Answers to Items Assessing Knowledge about Correct 
Breastfeeding Technique

Table 5. Favorable Attitudes Toward Breast Milk over Formula among 
Medical Students

**Considered favorable to bf, when the response was in disagreement

Item Women n 
(%)

Men n
(%)

Total n
(%)

A proper breastfeeding maintains an adequate milk supply 142 (81.1) 69 (82.2) 211 (81.5)

To avoid sore nipples, the baby must attach to the nipple
and part of the areola 138 (78.9) 59 (70.2) 197 (76.1)

An audible swallow when suckling indicates an efficient
milk transfer 87 (49.7) 34 (40.5) 121 (46.7)

Bottle feeding in the first six weeks of life causes
confusion in suckling 85 (48.6) 40 (47.6) 125 (48.3)

Item Women n 
(%)

Men n
(%)

Total n
(%)

Breastfed babies are healthier than formula fed babies 154 (88.0) 69 (82.1) 223 (86.1)

It is acceptable to provide free milk formula
to breastfeeding mothers* 0 0 0

Milk formula and breast milk provide the same benefits
for the infant* 157 (89.7) 70 (83.3) 227 (87.6)

There is greater tendency to overfeed a formula fed baby
than a breastfed baby 96 (54.9) 51 (60.7) 147 (56.8)

Formula feeding is the best option if the mother plans
to go back to work* 107 (61.1) 49 (58.3) 156 (60.2)
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In 33.6% (87) the students presen-
ted sufficient knowledge to allow them to 
give advice on the initiation, frequency 
and duration of bf, with no statistical 
difference (p= 0.73) between men 31.0% 
(27) and women 69.0% (60). The lowest 
percentage of correct answers was in the 
frequency of each feeding session, 39.0% 
(101) and the duration of each session, 
20.1% (52). See Table 3.

54.1% (140) of the total students 
scored sufficient knowledge regarding 
the breastfeeding technique; women 
showed a higher percentage 73.6% 
(103) compared to men 26.4% (37) (p= 
0.025). The items that showed the least 
score were bottle feeding in the first six 
weeks produces confusion in sucking 
48.3% (125) and audible swallows as an 
indicator of efficient milk transfer 46.7% 
(121). See Table 4.

Regarding attitudes towards bf, 
it was found that 62.5% (162) of the 
students presented favorable attitudes 
when considering the role of health pro-
fessionals as necessary for a successful bf, 

women 72.2% (117) and men 27.8%. 
(45) (p= 0.04). An unfavorable attitude 
found was considering that women 
know how to breastfeed just instinctively 
(agree, neither agree nor disagree), but 
acknowledged that providing support 
to mothers as health professionals would 
achieve successful bf 96.5% (250).

In 93.8% (243), the students pre-
sented favorable attitudes regarding the 
role of the father in the process of bf, 
women 68.7% (167) and men 31.3% 
(76). 97.3% (252) considered that the 
father should be involved in the infant’s 
care and indicated that currently they do 
not take part in bf 82.6% (214).

Favorable attitudes toward breast 
milk instead of milk formula were found 
in 37.1% (96) of the students, women 
27.1% (26) and men 72.9% (70) with no 
differences (p= 0.16). The total number 
of students responded to agree or neither 
agree nor disagree with providing free 
milk formula to breastfeeding mothers, 
so the value was zero because it is not a 
favorable attitude towards bf. See Table 5.
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In 71.0% (184), the students pre-
sented attitudes towards a culture that 
favors bf, women 69.0% (127) and men 
31.0% (57). One of the most frequent 
favorable attitudes was breastfeeding 
in public. The least frequent favorable 
attitudes were considering that breast-
feeding hurts, 54.8% (142), and the 
child’s dependence on the mother for 
breastfeeding more than one year, 46.7% 
(121). See Table 6.

Discussion
Six out of ten students showed insuffi-
cient knowledge about bf. These results 
are similar to other studies indicating 
that health students and professionals do 
not have sufficient knowledge to provide 
mothers advisory for bf. 15,18-20

The greatest number of incorrect 
answers were in the physiology of bf, 
composition of breast milk and its chan-
ges. Medical education should emphasize 
the changes in the composition of breast 
milk throughout breastfeeding, as well as 
encouraging free demand. 

Table 6. Favorable Attitudes Towards a Breastfeeding Culture

*Considered favorable to bf, when the response was in disagreement
**χ2= 5.83; p= 0.054
***χ2= 7.15; p= 0.028

Item Women n 
(%)

Men n
(%)

Total n
(%)

Seeing a woman breastfeed makes me uncomfortable* 168 (96.0) 77 (91.7) 245 (94.6)

Breastfeeding makes women's breasts less attractive* 161 (92.0) 72 (85.7) 233 (90.0%)

Nipples hurt when baby suckles* 105 (60.0) 37 (44.0) 142 (54.8)**

I would be embarrassed to breastfeed in public or if my partner does* 151 (86.3) 75 (89.3) 226 (87.3)

Breastfeeding children older than one year increases the child's 
dependence on the mother* 91 (52.0) 30 (35.7) 121 (46.7)***
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The highest percentage of correct 
answers was related to the benefits for 
the baby. However, there were students 
who did not know the benefits for the 
mother, which is an aspect that signifi-
cantly influences the mothers’ decision 
to breastfeed.1,4

Regarding the students’ knowledge 
of the initiation, frequency and duration 
of bf, three out of ten answered correctly. 
Among the incorrect answers, it was 
mentioned to offer teatings every three 
hours for fifteen minutes at each breast, 
which goes against free demand. This 
erroneous knowledge dates back to the 
beginning of the 20th century, when it 
was stated that digestion in infants takes 
no more than three hours and it was 
warned that exceeding this time would 
cause digestive disorders, in addition to 
the belief that infants should not remain 
attached to the breast for more than 20 
minutes.21

About half of the students do not 
know the breastfeeding technique, so it 
is essential to reinforce the teaching and 
practice of the breastfeeding technique.

The study found that most students 
lack favorable attitudes towards bf, 
especially when it comes to the role of 
the father22.This attitude reflects socially 
assigned gender roles. To achieve the 
involvement of fathers, it is essential 
that health professionals inform them of 
ways to provide practical and emotional 
support.23,24

Regarding attitudes related to bf 
culture, students reported not feeling 
uncomfortable seeing a woman or their 
partner breastfeeding in public, as no 
mother should feel uncomfortable or 
judged in doing so.

Another favorable attitude is that 
they recognize the advantages of breast 
milk over formula milk. However, this 
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attitude changes when considering the 
mother returning to work in which case 
the best option mentioned is formula 
milk. Physicians should recommend, 
in order not to discontinue bf, breast 
pumping and milk storage.23,25

Among the least favorable attitudes 
was the belief that women breastfeed 
instinctively, forgetting that mothers 
need information and support during bf. 

26 Students also believe that the nipples 
hurt when the baby sucks, which gene-
rates fear and abandonment of bf; this 
issue could be solved with knowledge 
of the correct breastfeeding technique. 
Likewise, the students stated that breast-
feeding for more than one year increases 
dependence on the mother, which is 
false. Finally, they commented that 
breast milk for children older than one 
year is not sufficient, even though it is 
physiologically normal, and nutritionally 
adequate.27, 28

The study provides a basis for fu-
ture modifications to the curriculum of 
the Bachelor of Medicine and Surgery 
degree, so that the contents and time 
assigned to learn about bf may be ex-
panded.29 In addition to evidencing the 
need for future physicians to change their 
attitudes in favor of bf. As a limitation 
of the study, the results are only valid 
for fourth-year undergraduate students 
of the university’s School of Medicine.

Conclusion 
The evaluation of students shows that 
only one third have sufficient knowledge 
to support breastfeeding mothers and 
one in four has attitudes that favor bf.

One action that will increase the 
prevalence of bf is achieve that medi-
cal schools train physicians who are 
capable of promoting, supporting and 
accompanying mothers in the bf pro-

cess, providing counseling, security and 
confidence to accomplish a successful 
initiation and continuation of bf.
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Artículo original

Resumen
Objetivo: evaluar conocimientos y actitudes en estudiantes de medicina sobre lactancia materna. 
Métodos: se llevó a cabo un estudio transversal en estudiantes del cuarto año de la licenciatura 
de medicina de una universidad pública. Se aplicaron dos cuestionarios previamente validados 
sobre conocimientos y actitudes. Se compararon las frecuencias por sexo, utilizando la prueba 
de χ2 (p<0.05). Resultados: se evaluó a 259 estudiantes de ambos sexos, de los cuales, 35.1% 
mostró conocimientos suficientes, sin diferencias entre los hombres y mujeres. Los conocimientos 
más prevalentes fueron los relacionados con los beneficios para el bebé; los menos conocidos 
fueron sobre fisiología, composición de la leche materna e inicio, frecuencia y duración de las 
tetadas; 27.0% mostró actitudes favorables hacia la lactancia materna, siendo las mujeres quienes 
presentaron más actitudes favorables; 62.5% consideró que el rol de los profesionales de la salud 
es necesario para el éxito de la lactancia materna. Conclusión: es necesario mejorar la formación 
académica en lactancia materna de los futuros profesionales de la salud para apoyar a las madres 
que deseen amamantar.
Palabras clave: lactancia materna, estudiantes de medicina, promoción de la salud.
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Summary
Objective: To evaluate knowledge and 
attitudes about breastfeeding in medi-
cal student. Methods: Cross-sectional 
study among fourth year medical degree 
students at a public university. Two 
previously validated questionnaires on 
knowledge and attitudes were applied. 
Frequencies were compared by sex, 
using the χ2 test (p<0.05). Results: 259 
students, of both sexes were evaluated, 
of which 35.1% showed sufficient 
knowledge, with no differences between 
men and women. The most prevalent 
knowledge was related to the benefits 
for the baby; the least known were on 
physiology, composition of breast milk 
and initiation, frequency and duration 
of feeding session; 27.0% showed favo-
rable attitudes towards breastfeeding, 
with women presenting more favorable 
attitudes; 62.5% considered that the 
role of health professionals is necessary 
for the success of breastfeeding. Con-
clusion: It is necessary to improve the 
academic education related to breastfe-
eding among future health professionals 
in order to support mothers who wish 
to breastfeed.
Key words: Breastfeeding; Medical 
Students; Health Promotion.

	
Introducción
La leche materna es el alimento ideal 
para lograr el crecimiento y desarrollo 
saludable del infante de acuerdo con la 
Organización Mundial de la Salud (oms) 
y otras instituciones, las cuales promue-
ven activamente la lactancia materna 
(lm) durante los primeros seis meses 
de vida de manera exclusiva y hasta los 
dos años de edad complementada con 
otros alimentos, con la posibilidad de 
continuar más allá de los dos años, si la 
madre y su hijo lo desean.1-3

La lm brinda beneficios nutriciona-
les e inmunológicos al lactante, protege 
su salud y estimula un óptimo desarrollo 
físico y mental, a corto y largo plazo. 
La lm también brinda beneficios a la 
madre porque la protege de diferentes 
patologías como cáncer de mama, ova-
rio, diabetes mellitus y enfermedades 
cardiovasculares. Asimismo, la lm sirve 
de apoyo económico a las familias.4,5

A escala global y en México la 
prevalencia de lm se encuentra por 
debajo de lo establecido.6,7 La Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (ensa-
nut) 2021-2022, en México, registró 
una frecuencia de 33.6%, cifra lejana de 
las metas mundiales de nutrición de la 
oms, la cual debe ser de 50.0% para el 
año 2025 y 70.0% para el 2030.8,9

Uno de los escenarios que puede 
explicar esta baja cifra es la percepción 
de la madre quien considera su leche 
insuficiente como único alimento para 
la nutrición de su bebé, cree que su leche 
no es buena cuando está enferma o con-
sume medicamentos y por dificultades 
al regreso del trabajo.10,11 Estas barreras 
se evitarían si profesionales de la salud 
brindan a las madres información sobre 
los beneficios y la técnica adecuada para 
una lm exitosa. En 2017, una revisión 
sistemática reportó el impacto benéfico 
de brindar apoyo a la madre para la lm.12

Para que profesionales de la salud 
brinden información y apoyo a las ma-
dres, es necesario que cuenten con los 
conocimientos suficientes y actualizados, 
además deben tener una actitud favorable 
hacia la lm. No obstante, investigaciones 
señalan que los conocimientos sobre 
lm en estudiantes del área de la salud 
e incluso de profesionales, son limita-
dos para poder brindarles consejería y 
acompañamiento. Se ha identificado que 
las actitudes de los médicos hacia la lm 

no siempre son favorables, por ejemplo, 
considerar que es dolorosa, restrictiva 
e inconveniente, especialmente para la 
madre que trabaja.13-15

Hurtado y cols.,16 así como Sánchez 
y cols.,17 reportaron nivel bajo de conoci-
mientos y competencias limitadas en lm 
entre médicos y personal de enfermería. 

Otro estudio realizado en estudiantes 
de medicina de segundo año, identificó 
que 71.4% obtuvo un nivel no aceptable 
de conocimientos, mientras que 31.9% 
mostró actitudes positivas hacia la lm.18

Dado el contexto precedente, el 
objetivo de esta investigación fue evaluar 
conocimientos y actitudes en estudiantes 
de medicina sobre lm.

Métodos
Estudio observacional con diseño epide-
miológico transversal durante los meses 
de enero a mayo de 2023. La población 
estuvo constituida por estudiantes del 
cuarto año de la licenciatura en Medicina 
(Médico Cirujano) de una universidad 
pública.

Para el cálculo del tamaño de la 
muestra se consideró el número total de 
estudiantes inscritos ese año (N= 1800). 
Se utilizó la fórmula para proporción en 
una población, con los siguientes datos: 
0.75 de proporción del nivel de conoci-
miento suficientes sobre lm obtenida en 
estudio previo,18 una tasa de no respuesta 
de 5% y un efecto del diseño de 1.0; a 
un nivel de confianza de 95% (p<0.05). 
El resultado final del cálculo fueron 248 
estudiantes.

Se visitó a los estudiantes en su aula, 
se comentó el objetivo del estudio y se 
solicitó su consentimiento informado 
para responder el cuestionario, asegu-
rando la privacidad y confidencialidad 
de la información proporcionada. El 
estudio fue aprobado por el comité de 
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ética e investigación de la Facultad de 
Medicina, unam.

Se aplicaron dos cuestionarios a tra-
vés de un formato electrónico: uno para 
medir los conocimientos y otro para las 
actitudes. Ambos cuestionarios han sido 
utilizados en previas investigaciones ob-
teniendo buena consistencia y validez.18

El cuestionario de conocimientos 
consta de veinte preguntas con tres op-
ciones de respuesta: verdadero, falso y 
no sé. Para la evaluación, cada respuesta 
correcta recibió un punto, en las pre-
guntas redactadas en forma inversa se 
consideró como correcta la opción de 
respuesta falso. Se sumaron las respues-
tas correctas, el rango fue de 0 a 20. Se 
consideró al percentil 75 como punto de 
corte para clasificarlo como conocimien-
to suficiente.

El cuestionario de actitudes cons-
ta de quince preguntas, cada una con 
cinco opciones de respuestas en escala 
tipo Likert: muy de acuerdo, de acuer-
do, indeciso, en desacuerdo y muy en 
desacuerdo. Para la evaluación, a cada 
respuesta se le asignó un puntaje del uno 
al cinco, a mayor puntaje se consideró 
como una actitud favorable hacia la lm; 
a las afirmaciones redactadas en forma 
inversa, se consideraron a favor de la lm 
cuando la respuesta fue en desacuerdo o 
muy en desacuerdo. La sumatoria de las 
respuestas fue de 15 a 75 puntos. Se con-
sideró al percentil 75 como el punto de 
corte para clasificarlo como una actitud 
favorable hacia la lm.

Para el análisis estadístico, las pre-
guntas sobre conocimientos se agruparon 
en cuatro aspectos: composición de la 
leche materna y fisiología de la lm, be-
neficios, recomendaciones sobre el inicio, 
frecuencia y duración de la lm y técnica 
para el amamantamiento. De manera 
similar, se agruparon las preguntas de 

actitudes en cuatro aspectos: rol del 
profesional, rol del padre, postura ante 
la leche materna sobre la fórmula láctea 
y cultura en pro de la lm.

Se calcularon los porcentajes de las 
respuestas y por respuestas agrupadas 
y se compararon por sexo mediante la 
prueba de χ2 con significancia estadística 
de p<0.05.

Resultados 
Se evaluó a un total de 259 estudiantes, 
hombres 32.4% (84) y mujeres 67.6% 
(175), con una mediana de edad de 
22 años (21 a 34 años). Se encontró 
conocimiento suficiente para asesorar 
a las madres que amamantan en 35.1% 
(91) de los estudiantes, 67.0% (61) en 
mujeres y 33.0% (30) en hombres, sin 
diferencia estadística (p= 0.89). En cuan-
to a la presencia de actitudes favorables 
hacia la lm, se encontró en 27.0% (70) 
de los estudiantes, 80.0% (56) en muje-
res y 20.0% (14) en hombres (p= 0.009).

De acuerdo con el conocimiento 
referente a la composición de la leche 
materna y fisiología de la lm, se encontró 
conocimiento suficiente en 21.6% (56) 

de los estudiantes, en mujeres 64.3% 
(36) y hombres 35.7% (20), sin dife-
rencia estadística (p= 0.55), ver tabla 1.

Respecto a los beneficios de la lm, 
82.6% (214) de los estudiantes pre-
sentaron un conocimiento suficiente, 
sin diferencia (p= 0.23) entre hombres 
30.8% (66) y mujeres 69.2% (148). El 
conocimiento que más prevaleció fue la 
protección que brinda la leche mater-
na para enfermedades infecciosas, así 
como alérgicas para el bebé en 94.6% 
(245) y 95.0% (246), respectivamente). 
Mientras que el conocimiento sobre 
los beneficios que tiene la lm para la 
madre disminuyó hasta 76.4% (198). 
Ver tabla 2.

En 33.6% (87) los estudiantes pre-
sentaron conocimientos suficientes para 
poder brindar recomendaciones sobre el 
inicio, frecuencia y duración de la lm, 
sin diferencia estadística (p= 0.73) entre 
hombres 31.0% (27) y mujeres 69.0% 
(60). El menor porcentaje de respuestas 
correctas se presentó en la frecuencia con 
la que se debe amamantar, 39.0% (101) y 
la duración de cada tetada, 20.1% (52). 
Ver tabla 3.

Tabla 1. Respuestas correctas sobre el conocimiento de la composición
de la leche materna y la fisiología de la lactancia materna

*Se consideró como respuesta correcta, cuando la respuesta seleccionada fue falso
**χ2= 7.6; p= 0.022

Preguntas Mujer n 
(%)

Hombre n 
(%)

Total n
(%)

El alcohol que consume la madre pasa a través de la leche materna 92 (52.6) 50 (59.5) 142 (54.8)

La composición de la leche materna se mantiene constante duran-
te el día y la noche* 65 (37.1) 40 (47.6) 105 (40.5)

El tamaño de los pechos determina la cantidad de leche materna* 158 (90.3) 71 (84.5) 229 (88.4)

El contenido nutricional de la leche materna es constante durante 
cada tetada* 67 (38.3) 38 (45.2) 105 (40.5)

La liberación de hormonas que permiten el mantenimiento de la 
producción/eyección de la leche materna se produce de manera 
independiente de la succión del bebé*

115 (65.7) 50 (59.5) 165 (63.7)**

La leche materna se modifica de acuerdo con las necesidades del 
bebé 86 (49.1) 39 (46.4) 125 (48.3)
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Tabla 2. Respuestas correctas a las preguntas que evaluaron
el conocimiento sobre los beneficios de la lactancia materna

Tabla 3. Respuestas correctas sobre el conocimiento para brindar
recomendaciones de inicio, frecuencia y duración de la lactancia materna

Preguntas Mujer n 
(%)

Hombre n 
(%)

Total n
(%)

La lm es un factor de protección para enfermedades alérgicas 
en el bebé 165 (94.3) 81 (96.4) 246 (95.0)

El bebé que recibe leche materna presenta menor riesgo 
de enfermedades infecciosas 167 (95.4) 78 (92.9) 245 (94.6)

La mujer que amamanta tiene el mismo riesgo de padecer cáncer 
de mama que la mujer que no amamanta* 138 (78.9) 60 (71.4) 198 (76.4)

La lm como alimento único, proporciona los nutrimentos 
suficientes durante los primeros 6 meses de vida 166 (94.9) 78 (92.9) 244 (94.2)

El aumento adecuado en el peso del bebé indica que el volumen 
de leche materna es suficiente 111 (63.4) 53 (63.1) 164 (63.3)

*Se consideró como respuesta correcta, cuando la respuesta seleccionada fue falso

Preguntas Mujer n 
(%)

Hombre n 
(%)

Total n
(%)

La lm debe comenzar en la primera hora después 
de que el bebé nace 135 (77.1) 65 (77.4) 200 (77.2)

oms recomienda: lm exclusiva los primeros 6 meses y posterior-
mente complementada con otros alimentos hasta los 2 años o más 158 (90.3) 70 (83.3) 228 (88.0)**

La frecuencia con la que se debe amamantar es cada 3 horas* 71 (40.6) 30 (35.7) 101 (39.0)

Las tetadas deben ser de 15 minutos en cada pecho* 35 (20.0) 17 (20.2) 52 (20.1)

Es recomendable complementar con fórmula láctea a los bebés 
alimentados con leche materna para que aumenten de peso 
de forma adecuada*

152 (86.9) 70 (83.3) 222 (85.7)

*Se consideró como respuesta correcta, cuando la respuesta seleccionada fue falso
**χ2= 6.54; p= 0.038

Tabla 4. Respuestas correctas a las preguntas que evaluaron
el conocimiento sobre la técnica correcta para el amamantamiento

Preguntas Mujer n 
(%)

Hombre n 
(%)

Total n
(%)

El amamantamiento correcto mantiene una producción de leche 
adecuada 142 (81.1) 69 (82.2) 211 (81.5)

Para evitar grietas en pezones, el agarre del bebé debe abarcar el 
pezón y parte de la areola 138 (78.9) 59 (70.2) 197 (76.1)

Los tragos audibles en el momento de amamantar indican que 
hay una transferencia eficiente de leche 87 (49.7) 34 (40.5) 121 (46.7)

Utilizar biberón en las primeras seis semanas de vida produce 
confusión en la succión 85 (48.6) 40 (47.6) 125 (48.3)

Conocimientos y actitudes de lactancia materna
Aten Fam. 2024;31(4):220-26. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.489465



224

En 54.1% (140) del total de los 
estudiantes se presentó un conocimiento 
suficiente respecto a la técnica para el 
amamantamiento; las mujeres mostra-
ron mayor porcentaje 73.6% (103) en 
comparación con hombres 26.4% (37) 
(p= 0.025). Los conocimientos que des-
conocieron fue que utilizar el biberón 
en las primeras seis semanas produce 
confusión en la succión 48.3% (125) y 
a los tragos audibles como indicador de 
la transferencia eficiente de leche 46.7% 
(121). Ver tabla 4.

En cuanto a las actitudes hacia la 
lm, se encontró que 62.5% (162) de 

los estudiantes presentaron actitudes 
favorables al considerar el rol de los 
profesionales de la salud como necesario 
para lograr la lm, mujeres 72.2% (117) 
y hombres 27.8% (45) (p= 0.04). Una 
actitud poco favorable que tuvieron pre-
sente fue considerar que una mujer sabe 
amamantar únicamente por instinto (de 
acuerdo o indeciso) pero reconocieron 
que brindar apoyo a las madres como 
personal de salud, lograría una lm exitosa 
96.5% (250).

En 93.8% (243), los estudiantes 
presentaron actitudes favorables sobre 
el rol del padre durante la lm, mujeres 

68.7% (167) y hombres 31.3% (76). 
Consideraron que el padre debe invo-
lucrase en el cuidado del bebé 97.3% 
(252) y señalaron que actualmente 
no tienen participación durante la lm 
82.6% (214).

Las actitudes favorables hacia la 
leche materna en lugar de la fórmula 
láctea se encontraron en 37.1% (96) de 
los estudiantes, mujeres 27.1% (26) y 
hombres 72.9% (70) sin diferencias (p= 
0.16). El total de estudiantes respondió 
estar de acuerdo o indeciso con propor-
cionar fórmulas lácteas gratuitas a las 
madres que amamantan, por lo que el 

Tabla 5. Actitudes favorables hacia la leche materna en lugar del uso
de la fórmula láctea entre los estudiantes de medicina

Tabla 6. Actitudes favorables hacia una cultura en pro de la lactancia 
materna

Preguntas Mujer n
(%)

Hombre n
(%)

Total n
(%)

Los bebés alimentados con leche materna son más sanos que los 
bebés alimentados con fórmula láctea 154 (88.0) 69 (82.1) 223 (86.1)

Es aceptable proporcionar fórmulas lácteas gratuitas a las madres 
que amamantan* 0 0 0

Las fórmulas lácteas aportan los mismos beneficios que la leche 
materna* 157 (89.7) 70 (83.3) 227 (87.6)

Hay más tendencia a excederse en la cantidad de leche al dar 
fórmula láctea al bebé que cuando se amamanta 96 (54.9) 51 (60.7) 147 (56.8)

La alimentación con fórmula láctea es la mejor opción si la mujer 
planea volver a trabajar* 107 (61.1) 49 (58.3) 156 (60.2)

**Se consideró a favor de la lm, cuando la respuesta fue en desacuerdo

Preguntas Mujer n 
(%)

Hombre n 
(%)

Total n
(%)

Ver a una mujer amamantar me hace sentir incómodo(a)* 168 (96.0) 77 (91.7) 245 (94.6)

La lm provoca que los senos de la mujer se vuelven menos atractivos* 161 (92.0) 72 (85.7) 233 (90.0%)

Los pezones duelen cuando el bebé succiona* 105 (60.0) 37 (44.0) 142 (54.8)**

Me daría vergüenza amamantar en público o si mi pareja
amamantara en público* 151 (86.3) 75 (89.3) 226 (87.3)

El amamantamiento en niños mayores de un año aumenta la 
dependencia del niño hacia la madre* 91 (52.0) 30 (35.7) 121 (46.7)***

*Se consideró a favor de la lm, cuando la respuesta fue en desacuerdo
**χ2= 5.83; p= 0.054
***χ2= 7.15; p= 0.028
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valor fue cero porque no es una actitud 
favorable hacia la lm. Ver tabla 5.

En 71.0% (184), los estudiantes 
presentaron actitudes hacia una cultu-
ra que favorece la lm, mujeres 69.0% 
(127) y hombres 31.0% (57). Una de 
las actitudes favorables más frecuentes 
fue el amamantamiento en público. Las 
actitudes favorables menos frecuentes 
fueron considerar que el amamantar 
duele, 54.8% (142), y la dependencia 
del niño hacia la madre por amamantar 
más de un año, 46.7% (121). Ver tabla 6.

Discusión
Seis de cada diez estudiantes mostraron 
conocimientos insuficientes sobre lm. 
Estos resultados son similares a otros 
estudios que señalan que los estudiantes 
y profesionales de la salud no tienen 
conocimientos suficientes para asesorar 
a las madres para una lm.15,18-20

El mayor número de respuestas 
incorrectas fueron en fisiología de lm, 
composición de la leche materna y sus 
cambios. En la formación médica habría 
que enfatizar acerca de los cambios en 
la composición de la leche materna a lo 
largo del amamantamiento, así como 
fomentar la libre demanda. 

El mayor porcentaje de respuestas 
correctas fue el relacionado con los be-
neficios que aporta al bebé. No obstante, 
hubo estudiantes que desconocían los 
beneficios hacia la madre, siendo este un 
aspecto que influye significativamente 
en la decisión de las madres para ama-
mantar.1,4

Respecto al conocimiento que 
tienen los estudiantes sobre el inicio, fre-
cuencia y duración de la lm, tres de cada 
diez respondieron correctamente. Entre 
las respuestas incorrectas, se mencionó 
el ofrecer tetadas cada tres horas por 
quince minutos en cada pecho, lo cual 

va en contra de la libre demanda. Este 
conocimiento erróneo viene desde prin-
cipios del siglo xx, cuando se afirmaba 
que la digestión en infantes lleva no más 
de tres horas y se advertía que al exceder 
el tiempo se presentarían trastornos di-
gestivos, además de que los lactantes no 
debían permanecer adheridos al pecho 
más de 20 minutos.21

Respecto a la técnica de amaman-
tamiento alrededor de la mitad de los 
estudiantes la desconocen, por lo que 
es indispensable reforzar la enseñanza 
y práctica de la técnica de amamanta-
miento.

Se encontró que la mayoría carece 
de actitudes favorables hacia la lm; 
especialmente, cuando se trata del rol 
del padre.22 Esta actitud refleja los roles 
de género socialmente asignados. Para 
lograr una participación de los padres, es 
indispensable que los profesionales de la 
salud les informen de las formas de dar 
apoyo práctico y emocional.23,24

En cuanto a las actitudes relaciona-
das con la cultura de la lm, refirieron no 
sentirse incómodos por ver a una mujer 
o su pareja amamantar en público, ya 
que ninguna madre debería sentirse 
incómoda o juzgada al hacerlo.

Otra actitud favorable es que reco-
nocen las ventajas de la leche materna 
sobre las fórmulas lácteas. Sin embargo, 
esta actitud cambia cuando la madre 
regresa al trabajo porque consideran que 
la mejor opción para la alimentación es 
la fórmula láctea. Los médicos deben 
recomendar, para no suspender la lm, la 
extracción de leche materna y su alma-
cenamiento.23,25

Entre las actitudes menos favorables 
fue considerar que la mujer amamanta 
únicamente por instinto, olvidando que 
las madres requieren de información y 
apoyo durante la lm.26 También creen 

que los pezones duelen cuando el bebé 
succiona, lo cual es una fuente de mie-
do y abandono de la lm, este problema 
se evitaría con el conocimiento de la 
técnica correcta de amamantamiento. 
Asimismo, los estudiantes refirieron 
que el amamantar por más de un año 
aumenta la dependencia a la madre, lo 
cual es falso. Por último, comentan que 
la leche materna para los niños mayores 
de un año no es suficiente, no obstante 
que fisiológicamente es normal y nutri-
cionalmente adecuada.27, 28

El estudio brinda bases para que 
en futuras modificaciones del plan de 
estudios de la licenciatura de Médico 
Cirujano se amplíen los contenidos y 
el tiempo dedicado a la lm.29 Aunado 
a visibilizar la necesidad de un cambio 
en los futuros médicos en actitudes que 
favorezcan la lm. Como limitación del 
estudio, los resultados únicamente son 
válidos para los estudiantes del cuarto 
año de la licenciatura de la Facultad de 
Medicina de la universidad. 

Conclusión 
La evaluación realizada en los estudiantes 
demuestra que solo un tercio cuenta con 
conocimientos suficientes para apoyar a 
las madres lactantes y uno de cada cuatro 
tiene actitudes que favorecen la lm. 

Una acción que permitirá aumentar 
la prevalencia de lm es lograr que las es-
cuelas de medicina formen médicos que 
sean capaces de promocionar, apoyar y 
acompañar a las madres en el proceso de 
la lm, brindando consejería, seguridad 
y confianza para que logren un inicio y 
continuación exitosa de la lm.
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Original Article 

Summary
Objective: To identify the main reasons for early withdrawal of subdermal implant with etono-
gestrel after less than three years of use. Methods: Analytical cross-sectional study from January 
to December 2021, by stratified random sampling of 153 subdermal implant users of the Fam-
ily Medicine Unit No. 80 in Morelia, Michoacán. The χ2 was used for frequency comparison; 
associations with sociodemographic data and main reasons for early withdrawal were reported, 
considering p<0.05 statistically significant. Results: The prevalent age group was 20-24 years 
with 75.8% (n= 116), the main reasons for early withdrawal of the subdermal implant were side 
effects 35.9% (n= 55), desire for pregnancy 19.6% (n= 30), medical recommendation 15.6% 
(n= 24), other reasons 15% (n= 23), performance of a definitive method such as bilateral tubal 
occlusion, and vasectomy by the partner 13.7% (n= 21).  Subdermal implant withdrawal due 
to side effects, duration of use, marital status, and withdrawal due to desire for pregnancy were 
variables with statistically significant associations. Conclusions: The impact of side effects was 
the main reason for early withdrawal of the subdermal implant with etonogestrel.

Keywords: Contraceptives; Etonogestrel; Family planning services.
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Resumen
Objetivo: identificar los principales 
motivos del retiro temprano del im-
plante subdérmico con etonogestrel 
menor de tres años de uso. Métodos: 
estudio transversal analítico de enero a 
diciembre de 2021, mediante muestreo 
aleatorio estratificado de 153 pacientes 
usuarias de implante subdérmico de 
la Unidad de Medicina Familiar No. 
80 en Morelia, Michoacán. Se utilizó 
χ2  para comparación de frecuencias; 
se reportaron asociaciones con los 
datos sociodemográficos y los prin-
cipales motivos de retiro temprano, 
considerando p<0.05 estadísticamente 
significativa. Resultados: el grupo de 
edad prevalente fue de 20-24 años con 
75.8% (n= 116), las principales causas 
del retiro temprano del implante sub-
dérmico fueron por efectos secundarios  
35.9 % (n= 55), deseo de embarazo 
19.6% (n= 30), recomendación médica 
15.6% (n= 24), otros motivos 15% (n= 
23), la realización de un método defi-
nitivo como oclusión tubárica bilateral 
y vasectomía por parte de la pareja 
13.7% (n= 21).  El retiro del implante 
subdérmico por efectos secundarios, el 
tiempo de uso, el estado civil, así como 
el retiro por deseo de embarazo fueron 
variables con asociaciones estadística-
mente significativas. Conclusiones: la 
repercusión de los efectos secundarios 
fue el principal motivo de retiro tem-
prano del implante subdérmico con 
etonogestrel.

Palabras Claves: anticonceptivos, eto-
nogestrel, servicios de planificación 
familiar.

Introduction
Family planning services allow the spac-
ing and planning of pregnancies during 

a woman’s reproductive years, helping to 
avoid unwanted pregnancies.1 Because 
of its importance, family planning is 
a right of people to make their own 
free, and responsible decisions that al-
low them to obtain information about 
necessary sexuality services, such as con-
traceptives, and according to the World 
Health Organization (who), access to it 
is included as a sustainable development 
goal in the programs for 2030.2,3

Contraceptive methods are substan-
ces, objects, or procedures that prevent 
women from becoming pregnant in 
order to reduce population growth, 
the number of unwanted pregnancies, 
maternal mortality, and therefore an im-
pact on several areas of public health.4,5

Among the hormonal alternatives 
are subdermal implants, which are 
composed of progestogens. Their main 
mechanism of contraceptive action 
is to prevent the peak of luteinizing 
hormone, resulting in anovulation. In 
addition, it increases the viscosity of 
cervical mucus, hindering the passage 
and motility of sperm.6

Their efficacy does not depend on 
any aspect related to user adherence, so 
they are used as birth control programs, 
especially in high-risk individuals, and 
low-income populations, with few 
contraindications and an efficacy with 
a Pearl index of 0.38 pregnancies per 
hundred women in one year when using 
this method.7-10

It has been reported that users re-
quest removal of the subdermal implant 
due to transvaginal bleeding followed by 
headache. In order to improve the care 
and guidance of its users on the subject 
of family planning in general, this re-
search seeks to deepen the knowledge 
of the factors associated with implant 
removal.

Methods
Analytical cross-sectional study conduc-
ted by reviewing the databases described 
in the clinical records of subdermal 
implant users with etonogestrel of the 
Family Medicine Unit (fmu) No. 80 of 
the Mexican Institute of Social Security 
in Morelia, Michoacán, Mexico, from 
January to December 2021. The sample 
size was calculated from a universe of 
254 participants, with data provided 
by the Area of Medical Information and 
Clinical Archives (arimac). Using the 
formula to estimate the mean with a fi-
nite N, a sample size of 153 participants 
with early subdermal implant removal 
was determined.

The inclusion criteria contemplated 
users of the subdermal implant with 
early withdrawal (less than three years, 
in the case of Implanon) described in the 
file from January to December 2021 and 
with complete sociodemographic des-
cription. Users whose reason for implant 
withdrawal was the end of contraceptive 
durability, equivalent to three years of 
use, were excluded.

The data were arranged as follows: 
section I. Time of subdermal implant 
use (less than or equal to 6 months, 7 
to 11 months, 12 to 24 months, over 
24 and less than 36 months); section II. 
Sociodemographic data (age, occupa-
tion, marital status, schooling, parity); 
section III. Reasons for early withdrawal 
of the implant, presentation of side 
effects (amenorrhea, hypermenorrhea, 
spotting, weight increase, decrease, or 
no variation, headache, dysmenorrhea, 
mood alteration),11 desire for pregnancy, 
medical recommendation (recent di-
agnosis of liver or breast cancer), and 
other reasons for withdrawal (influence 
of a person close to the user, relative or 
person of authority, religion, as well as 
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negative comments on the use of the 
implant).

Statistical analysis was performed 
using spss v. 23 for Windows. Fre-
quency tables were made for the 
sociodemographic variables. Com-
parison of frequencies of qualitative 
variables was performed using the χ2 
test. A p-value <0.05 was considered 
statistically significant.

The research was approved by the 
imss ethics and research committee. 
Since data from clinical records were 
used without any intervention, in-
formed consent was not required.

Results
The total sample consisted of 153 users 
with early withdrawal of the subdermal 
implant. Women aged 20 to 34 years 
represented 75.8% of the population. 
Regarding schooling, the predominance 
was high school with 40.5%; 45.1% 
reported that they were married, and 
22.2% were in common-law marriage. 

When evaluating the different rea-
sons for early removal of the subdermal 
implant, side effects were found to be 
the most common reason, followed 
by desire for pregnancy, and medical 
recommendation. To a lesser extent, 

reasons such as bilateral tubal occlusion 
(bto), and partner’s vasectomy were also 
found, as shown in Figure 1.

The most common side effect 
consisted of menstrual alterations with 
a total of 44.4%, followed by mood al-
teration 43.8%; weight variable, 90.8% 
were found to present no variation.

Early withdrawal of the subdermal 
implant was reported in patients who 
used it for more than 24 months; 43.7% 
(n= 67) followed by 12-24 months with 
32% (n= 49), from 7 to 11 months 
with 12.4% (n= 19), and after 6 months 
11.7% (n=18). 

Table 1. General Characteristics of the Population

Frequency N Percentage %

Population Characteristics

Age Groups

Up to 19 years 12 7.8

20 to 34 years 116 75.8

35 and more 25 16.3

Schooling

Elementary 5 3.3

Junior High School 38 24.8

High School 62 40.5

University 47 30.7

Post Graduate Studies 1 0.7

Marital Status

Single 48 31.4

Married 69 45.1

Common-law Marriage 34 22.2

Divorced 2 1.3

Parity

Nulliparous 49 32

Primiparous 51 33.3

Multiparous 53 34.6

Occupation

Student 24 15.6

Home 38 24.8

Laboral 91 59.4
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Statistically significant differences 
were observed between the frequency of 
removal according to temporality due to 
side effects. An association was also ob-
served between removal due to adverse 
effects and marital status of being single, 
which was the most prevalent category 
p= 0.033. It was observed that removal 
due to desire for pregnancy was related 
to parity p= 0.004, with primiparous 
women being those who presented the 
greatest number of removals.

Discussion 
The main objective of this study was 
to identify the most frequent reasons 
for early withdrawal of subdermal im-
plants in a family medicine unit. The 
results indicated that side effects were 
the predominant reason, representing 
36% of the cases analyzed. This result 
is consistent with the existing literature, 
specifically with the study by Gómez 
et al,12 which also reported a high in-
cidence of adverse effects as the main 
factor motivating discontinuation of 
subdermal implants. This coincidence 
suggests that, despite contextual and po-
pulation variations, side effects remain a 
significant challenge in the acceptance 
and continued use of this contraceptive 
method. The identification of these 
reasons is crucial to developing more 
effective management strategies that can 
mitigate the impact of adverse effects 
and consequently improve adherence 
and user satisfaction.

Regarding side effects, menstrual 
alterations were found to be the pre-
dominant effect, similar to the results 
reported by Calixto et al,13 finding that 
the most common side effect was genital 
bleeding (74.5%), followed by headache 
(71.7%), and mood changes (57.6%); 
the latter in contrast to our study, in 

Figure 1. Frequency distribution of early subdermal
implant removal
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Table 2. Presentation of Side Effects

Variable Frequency Frequency (%)

Removal due to side effects 55 35.9

Side effects

Amenorrhea 7 4.6

Hypermenorrhea 22 14.4

Spotting 36 23.5

Weight

Increase 13 8.5

Decrease 1 0.7

No variation 139 90.8

Headache 55 35.9

Dysmenorrhea 38 24.8

Mood alteration 67 43.8

Vargas-Arellano A et al.
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which mood alteration was found to be 
the second most frequent effect. It was 
also found data similar to the results of 
the study carried out at the Mexican Ins-
titute of Social Security (imss) by García 
et al,10 in which the majority (36%) 
presented alteration of the menstrual 
cycle. These results underscore the need 
for personalized clinical strategies that 
address both these adverse effects, and 
mood alterations in order to improve 
adherence to the subdermal implant 
and reduce early withdrawal.

The percentage of subdermal implant 
removal by medical recommendation in 
our study was 15.7%, a value notably 
higher than that reported by Martínez-

Hernández et al,14 who found 10.8%, 
and by Vargas et al,15 with 9%. This 
finding could indicate variations in cli-
nical practices or in the interpretation 
of medical indications, suggesting the 
need for a more in-depth analysis to un-
derstand the factors that influence the 
decision to withdraw based on medical 
recommendation.

Regarding the period in which 
the implant was most frequently with-
drawn, it was after 24 months of use 
with a result of 43.8%. Similar data 
were found in the study by Ohazurike et 
al,16 in which the causes were estimated 
cumulatively by age group and by the 
participants’ genetic desire, in addition, 

they reported greater discontinuation 
related to the time elapsed for all cases.

The influence of someone close to 
the user who expressed negative com-
ments about the use of the implant, 
categorized in the research as other 
reasons for withdrawal, represented 
15.0%. Religion and other aspects of 
the social structure may limit a woman’s 
right to make decisions about her preg-
nancies and contraception.17 Although 
77.7% of the Mexican population iden-
tifies itself as Catholic; this has not been 
reported as a limiting aspect in the use 
and withdrawal of certain contraceptive 
methods.15,18

The main strength of this study is 
the information it provides at the local 
level on the causes of discontinuation 
of this contraceptive method, which 
can be contrasted with findings from 
other reports at the national level. 
This information can guide health 
decision making from the generation 
of a training program, both for health 
personnel and service users, as well as 
in human resources management in 
relation to the needs of the population 
at the local level.

The limitations of the study are 
that the data source is secondary, and 
therefore limits the range of questions 
that can be answered in comparison to 
using a questionnaire designed specifi-
cally for certain aspects of the problem 
to be studied. Nevertheless, this research 
opens the possibility of formulating 
follow-up questions that could be 
explored through longitudinal or cross-
sectional studies, such as investigating 
whether the choice of the most frequent 
contraceptive method is influenced by 
social or age factors, and the inclusion 
of more care centers to strengthen the 
validity of the results.

Table 3. Analysis of the Association Between Sociodemographic Factors 
and Reasons for Removal

*Statistical Significance p<0.05

Time of Removal (months)

Variable < 6 7 -11 12-24 >24-36 Total χ2 p Valor

Reasons for removal

Side Effects 10 9 24 12 55 17.16 .001*

Desire of Pregnancy 1 1 8 20 30 9.52 0.23

Medical Recommendation 3 5 7 9 24 1.96 0.57

Other Reasons 2 4 5 12 23 2.08 0.55

tbo 1 1 1 8 11
6.12 0.41

Vasectomy 1 0 4 5 10

Total 18 20 49 66 153

Parity

Desire of Pregnancy
(n= 30) Nulliparous Primiparous Multiparous χ2 p Value

9 17 4 11.03 0.004*

Marital Status

Side Effects (n= 55)
Single Married

Common-
Law 

Marriage
Divorced χ2 p Value

24 17 13 1 8.71 0.033*

Subdermal Implant Withdrawal
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Conclusion 
The main reason for early withdrawal of 
the subdermal implant in the population 
studied was, in order of frequency, side 
effects, desire for pregnancy, medical 
recommendation, and other reasons. It 
should be noted that the performance of 
definitive methods, such as bilateral tubal 
occlusion in patients, or vasectomy in 
their partners, also contributed to early 
withdrawal in a total of 21 cases that met 
the inclusion criteria.
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Artículo Original

Resumen
Objetivo: identificar los principales motivos del retiro temprano del implante subdérmico con eto-
nogestrel menor de tres años de uso. Métodos: estudio transversal analítico de enero a diciembre de 
2021, mediante muestreo aleatorio estratificado de 153 pacientes usuarias de implante subdérmico 
de la Unidad de Medicina Familiar No. 80 en Morelia, Michoacán. Se utilizó χ2 para comparación 
de frecuencias; se reportaron asociaciones con los datos sociodemográficos y los principales motivos 
de retiro temprano, considerando p<0.05 estadísticamente significativa. Resultados: el grupo de 
edad prevalente fue de 20-24 años con 75.8% (n= 116), las principales causas del retiro temprano 
del implante subdérmico fueron por efectos secundarios  35.9 % (n =55), deseo de embarazo 19.6% 
(n= 30), recomendación médica 15.6% (n= 24), otros motivos 15% (n= 23), la realización de un 
método definitivo como oclusión tubárica bilateral y vasectomía por parte de la pareja 13.7% (n= 
21).  El retiro del implante subdérmico por efectos secundarios, el tiempo de uso, el estado civil, 
así como el retiro por deseo de embarazo fueron variables con asociaciones estadísticamente signi-
ficativas. Conclusiones: la repercusión de los efectos secundarios fue el principal motivo de retiro 
temprano del implante subdérmico con etonogestrel.

Palabras Claves: anticonceptivos, etonogestrel, servicios de planificación familiar.
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Summary
Objective: To identify the main reasons 
for early withdrawal of subdermal im-
plant with etonogestrel after less than 
three years of use. Methods: Analytical 
cross-sectional study from January to 
December 2021, by stratified random 
sampling of 153 subdermal implant 
users of the Family Medicine Unit No. 
80 in Morelia, Michoacán. The χ2 was 
used for frequency comparison; associa-
tions with sociodemographic data and 
main reasons for early withdrawal were 
reported, considering p<0.05 statisti-
cally significant. Results: The prevalent 
age group was 20-24 years with 75.8% 
(n= 116), the main reasons for early 
withdrawal of the subdermal implant 
were side effects 35.9% (n= 55), desire 
for pregnancy 19.6% (n= 30), medical 
recommendation 15.6% (n= 24), other 
reasons 15% (n= 23), performance of a 
definitive method such as bilateral tubal 
occlusion, and vasectomy by the partner 
13.7% (n= 21).  Subdermal implant 
withdrawal due to side effects, duration 
of use, marital status, and withdrawal 
due to desire for pregnancy were variables 
with statistically significant associations. 
Conclusions: The impact of side effects 
was the main reason for early withdrawal 
of the subdermal implant with etono-
gestrel.

Keywords: Contraceptives; Etonoges-
trel; Family planning services.

Introducción
Los servicios de planificación familiar 
permiten espaciar y planear los emba-
razos durante la edad reproductiva de 
la mujer, ayudando a evitar embarazos 
no deseados.1 Debido a su importancia, 
la planificación familiar es un derecho 
de los seres humanos para su libre y 

responsable determinación que les 
permite obtener información sobre los 
servicios necesarios de la sexualidad, 
como los anticonceptivos y de acuerdo 
con la Organización Mundial de la Salud 
(oms), su acceso figura como objetivo del 
desarrollo sostenible en los programas 
para 2030.2,3

Los métodos anticonceptivos son 
sustancias, objetos o procedimientos que 
impiden que la mujer quede embarazada 
para disminuir el crecimiento de la po-
blación, reduce la cantidad de embarazos 
no deseados y la mortalidad materna, 
por tanto, impacta en varias esferas de 
la salud pública.4,5

Dentro de las alternativas hor-
monales se encuentran los implantes 
subdérmicos, los cuales están compuestos 
por progestágenos. Su principal mecanis-
mo de acción anticonceptiva es impedir 
el pico de la hormona luteinizante, 
resultando en la anovulación. Además, 
incrementa la viscosidad del moco cer-
vical, dificultando el paso y la movilidad 
de los espermatozoides.6 

Su eficacia no depende de algún 
aspecto relacionado con la adherencia 
de la usuaria, por lo que son utilizados 
como programas de control de la natali-
dad, particularmente en personas de alto 
riesgo y población de escasos recursos, 
con pocas contraindicaciones y una 
eficacia con un índice de Pearl de 0.38 
embarazos por cada cien mujeres en un 
año, al utilizar este método.7-10

Se ha reportado que las usuarias 
solicitan retirarse el implante subdérmico 
por sangrado transvaginal, seguido de 
cefalea. Con el  fin de mejorar la atención 
y la orientación de sus usuarias en el 
tema de planificación familiar, de modo 
general, este trabajo busca profundizar 
en el conocimiento de factores asociados 
con el retiro de los implantes.

Métodos
Se realizó un estudio transversal analítico 
por medio de la revisión de las bases de 
datos descritas en el expediente clínico 
de las usuarias de implante subdérmico 
con etonogestrel de la Unidad de Medi-
cina Familiar (umf) No. 80 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social en Morelia, 
Michoacán, México, de enero de 2021 a 
diciembre de 2021. Se calculó el tamaño 
de muestra a partir de un universo de 254 
participantes, con datos proporcionados 
por el Área de Información Médica y 
Archivo Clínico (arimac). Utilizando la 
fórmula para estimar la media con una N 
finita, se determinó un tamaño muestral 
de 153 participantes con retiro temprano 
del implante subdérmico.

Los criterios de inclusión contem-
plaron usuarias del implante subdérmico 
con retiro temprano (menor a tres años, 
en el caso de Implanon) descrito en el 
expediente de enero a diciembre del 
2021 y con descripción sociodemográfica 
completa. Se excluyeron a las usuarias 
cuyo motivo de retiro del implante fue 
el término de la durabilidad de la an-
ticoncepción, equivalente a un uso de 
tres años.

Los datos se ordenaron de la siguien-
te manera: sección I. Tiempo de uso del 
implante subdérmico (menor o igual a 
6 meses, 7 a 11 meses, 12 a 24 meses, 
mayor de 24 y menor de 36 meses); sec-
ción II. Datos sociodemográficos (edad, 
ocupación, estado civil, escolaridad, 
paridad); sección III. Motivos del retiro 
temprano del implante, presentación de 
efectos secundarios (amenorrea, hiper-
menorrea, spotting, peso, incremento, 
disminución, sin variación, cefalea, 
dismenorrea, alteración del carácter), 

11 deseo de embarazo, recomendación 
médica (recién diagnóstico de cáncer 
de hígado o cáncer de mama) y otros 
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motivos de retiro (influencia de alguna 
persona cercana a la usuaria, familiar o 
persona de autoridad, religión, así como 
comentarios negativo sobre el uso del 
implante).

El análisis estadístico se realizó 
mediante spss v. 23 para Windows. Se 
realizaron tablas de frecuencias para las 
variables sociodemográficas. La com-
paración de frecuencias de variables 
cualitativas se llevó a cabo mediante la 
prueba χ2. Un valor p<0.05 fue consi-
derado estadísticamente significativo.

El trabajo fue aprobado por el co-
mité de ética e investigación del imss. 

Por utilizar datos de expedientes clínicos 
sin efectuar ninguna intervención, no se 
requirió de consentimiento informado.

Resultados
La muestra total fue de 153 usuarias 
con retiro temprano del implante sub-
dérmico. Las mujeres de 20 a 34 años 
representaron 75.8% de la población. 
Respecto a la escolaridad, el predomi-
nio fue preparatoria con 40.5%; 45.1% 
refirió que estaba casada y 22.2 % en 
unión libre. 

Al evaluar los diferentes motivos 
de retiro temprano del implante sub-

dérmico, se identificó que los efectos 
secundarios fueron la causa predomi-
nante, seguidos por el deseo de embarazo 
y la recomendación médica. En menor 
proporción, también se encontraron 
motivos como la oclusión tubárica bila-
teral (otb) y la vasectomía realizada en la 
pareja, tal como se muestra en la figura 1.

El efecto secundario más común 
consistió en las alteraciones menstruales 
con un total de 44.4%, seguido por la 
alteración del carácter con 43.8%; en 
cuanto a la variable del peso, se encontró 
a 90.8% sin presentar variación.

Tabla 1. Características generales de la población

Frecuencia N Porcentaje %

Características de la población

Grupos de edad

Hasta 19 años 12 7.8

20 a 34 años 116 75.8

35 y más años 25 16.3

Escolaridad

Primaria 5 3.3

Secundaria 38 24.8

Preparatoria 62 40.5

Licenciatura 47 30.7

Posgrado 1 0.7

Estado civil

Soltera 48 31.4

Casada 69 45.1

Unión libre 34 22.2

Divorciada 2 1.3

Paridad

Nulípara 49 32

Primípara 51 33.3

Multípara 53 34.6

Ocupación 

Estudiante 24 15.6

Hogar 38 24.8

Trabajo 91 59.4
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Se reportó el retiro temprano del 
implante subdérmico en las pacientes 
que lo usaron por más de 24 meses; 
43.7% (n= 67) seguido de 12-24 meses 
con 32% (n= 49), de 7 a 11 meses con 
12.4% (n= 19) y con retiro de los 6 me-
ses se obtuvo un 11.7% (n= 18). 

Se observaron diferencias estadísti-
camente significativas entre la frecuencia 
de retiro según la temporalidad por 
efectos secundarios. También se observó 
una asociación entre el retiro por efectos 
adversos con el estado civil de ser soltera, 
que fue la categoría más prevalente p= 
0.033. Se observó que el retiro por deseo 
de embarazo se relacionó con la paridad 
p= 0.004, las mujeres primíparas fueron 
las que presentaron mayor cantidad de 
retiro.

Discusión 
El presente estudio tuvo como ob-
jetivo principal identificar las causas 
más frecuentes de retiro temprano del 
implante subdérmico en una unidad 
de medicina familiar. Los hallazgos 
indicaron que los efectos secundarios 
fueron la razón predominante, repre-
sentando 36% de los casos analizados. 
Este resultado es consistente con la 
literatura existente, específicamente 
con el estudio de Gómez y cols.,12 que 
también reportó una alta incidencia 
de efectos adversos como el principal 
factor que motiva la discontinuación 
del uso del implante subdérmico. Esta 
coincidencia sugiere que, a pesar de las 
variaciones contextuales y poblacionales, 
los efectos secundarios siguen siendo un 
desafío significativo en la aceptación 
y continuidad del uso de este método 
anticonceptivo. La identificación de 
estos motivos es crucial para desarrollar 
estrategias de manejo más efectivas que 
puedan mitigar el impacto de los efectos 

Figura 1. Distribución de frecuencia del retiro temprano 
del implante subdérmico
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Tabla 2. Presentación de efectos secundarios 

Variable Frecuencia Frecuencia (%)

Retiro por efectos secundarios 55 35.9

Presentación de efectos secundarios

Amenorrea 7 4.6

Hipermenorrea 22 14.4

Spotting 36 23.5

Peso

Incremento 13 8.5

Disminución 1 0.7

Sin variación 139 90.8

Cefalea 55 35.9

Dismenorrea 38 24.8

Alteración del carácter 67 43.8
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adversos y en consecuencia, mejorar la 
adherencia y satisfacción de las usuarias.

Respecto a los efectos secundarios, 
se encontró a las alteraciones menstruales 
como efecto predominante, semejante a 
los resultados reportados por Calixto y 
cols.,13 encontrándose que el principal 
efecto secundario fue sangrado genital 
(74.5%), seguido de cefalea (71.7%) 
y continuando con los cambios en el 
estado de ánimo (57.6%); esto último 
a diferencia de nuestro estudio, en el 
que la alteración del estado de ánimo se 
encontró como el segundo efecto más 
frecuente. También se encontraron da-
tos similares a los resultados del estudio 
realizado en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (imss) de García y cols.,10 
en el cual la mayoría presentó alteración 
del ciclo menstrual en 36%. Estos resul-

tados subrayan la necesidad de estrategias 
clínicas personalizadas que aborden 
tanto estos efectos adversos como las 
alteraciones en el estado de ánimo, con el 
fin de mejorar la adherencia al implante 
subdérmico y reducir su retiro temprano.

El porcentaje de retiro del implante 
subdérmico por recomendación médica 
en nuestro estudio fue de 15.7%, un 
valor notablemente superior al reportado 
por Martínez-Hernández y cols.,14, quie-
nes encontraron 10.8%, y por Vargas y 
cols.,15 con 9%. Este hallazgo podría in-
dicar variaciones en las prácticas clínicas 
o en la interpretación de las indicaciones 
médicas, sugiriendo la necesidad de un 
análisis más profundo para comprender 
los factores que influyen en la decisión 
de retiro basado en la recomendación 
médica.

Respecto al periodo en el que con 
mayor frecuencia se retiró el implante, 
fue después de los 24 meses de su uso 
con un resultado de 43.8%. Datos si-
milares se encontraron en el estudio de 
Ohazurike y cols.,16 en el que se estimó a 
las causas por grupo de edad de manera 
acumulativa y por el deseo genésico de 
las participantes, además, reportó mayor 
descontinuación relacionada al tiempo 
transcurrido para todos los casos.

La influencia de alguna persona 
cercana a la usuaria que expresó comen-
tarios negativos sobre el uso del implante 
categorizado en la investigación como 
otros motivos de retiro, se presentó en 
15.0%. La religión y otros aspectos de 
la estructura social pueden limitar el 
derecho de la mujer a decidir sobre sus 
embarazos y el uso de anticonceptivos.17 
Aunque 77.7% de la población mexicana 
se identifica como católica; esto no se ha 
reportado como un aspecto limitante 
en el uso y retiro de ciertos métodos 
anticonceptivos.15,18

La fortaleza principal de este estu-
dio es la información que aporta a nivel 
local sobre las causas de descontinuación 
de este método anticonceptivo, lo cual 
puede ser contrastado con hallazgos 
de otros reportes a nivel nacional. Esta 
información puede guiar la toma de de-
cisiones en salud desde la generación de 
un programa de capacitación, tanto para 
personal de salud, como para los usuarios 
de los servicios como en la gestión de 
recursos humanos en relación con las 
necesidades de la población a escala local.

Destacan como limitaciones del 
estudio que la fuente de datos es secun-
daria y por lo tanto limita el rango de 
preguntas que se pueden responder en 
comparacion cuando se usa un cues-
tionario diseñado específicamente para 
conocer ciertos aspectos del problema a 

Tabla 3. Análisis de la asociación entre factores sociodemográficos
y motivos de retiro

Tiempo de retiro (meses)

Variable < 6 7 -11 12-24 >24-36 Total χ2 p Valor

Causas de retiro

Efectos secundarios 10 9 24 12 55 17.16 .001*

Deseo de embarazo 1 1 8 20 30 9.52 0.23

Recomendación médica 3 5 7 9 24 1.96 0.57

Otros motivos 2 4 5 12 23 2.08 0.55

otb 1 1 1 8 11
6.12 0.41

Vasectomía 1 0 4 5 10

Total 18 20 49 66 153

Paridad

Deseo de embarazo
(n= 30) Nulípara Primípara Multípara χ2 p Valor

9 17 4 11.03 0.004*

Estado civil

Efectos secundarios
(n= 55)

Soltera Casada Unión Libre Divorciada χ2 p Valor

24 17 13 1 8.71 0.033*

*Significancia estadística p<0.05
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estudiar. No obstante, esta investigación 
abre la posibilidad de formular pre-
guntas de seguimiento que podrían ser 
exploradas a través de estudios longitu-
dinales o transversales, como investigar 
si la elección del método anticonceptivo 
más frecuente está influenciada por fac-
tores sociales o de edad y la inclusión de 
más centros de atención para fortalecer 
la validez de los resultados.

Conclusión 
El principal motivo de retiro temprano 
del implante subdérmico en la población 
estudiada fue, en orden de frecuencia, 
los efectos secundarios, el deseo de 
embarazo, la recomendación médica 
y otros motivos. Cabe destacar que 
la realización de métodos definitivos, 
como la oclusión tubárica bilateral en las 
pacientes o la vasectomía en sus parejas, 
también contribuyó al retiro temprano 
en un total de 21 casos que cumplieron 
con los criterios de inclusión.
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Artículo original

Resumen
Objetivo: identificar la relación entre sobrepeso u obesidad con el estilo de vida en médicos internos 
de pregrado. Métodos: se realizó un estudio transversal analítico durante el periodo de diciembre 
2023 a enero 2024 en 150 médicos internos de pregrado del Hospital General Regional No. 1 
Vicente Guerrero; Acapulco, Guerrero, México. Se evaluó el estilo de vida a través del cuestionario 
fantástico y el estado nutricional mediante medidas antropométricas. Se tomaron en cuenta las 
consideraciones éticas vigentes nacionales e internacionales. Se utilizó estadística descriptiva, medi-
das de tendencia central y análisis bivariado, tomando como variable dependiente el sobrepeso y la 
obesidad. Se calcularon or, valor de p y χ2. Resultados: se encontró que 45.4% de los encuestados 
presentaron sobrepeso y obesidad, 46% fue clasificado con un mal estilo de vida. El sobrepeso y 
obesidad se asoció a mal estilo de vida (or 2.09, ic 95%: 1.091-4.031, χ2: 4.25), mala nutrición 
(or 12.63, ic 95%: 5.816-27.426, χ2: 44.46) y alcoholismo (or 2.25, ic 95%: 1.874- 2.701, χ2: 
5.05). Conclusión: Se identificó una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, asociadas significa-
tivamente con un mal estilo de vida, mala nutrición y consumo de alcohol.
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Summary
Objective: To identify the relationship 
between overweight or obesity and lifes-
tyle of undergraduate medical interns. 
Methods: an analytical cross-sectional 
study carried out from December 2023 
to January 2024 in 150 undergraduate 
medical interns of the General Regional 
Hospital No. 1 Vicente Guerrero; Aca-
pulco, Guerrero, Mexico. Lifestyle was 
evaluated through the fantastic ques-
tionnaire, and nutritional status through 
anthropometric measurements. Current 
national and international ethical consi-
derations were considered. Descriptive 
statistics, measures of central tendency 
and bivariate analysis were used, taking 
overweight and obesity as the dependent 
variable. or, p value and χ2 were calcula-
ted. Results: 45.4% of respondents were 
found to be overweight and 46% obese 
were classified as having a poor lifestyle. 
Overweight and obesity were associated 
with poor lifestyle (or 2.09, 95% ci: 
1.091-4.031, χ2: 4.25), poor nutrition 
(or 12.63, 95% ci: 5.816-27.426, χ2: 
44.46), and alcoholism (or 2.25, 95% 
ci: 1.874- 2.701, χ2: 5.05). Conclusion: 
A high prevalence of overweight and 
obesity was identified, significantly asso-
ciated with poor lifestyle, poor nutrition, 
and alcohol consumption.

Keywords: Lifestyle; Nutritional Status; 
Overweight; Obesity.

Introducción
La Organización Mundial de la Salud 
(oms) define a la “salud” como un estado 
de completo bienestar físico, mental y 
social, y no simplemente como la au-
sencia de enfermedades o afecciones.1 El 
estilo de vida juega un papel crucial en 
la salud, definido como el conjunto de 
conductas cotidianas relacionadas con 

la alimentación, la actividad física, las 
adicciones, el manejo del estrés, las re-
laciones personales, los hábitos de sueño 
y las medidas preventivas. Este conjunto 
de comportamientos está influenciado 
por hábitos, actitudes y tradiciones, 
y se ve moldeado por el entorno y las 
circunstancias en las que las personas se 
desarrollan, los cuales son susceptibles 
de ser modificados.2

El estado nutricional es el resultado 
de la ingesta y las necesidades energéti-
cas del organismo y puede estar asociado 
a un grado de bienestar de las personas. 
Sin embargo, un desequilibrio en dicho 
estado puede provocar enfermedades 
metabólicas.3 El sobrepeso y la obesidad 

son ejemplos de tales desequilibrios, ya 
que se deben a una acumulación anor-
mal de grasa, resultado de un desbalance 
entre un consumo excesivo de calorías 
y un menor gasto energético.4 

Entre los universitarios, especial-
mente aquellos del área de la salud, es 
común observar un estilo de vida no 
saludable. La falta de tiempo para llevar 
una dieta balanceada y la poca o nula 
actividad física los hacen susceptibles a 
desarrollar obesidad.5 Esta situación se 
ve agravada por las jornadas laborales 
prolongadas, como ocurre frecuen-
temente en el internado médico de 
pregrado.6 

Mantener un estilo de vida sa-
ludable es crucial, sobre todo para 
quienes tienen la responsabilidad de 
fomentar y promocionar la salud en la 
comunidad. Sin embargo, es frecuente 
encontrar conductas de riesgo entre 
estudiantes de ciencias de la salud, 
como el sedentarismo, malos hábitos 
de alimentación e incluso conductas 
suicidas. Estas conductas son más co-
munes entre los universitarios que se 
encuentran en años más avanzados de 

las carreras relacionadas con el área de 
la salud como medicina, lo que podría 
favorecer el desarrollo de enfermedades 
metabólicas como el sobrepeso y la obe-
sidad,7 estos padecimientos están dentro 
de las principales causas de morbilidad 
en este grupo.8 

Dado los desafíos que implica 
cursar una licenciatura en el área de la 
salud, es esencial que los estudiantes 
mantengan un compromiso firme con 
su propio bienestar. Los estudiantes de 
medicina tienen la responsabilidad de 
ser ejemplos de conductas saludables, 
ya que, en su formación, también 
aprenden a promover y apoyar estilos 
de vida saludables entre sus futuros 
pacientes. No obstante, aquellos que 
padecen sobrepeso u obesidad podrían 
enfrentar dificultades en este rol, lo que 
podría comprometer su capacidad para 
emitir recomendaciones hacia un estilo 
de vida más saludable.9,10

Por lo anterior, el objetivo del pre-
sente estudio fue identificar la relación 
entre el estilo de vida con el sobrepeso 
y obesidad en médicos internos de 
pregrado.

Métodos
Se realizó un estudio transversal analí-
tico entre diciembre de 2023 y enero 
de 2024, participaron 150 médicos 
internos de pregrado (mip) del Hospital 
General Regional No. 1 Vicente Guerre-
ro (hgr1vg) del Instituto Mexicano del 
Seguro Social en Acapulco, Guerrero. 
Se incluyeron a todos los mip que acep-
taron participar en el estudio y que se 
encontraban en el hospital al momento 
del estudio.

Para evaluar el estado nutricional se 
midió el peso y talla de cada mip en el 
momento de la encuesta, posteriormen-
te se calculó el índice de masa corporal 
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(imc), clasificándolos de acuerdo con 
bajo peso: menor de 18.5 kg/m2, peso 
normal: de 18.5-24.9 kg/m2, sobrepeso: 
de 25-29.9 kg/m2, obesidad grado 1: 
de 30-34.9 kg/m2, obesidad grado 2: 
de 35-39.9 kg/m2 y obesidad grado 3: 
mayor a 40 kg/m2.

Se utilizó el cuestionario fantásti-
co para evaluar el estilo de vida.11 Este 
instrumento consta de diez dominios 
que incluyen familia y amigos, actividad 
física, tabaquismo, tipo de personalidad, 
conducción y trabajo. Cada dominio 
se califica en una escala de 0 a 4 pun-
tos; mientras que en los dominios de 
nutrición, alcoholismo, sueño y estrés, 
introspección, y consumo de otras 
drogas, el puntaje va de 0 a 6 puntos. 
Un puntaje bajo indica un escenario 
desfavorable, mientras que un puntaje 
más alto refleja un mejor estado en cada 
dominio evaluado. El estilo de vida se 
clasifica de la siguiente manera: zona 
de peligro (0 a 39 puntos), algo bajo 
(40 a 59 puntos), adecuado (60 a 69 
puntos), buen trabajo (70 a 84 puntos) 
y fantástico (85 a 100 puntos).

Con el programa spss se obtuvie-
ron frecuencias, porcentajes y medias, 
posteriormente, se realizó un análisis 
bivariado tomando como variable 
dependiente el sobrepeso y obesidad, 
calculando odds ratio para evaluar la 
relación con las variables independien-
tes. La significancia estadística se evaluó 
utilizando un intervalo de confianza 
de 95% y considerando un valor de 
p<0.05. También se aplicó la prueba 
de χ2 para determinar la relevancia es-
tadística de las asociaciones observadas.

El protocolo de investigación 
fue evaluado por el comité local de 
investigación en salud y por el comité 
local de ética en investigación en salud 
del imss, autorizado con número de 

registro R-2023-1102-055. Previo a 
la realización del estudio, a todos los 
participantes se les informó sobre los 
objetivos, beneficios y posibles in-
convenientes de la investigación. La 
participación fue voluntaria, firmaron 
la carta de consentimiento informado y 
se les informó que podían abandonar el 
estudio cuando así lo decidieran.

Tabla 1. Características sociodemográficas 
de los médicos internos de pregrado

Característica Valores Total

Edad

Media 23.14 años

de± 1.46 años

Mínimo 20 años

Máximo 30 años

Sexo
Femenino 65.3% (98)

Masculino 34.7% (52)

Estado civil

Soltero 97.3% (146)

Casado 2% (3)

Unión libre 0.7% (1)

de: Desviación Estándar

Tabla 2. Características antropométricas 
de los médicos internos de pregrado

de: Desviación Estándar

Característica Valores Total

Peso

Media 66.58 kg

de± 14.18 kg

Mínimo 38 kg

Máximo 100 kg

Talla

Media 1.63 m

de 0.08 m

Mínimo 1.45 m

Máximo 1.89 m

Índice de Masa
Corporal

Media 24.87 kg/m2

de 3.84 kg/m2

Mínimo 16.80 kg/m2

Máximo 35.75 kg/m2

Estado
nutricional

Bajo peso 1.3% (2)

Normal 53.3% (80)

Sobrepeso 34.7% (52)

Obesidad grado 1 10% (15)

Obesidad grado 2 0.7% (1)

Resultados
Participaron 150 médicos internos de 
pregrado del Hospital General Regional 
No. 1 Vicente Guerrero. Respecto a las 
características sociodemográficas se ob-
tuvo una media de edad de 23.14 años. 
El sexo que representó la mayoría fue el 
femenino con 65.3% (98) (tabla 1).
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Tabla 3. Análisis bivariado del estado nutricional

Figura 1. Estilo de vida de médicos 
internos de pregrado

13.33%

32.67%

47.33%

6.67%

Estilo de vida

Algo bajo Buen 
trabajo

FantásticoAdecuado

Variable
Estado nutricional

or ic 95% pSobrepeso 
y obesidad Normal

Mal estilo de vida (algo bajo y adecuado) 39 30 2.097 1.091-4.031 0.026

31 50

Mala relación/ comunicación con familia 
y amigos

18 28 0.643 0.317- 1.302 0.219

52 52

Poca o nula actividad física 59 60 1.788 0.788- 4.055 0.161

11 29

Mala nutrición 55 18 12.630 5.816- 27.426 0.000

15 62

Tabaquismo 16 16 1.185 0.542- 2.590 0.670

54 64

Mal sueño, mal control de estrés 35 42 0.905 0.476- 1.719 0.760

35 38

Mala personalidad 40 45 1.037 0.543- 1.981 0.912

30 35

Mala introspección 39 32 1.887 0.985- 3.615 0.054

31 48

Mala conducción / trabajo 17 23 0.795 0.383- 1.649 0.537

53 57

Uso de otras drogas, remedios caseros, café 2 2 1.147 0.157- 8.364 0.892

68 78

or: Odds Ratio, ic: Intervalo de Confianza
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Se estudiaron las medidas antropo-
métricas y se identificó un peso medio 
de 66.58 Kg, en cuanto al imc se obtuvo 
una media de 24.87 (tabla 2).

Con base en los resultados obtenidos 
del cuestionario fantástico, se observó 
que los dominios con puntajes más bajos 
fueron actividad física, nutrición, sueño 
y estrés, tipo de personalidad e intros-
pección. Por otro lado, los dominios que 
obtuvieron los puntajes más altos fueron 
familia y amigos, tabaquismo, alcoholis-
mo, conducción y trabajo, y consumo 
de otras drogas. Los resultados del cues-
tionario arrojaron una media de 69.71 
puntos. El estilo de vida predominante 
fue “buen trabajo”, presente en 47.33% 
(n= 71) de los participantes (figura 1).

Se realizó un análisis bivariado 
tomando como variable dependiente el 
estado nutricional, identificando relación 
estadísticamente significativa con el mal 
estilo de vida: algo bajo y adecuado (or 
2.09, ic 95% 1.091-4.031, χ2-mh 4.25) 
y la mala nutrición (or 12.63, ic 95% 
5.816-27.426, χ2 m-h 44.46) (tabla 3).

Discusión
Los resultados obtenidos indican que el 
sexo femenino fue predominante en la 
muestra estudiada, lo cual es consistente 
con hallazgos reportados en estudios pre-
vios.12-15 Esta tendencia podría explicarse 
por el aumento significativo en la partici-
pación de mujeres en la medicina en los 
últimos años, reflejando un cambio en la 
composición demográfica de la profesión 
y un mayor acceso de las mujeres a la 
educación y carreras en salud.

En el presente estudio, se identificó 
que 45.4% de los médicos en formación 
presentan algún problema en su estado 
nutricional, ya sea sobrepeso u obesidad. 
Este hallazgo es consistente con estudios 
previos que reportan un porcentaje su-

perior a 40%.14,15 Sin embargo, algunos 
estudios han encontrado cifras menores, 
posiblemente debido a diferencias en 
el tamaño de la muestra.12 Además, 
se observó que los médicos durante 
su internado presentan un porcentaje 
más elevado de sobrepeso y obesidad 
en comparación con los estudiantes de 
medicina de otros grados. Esto podría 
estar relacionado con los cambios en el 
estilo de vida que se producen durante el 
internado médico de pregrado, en el que 
factores como el estrés, la carga laboral y 
los horarios irregulares pueden impactar 
negativamente en el estado nutricional.

De acuerdo con el cuestionario 
fantástico se clasificó a 54% de los 
médicos internos de pregrado con un 
buen estilo de vida (fantástico y buen 
trabajo), y a 46% con mal estilo de vida 
(algo bajo y adecuado), lo cual coincide 
con otros estudios en los que se reporta 
un empeoramiento del estilo de vida 
durante el internado de pregrado.13,16,17 
Por lo que se puede inferir que esta es 
una etapa de riesgo, en la que hay mayor 
probabilidad de tener un mal estilo de 
vida. Por otro lado, algunos estudios han 
reportado porcentajes bajos de mal estilo 
de vida,14,18 en contraste con los hallazgos 
del presente estudio. Esta discrepancia 
podría deberse a que dichos estudios se 
realizaron durante la pandemia de co-
vid-19, un periodo que probablemente 
provocó cambios en el estilo de vida y el 
cuidado personal, ya que la necesidad de 
protegerse del contagio y el mayor tiem-
po en confinamiento pudieron facilitar la 
adopción de mejores hábitos saludables.

En el presente estudio se identificó 
una relación significativa entre el so-
brepeso y la obesidad con un mal estilo 
de vida, lo cual es consistente con lo 
reportado en otros estudios que destacan 
el predominio de hábitos no saludables 

entre estudiantes con sobrepeso u obe-
sidad.12,17 Es comprensible que un mal 
estilo de vida se asocie con el sobrepeso y 
la obesidad, dado que se ha documenta-
do que la transición de la adolescencia a 
la adultez aumenta el riesgo de desarrollar 
hábitos perjudiciales.16 Sin embargo, este 
hallazgo adquiere particular relevancia al 
observarse en futuros profesionales de la 
salud. Es probable que el mal estilo de 
vida encontrado esté relacionado con 
las condiciones a las que se enfrentan 
durante el internado médico de pregra-
do, como el estrés, la carga excesiva de 
trabajo, la falta de tiempo para realizar 
actividad física y las alteraciones en el 
ciclo del sueño. Esto sugiere que la for-
mación médica no está suficientemente 
orientada al autocuidado, a pesar de que 
estos profesionales están llamados a ser 
líderes en el cuidado de la salud.  

Con base en los resultados obte-
nidos, se sugiere la implementación de 
estrategias de promoción de la salud y 
prevención de enfermedades metabó-
licas durante el internado médico de 
pregrado. Estas estrategias deben incluir 
la promoción de una dieta saludable, la 
actividad física aeróbica y la educación 
sobre el autocuidado, con el objetivo de 
preparar adecuadamente a los futuros 
profesionales de la salud. Dado que las 
principales causas de mortalidad están 
vinculadas al sobrepeso y la obesidad, 
lograr que los futuros cuidadores sean 
saludables podría tener un impacto sig-
nificativo en la salud poblacional.

Entre las limitaciones del estudio se 
encuentran el tamaño muestral, lo cual 
puede limitar la generalización de los 
hallazgos a una población más amplia. 
Además, el hecho de que el estudio se 
haya realizado en un solo centro hospita-
lario podría restringir la aplicabilidad de 
los resultados a otros entornos médicos 
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o regiones geográficas. Estas limitacio-
nes subrayan la necesidad de realizar 
investigaciones adicionales con muestras 
más grandes, diseños longitudinales y 
en múltiples centros para confirmar y 
ampliar estos hallazgos.

Conclusión
Se identificó una alta prevalencia de 
sobrepeso y obesidad, asociada signifi-
cativamente con un mal estilo de vida, 
mala nutrición y consumo de alcohol.

Entre las variables que conforman el 
estilo de vida, la mala nutrición se identi-
ficó como el principal factor relacionado 
con el sobrepeso y la obesidad durante 
este periodo de la carrera de medicina.  
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Artículo Original

Resumen
Objetivo: evaluar el nivel de conocimiento de autocuidado de pies antes y después de una interven-
ción educativa en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Métodos: se realizó un estudio analítico 
cuasiexperimental. El muestreo fue por conveniencia. Se incluyeron pacientes con diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2, mayores de 18 años, sin antecedentes de pie diabético o amputación por 
cualquier causa. Se aplicó el “cuestionario para identificar el conocimiento que el paciente diabético 
tipo 2 tiene acerca del autocuidado de los pies” antes y después de una intervención educativa.  Se 
comparó el nivel de conocimiento con la prueba de rangos señalados de Wilcoxon. Resultados: 
participaron 213 pacientes. La mediana del nivel de conocimientos sobre autocuidado de pies 
previo a la intervención educativa fue 14. Posterior a la intervención educativa la mediana del nivel 
de conocimiento sobre autocuidado de pies fue 17, se observó un incremento en el nivel conoci-
miento de autocuidado (p= 0,000). Conclusión: el nivel de conocimiento de autocuidado de los 
pies de pacientes con diabetes tipo 2 aumentó posterior a la intervención educativa implementada.
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Summary
Objective: To evaluate the level of 
knowledge of foot self-care before and 
after an educational intervention in 
patients with type 2 diabetes mellitus. 
Methods: A quasi-experimental analyti-
cal study was conducted. Sampling was 
convenience sampling. Patients with a 
diagnosis of type 2 diabetes mellitus, 
over 18 years of age, without a history of 
diabetic foot or amputation for any rea-
son were included. The “Questionnaire 
to Determine the Knowledge of Patients 
with Type 2 Diabetes Mellitus about 
Foot Self Care” was administered before 
and after an educational intervention.  
The level of knowledge was compared 
using the Wilcoxon signed-rank test. 
Results: 213 patients participated. The 
median level of knowledge of foot self-
care before the educational intervention 
was 14. After the educational interven-
tion, the median level of foot self-care 
knowledge was 17, an increase in the 
level of self-care knowledge was obser-
ved (p= 0.000). Conclusion: The level 
of foot self-care knowledge of patients 
with type 2 diabetes increased after the 
educational intervention.

Key words: Diabetic Foot; Self-Care; 
Knowledge.

Introducción 
La diabetes mellitus tipo 2 (dm2) se 
caracteriza por una hiperglucemia cró-
nica, que puede deberse a un defecto en 
la secreción de insulina, en su acción, o 
en ambos.1 La hiperglucemia sostenida 
a largo plazo provoca complicaciones 
microvasculares como retinopatía, ne-
fropatía y neuropatía periférica, así como 
complicaciones macrovasculares, entre 
las que destacan enfermedad vascular 
cerebral, cardiopatía isquémica, enfer-

medad arterial periférica y pie diabético.2

Según la Federación Internacional 
de Diabetes (fid), a nivel mundial en el 
2021, uno de cada diez adultos vivían 
con diabetes, es decir, 537 millones de 
personas.3 En ese mismo año, murieron 
6.7 millones de personas de complica-
ciones derivadas por esta enfermedad.4 

En este mismo escenario, en la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición de Mé-
xico en el 2020 se reportó que 10.6% 
de la población mexicana contaba con 
un diagnóstico establecido de diabetes.5

Dentro de las complicaciones más 
frecuentes de la dm2 se encuentra el 
pie diabético,6 que se define como la 
infección, ulceración o destrucción de 
los tejidos del pie en una persona con 
diabetes diagnosticada actual o previa-
mente. Esta condición generalmente se 
acompaña de neuropatía y/o enfermedad 
arterial periférica.7

La prevalencia del pie diabético en 
el mundo es de 6%, mientras que en el 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss) esta cifra asciende a 17%.8 Por 
otra parte, el riesgo de desarrollar una 
úlcera del pie diabético a lo largo de la 
vida oscila entre 19-34%.9 La recurrencia 
es común después de la cicatrización ini-
cial de la úlcera; aproximadamente 40% 
de los pacientes la presentan dentro del 
primer año posterior a la cicatrización, 
60% posterior a los tres años y 65% a los 
cinco años.10 A escala global, sus compli-
caciones representan la principal causa de 
las amputaciones no traumáticas, 70%.11

En el pie diabético se pueden 
manifestar anormalidades anatómicas, 
infecciones, amputaciones, deterioro 
en la calidad de vida del paciente, au-
sentismos laborales, incluso afecciones 
psicológicas como depresión, ansiedad 
y alteración en el desarrollo social; todo 
ello asociado a una elevada mortalidad 

y grandes costos en la salud pública.12 
Por otra parte, existen cinco elemen-

tos clave que sustentan la prevención del 
pie diabético: 1. Identificación del pie de 
riesgo, 2. Exploración de forma periódi-
ca, 3. Educación del paciente, su familia 
y profesionales de la salud, 4. Asegurar 
el uso rutinario de calzado apropiado y 
5. Tratar los factores de riesgo para la 
ulceración.13

Dado el impacto que esta condi-
ción tiene en la salud, el objetivo de este 
estudio consistió en evaluar el nivel de 
conocimiento de autocuidado de pie 
antes y después de una intervención 
educativa en pacientes con dm2 en una 
unidad de medicina familiar del estado 
de Puebla.

Métodos 
Se realizó un estudio cuasiexperimen-
tal en derechohabientes de la Unidad 
Médica Familiar (umf) Número 57 del 
imss en la ciudad de Puebla, durante el 
periodo de noviembre de 2022 a febrero 
de 2023. La muestra de 213 pacientes 
se obtuvo de los cuarenta consultorios, 
de ambos turnos (matutino y vesper-
tino) con una técnica de muestreo no 
probabilística por conveniencia. Se 
incluyeron derechohabientes con diag-
nóstico de dm2, mayores de 18 años, 
de ambos géneros, con habilidades de 
lectoescritura, que aceptaron participar 
en el estudio previo consentimiento 
informado. Se excluyeron pacientes con 
amputaciones de extremidades inferiores 
por cualquier causa y con antecedentes 
de pie diabético. 

Se determinaron variables sociode-
mográficas (edad, género, escolaridad, 
estado civil, ocupación, tiempo de 
evolución y tipo de familia). Para eva-
luar el conocimiento se aplicó: antes y 
después de la intervención educativa el 
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“Cuestionario para identificar el cono-
cimiento que el paciente diabético tipo 
2 tiene acerca del autocuidado de los 
pies”. Este instrumento fue validado por 
un grupo de expertos y su confiabilidad 
fue determinada mediante el coeficiente 
de Kuder-Richardson (kr-20) de 0.85. 
Consta de 20 ítems de opción múltiple. 
El resultado de este cuestionario se divide 
en dos categorías: nivel satisfactorio con 
16 o más aciertos o nivel insatisfactorio 
con 15 o menos aciertos.14 

La muestra se dividió en diez grupos 
que se citaron en diferentes fechas para la 
intervención educativa. Se impartió una 
sesión teórico-práctica con una duración 
de dos horas por una médica residente 
de segundo año de medicina familiar, 
asesorada por una médica especialista 
en angiología. Se explicó que es el pie 
diabético, sus complicaciones y medidas 
de autocuidado. La información para la 
sesión fue obtenida de la Guía de Prác-
tica Clínica: prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación del pie 
diabético,15 y de la Guía del iwgdf para 
la prevención y manejo de la enfermedad 
del pie diabético.11  

El análisis de los datos se realizó en 
el programa estadístico spss v. 25. Se 
utilizó para variables cualitativas cálculo 
de frecuencias y proporciones. Para 
variables cuantitativas se aplicó prueba 
de normalidad de Kolmogorov Smir-
nov, obteniendo una distribución libre, 
se utilizó como medida de tendencia 
central la mediana y como medida de 
dispersión el rango intercuartílico. Se 
aplicó la prueba no paramétrica rangos 
señalados de Wilcoxon. Se consideró un 
valor de p <0.05 como estadísticamente 
significativo.

Previamente a la realización del 
estudio, el protocolo fue sometido a 
la aprobación del Comité Local de 

Investigación con número de registro 
R-2022-2104-012.

Resultados 
De los 213 pacientes predominó el 
género femenino (61.5%), la mediana 
para la edad fue de 58 años con rango 
intercuartílico de 16. La mediana del 
tiempo de evolución fue 8 años con ran-
go intercuartílico de 11. El estado civil 
que destacó fue casado (66%). Respecto 
a la ocupación, 46% estaba empleado, 

seguido de 23% que se dedicaba a labores 
del hogar. De acuerdo con la escolaridad, 
el grado de escolaridad que prevaleció fue 
primaria (26.8%) y secundaria (24.9%). 
El tipo de familia que sobresalió fue nú-
cleo integrado (61%) (tabla 1).

Respecto a la distribución por gru-
pos de edad, 31.4% de los participantes 
perteneció al grupo de 50 a 59 años, 
seguido del grupo de 60 a 69 años con 
30% (tabla 2).

Tabla 1. Características sociodemográficas

Variable Mediana riq

Edad Años 58 16

Tiempo de evolución Años 8 11

Variable n= 213 %

Género
Femenino 131 61.5

Masculino 82 38.5

Estado civil
Soltero 72 33.8

Casado 144 66.2

Ocupación

Empleado 98 46

Obrero 8 3.8

Estudiante 3 1.4

Ama de casa 49 23

Pensionado 29 13.6

Jubilado 8 3.8

Otro 10 4.7

Desempleado 8 3.8

Escolaridad 

Ninguna 8 3.8

Primaria 57 26.8

Secundaria 53 24.9

Bachillerato 36 16.9

Carrera técnica 18 8.5

Licenciatura 35 16.4

Posgrado 6 2.8

Tipo de familia

Núcleo integrado 130 61.0

Núcleo no integrado 50 23.5

Extensa ascendente 10 4.7

Extensa descendente 19 8.9

Extensa colateral 4 1.9

riq: Rango Intercuartílico
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De acuerdo con el resultado de la 
prueba rangos señalados de Wilcoxon, 
se evidenció que la mediana de conoci-
miento de autocuidado de pies posterior 
a la intervención educativa en pacientes 
con diabetes tipo 2 fue mayor antes de la 
intervención (tabla 3).

Discusión 
El autocuidado es la capacidad de las 
personas, familias y comunidades para 
promover y mantener la salud, prevenir y 
hacer frente a enfermedades y discapaci-
dades, con o sin el apoyo de un proveedor 
de atención médica.16

El nivel de conocimiento de auto-
cuidado de pies, previo a la intervención 
educativa, presentó una mediana de 14 
aciertos y posteriormente una mediana 
de 17 aciertos, esto indica que hubo un 
aumento en el conocimiento. 

En un estudio realizado en la Ciudad 
de México en el cual probaron una inter-
vención educativa con fundamento en la 
teoría de autocuidado de pies, aplicaron 

un pretest y postest.17 En dicho estudio se 
observó que predominó el género feme-
nino en 55% y una escolaridad básica en 
17%, al igual que en nuestro estudio pre-
valeció el género femenino, escolaridad 
primaria y secundaria, estas similitudes 
podrían atribuirse a la prevalencia de 
mujeres que potencialmente presentan 
esta condición y a que las actividades de 
cuidado personal, como el autocuidado 
de los pies, suelen ser más frecuente-
mente adoptadas por este sexo. Además, 
la escolaridad básica observada podría 
estar relacionada con el perfil sociode-
mográfico de la población de la Ciudad 
de México, donde un segmento signifi-
cativo aún cuenta con niveles educativos 
básicos. Esta similitud en los perfiles de-
mográficos sugiere que las intervenciones 
educativas de autocuidado pueden ser 
particularmente relevantes y efectivas en 
grupos con estas características. 

Otro estudio realizado en Cuba, en 
el que se evaluó el nivel de conocimien-
to antes y después de una intervención 

educativa sobre diabetes mellitus, su 
concepto, la dieta, el ejercicio físico, las 
técnicas de autocontrol y los cuidados 
generales y de los pies, entre otros, mostró 
que el grado de conocimientos previo era 
insuficiente en 75.3% de los pacientes, 
después de la intervención se logró un 
nivel alto de conocimientos en 55.9% y 
uno adecuado en 38.7%; asimismo, se 
redujeron a 5.4% los pacientes con un 
bajo nivel.18 En comparación, nuestro 
estudio, que se centró exclusivamente 
en el autocuidado de los pies, presentó 
resultados congruentes, destacando una 
deficiencia inicial en el conocimiento 
que mejoró sustancialmente tras la 
intervención educativa. Esta similitud su-
braya la efectividad de las intervenciones 
educativas específicas para mejorar el co-
nocimiento y las prácticas de autocuidado 
en pacientes con diabetes, reafirmando 
la importancia de diseñar programas 
educativos dirigidos y contextualizados 
según las necesidades del grupo objetivo. 

Estudios realizados en Arabia e India 
han mostrado resultados similares, donde 
las estrategias educativas y las interven-
ciones han sido altamente efectivas para 
mejorar el conocimiento y las prácticas de 
autocuidado en pacientes con diabetes. 
Esto destaca la universalidad y efectividad 
de las estrategias educativas dirigidas para 
el manejo del pie diabético y el autocui-
dado, independientemente de la región 
o el enfoque específico del estudio.19,20 

Otro aspecto por considerar es 
que la educación sobre el autocuidado 
no solo mejora el conocimiento, sino 
que también empodera a los pacientes, 
fomentando una mayor autonomía y 
responsabilidad en el manejo de su salud. 
La incorporación de sesiones prácticas y el 
uso de materiales educativos interactivos 
pueden potenciar aún más los resultados 
de las intervenciones educativas. Asimis-

Tabla 2. Distribución por grupos de edad

Tabla 3. Medias de conocimiento de autocuidado
de pies antes y después de la intervención educativa

Variable Años n= 213 %

Edad

20-29 2 0.9

30-39 27 12.6

40-49 25 11.7

50-59 67 31.4

60-69 64 30

70-79 22 10.3

80-89 6 2.8

Mediana de conocimiento 

Antes de la intervención 14
p 0.000

Después de la intervención 17
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mo, la colaboración entre profesionales 
de la salud, pacientes y sus familias es 
crucial para el éxito de estos programas 
educativos. La formación continua de 
los profesionales de la salud, sobre las 
mejores prácticas en el autocuidado del 
pie diabético, es esencial para asegurar 
que la información proporcionada sea 
actualizada y basada en la evidencia.

Este estudio presenta algunas li-
mitaciones importantes que deben ser 
consideradas. Primero, la evaluación del 
conocimiento se realizó solo antes y des-
pués de la intervención educativa, sin un 
seguimiento a mediano o largo plazo para 
verificar la retención del conocimiento. 
Esto impide evaluar si los conocimientos 
adquiridos se mantienen con el tiempo 
y se traducen en prácticas sostenibles. 
Segundo, la selección de pacientes no 
fue aleatorizada, lo cual podría introducir 
sesgos en los resultados. Tercero, no se 
evaluó la práctica del autocuidado de los 
pies, lo cual sería crucial para corroborar 
que el conocimiento adquirido se tra-
duzca en prácticas adecuadas y efectivas. 
Finalmente, el estudio se llevó a cabo en 
una sola Unidad de Medicina Familiar 
con una población específica y en un 
periodo de tiempo determinado, lo que 
podría limitar la generalización de los re-
sultados a otras poblaciones y contextos.

Conclusión
El nivel de conocimiento de autocuidado 
de pies en pacientes con diabetes tipo 
2 aumentó posterior a la intervención 
educativa implementada. Este estudio 
puede servir como base para otras inves-
tigaciones encaminadas a probar diversas 
estrategias educativas y su impacto a 
corto, mediano y largo plazo, con el fin 
de evitar la aparición del pie diabético 
minimizando el impacto familiar, social 
y económico.
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Resumen
Objetivo: identificar el apego a la guía de práctica clínica sobre prevención, diagnóstico y tra-
tamiento de la diarrea aguda en niños de dos meses a cinco años. Métodos: estudio transversal 
analítico en la Unidad de Medicina Familiar No. 55, Instituto Mexicano del Seguro Social, se 
revisaron 96 expedientes clínicos de niños de dos meses a cinco años con enfermedad diarreica 
aguda, valorados por médicos familiares, de marzo a septiembre del 2022. La información fue 
recabada mediante la cédula de verificación de recomendaciones claves; se tomó como apego 
una puntuación mayor a 80%. Se realizó análisis estadístico bivariado con χ2, ic 95% y valor 
p<0.05. Resultados: del total de expedientes revisados 25% presentó buen apego a la guía de 
práctica clínica. El porcentaje de apego con base en los indicadores de la cédula de evaluación en 
prevención fue de 44.79%, en diagnóstico y tratamiento fue 55.2%, asimismo, el uso indiscri-
minado de antibiótico se dio en 56.25% de los casos. Conclusión: el porcentaje de buen apego 
a la guía de práctica clínica sobre prevención, diagnóstico y tratamiento de la diarrea aguda en 
niños de dos meses a cinco años en el primer nivel de atención fue de 25%. 

Palabras clave: cumplimiento de las directrices, guía práctica, diarrea, niños.
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Summary
Objective: To determine compliance 
with clinical practice guidelines for the 
prevention, diagnosis, and treatment 
of acute diarrhea in children aged 2 
months to 5 years. Methods: Analyti-
cal cross-sectional study at the Family 
Medicine Unit No. 55, of the Mexican 
Institute of Social Security, 96 clinical 
records of children aged two months to 
five years with acute diarrhea, evaluated 
by family physicians, were reviewed 
from March to September 2022. In-
formation was collected using the Key 
Recommendations Verification Form; a 
score of more than 80% was considered 
compliance. Bivariate statistical analysis 
was performed with χ2, 95% CI, and 
p-value<0.05. Results: 25% of the total 
files reviewed showed good adherence 
to the clinical practice guideline. The 
percentage of adherence based on the 
indicators of the evaluation form was 
44.79% in prevention, 55.2% in diag-
nosis and treatment, and indiscriminate 
use of antibiotics occurred in 56.25% 
of cases. Conclusion: The percentage of 
good compliance to the clinical practice 
guidelines for prevention, diagnosis, 
and treatment of acute diarrhea in chil-
dren aged two months to five years at 
the primary care level was 25%.

Keywords: Guideline Adherence; Prac-
tice Guideline; Diarrhea; Children.

Introducción
Las enfermedades diarreicas agudas 
(edas) se definen como una disfunción 
del movimiento intestinal, que ocasiona 
la presencia de evacuaciones disminui-
das en consistencia con aumento en 
la frecuencia hasta tres o más al día.1 
En México, entre 2006 y 2012 se re-
gistraron 40,257,625 casos de edas en 

menores de cinco años, de los cuales 
correspondían a Zacatecas 684,673. 
Este mismo estado en 2021 fue el que 
presentó mayor incidencia en el país.2 

Al respecto, se ha señalado que la 
diarrea es la segunda causa de mortalidad 
más común en niños menores de cinco 
años.3 Las gastroenteritis en este grupo 
etario se vuelven un tema prioritario de 
salud, siendo necesario realizar acciones 
correspondientes para su adecuada pre-
vención, diagnóstico y tratamiento.4 Las 
intervenciones destinadas a la preven-
ción reducen el riesgo de la enfermedad.5 
Las guías de práctica clínica (gpc) son 
documentos que ayudan a decidir la 
mejor opción para el paciente, todo esto 
basado en un conjunto de evidencias que 
mejoran la práctica médica.6

La gpc de edas en niños se regis-
tró en 2008 y su última actualización 
ocurrió en el año 2018. El apego que 
el personal de salud tiene a las gpc es 
evaluado por la dirección médica, res-
ponsable de que todo el personal médico 
tenga a su disposición estas guías.7 Se ha 
reportado que el personal no operativo 
es el que conoce ampliamente las guías y 
las utiliza, en cambio, el personal opera-
tivo prefiere utilizar otros materiales de 
apoyo ya sea por confiar en su propia 
experiencia o por que estas se encuentran 
desactualizadas.8 No obstante, el uso de 
gpc basadas en evidencia reduce las te-
rapias intravenosas, la necesidad de una 
estancia intrahospitalaria y disminuye 
los costos de la atención primaria.9

Actualmente existe información 
insuficiente relacionada con el apego a la 
gpc de edas en niños menores de cinco 
años, pero se han realizado estudios de 
apego a otras guías en los que se ha re-
portado un apego medio de 42.89%.10

En lugares como África se ha iden-
tificado que en 47% de los casos hay 

un adecuado apego a la gpc de edas, a 
la par de que se abusa de la hidratación 
intravenosa y el uso de antibióticos.11 La 
relevancia de seguir las recomendaciones 
de las gpc radica en que, al realizarlas 
disminuyen los procedimientos innece-
sarios, mejorando el estado clínico del 
paciente y priorizando los gastos.12

Debido a esto, las guías deben ser 
usadas para mejorar la atención del pa-
ciente.13 Con base en lo anterior, resulta 
importante identificar el apego a la gpc 
sobre prevención, diagnóstico y trata-
miento de la diarrea aguda en niños de 
dos meses a cinco años.

Métodos
Estudio transversal analítico, se revisaron 
expedientes de pacientes de dos meses a 
cinco años, de la Unidad de Medicina Fa-
miliar No. 55 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social en el estado de Zacatecas, 
durante el periodo de marzo a septiem-
bre de 2022. Se utilizó un muestreo no 
probabilístico por cuota. Se obtuvo una 
muestra de 96 expedientes de pacientes 
de ambos sexos, con diagnóstico de 
enfermedad diarreica aguda, todos de-
rechohabientes y valorados en consulta 
por médico especialista en medicina 
familiar. Se excluyeron pacientes que 
no cumplían con las características ya 
descritas y se eliminaron notas médicas 
que no correspondieron al tiempo de es-
tudio o que se encontraron incompletas. 
Como variables de estudio se manejaron 
el apego a la guía de práctica clínica de 
gastroenteritis en niños menores de cin-
co años como variable dependiente y el 
cumplimiento de las recomendaciones 
específicas dentro de la gpc como va-
riable independiente, las cuales fueron 
medidas mediante la cédula de verifica-
ción de apego a recomendaciones claves 
incluida en la guía de práctica clínica, la 
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cual consta de cuatro indicadores con 
ocho ítems en total. Se califica colocando 
en la celda pertinente a cada ítem “1” 
cuando en el expediente se encuentre 
como realizada la recomendación suge-
rida, en caso contrario corresponderá a 
“0” y si la sugerencia recomendada no 
aplica al caso se colocará “na”, del total 
de recomendaciones que aplican al caso 
evaluado será como “sí apego” cuando 
cumplan con 80% o más de recomenda-
ciones. El diagnóstico de la enfermedad 
diarreica aguda fue establecido por el 
especialista en medicina familiar. Se de-
finió como la presencia de evacuaciones 
con una consistencia disminuida y un 
aumento en la frecuencia a tres o más 
veces al día, en un periodo de menos de 
quince días, de acuerdo con la gpc. Se 
realizó un análisis estadístico bivariado 
con χ2, ic 95% y valor p<0.05. El trabajo 
fue aprobado por los cleis y clis bajo 
el folio R-2023-3301-004.

Resultados
Al evaluar el apego a las recomendacio-
nes clave de la gpc mediante la cédula 
de evaluación en la cual se abarcan los 
indicadores de prevención, diagnóstico 
y tratamiento aplicados por médicos 
familiares, de manera general se obtuvo 
que, de los 96 expedientes revisados 24 
(25%) cumplían con más de 80% de las 
recomendaciones, mostrando un apego 
adecuado, en 72 (75%) expedientes 
predominó el desapego. 

Al revisar el apego en cada uno de 
los indicadores de la cédula de evalua-
ción de manera individual, se obtuvo 
que, del total de expedientes revisados, 
43 (44.79%) presentaron apego al mó-
dulo de prevención, 53 (55.2%) a los 
indicadores de diagnóstico y la misma 
cantidad al módulo de tratamiento 
(figura 1).
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Figura 1. Apego a recomendaciones de la gpc
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Si

Tabla 1. Apego a la gpc y cumplimiento
de recomendaciones

Apego total a las recomendaciones 
claves de la gpc

pSí
n= 24

F (100%)

No
n= 72

F (100%)

Apego en la 
prevención

Sí 19 (79.1) 17 (23.6)
0.000

No 5 (20.8) 55 (76.3)

Apego en el 
diagnóstico

Sí 22 (91.6) 8 (11.1)
0.000

No 2 (8.3) 64 (88.8)

Apego en el 
tratamiento

Sí 16 (66.6) 14 (19.4)
0.000

No 8 (33.3) 58 (80.5)
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Al evaluar la asociación del apego 
total de los expedientes a las recomen-
daciones claves de la gpc con el apego a 
la prevención, diagnóstico y tratamiento 
de edas, se observó que de los expe-
dientes que presentaron apego (n= 24), 
19 (79.1%) se adherían a las recomen-
daciones de la prevención, 22 (91.6%) 
lo hacían a las recomendaciones para el 
diagnóstico y 16 (66%) en relación con 
las recomendaciones para el tratamiento, 
siendo esta última la que menor apego 
presentó (tabla 1).  

En cuanto al tratamiento, que fue 
la rúbrica de la gpc que mostró menor 
apego, se observó que el más indicado en 

la población fue el tratamiento combina-
do, es decir, tanto farmacológico como 
no farmacológico, encontrado en 53 
expedientes (55.2%). Esto fue seguido 
por el tratamiento exclusivamente farma-
cológico, presente en 31 casos (32.3%), 
(figura 2).

En relación con el tratamiento 
farmacológico y combinado, se observó 
que el uso de antibióticos correctamente 
indicados se registró en 42 expedien-
tes (43.75%). Sin embargo, el uso de 
antibióticos sin justificación predomi-
nó, encontrándose en 54 expedientes 
(56.25%).

Discusión 
En 2018, Wangus y cols.,11 reportaron 
un cumplimiento de 47% de las pautas 
clínicas generales en el manejo de la dia-
rrea infantil. En contraste, el presente 
estudio evidenció un apego de 25%. 
Aunque ambos estudios destacan un 
bajo nivel de adherencia a las pautas, el 
cumplimiento observado por Wangus 
y cols. fue significativamente superior 
al reportado en esta investigación. Esta 
disparidad podría atribuirse a que su 
estudio se centró en pacientes hospita-
lizados, lo que facilita un seguimiento 
médico más riguroso y continuo.

Asimismo, Behera y cols.,14 en la 
India, reportaron que la adherencia a las 
pautas de manejo de la edas es deficien-
te.14 Estos hallazgos, indican que el bajo 
nivel de apego a las pautas clínicas es 
un problema prevalente no solo en este 
estudio, sino a nivel mundial. Es por 
ello que la adherencia insuficiente a las 
pautas clínicas en el manejo de la diarrea 
infantil representa un desafío global 
que requiere estrategias de intervención 
efectivas para mejorar la calidad de la 
atención médica y asegurar un manejo 
adecuado de los pacientes.

Otros estudios a nivel nacional, 
realizados en urgencias pediátricas, 
han reportado niveles de apego a las 
pautas clínicas que oscilan entre 28% 
y 35%.15,16 Estos datos indican que, 
además de la problemática global rela-
cionada con la falta de adherencia a las 
guías clínicas, esta deficiencia también 
se extiende a diversos contextos y entor-
nos sanitarios locales. La variabilidad en 
los niveles de apego sugiere la necesidad 
de intervenciones específicas y adap-
tadas a cada contexto para mejorar el 
cumplimiento de las guías clínicas.

Estos estudios resaltan la impor-
tancia de abordar la adherencia a las 
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pautas no solo desde una perspectiva 
global, sino también considerando las 
particularidades de cada sistema de sa-
lud y sus diferentes niveles de atención. 
Implementar programas de capacitación 
continua, asegurar la disponibilidad 
de recursos adecuados y fomentar un 
entorno de trabajo que permita a los 
profesionales de la salud seguir las guías 
clínicas son pasos fundamentales para 
mejorar la calidad de la atención médica 
en todos los contextos.

En otros contextos, se ha reportado 
que el apego a las recomendaciones es 
opcional y que la prioridad de cualquier 
procedimiento debe ser determinada 
por el médico según las circunstancias 
del paciente. Si bien el médico es quien 
decide la línea de tratamiento, esta 
recomendación de considerar el apego 
como opcional puede generar falta 
de adherencia.17 Por tal motivo, este 
enfoque puede ser perjudicial, ya que 
mantenerlo como algo elegible puede 
comprometer la consistencia y eficacia 
del tratamiento.

Se ha señalado la necesidad de 
reforzar la importancia del apego al 
tratamiento en las enfermedades dia-
rreicas agudas (eda), particularmente en 
lo que respecta a la hidratación oral.18 
En el presente estudio, se encontró 
un apego de 55.2% a las recomenda-
ciones para el tratamiento, siendo las 
medidas no farmacológicas las menos 
utilizadas. Es crucial aumentar el 
apego a las recomendaciones de tra-
tamiento, especialmente fomentando 
el uso de medidas no farmacológicas 
y reduciendo el uso indiscriminado de 
medicamentos, como los antibióticos.

Un estudio realizado durante la re-
sidencia de medicina familiar identificó 
que estudiantes de primer y segundo 
año tenían un conocimiento deficiente 

respecto al uso y aplicación de la guía 
de práctica clínica en el manejo de la 
diarrea, mientras que los residentes de 
tercer año presentaban un conocimiento 
moderado.19 Aunque el objetivo de su 
estudio difiere del presente, estos ha-
llazgos sugieren que un conocimiento 
insuficiente de la gpc puede contribuir 
al desapego de las recomendaciones 
clínicas. Por lo tanto, es fundamental 
asegurar un alto nivel de conocimiento 
de la gpc entre los profesionales de la 
salud para mejorar la adherencia y op-
timizar los resultados en el tratamiento 
de las enfermedades diarreicas agudas. 

En concordancia con estos ha-
llazgos, deben generarse estrategias 
integrales para abordar esta proble-
mática, destacando los determinantes 
sociales y factores de riesgo que contri-
buyen al desarrollo de las enfermedades 
diarreicas.20 Solo mediante un enfoque 
multifacético que incluya educación, 
recursos adecuados y atención a los 
factores sociales se puede mejorar la 
calidad del cuidado para los pacientes 
pediátricos.

El estudio presenta algunas limi-
taciones. En primer lugar, la muestra 
se limita a una sola unidad médica, lo 
que puede no representar la totalidad de 
las prácticas en otras regiones o países. 
Además, la falta de un seguimiento 
longitudinal impide evaluar los cambios 
en la adherencia a lo largo del tiempo. 

Conclusión 
Este estudio evidencia un bajo nivel de 
apego a las pautas clínicas en el manejo 
de las enfermedades diarreicas agudas 
(eda), similar a lo reportado en otros 
contextos tanto de manera nacional 
como global. La deficiencia en el cono-
cimiento de la Guía de Práctica Clínica 
(gpc) y la variabilidad en la adherencia 

sugieren la necesidad de mejorar la 
capacitación de los profesionales de la 
salud y promover el uso de tratamientos 
no farmacológicos. Abordar estas áreas 
puede mejorar significativamente la 
calidad de la atención y los resultados 
en salud para los pacientes pediátricos.

Contribución de los autores 
cg a-p: Planeacion del estudio, reco-
lección de informacion, analisis de 
resultados y redaccion de manuescrito 
cientifico; jg c-m: Planeacion del estu-
dio, recolección de informacion, analisis 
de resultados y redaccion de manues-
crito cientifico; a d-z: Planeacion del 
estudio, recolección de informacion y 
analisis de resultados. Todos los autores 
aprueban la publicación del presente 
escrito. 

Financiamiento
La presente investigación no recibió 
financiamiento externo. 

Conflictos de interés
Los autores declaran no tener conflictos 
de interés.

Referencias
1.	 Secretaría de Salud. Prevención, Diagnóstico y 

Tratamiento de la Enfermedad Diarreica Aguda 
en niños de dos meses a cinco años en el prime-
ro y segundo nivel de atención 2018 [Internet]. 
[Citado 2024 may 09]. Disponible en: https://
www.actuamed.com.mx/informacion-medica/
prevencion-diagnostico-y-tratamiento-de-dia-
rrea-aguda-en-ninos-de-2-meses-5-anos

2.	 Dirección General de Epidemiología. Informa-
ción relevante: enfermedades diarreicas agudas 
2021 [Internet]. [Citado 2024 may 09]. Dispo-
nible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/atta-
chment/file/661725/EDA_SE30_2021.pdf

3.	 Reyes-Gómez U, Reyes-Hernández K, Santos-
Calderón LA, Luévanos-Velázquez A, Guerrero-
Becerra M, et al. Enfermedad diarreica aguda en 
niños. Rev de Salud Qroo. 2018;11(40):34-41. 

4.	 Kliegman R, Geme J, Blum N, Shah S, Tasker 
R. Nelson tratado de pediatría. 21a ed. España: 
Elsevier España; 2020.

Arroyo-Picazo CG
Aten Fam. 2024;31(4):250-255. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.489474



255

5.	 Organización Mundial de la Salud. Enfermedades 
Diarreicas 2024. [Internet]. [Citado 2024 may 
09]. Disponible en:   https://www.who.int/es/
news-room/fact-sheets/detail/diarrhoeal-disease 

6.	 Shekelle PG. Clinical Practice Guidelines. What’s 
Next?. JAMA. 2018;320(8):757-758.

7.	 Secretaría de Salud. Procedimiento para la evalua-
ción del apego a las guías de práctica clínica 2008 
[Internet]. [Citado 2024 may 09]. Disponible 
en: http://www.crae.gob.mx/archivos/conoce-
nos/Manual%20de%20procedimientos/11%20
Proc%20para%20la%20evaluacion%20del%20
apego%20a%20Guias%20de%20Practica%20
Cli.pdf

8.	 Maya-Hernández C, Flores-Hernández S, Vér-
tiz-Ramírez JJ, Ruelas-González MG, Poblano-
Verástegui O, Saturno-Hernández PJ. Barreras 
y facilitadores en la implementación de guías de 
práctica clínica en México: perspectiva del perso-
nal de salud. Salud Publica Mex. 2021;63(5):662-
671. 

9.	 Creedon JK, Eisenberg M, Monuteaux MC, 
Samnaliev M, Levy J. Reduction in Resources 
and Cost for Gastroenteritis Through Imple-
mentation of Dehydration Pathway. Pediatrics. 
2020;146(1): 1-10.  

10.	Mesino-Armenta T, Álvarez-Villaseñor AS. Apego 
a la guía de práctica clínica en el tratamiento de la 
neumonía. Med Gen Fam. 2019;8(3):93-96. 

11.	Wangus C. Adherence to clinical guidelines in 
the management of diarrhoea diseases in children 
aged below five years admited at Mama Lucy 
hospital Nairobi 2018 [Internet]. [Citado 2024 
may 09]. Disponible en: http://erepository.uon-
bi.ac.ke/bitstream/handle/11295/105454/Shite-
mi_Adherence%20To%20Clinical%20Guideli-
nes%20In%20The%20Management%20Of%20
Diarrhoea%20Diseases%20In%20Children%20
Aged%20Below%20Five%20Years%20Admitt-
ed%20At%20Mama%20Lucy%20Hospital,%20
Nairobi.pdf?isAllowed=y&sequence=1

12.	Guarino A, Lo Vecchio A, Dias JA, Berkley JA, 
Boey C, Bruzzese D, et al. Universal Recommen-
dations for the Management of Acute Diarrhea in 
Nonmalnourished Children. J Pediatr Gastroen-
terol Nutr. 2018;67(5):586-593.

13.	Pereira VC, Silva SN, Carvalho VKS, Zanghelini 
F, Barreto JOM. Strategies for the implemen-
tation of clinical practice guidelines in public 

health: an overview of systematic reviews. Health 
Res Policy Syst. 2022; 20(1): 1-21. 

14.	Behera P, Bhatia V, Sahu DP, Sahoo DP, Kam-
ble R Sr, Panda P, et al. Adherence of Doctors 
to Standard Diarrhoeal Management Guideline 
During Treatment of Under-Five Diarrhoeal 
Episodes: A Study From Eastern India. Cureus. 
2021; 13(2):  e13433. 

15.	Aguilar-Bravo ES, Frank-Marqués N, Barajas-
Salcedo G. Adherencia a las guías clínicas para 
el manejo de niños hospitalizados por dia-
rrea aguda en el servicio de urgencias pediá-
tricas del centenario hospital Miguel Hidalgo 
2018.  [Internet]. [Citado 2024 may 09]. Dis-
ponible en: http://bdigital.dgse.uaa.mx:8080/
xmlui/bitstream/handle/11317/1918/436343.
pdf?sequence=1&isAllowed=y

16.	León Hernández VE. Evaluación del apego a la 
guía de práctica clínica de enfermedad diarreica 
aguda en menores de 5 años en el servicio de 
urgencias pediátricas del HGZ/UMF No. 8 Dr. 
Gilberto Flores Izquierdo. Repositorio institucio-
nal de la UNAM 2017. [Internet]. [Citado 2024 
may 09]. Disponible en: http://132.248.9.195/
ptd2017/julio/0761353/Index.html 

17.	Gonzáles C, Bada C, Rojas R, Bernaola G, Chávez 
C. Guía de Práctica Clínica sobre el Diagnóstico 
y Tratamiento de la Diarrea Aguda Infecciosa en 
Pediatría Perú – 2011. Rev. gastroenterol. Perú. 
2011;31(3):258-277. 

18.	Efectividad clínica en la enfermedad diarreica 
aguda -Edad pediátrica- [Internet]. [Citado 2024 
may 09]. Disponible en: https://www.insp.mx/
resources/images/stories/Centros/nucleo/docs/
pme_04.pdf

19.	Ruiz KG. Nivel de conocimientos en médicos fa-
miliares de la UMF 11 Tapachula, Chiapas sobre 
la guía de práctica clínica en el manejo de la dia-
rrea aguda en menores de 5 años [Tesis de especia-
lidad]. Puebla (Puebla): Benemérita Universidad 
Autónoma de Puebla; 2018.

20.	Ramírez-Ocampo CD, Martínez-González EM. 
Diarrea infecciosa. En: López-Ortiz G, Rivero-
López CA, Núñez-Galván LA, Hernández-Gálvez 
OA, editores. Pocket de Medicina Familiar. Méxi-
co: Facultad de Medicina, Universidad Nacional 
Autónoma de México; 2024. p. 162-171.

Apego a gpc de diarrea aguda
Aten Fam. 2024;31(4):250-255. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.489474



256

Resumen
La práctica de la medicina familiar requiere un acceso eficiente a información médica actualizada 
y fiable.  El libro Pocket de Medicina Familiar fue desarrollado como un recurso integral para 
abordar esta necesidad, proporciona a los médicos familiares y otros profesionales de la salud, 
pautas sobre el manejo de diversas condiciones clínicas de mayor prevalencia en el primer nivel 
de atención. El diseño y desarrollo de la información se desarrolló a través de 7 pasos: 1. Rele-
vancia, 2. Accesibilidad, 3. Contenido, 4. Dinamismo, 5. Trabajo en equipo, 6. Seguimiento y 
7. Evaluación. Cada capítulo del libro fue estructurado y diseñado para ser conciso y accesible en 
entornos clínicos, e incluyó la definición de la enfermedad, epidemiología, prevención, diagnóstico, 
manejo, así como aspectos biopsicosociales de relevancia en el ámbito de la medicina familiar. 

Palabras clave: medicina familiar, medicina basada en evidencia, guías clínicas, educación médica, 
manejo de enfermedades.
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Summary
Practice of family medicine requires 
efficient access to current, and reliable 
medical information.  The Pocket of 
Family Medicine was developed as a 
comprehensive resource to meet this 
need, providing family physicians, and 
other health care professionals with 
guidelines for the management of vari-
ous clinical conditions most commonly 
encountered in primary care. The design 
and development of the information 
was accomplished through 7 steps: 1. 
Relevance, 2. Accessibility, 3. Content, 
4. Dynamics, 5. Teamwork, 6. Follow-
up, and 7. Evaluation. Each chapter of 
the book was structured and designed 
to be concise and accessible in clinical 
settings, and included the definition of 
the disease, epidemiology, prevention, 
diagnosis, management, as well as bio-
psychosocial aspects relevant to the field 
of family medicine.

Keywords: Family Medicine; Evidence-
Based Medicine; Clinical Guidelines; 
Medical Education, Disease Manage-
ment.

Introducción
En la práctica médica, contar con herra-
mientas de consulta accesibles y basadas 
en la evidencia es fundamental para 
otorgar una atención de calidad, ya que 
facilita la toma de decisiones informadas 
y actualizadas en el manejo de los pacien-
tes.1,2 Estas herramientas no solo facilitan 
la evaluación y diagnóstico preciso de 
diversas condiciones clínicas, sino que 
también guían la implementación de 
tratamientos efectivos y la adopción de 
estrategias preventivas.3 Además, al estar 
fundamentadas en la evidencia científi-
ca, aseguran que las recomendaciones y 
protocolos de atención estén alineados 

con los estándares nacionales e interna-
cionales y las mejores prácticas. Esto es 
especialmente importante en el contexto 
de la medicina familiar, en el que se 
tiene que gestionar una amplia gama de 
problemas de salud y en el cual, el acceso 
a la información rápida y confiable es 
fundamental para optimizar el tiempo y 
la calidad de la atención médica.4 

Con el objetivo de generar un do-
cumento de consulta que cumpliera con 
estas premisas se elaboró el libro Pocket 
de Medicina Familiar.5

Diseño y desarrollo
El propósito del Pocket de Medicina Fa-
miliar es servir como una guía concisa 
que aborde las condiciones clínicas más 
relevantes en el ámbito de la medicina 
familiar. Desde el inicio, se llevaron a 
cabo una serie de reuniones para definir 
el enfoque y la metodología del libro, 
estableciéndose siete pasos principales:

1. Relevancia: los diversos capítulos de-
sarrollados en el libro tendrían que estar 
íntimamente relacionados con diversas 
enfermedades de mayor relevancia y pre-
valencia en la consulta médica familiar.

Para asegurar que los capítulos 
incluidos respondieran a las necesidades 
reales de la práctica médica familiar en 
México, se consultó el Global Burden of 
Disease (gbd) y diversas bases de datos 
nacionales.6–9 El gbd proporcionó datos 
globales y locales sobre la prevalencia y 
el impacto de diversas enfermedades, 
permitiendo identificar las condiciones 
clínicas que representan una carga sig-
nificativa para la salud pública del país.

Las bases de datos nacionales sobre 
morbimortalidad ofrecieron una pers-
pectiva más amplia sobre las principales 
causas de enfermedad y muerte en la 
población. Esta información fue crucial 

para determinar qué temas debían ser 
priorizados en el libro.

2. Accesibilidad: el libro debería estar 
estructurado para presentar información 
de manera asequible, directa y confiable. 
En un entorno clínico en el que el tiempo 
es un recurso limitado, era esencial que la 
información contenida en el libro fuera 
no solo relevante, sino también fácil de 
consultar y que estuviese actualizada. 
Asimismo, la información del libro fue 
respaldada mediante el uso de guías 
de práctica clínica, artículos científicos 
revisados por pares en los que se dio 
prioridad a los niveles de evidencia.

3. Contenido: la información de los 
diversos capítulos debería estar estructu-
rada de forma tal que cubriera múltiples 
aspectos del proceso salud-enfermedad.  
Cada capítulo comienza con una defini-
ción concisa de la enfermedad, seguida 
de una sección de epidemiología que 
detalla la prevalencia y el impacto de ésta 
a nivel global y en el contexto nacional. 
El diagnóstico es abordado mediante 
criterios internacionales y basados en la 
evidencia, mientras que la clasificación 
de estadios permite comprender la pro-
gresión de la enfermedad.

Factores de riesgo y prevención 
son secciones esenciales que brindan 
información sobre cómo identificar y 
mitigar los riesgos asociados, mientras 
que la inclusión de comorbilidades per-
mite un enfoque integral en el manejo 
de pacientes con múltiples condiciones. 
Las metas de control y el tratamiento 
ofrecen directrices para el manejo de la 
enfermedad. Además, se incorporaron 
secciones sobre empoderamiento del 
paciente, enfocadas en involucrar activa-
mente al paciente en su propio cuidado, 
y recomendaciones específicas para el 
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personal médico que facilitan la imple-
mentación de estrategias personalizadas. 
Finalmente, los aspectos biopsicosociales 
fueron considerados para asegurar un 
enfoque holístico que tenga en cuenta 
las dimensiones psicológicas y sociales 
del proceso de salud-enfermedad, esta 
aproximación es fundamental en el ám-
bito de la medicina familiar.10

4. Dinamismo: los editores optaron 
alejarse de los textos convencionales en 
los cuales la información se presenta a 
manera de prosa y decidieron abordar 
las distintas enfermedades desde una 
perspectiva más dinámica, valiéndose 
para ello de cuadros, tablas, algoritmos, 
diagramas e imágenes. La decisión de 
adoptar un enfoque dinámico en la 
presentación del contenido es porque 
los recursos visuales no solo facilitan 
la rápida comprensión y consulta de la 
información, sino que también mejoran 
la retención de conceptos clave.11

Al presentar las distintas enfermeda-
des desde una perspectiva más interactiva 
y visual, los editores pretenden que el 
libro se convierta en una herramienta 
mucho más accesible y útil en la prác-
tica clínica diaria, permitiendo con ello 
identificar rápidamente información de 
utilidad.

5. Trabajo en equipo: para desarrollar 
este libro era importante el trabajo co-
laborativo inter e intrainstitucional con 
el propósito de fortalecer su contenido 
a través de múltiples participantes con 
diversos grados de experiencia. Recono-
ciendo la importancia de la colaboración 
para enriquecer el contenido del libro, se 
integraron a múltiples participantes del 
Instituto Mexicano del Seguro Social y 
la Universidad Nacional Autónoma de 
México (unam) con diversos grados de 

experiencia y especialización. Este enfo-
que colaborativo permitió que el libro se 
beneficiara de una amplia gama de pers-
pectivas y conocimientos. La suma de 
esfuerzos de diferentes instituciones y de 
médicos familiares en activo y en forma-
ción (participaron profesores, residentes 
y personal relacionado con actividades 
propias de la medicina familiar) no solo 
fortaleció los contenidos del libro, sino 
que también aseguró que cubriera las 
necesidades y desafíos que se presentan 
en la práctica de la medicina familiar.

6. Seguimiento: un aspecto crucial para 
que este libro se concluyera satisfactoria-
mente se centró en un seguimiento, de 
parte de los editores, con el fin de que 
todos los involucrados cumplieran con 
las tareas encomendadas. Este seguimien-
to constante, garantizó que todos los 
participantes cumplieran con sus com-
promisos en los tiempos establecidos, 
manteniendo así el proyecto en curso y 
asegurando su conclusión. Aunado a lo 
anterior, se llevaron a cabo reuniones edi-
toriales periódicas para discutir y validar 
la estructura y el enfoque de cada sección. 
La supervisión continua permitió coordi-
nar las diferentes contribuciones de todos 
los involucrados y asegurar que el libro 
se concluyera dentro del plazo previsto.

7. Evaluación: para mantener la obje-
tividad de la información, el libro fue 
revisado por pares. Para garantizar la 
pertinencia académica y científica del 
contenido, el libro fue sometido a un 
proceso de evaluación, ésta fue realizada 
bajo la modalidad de doble ciego por 
académicos avalados por el Comité 
Editorial de la Facultad de Medicina de 
la unam, lo que refuerza la confiabilidad 
del libro como un recurso útil para la 
práctica médica familiar.

Descripción general 
El Pocket de Medicina Familiar incluye 
21 capítulos, distribuidos en más de 200 
páginas, cada uno de ellos ofrece infor-
mación actualizada y basada en evidencia 
sobre la definición, epidemiología, diag-
nóstico, clasificación de estadios, factores 
de riesgo, prevención, comorbilidades, 
metas de control, tratamiento, em-
poderamiento del paciente y aspectos 
biopsicosociales de cada enfermedad.5

A continuación se enlistan los capí-
tulos del libro:
1.	 Hipertensión arterial sistémica
2.	 Hipercolesterolemia
3.	 Diabetes mellitus
4.	 Sobrepeso y obesidad
5.	 Enfermedad renal crónica
6.	 Retinopatía diabética
7.	 covid-19
8.	 Cáncer de mama
9.	 Cáncer de próstata
10.	 Cáncer de pulmón
11.	 Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica
12.	 Depresión
13.	 Deterioro cognitivo
14.	 Catarata
15.	 Glaucoma
16.	 Colecistitis
17.	 Insuficiencia venosa crónica
18.	 Diarrea infecciosa
19.	 Dermatitis atópica
20.	 Tuberculosis
21.	 Varicela

En el desarrollo del libro participaron 
cerca de treinta profesionales, incluyendo 
médicos residentes, especialistas y aca-
démicos involucrados en el campo de la 
medicina familiar y áreas afines. 

A continuación se ilustran algunos 
de los elementos más representativos del 
capítulo 3, correspondiente a diabetes 
mellitus tipo 2.12 

Rivero-López CA y cols.
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Secciones que componen el capítulo de diabetes mellitus tipo 2. El número 1 señala la definición y epidemiología de la enfermedad, los criterios diagnósticos se mencionan en el 
número 2, factores de riesgo y de prevención en el 3 y finalmente comorbilidades y metas de control en los números 4 y 5, respectivamente.
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Número 6, tratamiento de la enfermedad. En este caso se hace una descripción del abordaje terapéutico en relación con las situaciones clínicas particulares de cada paciente.

Rivero-López CA y cols.
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La última sección de cada capítulo describe la influencia del entorno en el desarrollo de la enfermedad mediante un enfoque integral hacia el individuo y la familia. En el número 
7 se describen aspectos generales relacionados con el empoderamiento de los pacientes. En el punto 8 se establecen recomendaciones médicas centradas en el paciente, mientras 
que en el 9 se abordan diversos aspectos biopsicosociales que influyen en la enfermedad y que son susceptibles a ser evaluados mediante la utilización de instrumentos validados 
para la población mexicana en ámbitos de la medicina familiar como el ff o findrisc.13,14
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Conclusión
El Pocket de Medicina Familiar ha sido 
concebido como una herramienta 
esencial de consulta, diseñada para 
ofrecer una guía práctica y basada en 
la evidencia en el manejo de diversas 
condiciones clínicas. Su propósito 
es ser un recurso útil no solo para 
médicos en activo y residentes de 
medicina familiar, sino también para 
estudiantes de pregrado y cualquier 
profesional de la salud que necesite 
una referencia rápida y accesible 
sobre algunas de las enfermedades de 
mayor prevalencia en el primer nivel 
de atención.
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Comunicación con el paciente

Introducción 
En el cerebro pueden existir diversos problemas de salud, de los más comunes son los llamados infartos 
cerebrales, de los cuales hay dos tipos: el primero es el derrame cerebral y este ocurre cuando una ar-
teria del cerebro se rompe y sangra;1 el segundo sucede cuando una arteria en el cerebro se tapa, a este 
evento se le conoce como infarto isquémico.2 En los dos casos, el cerebro no recibe suficiente oxígeno, 
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Figura 1.

En la siguiente figura se representan los tipos de infarto 
cerebral

lo que ocasiona daños graves. Es importante detectar 
un infarto cerebral a tiempo porque el tratamiento debe 
administrarse dentro de las primeras cuatro a cinco horas 
desde que aparecen los síntomas,3 si no se administra el 
tratamiento oportunamente, el infarto isquémico puede 
convertirse en un derrame cerebral, lo que es mucho más 
grave ya que aumenta el riesgo de muerte.2 
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Además de incrementar un posible 
riesgo de muerte, los infartos isquémicos 
causan otras complicaciones que pueden 
ser permanentes como debilidad y pará-
lisis en el lado izquierdo o derecho del 
cuerpo, debilidad en los músculos de la 
cara, trastornos del lenguaje y el habla, 
nivel de conciencia alterado y alteracio-
nes de la vista.1 No obstante, cerca de 
90% de estos infartos podrían evitarse 
con un cuidado adecuado de la salud.

Datos en México
Los infartos cerebrales se encuentran en-
tre las diez principales causas de muerte a 
partir de los 45 años y aumenta el riesgo 
conforme una persona envejece. El ma-
yor riesgo comienza a partir de los 65 
años, de ahí la importancia de conocer 
sus efectos en el cuerpo, particularmente 
en adultos mayores.4,5 En México al año 
existen 170 mil nuevos pacientes con 
alguna enfermedad cerebral provocada 
por un infarto, de los cuales dos de 
cada diez pueden morir en los primeros 
treinta días si no se atienden.5 Por otra 
parte, aproximadamente 50% de los 
sobrevivientes de un infarto cerebral 
sufren una discapacidad permanente.6

¿Qué señales o síntomas me hacen 
sospechar que podría tener un 
infarto isquémico?
Dentro de las principales manifes-
taciones que aparecen en un infarto 
isquémico están la dificultad para hablar 
claramente (las palabras suenan arras-
tradas y son difíciles de entender para 
los demás), dificultad para entender lo 
que otros dicen, problemas para leer o 
escribir, debilidad o parálisis de un lado 
del cuerpo (dificultad para mover un 
brazo o una pierna en el lado afectado). 
Algo muy común es que se afectan los 
músculos de la cara y la gente no puede 

hacer gestos del lado afectado como 
sonreír, cerrar el ojo o levantar la ceja.1 

Otros síntomas son dolor de cabeza, 
problemas para tragar, alteraciones en 
la vista (no ver nada o solo poder ver en 
un lado del ojo), confusión y presentar 
desmayo. Es importante resaltar que 
estas manifestaciones surgen de manera 
repentina y avanzan poco a poco, lo 
que hace que el infarto isquémico sea 
diferente de otras enfermedades.2

Diagnóstico
Un diagnóstico rápido y acertado es 
fundamental para poder administrar el 
mejor tratamiento y reducir los daños y 
las secuelas.2,3

Para diagnosticar un infarto ce-
rebral, los médicos se basan en lo que 
cuenta el paciente o sus familiares sobre 
lo que sucedió y en un examen físico 
enfocado en el sistema nervioso,1,3 éste 
evalúa diferentes aspectos como:7

1.	 Nivel de conciencia: el médico 
evalúa si el paciente está despierto, 
si responde a preguntas simples y si 
sigue órdenes básicas

2.	 Preguntas sencillas: le hacen pre-
guntas simples, como su edad o el 
mes en el que estamos, para ver si 
está orientado y puede responder 
correctamente

3.	 Órdenes básicas: piden al paciente 
que haga cosas simples como abrir 
y cerrar los ojos o apretar una 
mano para ver si puede seguir 
instrucciones

4.	 Movimiento de los ojos: se observa 
cómo se mueven los ojos del pa-
ciente, para verificar si los mueve de 
forma normal o si están desviados

5.	 Campo visual: se revisa si el paciente 
puede ver bien en todos los ángulos 
o si tiene puntos ciegos en alguna 
parte de su visión

6.	 Parálisis facial: le piden al paciente 
que sonría o muestre los dientes, 
para ver si hay debilidad en un lado 
de la cara

7.	 Fuerza en brazos y piernas: piden al 
paciente que levante los brazos y las 
piernas, para saber si hay debilidad 
en alguna parte

8.	 Coordinación: se le pide al paciente 
que toque su nariz y luego toque 
un dedo del examinador, para ver 
si puede coordinar bien sus movi-
mientos

9.	 Lenguaje: evalúa si el paciente puede 
hablar claramente y si comprende lo 
que se le dice

10.	Discurso y comprensión: evalúa si 
el paciente puede entender y repetir 
palabras, frases o seguir instruccio-
nes verbales

11.	Falta de atención: se revisa si el pa-
ciente ignora un lado de su cuerpo 
o del espacio, lo que podría indicar 
que no se da cuenta de lo que ocurre 
en ese lado.
Por otra parte, el principal estudio 

que se realiza a los pacientes con sospe-
cha de infarto isquémico es la tomografía 
computarizada de cráneo simple.1 Este 
estudio consiste en tomar varias fotogra-
fías de la cabeza con ayuda de rayos X a 
través de un aparato llamado tomógrafo, 
para que después, una computadora las 
junte y se cree una imagen del cráneo y 
del cerebro, y así detectar alguna altera-
ción. (Figura 2).

Factores de riesgo modificables
Un factor de riesgo es algo que aumenta 
las probabilidades de que ocurra un pro-
blema o una enfermedad. Los factores 
de riesgo modificables son aquellos que 
pueden cambiarse mediante la inter-
vención de un especialista o a través de 
cambios en los hábitos de vida.

Gasca-García AG y col.
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m 	Presión arterial alta: los hombres con 
presión alta tienen 45.2% de riesgo y 
las mujeres, 52.3%8

m	Niveles elevados de grasas dañinas en 
la sangre como el colesterol y triglicé-
ridos, aumentan el riesgo de que una 
arteria del cerebro se tape

m	Diabetes mellitus: entre 25% y 45% 
de las personas que han tenido un 
infarto isquémico tienen diabetes 
diagnosticada

m	Fumar: las personas que fuman tienen 
el doble de riesgo de sufrir un infarto 
isquémico.

m	Mala alimentación: consumir bebidas 
azucaradas, como refrescos, aumenta 
hasta en 13% el riesgo de padecer un 
infarto isquémico

m	Sobrepeso: cuanto mayor sea el peso 
de una persona, mayor es el riesgo de 
sufrir un infarto isquémico

m	Poca actividad física: no realizar acti-
vidad física incrementa el riesgo9

Figura 2.

En la siguiente figura se representa un tomógrafo y cómo 
es que se realiza el estudio

Figura 3.

Se deben consumir los siguientes alimentos para prevenir 
enfermedades cerebrales: frutas, verduras, legumbres 
(frijoles y garbanzos), granos enteros (avena, arroz 
integral y quinoa), frutos secos (almendras, nueces, 
avellanas, pistachos), proteínas magras (pollo, pescado y 
huevo) y aceites saludables (aceite de oliva extra virgen).

Factores de riesgo no modificables 
Son aquellos factores que una persona 

no puede cambiar, entre estos des-
tacan:

m	Sexo: las mujeres tienen un mayor 
riesgo de infarto isquémico en com-
paración con los hombres

m	Poblaciones específicas: las personas 
afroamericanas y latinoamericanas 
(mexicanos) tienen mayor riesgo

m	Antecedentes familiares: tener fa-
miliares como abuelos, padres y 
hermanos que hayan sufrido un 
infarto isquémico aumenta el riesgo

m	Edad avanzada: a mayor edad aumen-
ta la probabilidad10,11

Prevención
Cuidar la presión 
La presión alta daña las arterias y venas 
haciendo que una persona tenga más 
probabilidades de sufrir un infarto is-
quémico. Se debe de mantener la presión 

arterial en cifras menores de 130/80 
mmHg para reducir el riesgo de un 
infarto isquémico, si se detectan cifras 
mayores debe acudir con el médico para 
que ajuste el tratamiento o valore imple-
mentar otras medidas que no involucren 
medicamentos como:
1.	Control de peso: mantener un peso 

saludable dependiendo las caracte-
rísticas de cada paciente, reduce la 
presión arterial de 5 a 20 mmHg

2.	Reducción del consumo de sal: li-
mitar su consumo reduce la presión 
arterial de 2 a 8 mmHg

3.	Actividad física regular: realizar ejer-
cicio como correr, caminar, andar 
en bicicleta, entre otros, mínimo 
durante 30 minutos al día reduce la 
presión arterial de 4 a 9 mmHg

4.	Alimentación adecuada: reduce la 
presión arterial de 8 a 14 mmHg

5.	No fumar: reduce la presión arterial 
de 5-10 mmHg12
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Mejorar la alimentación  
Una alimentación que reduce los riesgos 
de un infarto cerebral isquémico es aque-
lla que se centra en alimentos naturales 
como frutas, verduras y proteínas magras, 
tal como se presenta en la siguiente 
imagen.

Se deben evitar alimentos procesa-
dos como salchicha, jamón, cereales de 
caja, bebidas azucaradas, frituras de bol-
sa, entre otras. Este plan de alimentación 
se conoce como dieta mediterránea y se 
ha comprobado que reduce riesgos en el 
corazón, arterias y, por lo tanto, previene 
infartos cerebrales isquémicos.13,14

Realizar actividad física 
Se recomiendan actividades como hacer 
una caminata extra a la actividad diaria, 
utilizar las escaleras en lugar del elevador, 
andar en bicicleta, entre otras. Además, la 
actividad física ayudará a tener un peso 
saludable, ayudando a reducir riesgos.13 
Se recomienda realizar alguna actividad 
al menos 40 minutos al día, siendo ideal 
durante los siete días de la semana.14

Controlar la diabetes
Para llevar un control adecuado de la 
diabetes es muy importante continuar 
con las recomendaciones antes mencio-
nadas, apegarse al tratamiento médico y 
llevar un control adecuado de la glucosa 
en sangre (80 - 130 mg/dl en ayuno y 
menor de 180 mg/dl a las 2 horas des-
pués de comer, esto aplica únicamente en 
personas que padecen diabetes).9

Dejar de fumar
Dejar de fumar es un desafío, pero ac-
tualmente existen diferentes tratamientos 
para ayudar a las personas a dejar de 
fumar. Dentro de los más importantes 
está el asesoramiento médico con terapia 
individual o grupal.13 
Conclusión 
Sufrir un infarto isquémico supone una 
carga significativa en los ámbitos emo-
cional, físico y económico tanto para el 
paciente como para su familia. Sin em-
bargo, casi 90% de estos infartos podrían 
prevenirse mediante un control adecuado 
de los factores de riesgo modificables, es 
decir, aquellos que pueden ser cambiados 
con las intervenciones adecuadas.
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Se observan en 2 a 7% de la población, con predilección en género femenino y en el lóbulo 
hepático derecho, pueden ser solitarios o múltiples, desde pocos milímetros a varios centímetros de 
diámetro.
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Figura 1. En (A) imagen ecográfica, en (B y C) imágenes de tomografía computarizada 
en corte coronal y axial respectivamente mostrando lesión.
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Journal Club

Introducción
Este trabajo se desarrolló a partir de la discusión del Journal Club de la Coordinación de Investi-
gación del Hospital Ángeles Lindavista, realizada el 17 de abril de 2024. En la sesión participaron 
diez estudiantes de tercer y cuarto año de la licenciatura de Médico Cirujano, adscritos al hospital, 
bajo la guía de los doctores en ciencias: Raúl Sampieri Cabrera, Laura Gómez Virgilio y Gustavo 
López Toledo, así como de la Médica Azucena Brito.

El artículo analizado fue “Qualitative socioecological factors of cervical cancer screening use 
among transgender men” publicado en Preventive Medicine Reports de Elsevier.1 Este trabajo es una 
revisión narrativa que discute el tema a través de un análisis multifactorial en el que se presentan 
las barreras que enfrentan los hombres transgénero en la detección de cáncer cervicouterino y en 
el acceso a servicios médicos en general.

 

Factores sociológicos que limitan la detección de cáncer cervicouterino 
en hombres transgénero
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Factores limitantes para la detección de cáncer en hombres trans
Aten Fam. 2024;31(4):268-270. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.489477

Los hombres transgénero son perso-
nas femeninas de nacimiento, pero que 
se identifican como masculinos. No es 
necesario someterse a un procedimiento 
quirúrgico de reasignación de sexo para 
que se confirme su identidad de género, 
y la mayoría no se somete a cirugía de 
reasignación genital, conservando el 
cuello uterino intacto. De hecho, la 
encuesta para personas transgénero de 
los Estados Unidos de América (eua) 
de 2015, encontró que solo 8% de los 
hombres trans se había sometido a una 
histerectomía.2 

El cáncer cervicouterino (CaCU) es 
una neoplasia maligna que se desarrolla 
en la zona de transición entre el endo-
cérvix y el exocérvix. En 2020, se estimó 
una incidencia diagnóstica de 13 000 
casos y una mortalidad de 4000 en eua 
con una alta incidencia entre quienes 
no se realizan exámenes de detección, 

recomendados cada tres años en personas 
de entre 21 y 65 años.1 En la población 
transmasculina, estos exámenes se reali-
zan con mucha menor frecuencia debido 
a diversos factores. 

En este artículo se exponen, me-
diante una aproximación cualitativa, los 
factores que influyen en la atención mé-
dica en grupos cuyo papel en la sociedad 
sigue siendo mínimamente validado y 
representado, como los grupos minori-
tarios de la comunidad lgtbiqa+.

Desarrollo
Existen tres esferas principales que afec-
tan la atención médica y la detección 
temprana de enfermedades como el 
cáncer cervicouterino en la población 
transmasculina: la clínica, la institu-
cional y la personal (la figura 1 es una 
representación esquemática de estas 
esferas). 

Las limitaciones clínicas se refieren 
al trato interpersonal entre médico y 
paciente. Según testimonios de personas 
trans, el estigma presente en los presta-
dores de servicios de salud es el factor 
principal que contribuye a las dispari-
dades en salud.3,4 Además, la disforia 
de género dificulta las consultas, ya que 
es probable que los pacientes no sean 
tratados de acuerdo con su identidad de 
género. A esto se suma la posible falta de 
conocimiento por parte del médico sobre 
las necesidades específicas de salud de las 
personas trans, lo que genera vergüenza 
e inseguridad en el paciente y dificulta la 
comunicación y exploración física. 

En el ámbito institucional, muchas 
personas transmasculinas carecen de 
seguro médico debido a la dificultad o 
desconocimiento de los protocolos ne-
cesarios para que su identidad de género 
sea reconocida legalmente. Además, las 

Figura 1. Esferas que afectan la atención medica
en pacientes transmasculinos
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personas que no se identifican como 
masculinas o femeninas sino como no 
binarias, enfrentan un mayor grado de 
marginación debido a la falta de reco-
nocimiento legal de sus identidades en 
la mayoría de los países.5 Esta situación 
las obliga a superar una serie de pro-
cedimientos legales no sistematizados 
para acceder a tratamientos médicos 
que reafirmen su identidad de género. 
Como consecuencia, muchas recurren a 
soluciones externas y peligrosas, lo que 
aumenta tanto el riesgo para su salud 
como los costos de atención médica.

A nivel personal, se presentan diver-
sas barreras de desarrollo individual que 
afectan la asistencia médica, por ejemplo: 
el temor a revelar su identidad a desco-
nocidos (o volver a “salir del clóset”), 
antecedentes de agresiones sexuales (más 
prevalentes en personas transgénero en 
comparación con la población general), 
experiencias previas de invalidación, así 
como ser llamados por su nombre de 
nacimiento en lugar del nombre acorde 
a su identidad. Estos factores provocan 
que muchas veces omitan información 
personal relevante durante la consulta 
médica, reviviendo experiencias de an-
gustia, vergüenza y desvalorización.

Estas tres esferas ilustran los desafíos 
que enfrentan los hombres transgénero 
en la búsqueda de atención médica y 

explican, en parte, por qué la preven-
ción del cáncer cervicouterino en esta 
población es escasa. Las políticas públicas 
de prevención en este tipo de cáncer 
generalmente se enfocan en mujeres 
cisgénero, lo que exacerba la disforia de 
género y el desconocimiento sobre cómo 
los hombres trans deben cuidar de su 
salud. Además, el estigma sigue siendo 
una barrera que limita el acceso a un 
sistema de salud integral, obligando a 
las organizaciones de la sociedad civil y 
la comunidad lgtbiqa+ a implementar 
clínicas específicas para personas trans 
que, si bien palean el problema, tienen 
una cobertura limitada. 

Conclusiones
La escasa sensibilidad y la falta de pre-
paración profesional en la atención a la 
comunidad lgtbiqa+ representan una 
limitación importante tanto para el per-
sonal de salud como para la población 
transmasculina. El estigma es uno de 
los factores principales que nublan la 
atención médica de esta población. Ade-
más, es necesario reconocer que existen 
pocas investigaciones que visibilizan las 
problemáticas sociales de la comunidad 
lgtbiqa+, lo que refuerza la necesidad de 
crear espacios inclusivos y actualizaciones 
en medicina basada en evidencia para 
lograr una atención médica integral.2 
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Introducción
El siguiente trabajo presenta los resultados de la discusión del Journal Club de la Coordinación de 
Investigación del Hospital Ángeles Lindavista realizado el 19 de junio de 2024, con la participa-
ción de diez estudiantes de pregrado de cuarto año de la carrera de Médico Cirujano de la unam 
adscritos al hospital, la sesión estuvo guiada por los doctores en ciencias: Raúl Sampieri Cabrera, 
Laura Gómez Virgilio y por la médica Azucena Brito.

El artículo que se presentó y discutió fue “Incorporating the patient-centered approach into 
clinical practice helps improve quality of care in cases of hypertension: a retrospective cohort study”, 
publicado en bmc family practice.1

Importancia de un modelo enfocado en el paciente con hipertensión arterial

Importance of a Patient-Centered Model with Arterial Hypertension
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Según la Organización Mundial 
de la Salud (oms), se estima que en el 
mundo hay 1280 millones de adultos de 
30 a 79 años con hipertensión. Sin em-
bargo, se debe considerar que menos de 
la mitad de los adultos con hipertensión 
reciben diagnóstico y tratamiento (42%). 
Además, uno de cada cinco adultos hi-
pertensos (21%) está en control.2

La Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ensanut) de 2022 reveló 
que más de 25 millones de personas en 
México padecen presión arterial alta. 
Como resultado, esta enfermedad cons-
tituye una de las principales causas de 
muerte en los últimos años.3 En respuesta 
a esta situación, el Grupo Mexicano de 
Expertos en Hipertensión desarrolló una 
estrategia para proporcionar información 
detallada sobre los aspectos multifac-
toriales de la hipertensión arterial en 
México. Esta estrategia, llamada rihta 

(Registro de Hipertensión Arterial en 
México), recopila datos demográficos, 
características clínicas, resultados de 
laboratorio y perfiles de tratamiento. El 
rihta ofrece a los investigadores y pro-
fesionales de la salud una herramienta 
valiosa para identificar patrones, riesgos, 
evaluar tratamientos y abordar factores 
de riesgo cardio metabólicos relacionados 
con la hipertensión en México.4

Desarrollo
Este artículo propone implementar un 
modelo centrado en el paciente, que 
busca incluir todos los aspectos de aten-
ción sanitaria, para lo cual abarca seis 
componentes principales: explorar la 
enfermedad en contextos biométricos y 
sociales, comprender la experiencia del 
paciente, entender a la persona en su 
totalidad según su entorno, establecer 
puntos en común para el tratamiento, 

incorporar la prevención y promoción 
de la salud, y mejorar la relación médico-
paciente de manera realista.

El objetivo de este modelo es com-
partir la responsabilidad de la gestión 
de la enfermedad entre el médico y 
el paciente (figura 1). Para lo cual, el 
paciente debe entender su enfermedad, 
conocer sus causas y cuidados y estar al 
tanto de sus consultas y tratamientos. 
Además, se busca que la familia también 
participe activamente en el manejo de 
la enfermedad del paciente. Desde el 
punto de vista clínico es importante 
considerar que los pacientes con hiper-
tensión arterial presentan características 
personales, sociales y tratamiento que 
impactan en el control de la enfermedad, 
entre estos destacan la edad, ocupación 
(y salario promedio), comorbilidades 
(dislipidemia, enfermedad renal crónica, 
enfermedad cerebrovascular, y enfer-

Figura 1. Modelo de gestión en el paciente con hipertensión arterial
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Hipertensión arterial: modelo enfocado en el paciente
Aten Fam. 2024;31(4):271-273. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2024.489478

medad cardiovascular, entre otras) y el 
uso de medicamentos antihipertensivos 
(bloqueadores beta, inhibidores de la 
eca, bloqueadores de los receptores de 
angiotensina II y antagonistas de los 
receptores de mineralocorticoides).

Asimismo, se evaluaron los be-
neficios de este modelo mediante una 
revisión retrospectiva de registros mé-
dicos electrónicos de pacientes, tratados 
para la hipertensión, siguiendo las di-
rectrices de tratamiento. Se analizaron 
indicadores relacionados con valoración 
clínica inicial, el monitoreo continuo del 
daño a órganos diana y las recomenda-
ciones para modificar el estilo de vida, 
sin dejar de lado la prescripción y ajuste 
de medicamentos.

Al finalizar el estudio se demostró 
que seguir las directrices de tratamiento 
establecidas, teniendo en cuenta las 
características específicas del paciente, 
mejora el control de la hipertensión. 
Estas directrices incluyen realizar un 
registro completo de antecedentes fa-
miliares, evaluar el riesgo de eventos 
cardiovasculares a diez años, identificar 
factores de riesgo del paciente, prescribir 
cambios en el estilo de vida, brindar 
consejos sobre ejercicio y dieta, y ajustar 
la medicación si no se logra el control de 
la hipertensión. Asimismo, se evidenció 
que el apoyo familiar es un facilitador cla-
ve para el autocontrol de la hipertensión, 
entre ellos, los familiares alfabetizados 
contribuyen positivamente en el cuidado 
del paciente hipertenso.

Conclusión 
Compartir la responsabilidad de la ges-
tión de la hipertensión arterial entre el 
médico, el paciente y los familiares repre-
senta un avance en la atención médica 
personalizada y humana. 
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Identifique el caso

Los quistes hepáticos simples son lesiones benignas comunes, que incidentalmente son diagnosti-
cadas por ultrasonido, tomografía o resonancia magnética, habitualmente son asintomáticas1. Se 
observan en 2 a 7% de la población, con predilección en género femenino y en el lóbulo hepático 
derecho, pueden ser solitarios o múltiples, desde pocos milímetros a varios centímetros de diáme-
tro, no comunican con las vías biliares; histológicamente presentan una pared delgada de epitelio 
cuboideo conteniendo líquido seroso. Se les ha asociado a enfermedad hepática poliquística, a 
enfermedad renal poliquística de carácter autosómico dominante hasta en 40% de los casos, así 
como a enfermedad de von Hippel Lindau2. Al ultrasonido se muestran como lesiones anecoicas 
redondas,  ovoides o lobuladas, sin vascularidad en el Doppler color (figura 1-A); en la tomografía, 
son lesiones homogéneas entre los 0 y 10 unidades Hounsfield y no refuerzan con material de 
contraste (figura 1-B y C), en la resonancia magnética muestran la intensidad del agua, en T1 son 
homogéneos con muy baja intensidad de señal que incrementa en T2. El diagnóstico diferencial 
debe incluir a quiste hidatídico, absceso hepático, bilioma hepático, cistadenoma biliar, quiste 
del colédoco y metástasis hepática necrótica3.

Quiste hepático simple

Simple Liver Cyst
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Figura 1. En (A) imagen ecográfica mostrando quiste hepático simple de con dimensiones de 6x5 cm, en (B y C) imágenes de tomografía 
computarizada en corte coronal y axial respectivamente mostrando lesión quística en lóbulo hepático derecho con 0 a 10 unidades Hounsfield.
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Atención Familiar es el órgano de difusión científica 
de la Subdivisión de Medicina Familiar, División de 
Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina, Uni-
versidad Nacional Autónoma de México, unam. Con 
una periodicidad trimestral, publica textos dirigidos 
a la comunidad médica, en particular, a los médicos 
especialistas en Medicina Familiar; los textos deben estar 
basados en investigaciones originales y análisis de temas 
correspondientes al primer nivel de atención en salud.
Asimismo, hace extensiva la invitación a publicar a 
otros especialistas, como pueden ser los médicos de 
los campos de Geriatría, Pediatría, Medicina Interna, 
y a otros especialistas de la salud que aborden temas de 
prevención y promoción, siempre y cuando sean tratados 
desde un punto de vista generalista y se apeguen a las 
características que adelante se señalan.

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

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

Internacional de Editores de Publicaciones médicas 
(icmje por sus siglas en inglés) que puede ser revisado 
en [www.icmje.org]

• Escritos en idioma español o inglés

II. Formato
1. Carátula
• Título. 15 palabras como límite. No utilice abreviaturas
• Título corto: 8 palabras como límite
• Autores: incluir apellido paterno, materno, nombre, 

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

• Correspondencia: incluya dirección, teléfono y correo 
electrónico del autor responsable de la publicación

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

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

publicadas en el Medical Subject Headings de 
Index Medicus

3. Investigación
• Describir las guías éticas seguidas para los estudios 

realizados en humanos o animales. Citar la aprobación 
de los comités institucionales de investigación y ética

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

los pacientes estudiados
• Identificar drogas y químicos utilizados por su nombre 

genérico

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

rición en el texto, utilizando números arábigos en 
forma consecutiva

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

Artículo
Apellidos del autor e iniciales del nombre, cada autor 

se separa por una coma y espacio. Título del artículo: 
subtítulo. Nombre de la publicación abreviado. Año de 
publicación; Volumen (número): págs.

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

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

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

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

Libro
Apellido del autor/editor/o compilador, Iniciales. Título 
del libro. Número de edición [de no ser la primera]. 
Lugar de publicación: Editorial; año.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5. Tablas
• Revisar que la información contenida en las tablas no 

se repita con el texto o las figuras
• Numeradas de acuerdo con su orden de aparición 

en el texto
• El título de cada tabla debe por sí solo explicar su con-

tenido y permitir correlacionarlo con el texto acotado

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

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

te y conforme aparezcan en el texto
• Adjuntar los valores de gráficas y esquemas en archivo 

Excel

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

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

III. Extensión de manuscritos
• Artículos originales hasta 3 000 palabras en total
• Artículo de revisión 1500 palabras
• Caso clínico 2 000 palabras
• Temas de interés 1500 palabras
• Identifique el caso 500 palabras
• Cartas al editor 500 palabras
• Comunicaciones cortas 1000 palabras

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

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

los cambios que señalen los dictaminadores y/o el edi-
tor, con la finalidad de completar o aclarar el proceso 
metodológico de la investigación

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

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

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

Familiar firmada por todos los autores del artículo 
(www.fmposgrado.unam.mx)

• Adendum del comité de ética (copia de la aprobación 
por el comité de ética correspondiente)

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

Instrucciones para los autores



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

I. Requirements
The proposed articles must comply with the following 
characteristics:
• Original and unpublished articles that are not pos-

tulated to be published simultaneously in another 
magazine

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

• Written in Spanish or English language

II. Format
1. Cover
• Title. Limit: 15 words. Do not use abbreviations
• Short title: Limit: 8 words
• Authors: include first and second names, initials, if the 

case, names of all authors, as well as the name and loca-
tion of the department or institution of their filiation

• Correspondence: include address, telephone number 
and email address of the author responsible for the 
publication

2. Summary
• Length: 200 words approximately
• In Spanish, English and Portuguese
• Organize according to objective, design, methods, 

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

the medical subject headings from index medicus

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

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

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

patients
• Identify drugs or chemicals used by their generic name

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

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

and according to the index medicus

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

tents and allow correlating it with the enclosed text

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

grams
• Quote references, tables and figures consecutively as 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

V. Assignment of copyright
The owner of the investigation should write to
	 atencionfamiliar@fmposgrado.unam.mx to request 

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

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

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

Instructions for Authors
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