
Órgano de difusión científica de la Subdivisión de Medicina Familiar
División de Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México

Aten. Fam. Volumen 32 no. 2 abril-junio, 2025

Artículos originales
• Factores asociados a la polifarmacia en adultos 

mayores en el primer nivel de atención

• Patrones de citación en una revista de medicina 
familiar: análisis de su producción científica

	 de 2015 a 2023

• Efecto de una intervención psicoeducativa
	 sobre el nivel de conocimientos en salud
	 mental de médicos internos de pregrado
	 en un hospital de México

Editorial
Decidir sobre nuestra salud:

el papel de la alfabetización en medicina familiar

www.fmposgrado.unam.mx ■ www.revistas.unam.mx
Registrada en: latindex ■ periódica ■ iresie 

Biblioteca cgt-ibt-unam ■ Medigraphic ■ dialnet ■ google scholar

doi: http://dx.doi.org/10.22201/facmed.14058871p

issn: 2992-782X



ATENCIÓN FAMILIAR, volumen 32-2, abril-junio 2025, es una publicación trimestral editada por la Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad Universitaria, 
alcaldía Coyoacán, Ciudad de México, C.P. 04510, a través de la Subdivisión de Medicina Familiar,  División de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina,  
Unidad de Posgrado, edificio G, segundo nivel, Circuito de Posgrados, Centro Cultural Universitario, Ciudad Universitaria, Col. Copilco, alcaldía Coyoacán, C.P. 
04510, Ciudad de México. Teléfono: 5556237274, URL: https://www.fmposgrado.unam.mx/index.php/atencion-familiar, correo electrónico: atencionfamiliar@
fmposgrado.unam.mx, Editor responsable: Dr. Geovani López Ortiz. Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo del Título: 04-2022-101116590200-102, 
ISSN: 2992-782X, ambos otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. Responsable de la última actualización de este número: Lilia Arévalo Ramírez, 
División de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina, Unidad de Posgrado, edificio G, segundo nivel, Circuito de Posgrados, Centro Cultural Universitario, 
Ciudad Universitaria, Col. Copilco, alcaldía Coyoacán, C. P. 04510, Ciudad de México, Teléfono: 5556237274, fecha de última modificación, 7 de abril de 2025. 
El contenido de los textos es responsabilidad de los autores(as) y no refleja el punto de vista de los dictaminadores, de los miembros del consejo editorial, o la 
postura del editor de la pubicación. Se autoriza la reproducción de los artículos contenidos en esta publicación siempre y cuando se cite la fuente exacta y la 
dirección electrónica de la publicación, para fines no lucrativos. El Comité Editorial se reserva el derecho de realizar las adecuaciones pertinentes a los artículos.

Universidad Nacional Autónoma de México

Dr. Leonardo Lomelí Vanegas
Rector

Facultad de Medicina

Dra. Ana Carolina Sepúlveda Vildósola
Directora

Dra. Gabriela Borrayo Sánchez
Secretaria general

Dra. Ana Elena Limón Rojas
Jefa de la División de Estudios de Posgrado

Dr. Arturo Espinosa Velasco
Secretario del Consejo Técnico

Dra. María de los Ángeles Fernández Altuna
Secretaria de Servicios Escolares

Dr. Armando Ortiz Montalvo
Secretario de Educación Médica

Dr. Guillermo Hideo Wakida Kuzunoki
Secretario de Enseñanza Clínica, 
Internado Médico y Servicio Social

Dr. Andrés Eliú Castell Rodríguez
Jefe de la División de Investigación

División de Estudios de Posgrado

Dra. Ana Elena Limón Rojas
Jefa de la División

Mtro. Ricardo Octavio Morales Carmona
Secretario académico

Dra. Claudia Jimena Vilchis Macedo
Jefa de la Subdivisión de Especializaciones 
Médicas

Dr. Javier Santacruz Varela
Jefe de la Subdivisión de Medicina Familiar

Dr. Julio Cacho Salazar
Jefe de la Subdivisión de Graduados
y Educación Continua

Atención Familiar

Dr. Geovani López Ortiz
Editor responsable

Mtra. Lilia Aurora Arévalo Ramírez
Editora técnica

Dr. Eduardo López Ortiz
Dra. Indira Mendiola Pastrana
Coeditores

dg David Cortés Álvarez
Diseñador

Jeremy Monroy
Diseñadora

Andrea Abigail Sánchez Rojas
Asistente editorial

Comité Editorial
Dra. Verónica Casado Vicente (España)
Dr. Javier Domínguez del Olmo (México)
Dr. Carlo Alberto Frati Munari (México)
Dr. Carlos Roberto Jaen (Estados Unidos) 
Dr. José Saura Llamas (España)

Dr. Juan José Mazón Ramírez
Fundador (Boletín Médico Familiar)



Editorial
• Decidir sobre nuestra salud: el papel de la alfabetización en medicina familiar

Luisa Fernanda Romero-Henríquez

Artículos originales
• Factores asociados a la polifarmacia en adultos mayores en el primer nivel de atención 

Guillermo M. Enriquez-Rodríguez, Teresa Ocampo-Rentería, Alma D. Cruz-García

• Patrones de citación en una revista de medicina familiar: análisis de su producción científica de 2015 a 2023
Rocío Dávila-Mendoza, Geovani López-Ortiz

• Efecto de una intervención psicoeducativa sobre el nivel de conocimientos en salud mental de médicos

	 internos de pregrado en un hospital de México

Baltazar Joanico-Morales, Yanet V. Romero-Reynoso, Elideth Manrique-Godoy,
María de los Á. Salgado-Jiménez, Patricia Villalobos-Aguayo

Artículos especiales
• Criterios útiles para la selección de instrumentos de medición en disciplinas de la salud

Francisco Javier Fulvio Gómez-Clavelina, Geovani López-Ortiz

• Perspectivas actuales sobre el síndrome compartimental: una revisión integral

Joaquín Palmero-Picazo, Jareth Lassard-Rosenthal

Comunicación con el paciente 
• Osteoporosis: causas, riesgos y prevención

Rodolfo N. Zapata-Ortega, Alejandro G. Gasca-García

Identifique el caso
Luis Gerardo Domínguez-Carrillo, Luis Gerardo Domínguez-Gasca

Journal Club
• Psicopatologías desarrolladas durante la covid-19 en estudiantes de medicina

Carla Gabriela Collado García, Nancy Mariana Téllez Chávez

• La importancia de la dieta en el manejo de la enfermedad arterial periférica sintomática

Eduardo Hernández-Hernández, Andrea Paulina Sixtos-Ramírez

Órgano de difusión científica de la Subdivisión de Medicina Familiar
División de Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina, unam

Aten. Fam. Volumen 32 no. 2 abril-junio, 2025

www.fmposgrado.unam.mx
www.revistas.unam.mx

Contenido

87

94

99

118

127

144

150

154

155

158



Editorial
• Deciding on Our Health: The Role of Health Literacy in Family Medicine

Luisa Fernanda Romero-Henríquez

Original Articles
• Factors Associated with Polypharmacy in Elderly Patients in Primary Care

Guillermo M. Enriquez-Rodríguez, Teresa Ocampo-Rentería, Alma D. Cruz-García

• Citation Patterns in a Family Medicine Journal: Analysis of its Scientific Output from 2015 to 2023
Rocío Dávila-Mendoza, Geovani López-Ortiz

• Effect of a Psychoeducational Intervention on Mental Health Knowledge Among Undergraduate

	M edical Interns in a Hospital in Mexico

Baltazar Joanico-Morales, Yanet V. Romero-Reynoso, Elideth Manrique-Godoy,
María de los Á. Salgado-Jiménez, Patricia Villalobos-Aguayo

Special Articles
• Key Criteria for Selecting Measurement Instruments in Health Disciplines

Francisco Javier Fulvio Gómez-Clavelina, Geovani López-Ortiz

• Current Perspectives on Compartment Syndrome: A Comprehensive Review

	J oaquín Palmero-Picazo, Jareth Lassard-Rosenthal

Communication with the Patient
• Osteoporosis—Causes, Risks, and Prevention

Rodolfo N. Zapata-Ortega, Alejandro G. Gasca-García

Identify a Case
Luis Gerardo Domínguez-Carrillo, Luis Gerardo Domínguez-Gasca

Journal Club
• Psychopathologies Developed During covid-19 in Medical Students

Carla Gabriela Collado García, Nancy Mariana Téllez Chávez

• The Importance of Diet in the Management of Symptomatic Peripheral Arterial Disease

Eduardo Hernández-Hernández, Andrea Paulina Sixtos-Ramírez

Scientific journal of the Family Medicine Subdivision
Division of Graduate Studies, Faculty of Medicine, National Autonomous University of Mexico

Aten. Fam. Volume 32 no. 2 April-June, 2025

Content

87

89

99

109

127

138

150

154

158

155



Cuando una persona enferma, ¿qué determina su siguiente paso? ¿Buscará atención médica, se au-
tomedicará, recurrirá a remedios caseros o esperará a que el malestar desaparezca? Estas decisiones 
no son arbitrarias; dependen de la información disponible, de la capacidad para interpretarla y de la 
confianza para actuar en consecuencia. Aquí es que la “alfabetización en salud” y el empoderamiento 
del paciente se vuelven relevantes, especialmente dentro de la medicina familiar.

En su esencia, la medicina familiar se distingue de otras especialidades por tener un enfoque 
preventivo y educativo. No obstante, existen pacientes que pese a ser atendidos por médicos familia-
res, no logran comprender con claridad su diagnóstico o el tratamiento indicado. Esta brecha señala 
la necesidad de fortalecer las estrategias de comunicación y educación en salud. Tomar decisiones 
informadas y acertadas solo es posible si el paciente entiende su estado de salud y conoce las opcio-
nes terapéuticas disponibles. En este sentido, la alfabetización en salud constituye una herramienta 
clave para mejorar la calidad de vida de la población y optimizar los recursos del sistema sanitario.
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Se ha señalado que una comuni-
cación clara y eficaz en profesionales 
de la salud refuerza la confianza y tiene 
un impacto en los pacientes al aumen-
tar la calidad de la atención médica.1 
Esta dinámica fortalece la relación 
médico-paciente y motiva al individuo 
a participar activamente en el cuidado 
de su salud. Por otra parte, en México, 
la promoción de la salud busca crear, 
conservar y mejorar las condicio-
nes deseables de salud, incentivando 
comportamientos y valores positivos 
en la comunidad.2 En este contexto, 
el médico familiar cumple un papel 
protagónico al facilitar información 
confiable, favorecer el autocuidado y 
promover estilos de vida saludables, 
contribuyendo a que la salud sea reco-
nocida como un derecho humano y no 
solo como un servicio.

La “alfabetización en salud” se 
entiende como la capacidad de acce-
der, comprender, evaluar e interpretar 
información relacionada con la salud 
para tomar decisiones basadas en el 
bienestar individual y colectivo.3,4 Se 
ha reportado que un mayor grado de 
alfabetización en salud se asocia con 
mejores resultados clínicos, mayor 
adherencia al tratamiento y menor in-
cidencia de complicaciones, además de 
una mayor satisfacción por parte de los 
pacientes.4,5 Por el contrario, la falta de 
comprensión puede producir dificul-
tades al seguir instrucciones médicas, 
interpretar etiquetas de medicamentos 
o distinguir fuentes de información con-
fiables. La interpretación inadecuada 
puede empeorar el curso de enferme-
dades crónicas y afectar la calidad de 
vida, tanto de pacientes como de sus 
cuidadores, incrementando a su vez 
la demanda de servicios de salud y los 
costos asociados.3,6

Entre las diversas estrategias para 
reforzar la alfabetización en salud desta-
can el uso de un lenguaje sencillo y libre 
de tecnicismos, la elaboración de mate-
riales educativos en formatos accesibles 
(infografías o recursos audiovisuales), 
y la promoción de espacios de diálogo 
para resolver dudas de forma oportuna. 
Gracias a su posición en la primera 
línea de atención, la medicina familiar 
tiene la ventaja de generar relaciones de 
cercanía y confianza con las personas a 
lo largo del tiempo, lo que facilita la 
colaboración y fomenta la autonomía 
en el cuidado de la salud.

En un país como México, donde 
las desigualdades socioeconómicas y 
educativas son profundas y persistentes, 
la educación en el ámbito de la medicina 
familiar adquiere un papel crucial. No se 
trata únicamente de garantizar el acceso 
a los servicios de salud, sino de asegurar 
que cada individuo, independiente-
mente de su nivel educativo, contexto 
cultural o condiciones de vida, pueda 
comprender de manera clara y efectiva 
su estado de salud, su diagnóstico y las 
acciones necesarias para su tratamien-
to. La dimensión educativa dentro de 
la medicina familiar no solo facilita la 
adherencia a los tratamientos, sino que 
también empodera a los pacientes al 
dotarlos de herramientas para tomar 
decisiones informadas sobre su bien-
estar, promoviendo así una atención 
médica más equitativa y efectiva. Con 
ello, se evita que la medicina familiar 
se convierta en un servicio meramente 
asistencialista y, en su lugar, se promue-
va un enfoque que aliente la autonomía 
y el protagonismo de los pacientes en su 
proceso de salud-enfermedad.

Profundizar en el papel de la me-
dicina familiar como facilitadora de la 
alfabetización en salud no supone una 

sobrecarga de funciones para el personal 
médico, sino el reconocimiento de su 
contribución en la mejora de la calidad 
de la atención y en el fortalecimiento 
de la autonomía de los pacientes. Una 
comunicación efectiva, basada en un 
enfoque centrado en la persona, no solo 
optimiza la comprensión del diagnósti-
co y del tratamiento, sino que también 
fomenta la corresponsabilidad en el 
autocuidado y en la toma de decisiones 
informadas. En este sentido, la medicina 
familiar en México desempeña un papel 
clave en la promoción de la salud, la pre-
vención de enfermedades y la reducción 
de las desigualdades en el acceso y uso de 
los servicios sanitarios. No obstante, su 
impacto depende de la consolidación de 
estrategias efectivas de alfabetización en 
salud y de una comunicación centrada 
en la persona.
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Summary
Objective: To identify factors associated with polypharmacy in elderly patients. Methods: analytical 
cross-sectional study carried out between March and April 2023, 440 adults >60 years of age from 
a family medicine unit in Acapulco, Guerrero, Mexico, participated. Descriptive statistics were 
performed, and frequencies and percentages were obtained, as well as measures of central tendency 
and dispersion; contingency tables were used in the bivariate analysis; a p value <0.05, and 95% 
ci were considered statistically significant. Results: 63.6% of the adults presented polypharmacy, 
and 7% excessive polypharmacy; a mean age of 72 years was observed, with a higher prevalence 
in women (55.4%), the most relevant predisposing factors were chronic diseases such as diabetes 
(p<.001, or 9.26, 95% ci 5.24-16.36), and arterial hypertension (p<.001, or 5.06, 95% ci 3.24-
7.90). Conclusion: six out of ten elderly people presented polypharmacy, a significant association 
with diabetes, arterial hypertension, and dyslipidemia. Identifying the vulnerable population is 
key to manage the control of the disease and guarantee a rational prescription to minimize risks.

Key words: Polypharmacy; Chronic Disease; Diabetes; Hypertension; Dyslipidemia.
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Resumen
Objetivo: identificar los factores asocia-
dos a la polifarmacia en adultos mayores. 
Métodos: se realizó un estudio trans-
versal analítico, entre marzo y abril de 
2023, participaron 440 adultos mayores 
>60 años de una unidad de medicina 
familiar en Acapulco, Guerrero, Méxi-
co. Se realizó estadística descriptiva y se 
obtuvieron frecuencias y porcentajes, 
así como medidas de tendencia central 
y dispersión, en el análisis bivariado 
se utilizaron tablas de contingencia; 
se consideró un valor de p <0.05 e ic 
95% como estadísticamente significa-
tivos. Resultados: 63.6% de los adultos 
mayores presentó polifarmacia y 7% po-
lifarmacia excesiva; se observó una edad 
media de 72 años, con una prevalencia 
más alta en mujeres (55.4%), los factores 
de predisposición más relevantes fueron 
enfermedades crónicas como diabetes 
(p<.001, or 9.26, ic 95% 5.24-16.36) 
e hipertensión arterial (p<.001, or 5.06, 
ic 95% 3.24-7.90). Conclusión: seis de 
cada diez personas de edad avanzada pre-
sentaron polifarmacia, con una asociación 
significativa con diabetes, hipertensión 
arterial y dislipidemia. Identificar a la po-
blación vulnerable es clave para dirigir el 
control de la enfermedad y garantizar una 
prescripción racional que minimice riesgos.
Palabras claves: polifarmacia, enfer-
medad crónica, diabetes, hipertensión, 
dislipidemia.

Introduction
The World Health Organization 
(who) defines polypharmacy as the 
simultaneous use of more than three me-
dications, and excessive polypharmacy as 
the use of more than ten medications.1 
This condition includes prescription 
medications as well as over-the-counter 
medications and dietary supplements.2 

In Mexico, the population over 60 
years of age has increased its prevalence 
due to demographic dynamics.3,4 It is ex-
pected that by the year 2050, the elderly 
will represent 25% of the population. 
Currently, 98% of this age group uses 
public health services, with the Mexi-
can Institute of Social Security (imss) 
covering 38% of the demand, followed 
by the Ministry of Health with 25%.5 

According to the population pyra-
mid by age and sex groups, recorded in 
the health diagnosis of the Family Me-
dicine Unit (fmu) No. 9 of the imss in 
2021, 40,136 older adults were reported, 
representing 32% of the total population 
served. This group exceeds the popula-
tion of individuals aged 20 to 59 years, 
which represents 29%, with 22% women 
and 22% men, respectively.6

Aging is associated with physical 
changes and physiological deterioration, 
which increase susceptibility to the 
chronic use of medications, in many 
cases without a doctor’s prescription.7 In 
this regard, it is estimated that between 
10% and 20% of hospital admissions are 
related to adverse effects of medications, 
with polypharmacy being the most com-
monly associated factor.8,9 Given this 
scenario and the vulnerability it implies 
for this population, polypharmacy is 
considered a public health problem.10 

For these reasons, the objective of 
this study was to identify the factors 
associated with polypharmacy in older 
adults attending a primary care unit in 
the state of Guerrero, Mexico.

Methods
A cross-sectional analytical study was 
conducted from March to April 2023 
in the Family Medicine Unit No. 9 of 
the Mexican Institute of Social Security 
(imss) in Acapulco, Guerrero, Mexico. 

The sampling was non-probabilistic by 
convenience, 440 adults participated. 
The formula for estimating proportions 
in finite populations was used to calcu-
late the sample size, with a confidence 
level of 95%, and a relative margin of 
error of 5%. 

Patients enrolled to this unit who 
agreed to participate in the study by 
signing an informed consent were in-
cluded. The participants were of both 
sexes, aged >60 years, attended during 
any shift, and did not exhibit cognitive 
impairment.

A questionnaire was used to collect 
sociodemographic information, inclu-
ding age, sex, marital status, education, 
and the presence of chronic diseases 
at the time of the study. To ensure 
participant confidentiality, names were 
omitted from the identification form 
records; instead, each individual was 
assigned a file number and their Social 
Security Number (ssn). This allowed 
for subsequent verification of the co-
llected data with the electronic medical 
record. Medication history was obtained 
through an interview in which older 
adults were asked about the medications 
they were taking regularly to determine 
the number of medications used and 
assess the presence of polypharmacy 
and/or excessive polypharmacy. These 
data were the cross-checked with the 
information recorded in each patient’s 
electronic medical record. 

Statistical analysis was performed 
using a database in Excel 2010 for Win-
dows. The recollected data were coded, 
digitized, and analyzed in the spss v.23 
statistical package; frequencies and per-
centages were obtained for categorical 
variables. Measures of central tendency 
and dispersion were estimated for nu-
merical variables.
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The odds ratio was calculated 
considering polypharmacy as a dichoto-
mous dependent variable. Statistical 
significance was determined with a 95% 
confidence interval (ci), and a p value < 
0.05 was considered significant. 

The present study was evaluated by 
the local health research committee and 
the local health research ethics commit-
tee of the imss, which was approved with 
registration number R-2023-1101-007.

Results
A sample of 440 older adults from the 
fmu No. 9 was studied, with a mean 
age of 72 years, a minimum of 60 years, 
and a maximum of 103 years. According 
to gender, women predominated with 
58.4% (n= 257), and according to age 
group, the majority were aged 60 and 
69 years, representing 43.9% (n= 193) 
(Table 1).

Regarding gender and polyphar-
macy, women had a higher frequency 
of both polypharmacy, and excessive 
polypharmacy (Table 2).

Of all patients studied, 64% (n= 
280) had polypharmacy, 29% (n= 130) 
did not, while 7% (n= 30) had excessive 
polypharmacy.

Regarding the age group and poly-
pharmacy, 79.6% (n= 246) of patients 
aged 60-79 years had polypharmacy, 
followed by those over 80 years with 
20.4% (n= 63).

When comparing the variables of 
education and polypharmacy, it was 
found that patients with basic or lower 
education presented 78% (n= 241) of 
polypharmacy, while those with higher 
education presented 22% (n= 68).

When evaluating the variables 
corresponding to chronic degenerative 
diseases with polypharmacy and exces-
sive polypharmacy, it was found that 
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Table 1. Participants’ Sociodemographic Variables

Table 2. Gender and Polypharmacy Variables

Percentage Frequency
n= 440

Age Group

60 to 69 years 44% 193

70 to 79 years 35.5% 156

80 to 89 years 17.1% 76

>90 years 3.4% 15

Marital Status

Married 58.6% 258

Widow(er) 23.2% 102

Single 12% 53

Divorced 5.5% 24

Cohabiting 0.7% 3

Education Level

No formal education 19.5% 86

Elementary 29.5% 130

Secondary 24% 106

Highschool 20% 87

Undergraduate degree 6.8% 30

Postgraduate degree 0.2% 1

Gender No
Polypharmacy

With
Polypharmacy 

% (n)

Excessive
Polypharmacy Total

Women 63.1% (82) 55.4% (155) 66.7% (20) 58.4% (257)

Men 36.9% (48) 44.6% (125) 33.3% (10) 41.6% (183)

Polypharmacy in the Elderly Population
Aten Fam. 2025;32(2):89-93. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2025.2.91024

Table 3. Relationship Between Chronic Degenerative 
Diseases and Polypharmacy

Chronic
Degenerative 
Diseases

No
Polypharmacy 

% (n)

With
Polypharmacy 

% (n)

Excessive 
Polypharmacy 

% (n)

Hypertension 45.4% (59) 79.3% (222) 90% (27)

Diabetes 12.3% (16) 53.2% (149) 83.3% (25)

Dyslipidemia 31.5% (41) 61.8% (173) 83.3% (25)

Osteoarthritis 14.6% (19) 30% (84) 30% (9)

Chronic kidney 
disease 1.5% (2) 10.7% (30) 50% (15)

Rheumatic disease 0% (0) 8.9% (25) 3.3% (1)

Heart Disease 0.8% (1) 6.1% (17) 36.7 (11)

Chronic obstructive 
pulmonary disease 1.5% (2) 4.3% (12) 13.3% (4)

Cancer 0.8% (1) 2.9% (8) 0% (0)

Liver disease 0% (0) 1.4% (4) 10% (3)

Stroke 0% (0) 1.1% (3) 13.3% (4)

Pulmonary fibrosis 0% (0) 0.4% (1) 0% (0)

None 20.8% (27) 0% (0) 0% (0)

Other 12.3% (16) 26.1% (73) 40% (12)



the diseases with the greatest impact 
were arterial hypertension, dyslipidemia, 
diabetes and osteoarthritis (Table 3).

In the bivariate analysis, chronic 
diseases such as diabetes (or 9.26, 95% 
ci 5.24-16.36, p <0.001), hypertension 
(or 5.06, 95% ci 3.24-7.90, p <0.001), 
dyslipidemia (or 3.91, 95% ci 2.53-
6.05, p <0.001), and osteoarthritis (or 
2.35, 95% ci 1.37-4.01, p 0.01) were 
statistically associated with the presence 
of polypharmacy (Table 4).

Discussion
The current demographic transition has 
redefined the profile of users of public 
health services in Mexico, highlighting 
a predominance of older adults with a 
life expectancy exceeding 74 years and a 
higher frequency of consultation among 
women.11 This phenomenon, corrobo-
rated in our study, can be attributed 
to both biological factors and gender-
related behaviors, as women tend to be 
more self-care and seek timely medical 
attention. This could lead to an increase 

detection and management of chronic 
diseases.

International comparisons pro-
vide insight into the prevalence of 
polypharmacy. In the study conducted 
by Gutiérrez-Valencia et al. prevalence 
of 27.3% of polypharmacy, and 0.9% 
of excessive polypharmacy was reported 
in adults over 65 years of age, using the 
criterion of more than five medications 
to define polypharmacy, and more than 
ten medications for excessive polyphar-
macy12. The discrepancies observed 
between these results and those of our 
study can be explained primarily by the 
use of different definitions. While this 
research was based on the definition 
proposed by the World Health Or-
ganization, the referenced study used 
specific numerical criteria, which may 
either underestimate or overestimate 
the magnitude of the problem. Additio-
nally, differences in lifestyle and dietary 
habits—reflected in Mexico’s higher 
obesity rates compared to those in the 
Gutiérrez-Valencia study—may contri-

bute to a higher prevalence of chronic 
diseases and, consequently, increased 
medication use.

The situation described in another 
cross-sectional study confirms the trend 
observed worldwide, in which 80% of the 
elderly have at least one chronic disease, 
and 50% at least two, leading to high 
drug consumption.13-15 Our study shows 
that non-communicable chronic degene-
rative diseases are closely associated with 
polypharmacy, as more than 90% of the 
patients studied had at least one chronic 
disease. This association highlights the 
need to implement pharmacological 
management strategies that are com-
prehensive and personalized, with the 
aim of minimizing the risks associated 
with polypharmacy, such as drug-drug 
interactions, and adverse effects, without 
compromising therapeutic efficacy.

The literature on polypharmacy in 
the primary healthcare level in Mexico 
is limited and, in some cases, outda-
ted. In this regard, a study focused on 
adults over 65 years of age reported a 
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Table 4. Bivariate Analysis of Factors Associated with Polypharmacy

Dependent Variables Polypharmacy
n

No Polypharmacy
n p - Value or 95% ci

Age
60 to 79 years 246 103

0.79 0.94 0.57-1.55
> 80 years 63 28

Educational 
Level

Basic 241 81
0.001 0.59 0.44-.78

Higher 68 50

Marital Status
Without partner 122 57

0.45 1.18 0.78-1.78
With partner 187 74

Hypertension
Yes 249 59

0.001 5.06 3.24-7.90
No 60 72

Diabetes
Yes 174 16

0.001 9.26 5.24-16.36
No 135 115

Dyslipidemia
Yes 198 41

<0.001 3.91 2.53-6.05
No 111 90

Osteoarthritis
Yes 92 20

0.001 2.35 1.37-4.01
No 217 111

Enriquez-Rodríguez GM et al.
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prevalence of 66.7% for polypharma-
cy in a sample of 150 patients, with 
55.3% being women and a mean age 
of 76 years.16 This study also revealed 
that the predominant level of educa-
tion was primary education (72%), 
followed by illiteracy (14.7%), and that 
the most common conditions included 
hypertension (82.7%), type 2 diabetes 
mellitus (50.7%), and ischemic heart 
disease (13.3%). Despite the small 
sample size and the time difference of 
over a decade, these findings are similar 
to ours, suggesting that the interven-
tions implemented in the interim have 
not significantly modified the trend of 
excessive drug use in the older adult 
population in Mexico.17,18

Given the projected scenario for the 
year 2050, it is estimated that 30% of 
the Mexican population will consist of 
older adults aged 60 years or older, it is 
imperative to develop systematic geriatric 
research and multidisciplinary approa-
ches to optimize pharmacotherapy in this 
group. This challenge has implications 
not only for the reduction of adverse 
events related to polypharmacy, but 
also for the sustainability and efficiency 
of the health system as a whole. The 
implementation of medication review 
protocols, the promotion of prescribing 
strategies, and the continuous education 
of health care professionals are measures 
that could help reduce the associated 
risks and improve the quality of life of 
older adults in Mexico.

Limitations of the study include the 
fact that its cross-sectional design prevents 
the establishment of causal relationships. 
In addition, by focusing on patients at 
the primary care level, the sample may 
not adequately represent the entire elderly 
population, and the reliance on self-
reported data on chronic conditions and 

medication use may introduce bias in the 
interpretation of the results.

Conclusion
This research revealed that six out of 
every ten older adults receiving care at 
the primary healthcare level exhibit po-
lypharmacy, with women being the most 
affected. Additionally, it was found that 
chronic degenerative diseases, particu-
larly diabetes and hypertension, increase 
the risk of polypharmacy by up to nine 
and five times, respectively.
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Resumen
Objetivo: identificar los factores asociados a la polifarmacia en adultos mayores. Métodos: se realizó 
un estudio transversal analítico, entre marzo y abril de 2023, participaron 440 adultos mayores 
>60 años de una unidad de medicina familiar en Acapulco, Guerrero, México. Se realizó estadísti-
ca descriptiva y se obtuvieron frecuencias y porcentajes, así como medidas de tendencia central y 
dispersión, en el análisis bivariado se utilizaron tablas de contingencia; se consideró un valor de p 
<0.05 e ic 95% como estadísticamente significativos. Resultados: 63.6% de los adultos mayores 
presentó polifarmacia y 7% polifarmacia excesiva; se observó una edad media de 72 años, con una 
prevalencia más alta en mujeres (55.4%), los factores de predisposición más relevantes fueron en-
fermedades crónicas como diabetes (p<.001, or 9.26, ic 95% 5.24-16.36) e hipertensión arterial 
(p<.001, or 5.06, ic 95% 3.24-7.90). Conclusión: seis de cada diez personas de edad avanzada 
presentaron polifarmacia, con una asociación significativa con diabetes, hipertensión arterial y 
dislipidemia. Identificar a la población vulnerable es clave para dirigir el control de la enfermedad 
y garantizar una prescripción racional que minimice riesgos.
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Summary
Objective: To identify factors associated 
with polypharmacy in elderly patients. 
Methods: analytical cross-sectional study 
carried out between March and April 
2023, 440 adults >60 years of age from a 
family medicine unit in Acapulco, Guer-
rero, Mexico, participated. Descriptive 
statistics were performed, and frequen-
cies and percentages were obtained, as 
well as measures of central tendency 
and dispersion; contingency tables were 
used in the bivariate analysis; a p value 
<0.05, and 95% ci were considered sta-
tistically significant. Results: 63.6% of 
the adults presented polypharmacy, and 
7% excessive polypharmacy; a mean age 
of 72 years was observed, with a higher 
prevalence in women (55.4%), the most 
relevant predisposing factors were chron-
ic diseases such as diabetes (p<.001, or 
9.26, 95% ci 5.24-16.36), and arterial 
hypertension (p<.001, or 5.06, 95% ci 
3.24-7.90). Conclusion: six out of ten 
elderly people presented polypharmacy, 
a significant association with diabetes, 
arterial hypertension, and dyslipidemia. 
Identifying the vulnerable population is 
key to manage the control of the disease 
and guarantee a rational prescription to 
minimize risks.

Key words: Polypharmacy; Chronic 
Disease; Diabetes; Hypertension; Dys-
lipidemia.

Introducción
La Organización Mundial de la Salud 
(oms) define a la polifarmacia como el 
uso simultáneo de más de tres fármacos 
y a la polifarmacia excesiva como el uso 
de más de diez.1 Esta condición incluye 
tanto medicamentos prescritos como 
fármacos de venta libre y suplementos 
alimenticios.2 

En México, la población mayor de 
60 años ha incrementado su prevalencia 
debido a las dinámicas demográficas.3,4 
Se espera que en el año 2050 las personas 
adultas mayores representen 25% de la 
población. Actualmente, 98% de este 
grupo etario utiliza los servicios de salud 
públicos, con el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (imss) cubriendo 38% de 
la demanda, seguido de la Secretaría de 
Salud con 25%.5 

Según la pirámide poblacional por 
grupo de edad y sexo, registrada en el 
diagnóstico de salud de la Unidad de 
Medicina Familiar (umf) No. 9 del imss 
en 2021, se reportaron 40,136 adultos 
mayores, representando 32% de la pobla-
ción total atendida. Este grupo supera a 
la población de 20 a 59 años, que cons-
tituye 29%, con 22% de mujeres y 22% 
de hombres, respectivamente.6

El envejecimiento conlleva cambios 
físicos y deterioro fisiológico, aumen-
tando la susceptibilidad al uso crónico 
de medicamentos, en muchos casos sin 
prescripción médica.7 Al respecto, se 
estima que entre 10% y 20% de los 
ingresos hospitalarios están relacionados 
con efectos adversos de los medicamen-
tos, siendo la polifarmacia el factor más 
frecuentemente asociado.8,9 Ante este 
escenario y las vulnerabilidades que 
implica para este grupo poblacional, la 
polifarmacia se considera un problema 
de salud pública.10

Debido a lo anterior, el objetivo 
de este trabajo consistió en identificar 
los factores asociados a la polifarmacia 
en adultos mayores que acuden a una 
unidad de primer nivel de atención en 
el estado de Guerrero, México. 

Métodos
Se realizó un estudio transversal analíti-
co, de marzo a abril de 2023, en la umf 

No. 9 del imss en Acapulco, Guerrero, 
México. El muestreo fue no probabilís-
tico por conveniencia, participaron 440 
adultos mayores. Se utilizó la fórmula 
para estimar una proporción en pobla-
ciones finitas para el cálculo de tamaño 
de muestra con un nivel de confianza de 
95% y margen de error relativo de 5%. 

Se incluyeron pacientes adscritos a 
esa unidad que aceptaron participar en 
el estudio mediante la firma de consen-
timiento informado, de ambos sexos, 
con una edad >60 años, en cualquier 
turno de atención y que no presentaran 
deterioro cognitivo.

Para la recolección de los datos se 
realizó un cuestionario, para la obtención 
de información sociodemográfica como 
edad, sexo, estado civil, escolaridad y 
enfermedades crónicas al momento del 
estudio, se omitió el nombre en la ficha 
de identificación para proteger los datos 
del participante por lo que solo se le 
identificó con un número de folio y su 
número de seguridad social (nss), esto 
para cotejar la información obtenida 
posteriormente en el expediente clínico 
electrónico. El historial de medicación 
consistió en preguntarle al adulto mayor 
acerca de cuáles medicamentos consu-
mía, con el fin de conocer la cantidad y 
así identificar si presentaba polifarmacia 
y/o polifarmacia excesiva, posteriormen-
te se realizó un cotejo para verificar la 
información con el expediente clínico 
electrónico de cada paciente. 

El análisis estadístico se realizó uti-
lizando una base de datos en Excel 2010 
para Windows. Los datos recolectados 
fueron codificados, digitalizados y anali-
zados en el paquete estadístico spss v.23, 
se obtuvieron frecuencias y porcentajes 
para las variables categóricas. Para las va-
riables numéricas, se estimaron medidas 
de tendencia central y dispersión.
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El cálculo del odds ratio se efectuó 
considerando la polifarmacia como 
variable dependiente dicotómica. Se 
estableció un nivel de significancia esta-
dística con un intervalo de confianza (ic) 
del 95%, considerando significativo un 
valor de p < 0.05. 

El presente estudio fue evaluado 
por el comité local de investigación en 
salud y por el comité local de ética en 
investigación en salud del imss, el cual 
fue autorizado con el número de registro 
R-2023-1101-007.

Resultados
Se estudió una muestra de 440 adultos 
mayores pertenecientes a la umf No. 9, 
con una media de edad de 72 años, un 
valor mínimo de 60 años y máximo de 
103 años. De acuerdo con el sexo preva-
lecieron las mujeres con 58.4% (n= 257), 
respecto al grupo de edad predominaron 
los adultos mayores, de 60 a 69 años con 
43.9% (n= 193) (tabla 1).

En relación con el sexo y la polifar-
macia se observó mayor frecuencia en 
mujeres, tanto en polifarmacia como en 
polifarmacia excesiva (tabla 2).

Se encontró que de la totalidad de 
los pacientes estudiados, 64% (n= 280) 
tuvo polifarmacia, 29% (n= 130) no la 
presentó, mientras que 7% (n= 30) tuvo 
polifarmacia excesiva.

En cuanto al grupo de edad y po-
lifarmacia, se encontró que, de 60 a 79 
años 79.6% (n= 246) presentó polifar-
macia, seguido de los mayores de 80 años 
con 20.4% (n= 63).

Al comparar las variables de esco-
laridad y polifarmacia se identificó que 
los pacientes con escolaridad básica o 
inferior presentaron 78% (n= 241) de 
polifarmacia, mientras que en los de 
escolaridad superior se presentó en 22% 
(n= 68).

Tabla 1. Variables sociodemográficas de los participantes

Tabla 2. Variables sexo y la polifarmacia

Porcentaje Frecuencia
n= 440

Grupos de edad

60 a 69 años 44% 193

70 a79 años 35.5% 156

80 a 89 años 17.1% 76

>90 años 3.4% 15

Estado Civil

Casado 58.6% 258

Viudo 23.2% 102

Soltero 12% 53

Divorciado 5.5% 24

Unión libre 0.7% 3

Escolaridad

Sin Escolaridad 19.5% 86

Primaria 29.5% 130

Secundaria 24% 106

Bachillerato 20% 87

Licenciatura 6.8% 30

Posgrado 0.2% 1

Sexo Sin
polifarmacia

Con
polifarmacia 

% (n)

Polifarmacia 
excesiva Total

Mujer 63.1% (82) 55.4% (155) 66.7% (20) 58.4% (257)

Hombre 36.9% (48) 44.6% (125) 33.3% (10) 41.6% (183)

Tabla 3. Relación de enfermedades crónico-degenerativas 
y polifarmacia

Enfermedades
crónico-degenerativas

Sin polifarmacia 
% (n)

Con polifarmacia 
% (n)

Polifarmacia 
excesiva % (n)

Hipertensión arterial 45.4% (59) 79.3% (222) 90% (27)

Diabetes 12.3% (16) 53.2% (149) 83.3% (25)

Dislipidemia 31.5% (41) 61.8% (173) 83.3% (25)

Osteoartritis 14.6% (19) 30% (84) 30% (9)

Enfermedad
renal crónica 1.5% (2) 10.7% (30) 50% (15)

Enfermedad
reumatológica 0% (0) 8.9% (25) 3.3% (1)

Cardiopatía 0.8% (1) 6.1% (17) 36.7 (11)

Enfermedad
pulmonar obstructiva 1.5% (2) 4.3% (12) 13.3% (4)

Cáncer 0.8% (1) 2.9% (8) 0% (0)

Hepatopatía 0% (0) 1.4% (4) 10% (3)

Evento cerebral 
vascular 0% (0) 1.1% (3) 13.3% (4)

Fibrosis pulmonar 0% (0) 0.4% (1) 0% (0)

Ninguna 20.8% (27) 0% (0) 0% (0)

Otra 12.3% (16) 26.1% (73) 40% (12)

Enriquez-Rodríguez GM y cols.
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Al evaluar las variables correspondien-
tes a enfermedades crónico-degenerativas 
con la polifarmacia y polifarmacia exce-
siva, se encontró que las enfermedades 
de mayor impacto fueron hipertensión 
arterial, dislipidemia, diabetes y osteoar-
tritis (tabla 3).

En el análisis bivariado las enfer-
medades crónicas como diabetes (or 
9.26, ic 95% 5.24-16.36, p <0.001), 
hipertensión arterial (or 5.06, ic 95% 
3.24-7.90, p <0.001), dislipidemia (or 
3.91, ic 95% 2.53-6.05, p <0.001) y 
osteoartritis (or 2.35, ic 95% 1.37-4.01, 
p 0.01) se asociaron estadísticamente con 
la presencia de polifarmacia (tabla 4).

Discusión
La transición demográfica actual ha 
redefinido el perfil de los usuarios en los 
servicios de salud pública en México, 
evidenciando una predominancia de 
adultos mayores con una esperanza de 
vida que supera los 74 años y una mayor 

frecuencia de consulta en mujeres.11Este 
fenómeno, corroborado en nuestro es-
tudio, puede atribuirse tanto a factores 
biológicos como a comportamientos 
propios de género, en que las mujeres 
tienden a un mayor autocuidado y a la 
búsqueda oportuna de atención médica, 
lo que a su vez podría derivar en un 
incremento en la detección y manejo de 
enfermedades crónicas.

La comparación internacional apor-
ta perspectivas sobre la prevalencia de 
polifarmacia. En el estudio llevado a cabo 
por Gutiérrez-Valencia y colaboradores 
se reportó una prevalencia de 27.3% de 
polifarmacia y de 0.9% de polifarmacia 
excesiva en adultos mayores de 65 años, 
utilizando como criterio la ingesta de 
más de cinco medicamentos para defi-
nir polifarmacia y más de diez para la 
polifarmacia excesiva.12 Las discrepancias 
observadas entre estos resultados y los de 
nuestro estudio pueden explicarse, en 
primer lugar, por la utilización de dife-

rentes definiciones ya que mientras esta 
investigación se basó en la definición pro-
puesta por la Organización Mundial de 
la Salud, el estudio referido empleó cri-
terios numéricos específicos que pueden 
subestimar o sobreestimar la magnitud 
del problema. Además, las diferencias 
en estilos de vida y hábitos alimenticios, 
reflejados en el mayor índice de obesidad 
en México en comparación con el estudio 
de Gutiérrez-Valencia, pueden contribuir 
a un mayor número de enfermedades 
crónicas y, en consecuencia, a una mayor 
utilización de medicamentos.

La situación descrita en otro estudio 
transversal refuerza la tendencia observa-
da a nivel mundial, en la que 80% de las 
personas de edad avanzada presentan al 
menos una enfermedad crónica y 50%, al 
menos dos, lo que conduce a un elevado 
consumo de fármacos.13–15 En nuestro 
estudio se constata que las enfermedades 
crónico-degenerativas no transmisibles 
están estrechamente vinculadas a la po-
lifarmacia, dado que más de 90% de los 
pacientes evaluados presentaron al menos 
una condición crónica. Esta asociación 
subraya la necesidad de implementar 
estrategias de manejo farmacológico que 
sean integrales y personalizadas, orien-
tadas a minimizar los riesgos inherentes 
a la polifarmacia, como interacciones 
medicamentosas y efectos adversos, sin 
comprometer la eficacia terapéutica.

La literatura sobre polifarmacia en 
el primer nivel de atención en México es 
escasa y, en diversos casos, desactualiza-
da. Al respecto, un estudio enfocado en 
adultos mayores de 65 años, reportó una 
prevalencia de 66.7% de polifarmacia 
en una muestra de 150 pacientes, con 
una distribución en la que 55.3% fue 
mujer y una edad media de 76 años.16 
Dicho estudio también reveló que el 
nivel educativo predominante era el 

Tabla 4. Análisis bivariado de los factores asociados a la polifarmacia

Variables dependientes Polifarmacia
n

Sin polifarmacia
n Valor p or ic 95%

Edad
60 a 79 años 246 103

0.79 0.94 0.57-1.55
> 80 años 63 28

Escolaridad
Básico 241 81

0.001 0.59 0.44-.78
Superior 68 50

Estado civil
Sin pareja 122 57

0.45 1.18 0.78-1.78
Con pareja 187 74

Hipertensión 
Arterial

Sí 249 59
0.001 5.06 3.24-7.90

No 60 72

Diabetes
Sí 174 16

0.001 9.26 5.24-16.36
No 135 115

Dislipidemia
Sí 198 41

<0.001 3.91 2.53-6.05
No 111 90

Osteoartritis
Sí 92 20

0.001 2.35 1.37-4.01
No 217 111

Polifarmacia en adultos mayores
Aten Fam. 2025;32(2):94-98. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2025.2.91025
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de educación primaria (72%), seguido 
por el analfabetismo (14.7%) y que 
las patologías más comunes incluían 
hipertensión arterial (82.7%), diabetes 
mellitus tipo 2 (50.7%) y cardiopatía 
isquémica (13.3%). A pesar del redu-
cido tamaño muestral y de la diferencia 
temporal de más de una década, estos 
hallazgos guardan similitud con los 
nuestros, lo que sugiere que las inter-
venciones implementadas en el periodo 
transcurrido no han logrado modificar 
significativamente la tendencia en la 
utilización excesiva de fármacos en la 
población adulta mayor en México.17,18

Ante el escenario proyectado para el 
año 2050, en el que se estima que 30% 
de la población mexicana estará com-
puesta por adultos mayores de 60 años o 
más, es imperativo desarrollar investiga-
ciones geriátricas sistemáticas y enfoques 
multidisciplinarios que permitan opti-
mizar la farmacoterapia en este grupo. 
Este desafío no solo tiene implicaciones 
para la reducción de eventos adversos 
relacionados con la polifarmacia, sino 
también para la sostenibilidad y eficien-
cia del sistema de salud en su conjunto. 
La implementación de protocolos de re-
visión de la medicación, la promoción de 
estrategias de prescripción y la educación 
continua de los profesionales de la salud 
son medidas que podrían contribuir a 
mitigar los riesgos asociados y mejorar 
la calidad de vida de los adultos mayores 
en nuestro país.

Entre las limitaciones del estudio 
se destaca que su diseño transversal 
impide establecer relaciones causales. 
Además, al centrarse en pacientes del 
primer nivel de atención, la muestra 
podría no representar adecuadamente 
a toda la población adulta mayor, y la 
dependencia de datos autoinformados 
sobre enfermedades crónicas y consumo 

de medicamentos podría introducir ses-
gos en la interpretación de los hallazgos.

Conclusión
Esta investigación reveló que seis de 
cada diez adultos mayores atendidos en 
el primer nivel de atención presentan 
polifarmacia, siendo las mujeres las más 
afectadas. Asimismo, se identificó que 
las enfermedades crónico-degenerativas, 
en particular la diabetes y la hiperten-
sión arterial, incrementan el riesgo de 
presentar polifarmacia hasta en nueve y 
cinco veces, respectivamente.
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Resumen
Objetivo: analizar las principales características de los artículos más citados publicados en la revista 
médica Atención Familiar del año 2015 a 2023. Métodos: análisis bibliométrico, se seleccionaron 
todos los artículos que fueron citados ≥10 veces (i10-index), se identificó en cada uno de ellos 
temática, tipo de artículo, diseño de estudio y, mediante Google Scholar, se consultó el número de 
veces que fueron citados, cantidad de citas en español y documentos que los citaron (i.e. revistas, 
tesis o libros). Resultados: 74 artículos cumplieron con el criterio de selección, 46% de los artícu-
los abordaron temas de diabetes mellitus, ginecoobstetricia y geriatría, mientras que el porcentaje 
restante se distribuyó en otros tópicos de estudio. Respecto al tipo de artículos 66 (89.2%) corres-
pondieron a trabajos originales, de los cuales 57 (86.4 %) fueron estudios transversales. Los artículos 
acumularon un total de 1910 citas, de las cuales 1735 (90.8%) fueron en documentos en español 
y el porcentaje restante en otros idiomas; 1169 (61.2 %) de los artículos fueron citados en tesis de 
grado y 741 (38.8%) en revistas. Conclusiones: los artículos más citados en Atención Familiar abor-
daron temas de importancia en el primer nivel como diabetes mellitus, ginecoobstetricia y geriatría. 
Predominaron los estudios originales, en su mayoría transversales, y las citas fueron principalmente 
en español, con mayor presencia en tesis. Estos hallazgos reflejaron la influencia de la revista en la 
formación académica y la producción científica en medicina familiar.

Palabras clave: análisis bibliométrico, artículo de revista, medicina familiar, redacción médica, 
publicaciones.
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Summary:
Objective: To analyze the main character-
istics of the most cited articles published in 
the medical journal Atención Familiar from 
2025 to 2023. Methods: A bibliometric 
analysis was conducted, selecting all article 
cited ≥10 times (i10-index). For each ar-
ticle, the topic, type of article, study design, 
and citation count were identified using 
Google Scholar, including the number of 
citations in Spanish and the type of citing 
documents (e.g., journals, theses, or books). 
Results: A total of 74 articles met the se-
lection criteria. Of these, 46% addressed 
topics related to diabetes mellitus, obstetrics 
and gynecology, and geriatrics, while the 
remaining articles covered other subjects. 
Regarding article types, 66 (89.2%) were 
original research articles, of which 57 
(86.4%) were cross-sectional studies. The 
articles accumulated 1,910 citations, with 
1,735 (90.8%) appearing in documents 
in Spanish, while the remaining citations 
were in other languages. A total of 1,169 
citations (61.2%) appeared in graduate 
theses, while 741 (38.8%) were cited in 
journals. Conclusions: the most cited 
articles in Atención Familiar focused on 
primary care topics such as diabetes 
mellitus, obstetrics and gynecology, 
and geriatrics. Original studies, primar-
ily cross-sectional, predominated. Most 
citations were in Spanish, with a strong 
presence in academic theses. These find-
ings reflect the journal’s influence on 
academic training and scientific produc-
tion in family medicine.

Key words: Bibliometric Analysis; Jour-
nal Article; Family Medicine; Medical 
Writing; Publications.

Introducción
La investigación biomédica desempeña 
un papel fundamental en la transfor-

mación de los sistemas de salud y en la 
mejora continua de la práctica clínica. 
A través de la generación y difusión de 
nuevos conocimientos, es posible no 
solo profundizar en la comprensión 
de enfermedades y sus determinantes, 
sino también orientar la adopción de 
estrategias de prevención, diagnóstico 
y tratamiento basadas en la mejor evi-
dencia disponible.1,2 En el proceso de 
construcción del conocimiento, las re-
vistas científicas sirven como plataformas 
para la comunicación de hallazgos, el 
intercambio de ideas y la crítica construc-
tiva; en el ámbito médico, esto incide en 
la calidad de la atención y en la mejora 
de los sistemas de salud.3-6

La medicina familiar se ha conso-
lidado como un pilar de los sistemas de 
salud, ya que promueve la prevención 
y el manejo oportuno de enfermedades 
crónicas y agudas, la educación sanitaria 
y la continuidad de la atención.7 Para 
sostener y fortalecer este modelo, se re-
quiere una producción científica sólida 
que oriente tanto la formación de nuevos 
profesionales como la toma de decisiones 
informadas.8 En este contexto, las revistas 
de medicina familiar ofrecen un espacio 
especializado para difundir los resultados 
de nuevas investigaciones por lo que el 
análisis de la producción científica en 
esta y otras disciplinas médicas debe ser 
un aspecto complementario en su con-
solidación y avance.9-12 

Los análisis bibliométricos se han 
constituido como una herramienta 
esencial para evaluar cuantitativamente 
el impacto y la calidad de la producción 
científica. Su aplicación permite, entre 
otros aspectos, identificar ejes temáticos 
más recurrentes, determinar tendencias 
de investigación, analizar la colabora-
ción científica e identificar índices de 
citación.12 Si bien el recuento de citas 

no es un indicador absoluto de calidad, 
ofrece información valiosa acerca de la 
utilidad, pertinencia y proyección de 
los contenidos científicos, en función de 
cuántos autores toman como referencia 
un determinado trabajo para sustentar o 
discutir sus investigaciones.

No obstante lo anterior, en México 
existen diversos vacíos relacionados con 
el abordaje bibliométrico dentro de las 
revistas de medicina familiar que se 
editan en el país,12-15 por lo que tener 
un referente en cuanto a los aspectos de 
citación puede contribuir a evaluar de 
manera sistemática la relevancia y el im-
pacto de las investigaciones publicadas, 
así como a identificar patrones temáticos 
y tipos de estudio de importancia que 
configuran esta disciplina.16-18 Asimismo, 
la caracterización del tipo de documentos 
que citan trabajos más relevantes en esta 
disciplina médica puede contextualizar el 
tipo de audiencia que consulta e incor-
pora dentro de su acervo bibliográfico las 
investigaciones publicadas en las revistas 
de medicina familiar.

Dado el contexto referido, el objeti-
vo de este trabajo consistió en analizar las 
principales características de los artículos 
más citados publicados en la revista mé-
dica Atención Familiar de los años 2015 
a 2023.

Métodos
Se realizó un estudio bibliométrico. Se 
analizaron las principales características 
de los artículos más citados en Atención 
Familiar, este criterio fue definido por 
los autores como aquellos artículos que 
acumularon al menos 10 citas (i10-
index) en Google Scholar. En bases como 
Scopus y Web of Science, la cantidad de 
citas de la revista es más limitada por lo 
que estas bases no fueron consideradas 
en el presente análisis. 

Dávila-Mendoza R y col. 
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Para la selección de los artículos, 
se incluyeron aquellos que cumplieron 
con el umbral mínimo de citaciones 
y se excluyeron los que no contaban 
con información completa sobre el 
número de citas o las fuentes que los 
referenciaron. Se analizaron diversas 
variables, como el tipo de artículo (i.e 
originales, de revisión, especiales o 
cartas al editor), diseño del estudio (i.e. 
transversal, casos y controles, cohortes, 
cuasi-experimentales, cualitativos y 
validación de pruebas diagnósticas). 
Adicionalmente, se identificaron las 
principales temáticas abordadas en cada 
artículo y se agruparon en categorías es-
pecíficas. Este enfoque permitió evaluar 
patrones temáticos, metodológicos y de 
impacto académico dentro del campo de 
la medicina familiar.

La recopilación de datos incluyó 
el número total de citas por artículo, 
la distribución de citas según el idioma 
(español u otros) y el tipo de documento 
que las contenía, como revistas, tesis o li-
bros. La información se organizó en hojas 
de cálculo de Microsoft Excel 2022, en 
la que se realizó un análisis descriptivo 
utilizando frecuencias y porcentajes para 
resumir las características principales de 
los artículos.

Debido a que esta investigación 
no implicó la recopilación de datos 
personales, el uso de registros médicos 
ni la participación de pacientes, y con-
siderando que la información analizada 
provino de fuentes de acceso abierto, no 
se requirió la aprobación de un comité 
de ética. 

Resultados
74 artículos cumplieron con el criterio 
de selección, 46 % de los artículos abor-
daron los temas de diabetes mellitus, 
ginecoobstetricia y geriatría; el porcenta-

Figura 1. Temática de los artículos más citados en la revista
Atención Familiar 2015-2023

Enfermedades crónico
degenerativas (n= 23)

Geriatría
(n= 9)

Ginecología
y obstetricia (n= 9)

Medicina familiar
y preventiva (n= 9)

Cáncer
(n= 4)

Enfermedades 
infecciosas (n= 3)

Adicciones 
(n= 3)

Fatiga
laboral
(n= 3)

Otros
(n= 3)

Uso de me-
dicamentos 

(n= 2)

Trastornos
mentales (n= 7)

Tabla 1. Características de las citas por año de los artículos más citados 
de la revista Atención Familiar

Año Artículos 
citados

Número
de citas

Citas
en español

Citas
en inglés

Citas en otro 
idioma

Citas
en revistas

Citas
en tesis

2015 14 496 454 38 4 217 279

2016 18 609 550 55 4 222 387

2017 20 434 388 44 2 160 274

2018 11 202 189 11 2 69 133

2019 7 115 105 10 0 43 72

2020 2 26 21 4 1 14 12

2021 2 28 28 0 0 16 12

Total 74 1910 1735 162 13 741 1169
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je restante se distribuyó en otros tópicos 
de estudio como obesidad, cáncer, adic-
ciones, entre otros (figura 1).

Respecto al tipo de artículos 66 
(89.2 %) de ellos correspondieron a 
artículos originales, 6 (8.1%) fueron 
revisiones, un artículo especial (1.3%) 
y una carta al editor (1.3%),

En relación con los artículos ori-
ginales, 57 (86.4 %) correspondieron 
a estudios transversales, 5 (7.6 %) 
cuasi-experimentales, mientras que el 
porcentaje restante se distribuyó en 
otros tipos de estudio (casos y contro-
les, cualitativo y validación de prueba 
diagnóstica).

Los artículos acumularon un to-
tal de 1910 citas, de las cuales 1735 
(90.8%) se citaron en documentos en 
español y el porcentaje restante en otros 
idiomas; 1169 (61.2%) de los artículos 
fueron citados en tesis de grado y 741 
(38.8%) en revistas (tabla 1).

Los artículos más citados (≥10 
veces) en Atención Familiar abordaron 
principalmente temas de salud pública 
y enfermedades crónicas de alta preva-
lencia en el primer nivel de atención. 
Destacaron estudios sobre métodos 
anticonceptivos en adolescentes, estrés 
y depresión en pacientes con enferme-
dades crónicas, estilo de vida y control 
glucémico en diabetes mellitus, así 
como funcionalidad familiar en adultos 
mayores. La mayoría fueron estudios 
transversales y reflejaron un interés pre-
dominante en factores psicosociales y su 
impacto en la salud. La tabla 2 presenta 
los títulos, número de citas y el tipo de 
estudio de estos artículos. 

Discusión
La evaluación de las citas acumuladas 
en los artículos de revistas científicas 
constituye una herramienta esencial para 

comprender el impacto y la influencia de 
las publicaciones dentro de un campo 
específico. En el contexto de la investiga-
ción propuesta, el análisis bibliográfico 
se empleó para seleccionar los artículos 
más citados de la revista Atención Fami-
liar y examinar sus características clave.

Los hallazgos de este estudio evi-
dencian el impacto y las tendencias 
temáticas de los artículos más citados 
publicados en Atención Familiar durante 
el periodo referido. En primer lugar, 
se identificó que casi la mitad de los 
artículos abordó temas vinculados con 
diabetes mellitus, ginecoobstetricia y 
geriatría, lo cual subraya la prioridad 
que estas áreas revisten en el campo de 
la medicina familiar y de la atención 
primaria de la salud. Esta concentración 
temática coincide con otros análisis 
bibliométricos realizados en los que las 
enfermedades crónicas, la salud repro-
ductiva y el envejecimiento son tópicos 
recurrentes de interés para la comunidad 
médica familiar.12 

Los resultados también eviden-
ciaron que la mayoría de los artículos 
(89.2%) correspondió a investigacio-
nes originales y que, dentro de este 
grupo, predominó el diseño transversal 
(86.4%). Este hallazgo, concuerda con 
la naturaleza misma de la práctica de la 
medicina familiar, en la cual se realizan 
aproximaciones basadas en la identifi-
cación de problemas de salud pública 
en poblaciones concretas y, a menudo, 
en periodos de tiempo específicos.12 No 
obstante, esta prevalencia de estudios 
transversales podría interpretarse como 
una limitación intrínseca en la produc-
ción científica, ya que dichos diseños no 
permiten establecer relaciones causales 
y se circunscriben mayormente a la 
descripción de prevalencias o asociacio-
nes entre variables.93 Sin embargo, su 

utilidad en el primer nivel de atención 
es importante, dado que constituyen 
el primer paso para la delimitación de 
problemas prioritarios y la planeación 
de estudios analíticos o ensayos clínicos 
subsecuentes que ofrezcan evidencia de 
mayor nivel para la toma de decisiones 
clínicas y de salud pública.

Un aspecto relevante fue el número 
de citas acumuladas, con un predomi-
nio de citas en documentos en español 
(90.8%). Este hecho podría atribuirse a 
la posición de la revista Atención Familiar 
como referente para instituciones forma-
doras de recursos humanos en salud 
—particularmente en países hispanoha-
blantes— y a la pertinencia contextual 
de sus contenidos para la práctica clínica 
local. Por otro lado, el menor porcentaje 
de citas en inglés u otros idiomas sugiere 
que el alcance internacional de la revista 
podría potenciarse más. Si bien la revista 
a partir del año 2022 incorporó diversas 
traducciones al inglés de los artículos pu-
blicados, se requiere de más tiempo para 
determinar su impacto en la comunidad 
angloparlante. Aunado a lo anterior se 
requiere fomentar la visibilidad y la 
indexación en bases de datos internacio-
nales, esto podría contribuir a captar a 
una mayor audiencia y, potencialmente, 
a aumentar su impacto bibliométrico.

Otro punto a considerar fue que el 
mayor número de citas (61.2%) provino 
de tesis de grado, lo cual subraya la im-
portancia de la revista como referente en 
la formación de recursos humanos en sa-
lud. Esta cifra sugiere que los contenidos 
de la revista han sido utilizados como 
referencia en diversos trabajos de inves-
tigación, lo que podría estar relacionado 
con su percepción de relevancia y fiabi-
lidad en el ámbito académico, además 
de servir como sustento para revisiones 
teóricas y proyectos de intervención en 
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Tabla 2. Artículos más citados de la revista Atención Familiar en el periodo 2015-2023

Año Título No.
de citas

Tipo de 
estudio

o artículo

2015 Conocimiento y uso de métodos anticoncep-
tivos en adolescentes de un centro de salud.19 161 Estudio

transversal

2016
Estrés y depresión asociados a la no 
adherencia al tratamiento en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2.20 

88 Estudio
transversal

2015
Estilo de vida y control glucémico en pa-
cientes con Diabetes Mellitus en el primer 
nivel de atención.21

77 Estudio
transversal

2016
Depresión y funcionalidad familiar en 
adultos mayores de una unidad de medicina 
familiar de Guayalejo, Tamaulipas, México.22

77 Estudio
transversal

2017

Nivel de adherencia terapéutica en pacien-
tes con hipertensión arterial: experiencia 
en una unidad de medicina familiar de 
Zapopan, Jalisco, México.23

76 Estudio
transversal

2017
Análisis y perfiles del consumo de drogas 
en adolescentes: percepción del apoyo 
familiar y valoración de consecuencias.24

72 Estudio
transversal

2016 Percepción de la funcionalidad familiar y 
el consumo de alcohol en adolescentes.25 57 Estudio

transversal

2015
Prevalencia del síndrome de desgaste 
profesional en médicos residentes de un 
hospital de Mérida, Yucatán, México.26

54 Estudio
transversal

2016
Prevalencia de adherencia terapéutica en 
pacientes hipertensos con el uso del cues-
tionario Martín-Bayarre-Grau.27

54 Estudio
transversal

2016 Dependencia funcional y percepción de 
apoyo familiar en el adulto mayor.28 52 Estudio

transversal

2015

Calidad de vida y funcionalidad familiar 
en adolescentes embarazadas derecho- 
habientes de una unidad de medicina 
familiar del estado de Sonora, México.29

51 Estudio
transversal

2016
Prevalencia de síntomas depresivos en 
estudiantes de la licenciatura en Medicina 
de Puebla, México.30

41 Estudio
transversal

2018
Prevalencia de neuropatía diabética en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 en una 
clínica regional del Estado de México.31

36 Estudio
transversal

2016
Prevalencia de enfermedad periodontal en 
embarazadas de una unidad de medicina 
familiar de Acapulco, Guerrero.32

35 Estudio
transversal

2018

Apoyo familiar y control glucémico en 
pacientes con diabetes tipo 2 en una 
unidad de medicina familiar de Acapulco, 
Guerrero, México.33

34 Estudio
transversal

2016
Prevalencia de bacteriuria en pacientes 
embarazadas de una unidad de medicina 
familiar del Estado de México.34 

33 Estudio
transversal

2019 Prevalencia de obesidad y ganancia de peso 
en mujeres embarazadas.35 30 Estudio

transversal

2016
Perfil clínico y social de pacientes con 
tuberculosis en una unidad de medicina 
familiar de Reynosa, Tamaulipas, México.36

28 Estudio
transversal

2015
Nivel de empatía en médicos del servicio 
de urgencias de un hospital público de la 
ciudad de México.37 

24 Estudio
transversal

2015 Funcionalidad familiar en pacientes con 
anorexia nerviosa y bulimia.38 24 Artículo

de revisión

2016
Factores de riesgo que retrasan la participa-
ción en el programa “Detección oportuna 
de cáncer cervicouterino”.39

23 Casos
y controles

2017
Asociación entre obesidad y depresión in-
fantil en población escolar de una unidad de 
medicina familiar en Morelia, Michoacán.40

23 Estudio
transversal

2017
Efecto de una intervención educativa sobre 
los parámetros bioquímicos de pacientes dia-
béticos de un servicio médico institucional.41

23
Estudio

Cuasiexperi-
mental

2016 Prevalencia de depresión y dislipidemia en un 
grupo de adolescentes obesos mexicanos.42 22 Estudio

transversal

2017 Prevalencia de Candida albicans y su rela-
ción con cambios en el pH vaginal.43 22 Estudio

transversal

2018
Evaluación del desempeño del Finnish Dia-
betes Risk Score (findrisc) como prueba 
de tamizaje para diabetes mellitus tipo 2.44

22
Validación
de prueba

diagnóstica

2017 Calidad de vida y capacidad funcional en 
pacientes con artritis reumatoide.45 21 Estudio

transversal

2017

Evaluación del apego a la Guía Práctica 
Clínica de control prenatal en adolescentes 
en una unidad de medicina familiar de 
Morelia Michoacán, México.46

21 Estudio
transversal

2015 Análisis de costos de la polifarmacia en 
ancianos.47 20 Estudio

transversal

2016

Modificación de indicadores clínicos en 
pacientes con prediabetes o Diabetes 
Mellitus tipo 2 por medio de un programa 
educativo.48

19
Estudio

Cuasiexperi-
mental

2017
Asociación del índice de desarrollo humano 
y diabetes mellitus tipo 2 en unidades de me-
dicina familiar del estado San Luis Potosí.49

19 Estudio
transversal

2018
Detección de polifarmacia y prescripción po-
tencialmente inapropiada en el adulto mayor 
en una unidad de medicina familiar.50 

19 Estudio
transversal

2019

Nivel de conocimientos sobre infecciones 
respiratorias agudas en madres de niños 
menores de cinco años en una unidad de 
medicina familiar.51

19 Estudio
transversal

2016
Medicamentos potencialmente inapropia-
dos: conceptos de utilidad clínica para el 
médico familiar.52

18 Artículo
especial

2017
Satisfacción de pacientes del módulo Dia-
betimss y su asociación al control glucémico 
en una unidad de medicina familiar.53

18 Estudio
transversal
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2018
Frecuencia de automedicación en pacientes 
adscritos a un hospital general de zona con 
medicina familiar en Hidalgo, México.54

18 Estudio
transversal

2019 Trastorno del espectro autista: una revisión 
para el médico de primer nivel de atención.55 18 Artículo

de revisión

2015 Prevalencia de Burnout en trabajadores de 
un centro de salud.56 17 Estudio

transversal

2015
Alcances de una estrategia educativa en 
pacientes diabéticos de una unidad de 
medicina familiar.57

17
Estudio

Cuasiexperi-
mental

2016
La comunicación médico paciente: ¿reto 
para el paciente geriátrico o para el médico 
familiar?58

17 Artículo
de revisión

2018 Cáncer gástrico.59 17 Artículo
de revisión

2019
Prevalencia de factores y estratificación de 
riesgo cardiovascular en personal que labo-
ra en una Unidad de Medicina Familiar.60

16 Estudio
transversal

2021 Crisis familiares normativas.61 16 Artículo
de revisión

2016 Trastornos podiátricos, riesgo de caídas y 
dolor en adultos mayores.62 15 Estudio

transversal

2017
Valoración de la capacidad funcional en 
ancianos mayores de 70 años con la escala 
Short Physical Performance Battery.63

15 Estudio
transversal

2018
Perfil epidemiológico de adolescentes emba-
razadas adscritas a una unidad de medicina 
familiar en Morelia, Michoacán, México.64

15 Estudio
transversal

2017 Nivel de insomnio no orgánico posterior a 
una estrategia de higiene del sueño.65 14

Estudio
Cuasiexperi-

mental

2017
Identificación de competencias en pro-
moción de salud en médicos de familia de 
Cuba. Estudio cualitativo.66

14 Estudio
cualitativo

2017

Efecto de una estrategia educativa 
sobre el estado nutricional y lectura de 
información nutricional en escolares con 
sobrepeso-obesidad.67

14
Estudio

Cuasiexperi-
mental

2017
Aptitud clínica del médico familiar sobre 
preeclampsia-eclampsia en la unidad de 
medicina familiar no. 94 del imss.68

13 Estudio
transversal

2017
Inercia clínica en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 en una unidad de medicina 
familiar de Acapulco, Guerrero, México.69

13 Estudio
transversal

2020 Ideación suicida y su asociación con el 
apoyo social percibido en adolescentes.70 13 Estudio

transversal

2020 Abordaje integral del adulto mayor: una 
mirada desde la atención primaria.71 13 Editorial

2017 Tabaquismo y atipias celulares cérvico-
vaginales.72 12 Estudio

transversal

2017
Medicina defensiva: evaluación de su 
práctica en unidades de medicina familiar 
de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México.73

12 Estudio
transversal

2017
Apoyo social a mujeres con cáncer de 
mama en una unidad de medicina familiar 
de la Ciudad de México.74

12 Estudio
transversal

2019
Calidad de vida en adultos mayores con 
diabetes mellitus tipo 2 en un centro de 
salud en Villahermosa, Tabasco, México.75

12 Estudio
transversal

2021
Características clínicas y epidemiológicas 
de cáncer de mama en un hospital general 
de zona de Cuernavaca, México.76 

12 Estudio
transversal

2015 Funcionalidad familiar en pacientes pediá-
tricos con leucemia linfoblástica aguda.77 11 Estudio

transversal

2018

Diabetimss: impacto del programa en 
el control metabólico de pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en una unidad de 
medicina familiar.78

11 Estudio
transversal

2015 El papel del liderazgo en la gestión médica.79 10

2015 Uso de psicofármacos en un grupo de 
adultos mayores de Rosario, Argentina.80 10 Estudio

transversal

2015 Estilos educativos parentales y embarazo 
en adolescentes.81 10 Estudio

transversal

2015

Conocimiento sobre los factores de riesgo 
cardiovascular y grado de control de la 
Diabetes Mellitus tipo 2 en un grupo de 
diabéticos españoles.82

10 Estudio
transversal

2016 Factores asociados a la depresión en pacien-
tes bajo tratamiento con hemodiálisis.83 10

Estudio
de casos

y controles

2016
Conflictos intergeneracionales en abuelas 
cuidadoras de una clínica de medicina 
familiar de la Ciudad de México.84

10 Estudio
transversal

2016 La Medicina Familiar como especialidad 
médica: percepción de otros especialistas.85 10 Estudio

transversal

2017
Prescripción farmacológica inapropiada en 
adultos mayores con síndrome metabólico 
en la unidad de medicina familiar No. 31.86

10 Estudio
transversal

2017
Autorregulación de hábitos alimenticios 
en médicos residentes de medicina familiar 
con sobrepeso u obesidad.87

10 Estudio
transversal

2018
Nivel de conocimiento sobre cáncer cervi-
couterino en mujeres de 15 a 49 años en 
una unidad de medicina familiar.88 

10 Estudio
transversal

2018

Factores predisponentes para ideación sui-
cida e intento de suicidio en adolescentes 
adscritos a un Hospital General de Zona 
de Irapuato, Guanajuato, México.89

10 Estudio
transversal

2018

Adherencia al tratamiento y su relación 
con el control metabólico en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2, en una unidad de 
medicina familiar en Cuernavaca, Morelos, 
México.90

10 Estudio
transversal

2019
Impacto del estilo de vida en el descon-
trol glucémico en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2.91

10 Estudio
transversal

2019
Abordaje del paciente con traumatismo 
craneoencefálico: un enfoque para el médi-
co de primer contacto.92

10 Artículo
de revisión

104
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programas de pregrado y posgrado. El 
entorno académico, especialmente en 
América Latina, fomenta la consulta de 
publicaciones de interés local o regional 
que, de forma más directa, abordan la 
realidad epidemiológica y sociocultural 
de cada país. De esta manera, los profe-
sionales en formación pueden alinear sus 
trabajos con las principales problemáti-
cas de salud identificadas en su ámbito 
de acción.12-15 

La variabilidad anual en el número 
de citas es otro aspecto que necesita ser 
señalado ya que se observó un mayor 
volumen de citas en el año 2016 y una 
menor cantidad en los años recientes. 
Este fenómeno puede explicarse debido 
al tiempo de exposición de los artículos 
en el cual necesitan más tiempo para 
ser detectados, leídos, interpretados 
y, posteriormente, citados en nuevas 
investigaciones o trabajos académicos. 
De tal forma que los artículos publica-
dos en años más recientes tienen menos 
oportunidades de acumular citas simple-
mente por haber estado menos tiempo 
en circulación. Aunado a lo anterior es 
posible que la emergencia sanitaria por 
covid-19 iniciada en 2020, haya reo-
rientado los enfoques de investigación 
y la atención de la comunidad acadé-
mica hacia otros temas (por ejemplo, 
enfermedades infecciosas emergentes), 
limitando temporalmente la citación en 
áreas tradicionales.94 

El contenido temático de los tra-
bajos con mayor número de citas (≥10) 
refuerza la idea de que la revista se 
concentra en las necesidades reales de la 
medicina familiar y la atención primaria: 
diabetes mellitus, manejo de enferme-
dades crónicas, adherencia terapéutica, 
funcionalidad familiar y salud mental 
en diferentes etapas de la vida (ado-
lescentes, adultos y adultos mayores). 

Estas áreas coinciden con las proble-
máticas que generan mayor carga de 
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, 
como la diabetes tipo 2 y los trastornos 
mentales.95-98Además, los resultados so-
bre ginecoobstetricia y temas específicos 
como métodos anticonceptivos en ado-
lescentes o control de enfermedades en 
embarazadas resaltan la transversalidad 
de la medicina familiar, que debe respon-
der a grupos poblacionales vulnerables 
con particular atención a la prevención 
y a la educación para la salud.99.100  

Respecto a los estudios cuasi-expe-
rimentales, cualitativos y de validación 
de pruebas diagnósticas, aunque su 
proporción fue baja, representan un 
avance en la generación de evidencia 
aplicada, ya que evalúan intervenciones 
concretas y permiten aproximarse a la 
utilidad de herramientas diagnósticas. 
Este tipo de investigaciones puede 
tener un fuerte impacto en la práctica 
clínica, especialmente si se desarrolla 
en contextos con recursos limitados, en 
los que la implementación de interven-
ciones de bajo costo y alta efectividad es 
prioritaria para la sostenibilidad de los 
sistemas de salud.101,102 Todo esto sugiere 
la necesidad de fortalecer la producción 
de investigaciones con metodologías 
más robustas (cohortes longitudinales, 
ensayos clínicos y estudios multicén-
tricos) para afianzar el aporte científico 
de la revista a la práctica de la medicina 
familiar. 

Una limitación de este trabajo 
fue el consultar únicamente trabajos 
citados en Google Scholar. Aunque esta 
plataforma ofrece una amplia cobertura 
de documentos académicos, no está 
exenta de sesgos y duplicaciones ya que 
puede reportar citas de publicaciones 
informales y o con procesos de revisión 
por pares limitados. Asimismo, no se 

exploró la calidad metodológica de los 
estudios originales lo cual podría reforzar 
su impacto.

Conclusión
Los artículos más citados se centraron en 
problemáticas prevalentes en medicina 
familiar, como diabetes, salud reproduc-
tiva y atención al adulto mayor, con un 
marcado uso de estudios transversales. 
La alta proporción de citas en español 
y su presencia mayoritaria en tesis de 
grado pone de manifiesto la relevancia 
de la revista como fuente formativa en 
contextos hispanohablantes. Este análisis 
subraya la importancia de continuar 
fortaleciendo la calidad y diversidad 
metodológica de las investigaciones 
publicadas, así como de impulsar su 
difusión internacional para maximizar 
el impacto científico y clínico de sus 
hallazgos.
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Summary
Objective: To evaluate the effect of a psychoeducational intervention on the level of mental health 
knowledge of undergraduate medical interns, and to know their opinion about this activity. Meth-
ods: randomized controlled trial with mixed approach. Seventy undergraduate medical interns 
participated, divided into two groups: intervention and control. The first group participated in 
theoretical sessions and cognitive-behavioral strategies. The level of knowledge about mental health 
before and after the intervention was evaluated, and the opinion of those who were intervened was 
obtained by means of open-ended questions. Means and comparison of means, Student’s t-test and 
qualitative analysis of the open questions were obtained. Results: in the first evaluation the mean 
score of the intervention group was 4.6, and that of the control group was 5.0 (mean difference: 
-0.48, p= 0.09), after the educational intervention the mean of the intervention group was 8.17, 
and that of the control group was 5.10 (mean difference: 3.077, p= 0.00). In the qualitative analysis 
it was identified that the students improved important aspects of their mental health and consider 
this type of strategies necessary during their education. Conclusion: the students who participated 
in the psychoeducational intervention showed improvement in the level of knowledge about mental 
health issues and improved the perception of their emotional state.

Key words: Mental Health; Medical Education; Clinical Clerkship; Cognitive Behavioral Therapy.
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Resumen
Objetivo: evaluar el efecto de una 
intervención psicoeducativa sobre el 
nivel de conocimiento en salud men-
tal de médicos internos de pregrado 
y conocer su opinión acerca de esta 
actividad. Métodos: ensayo contro-
lado aleatorizado con enfoque mixto. 
Participaron 70 médicos internos de 
pregrado divididos en dos grupos: 
intervención y control, el primero 
participó en sesiones teóricas y estrate-
gias cognitivo-conductuales. Se evaluó 
el nivel de conocimiento sobre salud 
mental antes y después de la interven-
ción y mediante preguntas abiertas se 
conoció la opinión de quienes fueron 
intervenidos. Se obtuvieron medias y 
comparación de medias, prueba t de 
Student y se realizó análisis cualitativo 
de las preguntas abiertas. Resultados: 
en la primera evaluación la media de 
calificación del grupo de intervención 
fue de 4.6 y la del grupo de control 
de 5.0 (diferencia de medias: -0.48, 
p= 0.09), posterior a la intervención 
educativa la media del grupo de inter-
vención fue 8.17 y del grupo control 
5.10 (diferencia de medias: 3.077, 
p= 0.00). En el análisis cualitativo se 
identificó que los alumnos mejora-
ron aspectos importantes de su salud 
mental y consideran necesarias este 
tipo de estrategias durante su forma-
ción. Conclusión: los alumnos que 
participaron en la intervención psi-
coeducativa presentaron mejoría en el 
nivel de conocimiento sobre temas de 
salud mental y mejoraron la percepción 
sobre su estado emocional.

Palabras clave: salud mental, educación 
médica, pasantía clínica, terapia cogniti-
vo conductual.

Introduction
Mental health is defined as a state of psy-
chological well-being that allows people 
to cope with life’s stressful moments, 
develop all their abilities, learn, work 
well, and contribute to the betterment 
of their community.1 In 2019, one in 
eight people in the world suffered from a 
mental disorder,2 and these are the lead-
ing causes of years lived with disability 
in America.3 

In Mexico, in 2017 about 50% of 
people reported the presence of feelings 
of worry or nervousness,4 while the preva-
lence of mental disorders and addictions 
was 19.9%5 reported in 2022. Fuentes et 
al.6 reported conditions during medical 
internship such as poor nutrition, little 
rest, and sleep and teaching hours, in 
addition to high workload, very long 
hours, and in some cases harassment and 
bullying, which may increase the risk of 
presenting mental disorders.

In 2015, a prevalence of 28.8% of 
depressive symptoms was reported in 
medical students in training, interns, 
and residents in the United States, Asia, 
Europe, South America, and Africa.7 In 
Mexico, high rates of mental disorders 
have been found in medical interns 
(MIPs). At the National Autonomous 
University of Mexico, 22% of potential 
cases of mental disorders were found.8 
Depression has a prevalence between 
20.8%, and 30%,9-12 anxiety between 
54% and 80%,10,11,13 while burnout 
syndrome between 16%, and 70%.14-16 
These disorders may increase during 
undergraduate internship.16,17

Psychoeducation is the process by 
which the person has the opportunity to 
develop his or her own potential based 
on the discovery of his or her strengths. 
This process leads to being able to analyze 
and face everyday situations in a more 

adaptive way than before.18 It is one of 
the tools mentioned in the Early Detec-
tion and Mental Health Care Program 
for Undergraduate Medical Interns and 
Medical Social Service Interns of the 
Ministry of Health.19

Evidence shows that psychoedu-
cation benefits the mental health of 
physicians-in-training. Psychoedu-
cational and cognitive-behavioral 
interventions have reduced stress, impro-
ved coping skills, and decreased anxiety 
and depressive symptoms. In addition, 
mental health clinics for residents have 
been established, focusing on suicide 
prevention and timely care.20-22 However, 
the aforementioned strategies are scarce 
and not routinely implemented, so we 
set the following objective: to evaluate 
the effect of a psychoeducational inter-
vention on the level of mental health 
knowledge of medical residents, and to 
know their opinion about this activity.

Methods
A mixed methods randomized controlled 
trial was conducted in the Undergraduate 
Medical Internship of General Regional 
Hospital No. 1 Vicente Guerrero (hgr-
1vg) of the Mexican Institute of Social 
Security (imss) in Acapulco, Guerrero, 
during April 2022. All students who 
responded to the invitation to participate 
in the study were included; those who 
were not in the hospital due to vacation 
or disability were excluded. A total of 70 
undergraduate medical interns participa-
ted, divided into two groups: 27 in the 
intervention group and 43 in the control 
group. Group assignment was randomi-
zed, stratified by rotation service; for this 
purpose, each participant was assigned a 
sheet of paper, which was entered into a 
raffle, from which 27 students were blindly 
selected for the intervention group.
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After an explanation and the signing of the informed 
consent by the participants, an initial assessment test was 
administered. At the end of the initial evaluation, members 
of the intervention group were invited to participate in a 
mental health course-workshop; the objectives, content to be 
reviewed, duration, and didactic techniques were explained to 
them. Constructivist and meaningful learning theories were 
considered.23,24 The control group was informed that another 
evaluation would take place at a later date.

The course-workshop took place over nine hours across five 
days; of which five hours were theoretical, and the remaining 
hours were experiential activities based on cognitive-behavioral 
strategies. The second evaluation of both groups was conducted 
the following week. 

The teaching strategies employed during the intervention 
were: presentations of mental health topics by a resident family 
medicine doctor, with each theoretical session complemented by 
cognitive-behavioral techniques experienced and performed by 
the students, coordinated by the clinical psychologist, specialist 
in cognitive-behavioral therapy and master’s degree in humanis-
tic psychotherapy, affiliated with the Health Worker Prevention 
and Promotion Services for imss Workers (sppstimss) of the 
hgrvg (Table 1).

The activities were conducted in the hospital’s education 
classrooms and were supervised by an attending physician 
specialized in family medicine, who was responsible for the 
project, as well as by the Clinical Coordination of Education 
and Health Research at the hospital.  

A 35-item multiple-choice questionnaire was developed 
to assess knowledge of mental health, covering topics such as 
anxiety, depression, stress, addictions, intimate partner violence, 
coping techniques, burnout, resilience, and grief. The question-
naire was validated by experts and reviewed by three medical 
specialists trained in teaching and research methodology, who 
were also involved in clinical practice, teaching, and research. 
An initial review was conducted during which feedback was 
received, and revisions were made. A second round followed to 
approve the corrections. After this, a pilot test was conducted 
with ten eighth-semester medical students to confirm question 
clarity and comprehension.

The following scale was used to classify the students’ level 
of knowledge according to the percentage of questions answered 
correctly: 80-100: high, 60-79: medium, and 59 or less: low. 
In the second evaluation, the intervention group was given a 
written interview consisting of five open-ended questions to 
gather their opinions about the psychoeducational strategy. 

Data analysis was conducted using spss v. 23, including 
frequencies, means, means comparison, and Student’s t-test for 
two independent samples. A qualitative analysis of the open-
ended responses was performed through manual categorization 
of analytical units, starting with transcription, organization, 
and text reduction.

The research protocol was reviewed by the local health 
research committee and the local health research ethics 
committee of the imss, approved under registration number 
R-2021-1102-012. Participation was voluntary; participants 

Table 1. Content and Didactic Strategies Used in the Psychoeducational 
Intervention on Mental Health for Undergraduate Medical Interns

Content Didactic and Cognitive-Behavioral Strategies 

Session 1: Anxiety
Depression

· PowerPoint presentation of the topic
· Discussion with Q&A
· Physical relaxation techniques
· Breathing control techniques
· Mental relaxation and meditation techniques
· Hand Fan Breathing Exercise
· Mandala drawing
· Bio-dance
· Blind walking
· Dance in pairs 

Session 2: Stress
Addictions

Session 3: Intimate Partner Violence 
Coping Techniques

Session 4: Burnout
Resilience

Session 5: Grief



signed the informed consent form and 
were informed that they could withdraw 
from the study at any time.

Results
A total of 70 undergraduate medical 
interns participated, with an average age 
of 23.6 years (range: 22 to 29 years). 
Women comprised 55.7% (n = 39) of 
the participants. The intervention group 
included 38.5% (n = 27) of the interns. 
Due to their rotation service activities, 
11.1% (n = 3) attended 2 sessions, 37% 
(n = 10) attended 3 sessions, 29.6% (n = 
8) attended 4 sessions, and 22.2% (n = 6) 
attended all 5 sessions.

Before the psychoeducational in-
tervention, 88.9% (n = 24) of the 
intervention group and 72.4% (n = 32) 
of the control group presented a low level 
of knowledge about mental health. After 
the intervention, 69.8% (n = 30) of the 
control group remained at a low level 
of knowledge. In contrast, the majority 
of the intervention group participants 
(96.3%) reached a medium or high level 
of knowledge (Table 2).

The mean scores of the inter-
vention and control group showed 
no differences in the first evaluation. 
However, after the psychoeducational 
intervention, the group that received 
the intervention presented a higher 
mean score, with a statistically signi-
ficant difference with respect to the 
control group (Table 3).

Students who participated in the 
educational intervention found it useful 
in recognizing the importance of mental 
health, the need for help, and the appli-
cation of knowledge to themselves and 
their patients. In addition, it enabled 
them to improve their well-being, cope 
with difficult situations, and make better 
decisions (Table 4).

They were asked about the most 
beneficial aspects of the course and 
the following response categories were 
identified: improvement of emotional 
state through living together, relaxation 
and stress management; methodology of 
theoretical presentations and activities 
with the psychologist; and knowledge 
acquired, including living together and 
stress reduction (Table 5).

The medical interns who participa-
ted in the psychoeducational intervention 
said that three actions should be taken to 
improve their mental health during the 
undergraduate internship: improving 
the general conditions of the internship, 
guaranteeing access to psychological care, 
and implementing frequent psychoedu-
cational strategies such as the one used 
in this study (Table 6).

Table 2. Knowledge Level Before and After a Psychoeducational Interven-
tion in Undergraduate Medical Interns n= 70

Table 3. Comparison of Mean Scores Between the Intervention and Control 
Groups in the First and Second Evaluation of the Educational Intervention 

Low knowledge level: score under 6
Medium knowledge level: score between 6 and 7.9
High level knowledge: score equal to or greater than 8

sd: Standard Deviation, ci 95%: Confidence interval 95% of the mean difference, df: Degrees of freedom, Levene: 
Significance of Levene’s test for equality of variances.

Group Knowledge Level Before
the Intervention

Knowledge Level After
the Intervention

Low
n (%)

Medium
n (%)

High
n (%)

Low
n (%)

Medium
n (%)

High
n (%)

Intervention (n= 27) 24 (88.9) 2 (7.4) 1 (3.7) 1 (3.7) 12 (44.4) 14 (51.9)

Control (n= 43) 32 (72.4) 11 (25.6) 0 30 (69.8) 12 (27.9) 1 (2.3)

Total (n= 70) 56 (80) 13 (18.6) 1 (1.4) 31(44.3) 24 (34.3) 15 (21.4)

Evaluation Groups Mean sd t p Mean
Difference 95% ci

First
Intervention (27) 4.600 .9556 -1.696 0.09 -.4814 -1.04 a 0.08

Control (43) 5.081 1.2638

Second
Intervention (27) 8.178 .9386 10.1 0.00 3.0778 2.47-3.68

Control (43) 5.100 1.3863
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Discussion
During medical school and especially 
during the undergraduate medical in-
ternship, students experience stressful 
situations that can trigger or exacer-
bate mental health problems.6,16,17,20 
Knowledge of these problems can pro-
vide physicians-in-training with tools to 
better manage these situations and thus 
prevent these problems in themselves 

and in the population they will serve. 
However, in the results of this study, it 
was found that most students had a low 
level of knowledge at the first assessment. 
No previous studies were found that as-
sess the knowledge of medical internship 
students (mip) on mental health topics. 
In contrast, studies conducted during 
this period have evaluated knowledge 
in other areas, yielding similar results 

to those identified in the present study, 
reporting superficial, low, or very low 
levels of knowledge.25-31

Several situations may explain 
the low level of knowledge at the ini-
tial assessment. It has been reported 
in previous studies that the activities 
performed during the undergraduate 
medical internship are not adequate for 
learning.32,33 In addition, probably little 

Table 4.  Identified Categories in the Responses of Undergraduate Medical Interns to the Psychoeducation 
Intervention Question: Do you Consider What You Have Learned to Be Useful for Your Personal or Professional 
Life? Why?

Categories Responses

Identify the importance of mental health

“I realize the emotional balance I need to maintain between my personal and professional life.”
“Yes, mental health is important because when there is no balance in that aspect of our lives, we cannot be well in anything 
we do.”

“Because mental health must be a priority in order to provide better service.”
“Yes, because our own mental health is essential.”

Knowledge of mental health and its prac-
tical application for themselves and their 
patients

“It is necessary to know about mental health, aspects such as depression, anxiety, how to identify them, and the type of inter-
vention we should carry out.”

“It is essential to understand the field of mental health, including depression, anxiety, stress, burnout, as well as to identify 
symptoms early and determine the appropriate intervention.”

“Because we can identify symptoms of the topics we learned, both in ourselves and in our patients, in a timely manner.”
“These are valuable tools to apply in everyday life.”
“I used to be skeptical about these topics; I didn’t consider them important. However, through this, I realized that it is neces-
sary to understand them to detect pathologies in my patients and also to become a better doctor.”

“I think I will be more empathetic with my patients because sometimes they just need to be heard and helped beyond medi-
cations.”

“It is important to understand these topics because we can apply them with our patients.”

Feeling better, managing difficult situations, 
and making better decisions

“It is a very useful way of teaching us; during the course, I felt heard and understood.”
“Because I feel better.” “Because it helped me relax and keep my mind at ease.”
“To better cope with difficult situations.”
“Yes, because I now feel that I will be able to manage and face my problems and those of my patients more effectively.”
“Because it helps you think things through more clearly.”
“These exercises and activities support you in reassessing your situations and making better decisions to resolve them.” “Un-
derstanding the natural processes we all go through in certain critical situations in life helps us know how to act in future 
situations.”

“Because now I understand different processes I have been through and the correct ways to handle them if I face them again.”
“Very useful because I realized that I need more tools to face certain situations in my life.”
“To understand how we should navigate our natural life processes.”
“Yes, because I now know techniques, I can use to improve my stress and anxiety levels.”
“Yes, because in the rotations we go through, we often experience a lot of stress and anxiety, and the techniques we learned 
will help us improve in that regards.”

Recognizing the need for help
“Because I am accepting that I need help, and now I know how to seek it.”
“Because I have now realized that I do need help, as I had not given it enough importance before.”
“We could all use a Little help, and I think many of us in this field are affected.”

Psychoeducational Intervention on Mental Health Knowledge
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importance is given to mental health 
during medical education and especia-
lly during the undergraduate medical 
internship; finally, the time elapsed since 
these topics were reviewed in college 
without reinforcement or subsequent 
experiences may explain these results.

After the intervention, medical 
internship students who received psycho-
education scored higher than the control 

group. Additionally, qualitative analysis 
revealed that students who received 
psychoeducation reported finding it 
useful for recognizing the importance 
of mental health, acquiring knowledge 
on the subject, and applying it both to 
themselves and their patients. This shows 
that implementing educational strategies 
on mental health can be beneficial in 
enhancing students’ knowledge.

No previous interventions have 
been found that evaluate the impact on 
knowledge of this specific topic. Howe-
ver, there are educational interventions 
aimed at improving knowledge in other 
aspects that have shown positive re-
sults, aligning with the findings of the 
present study. These strategies include 
an intervention on respiratory system 
semiology,30 cardiovascular risk,31 the 

Table 5. Identified Categories in the Responses of Undergraduate Medical Interns from hgr1 Vicente Guerrero 
Who Participated in a Psychoeducational Intervention to the Question: “Please Write Three Things That Benefi-
ted You the Most from the Course.”

Category Response 

Improvement in Emotional State Through 
Social Interaction, Relaxation, and Stress 
Management

"The social interaction, relaxation, and stress relief."
"Patience, relaxation, and not getting stressed."
"I improved social interactions, relaxed, and reduced tension."
"Not getting stressed and learning how to relieve stress."
"Greater interaction with colleagues, stress management, and relaxation techniques."
"Keeping calm in stressful situations and learning how to maintain better mental health."
"Self-criticism, learning how to relax, and understanding more about stress stages."
"My self-esteem improved, along with my learning and social interactions."
"It helped me better manage stress and understand that I am not alone."
"Knowing how to channel stress better, the music we listened to, and being allowed to express ourselves."
"I learned more about myself, how to work with emotions, and how to manage distress."
"Keeping calm in stressful situations and learning how to maintain better mental health."

The way theoretical presentations and
activities with the psychologist were 
conducted  

"Relaxation exercises, social interaction, and a very clear lecture."
“Anxiety, depression, and resilience."
"Relaxation activities, presentations on stress and violence, and the games we played."
"The dance activity, presentations on stress, burnout, and depression."
"The activities, the music, and the burnout topic."
"Presentations on anxiety, depression, and grief, as well as relaxation activities with the psychologist."
"The presentations, relaxation activities, and the dance activity we did."
"Group dynamics, workshops, and self-evaluations."
"The way the topics were clearly presented, the moments when I was allowed to express myself, and the social interaction.”

Knowledge about the topics, social
interaction, and emotional release

"Recognizing symptoms of depression, identifying early signs of violence, and understanding burnout syndrome."
“Understanding the natural course of problems and their resolution."
"Knowledge, social interaction, and emotional release.”
"The knowledge I gained, the interactions with colleagues, and the opportunity to express my emotions."
"I feel satisfied, I gained more knowledge, and I feel more at peace."

Joanico-Morales B et al.
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“academic day” for medical internship 
students,33 a case-resolution workshop 
on diabetes mellitus,34 and a study asses-
sing the effect of six didactic techniques 
on priority health topics.35

Qualitative analysis of open-ended 
questions showed that the psycho-
educational intervention contributed 
to improvements in emotional well-
being, stress and difficult situation 

management, decision making, and the 
recognition of the need for help. The-
se results are consistent with findings 
reported in other psychoeducational 
interventions in the literature.20-22

Few studies were identified on 
psychoeducation in medical trainees, 
with only one found in medical in-
terns in Cuba in 2013. In that study, a 
psychoeducational intervention redu-

ced stress levels and improved coping 
strategies focused on problem-solving 
and academic stress management. The 
intervention lasted two months and em-
ployed strategies similar to those used in 
our study; however, the difference is that 
it was carried out with first-year medical 
students in a different context.20

In 2019, a hospital in Mexico 
City conducted an intervention for 

Table 6. Identified Categories in the Responses of Undergraduate Medical Interns Who Participated in a 
Psychoeducational Intervention to the Question: “What Actions Do You Think Could Be Implemented During
the Internship to Improve Your Mental Health?”  

Participants Response 

Improving general conditions
in the Internship

“More personnel”
“To hire more personnel, or more Medical Interns.”
“Reduce the workload for the interns, provide exact times for breakfast and meals.”
“Establish better meal schedules, clean bathrooms, allow rest after shifts, provide classes taught by senior staff, and ensure access to residences.” 
“Leave at the established time.”
“Avoiding having too many pending tasks, as it causes a lot of stress.”
“Always listen to the interns’ demands, we don’t feel heard.”
“Offer courses, but not right after shifts. I wanted to pay attention, but I was feeling asleep.”
“Establish respectful relationships among all staff, provide incentives for interns such as classes, workshops, etc.”

Psychological Care

“A psychologist for the interns and residents.”
“Provide psychological help to the interns, offer personal counseling.”
“Diagnostic assessment at the beginning and follow-up during the internship, appointments with the psychologist periodically.”
“Psychological care from the start of the internship.”
“Monthly intervention to evaluate any necessary treatment.”
“Conduct a psychological diagnostic assessment for everyone so that we can follow up on these issues with the psychologist.”

Frequent psychoeducational strategies

“Conduct these activities at least once per rotation.”
“More psychological courses and talks, I felt really good.”
“Have two sessions per service to learn how to manage depression, anxiety, and especially stress."
"Continue to conduct activities and courses like this regularly to detect symptoms of any condition early."
"More courses like this, with personalized attention from the psychologist when needed."
"More frequent courses like this."
"Keep offering courses like this."
"At least once a week, have interventions like this that help you vent and de-stress."
"Prepare us with workshops like this when we start the internship, so we feel comfortable seeking help from a psychologist when needed."
"Use coping techniques more often, because it helped me relax."
"More courses like this, from the start of the internship."
"We need more courses on mental health, I truly realized how necessary they are."
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undergraduate medical interns aimed 
at promoting self-care, reducing stress, 
and developing skills to manage emo-
tional disturbances and dysfunctional 
behaviors. The pre- and post-interven-
tion assessments showed a significant 
reduction in anxiety and depressive 
symptoms.21 This study used similar 
strategies and a comparable population 
to the present study but employed 
a different evaluation methodology. 
Nonetheless, both studies highlight 
the usefulness of these strategies in 
medical training.

In this study, to improve mental 
health during internship medical resi-
dents considered three actions: enhancing 
overall internship conditions, receiving 
psychological care, and implementing 
frequent psychoeducational strategies 
such as the one used in this study.

In this context, a publication was 
identified describing the characteristics 
of a mental health clinic for medical re-
sidents in a hospital in Mexico City. This 
clinic achieved its objectives of reducing 
deaths from preventable suicide deaths, 
identifying vulnerable residents, and 
providing timely treatment.22 Although 
the Ministry of Health has published a 
Mental Health Program for Undergra-
duate Medical Interns,19 well-structured 
programs are not implemented in all 
hospitals across the country. Therefore, 
this clinic could serve as a reference for 
developing similar strategies for under-
graduate medical interns.

There is literature indicating that 
mental health issues are common at all 
stages of medical training; however, few 
studies have showed strategies to prevent 
this problem. The present work provides 
relevant information on a psychoeduca-
tional strategy undergraduate medical 
interns, which could be routinely im-

plemented in all hospitals with medical 
trainees and potentially have a positive 
impact students’ mental health, ultima-
tely improving patient care.

The study’s limitations include the 
sample size, as it was conducted in a 
single hospital center, and the assessment 
tool used, whose number of items could 
be insufficient, despite following recom-
mended guidelines for its development. 
Nevertheless, the study provides valuable 
and applicable information.

Conclusion
Students who participated in the psycho-
educational intervention demonstrated 
an improvement in their knowledge of 
mental health topics and a better per-
ception of their emotional well-being. 
These strategies are well accepted by 
undergraduate medical interns, making 
their regular implementation and re-
plication throughout medical training 
highly advisable.
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Resumen 
Objetivo: evaluar el efecto de una intervención psicoeducativa sobre el nivel de conocimiento 
en salud mental de médicos internos de pregrado y conocer su opinión acerca de esta actividad. 
Métodos: ensayo controlado aleatorizado con enfoque mixto. Participaron 70 médicos internos 
de pregrado divididos en dos grupos: intervención y control, el primero participó en sesiones teó-
ricas y estrategias cognitivo-conductuales. Se evaluó el nivel de conocimiento sobre salud mental 
antes y después de la intervención y mediante preguntas abiertas se conoció la opinión de quienes 
fueron intervenidos. Se obtuvieron medias y comparación de medias, prueba t de Student y se 
realizó análisis cualitativo de las preguntas abiertas. Resultados: en la primera evaluación la media 
de calificación del grupo de intervención fue de 4.6 y la del grupo de control de 5.0 (diferencia de 
medias: -0.48, p= 0.09), posterior a la intervención educativa la media del grupo de intervención 
fue 8.17 y del grupo control 5.10 (diferencia de medias: 3.077, p= 0.00). En el análisis cualitativo 
se identificó que los alumnos mejoraron aspectos importantes de su salud mental y consideran 
necesarias este tipo de estrategias durante su formación. Conclusión: los alumnos que participaron 
en la intervención psicoeducativa presentaron mejoría en el nivel de conocimiento sobre temas de 
salud mental y mejoraron la percepción sobre su estado emocional.

Palabras clave: salud mental, educación médica, pasantía clínica, terapia cognitivo conductual.
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Summary
Objective: To evaluate the effect of a 
psychoeducational intervention on the 
level of mental health knowledge of 
undergraduate medical interns, and to 
know their opinion about this activity. 
Methods: randomized controlled trial 
with mixed approach. Seventy under-
graduate medical interns participated, 
divided into two groups: intervention 
and control. The first group par-
ticipated in theoretical sessions and 
cognitive-behavioral strategies. The 
level of knowledge about mental health 
before and after the intervention was 
evaluated, and the opinion of those 
who were intervened was obtained by 
means of open-ended questions. Means 
and comparison of means, Student’s 
t-test and qualitative analysis of the 
open questions were obtained. Results: 
in the first evaluation the mean score 
of the intervention group was 4.6, 
and that of the control group was 5.0 
(mean difference: -0.48, p= 0.09), after 
the educational intervention the mean 
of the intervention group was 8.17, 
and that of the control group was 5.10 
(mean difference: 3.077, p= 0.00). In 
the qualitative analysis it was identified 
that the students improved important 
aspects of their mental health and con-
sider this type of strategies necessary 
during their education. Conclusion: 
the students who participated in 
the psychoeducational intervention 
showed improvement in the level of 
knowledge about mental health issues 
and improved the perception of their 
emotional state.

Keywords: Mental Health; Education, 
Medical; Clinical Clerkship; Cognitive 
Behavioral Therapy.

Introducción
La salud mental se define como un estado 
de bienestar mental que permite a las 
personas hacer frente a los momentos 
de estrés de la vida, desarrollar todas sus 
habilidades, poder aprender,  trabajar 
adecuadamente y contribuir a la mejora 
de su comunidad.1 En 2019 una de cada 
ocho personas en el mundo padecía 
un trastorno mental,2 siendo estos las 
principales  causas de años vividos con 
discapacidad en América.3 

En México, en 2017 alrededor de 
50% de las personas reportó la presencia 
de sentimientos de preocupación o ner-
viosismo,4 mientras que la prevalencia de 
trastornos mentales y adicciones repor-
tada en 2022 fue de 19.9%.5 Fuentes y 
cols.,6 reportaron condiciones durante 
el internado médico de pregrado como 
la mala alimentación, poco descanso, así 
como de horas de sueño y enseñanza, 
además de alta carga de trabajo, jorna-
das muy prolongadas y en algunos casos 
hostigamiento y acoso, las cuales pueden 
incrementar el riesgo de presentar tras-
tornos de salud mental.

En médicos en formación, internos 
y residentes de medicina de Estados 
Unidos de América, Asia, Europa, Suda-
mérica y África, en 2015 se reportó una 
prevalencia de sintomatología depresiva 
de 28.8%.7 En México, se han encon-
trado frecuencias altas de trastornos 
de salud mental en médicos internos 
de pregrado (mip). En la Universidad 
Nacional Autónoma de México, se 
encontró 22% de casos potenciales 
de trastorno mental.8 La depresión ha 
presentado prevalencias de entre 20.8% 
y 30%,9-12 la ansiedad entre 54% y 
80%,10,11,13 mientras que el síndrome 
de burnout entre 16% y 70%.14-16 Estos 
trastornos pueden incrementarse duran-
te el internado de pregrado.16,17

La psicoeducación es el proceso por 
el que la persona tiene la posibilidad de 
desarrollar potencialidades propias con 
base en el descubrimiento de sus forta-
lezas. Este proceso le lleva a ser capaz de 
analizar y enfrentarse a las situaciones 
cotidianas de una forma más adaptativa 
a como lo venía haciendo.18 Es una de 
las herramientas mencionadas en el pro-
grama de detección temprana y atención 
de la salud mental para médicos internos 
de pregrado y pasantes de servicio social 
de medicina de la Secretaría de Salud.19

La evidencia muestra que la psico-
educación beneficia la salud mental de 
médicos en formación. Intervenciones 
psicoeducativas y cognitivo-conductuales 
han reducido el estrés, mejorado estra-
tegias de afrontamiento y disminuido la 
sintomatología ansiosa y depresiva. Ade-
más, se han implementado clínicas de 
salud mental para residentes, enfocadas 
en la prevención del suicidio y la atención 
oportuna.20-22 Sin embargo, las estrategias 
mencionadas son escasas y no se han es-
tablecido de forma rutinaria, por lo que 
planteamos el siguiente objetivo: evaluar 
el efecto de una intervención psicoedu-
cativa sobre el nivel de conocimiento en 
salud mental de los médicos internos de 
pregrado y conocer su opinión acerca de 
esta actividad.

Métodos
Se realizó un ensayo controlado aleato-
rizado con enfoque mixto, durante abril 
de 2022 en mip del Hospital General Re-
gional No. 1 Vicente Guerrero (hgr1vg) 
del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss) en Acapulco, Guerrero. Se incluyó 
a todos los alumnos que aceptaron la 
invitación a participar en el estudio, se 
excluyó a quienes no se encontraban en 
el hospital por vacaciones o incapacidad. 
Participaron un total de 70 mip, dividi-
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dos en dos grupos; 27 fueron del grupo de intervención y 43 
del grupo de control. La asignación del grupo fue aleatoria, 
estratificada por servicio de rotación; para esto, se asignó un 
folio a cada participante, el cual fue ingresado en una tómbola; 
de ésta, se seleccionaron de forma cegada 27 alumnos para el 
grupo de intervención.

Previa explicación y firma de consentimiento informado 
por los participantes se aplicó un examen de evaluación inicial. 
Al término de la evaluación inicial, a los integrantes del grupo 
de intervención se les invitó a participar en un curso-taller sobre 
salud mental; se les explicaron los objetivos, contenidos a revisar, 
duración y técnicas didácticas. Para realizarlo fueron tomadas 
en cuenta las teorías del constructivismo y del aprendizaje signi-
ficativo.23,24 Al grupo control se le informó que posteriormente 
se les realizaría otra evaluación.

El curso-taller se realizó durante nueve horas distribuidas 
en cinco días; de las cuales, cinco horas fueron teóricas y en las 
restantes se realizaron actividades vivenciales basadas en estra-
tegias cognitivo-conductuales. A la siguiente semana se realizó 
la segunda evaluación a ambos grupos. 

Las estrategias didácticas empleadas durante la intervención 
fueron: exposición de temas de salud mental por una médica 
residente de medicina familiar, cada sesión teórica se comple-
mentó con técnicas cognitivo-conductuales experimentadas 
y realizadas por los alumnos, coordinadas por la psicóloga 
clínica, especialista en terapia cognitivo-conductual y maestra 
en psicoterapia humanista, adscrita a Servicios de Prevención 
y Promoción a la Salud de Trabajadores imss (sppstimss) del 
hgrvg (tabla 1).

Tabla 1. Contenido y estrategias didácticas utilizadas en la intervención 
psicoeducativa sobre salud mental en médicos internos de pregrado 

Contenidos Estrategias didácticas y cognitivo-conductuales 

Sesión 1: Ansiedad
Depresión

· Exposición del tema en Power Point
· Discusión con preguntas y respuestas 
· Técnicas de relajación física
· Técnicas de control de la respiración
· Técnicas de relajación mental y meditación
· Ejercicio del abanico
· Dibujo de mandalas
· Biodanza
· Caminar a ciegas
· Bailando en parejas

Sesión 2: Estrés
Adicciones

Sesión 3: Violencia de pareja
Técnicas de afrontamiento

Sesión 4: Burnout
Resiliencia

Sesión 5: Duelo

Las actividades se realizaron en aulas de educación del hos-
pital, fueron supervisadas por un médico adscrito especialista en 
medicina familiar responsable del proyecto y por la Coordina-
ción Clínica de Educación e Investigación en Salud del Hospital.

Se elaboró un cuestionario con 35 preguntas de opción 
múltiple que evaluó conocimientos sobre salud mental, se 
incluyeron los siguientes temas: ansiedad, depresión, estrés, adic-
ciones, violencia de pareja, técnicas de afrontamiento, burnout, 
resiliencia y duelo. Fue validado por expertos; revisado por tres 
médicos especialistas con formación docente y en metodología 
de la investigación, y participan en actividades clínicas y de 
educación e investigación, se realizó una ronda inicial en la que 
se recibieron observaciones, las cuales se corrigieron, posterior-
mente se llevó a cabo una segunda ronda en que se aprobaron 
las correcciones realizadas, posterior a esto, se realizó una prueba 
piloto con diez alumnos de octavo semestre de medicina para 
corroborar el entendimiento de las preguntas. 

Se consideró la siguiente escala para clasificar el nivel de 
conocimientos de los alumnos de acuerdo con el porcentaje de 
preguntas correctas: 80-100: alto, 60-79: medio y 59 o menos: 
bajo. En la segunda evaluación al grupo de intervención se le apli-
có una entrevista escrita que constó de cinco preguntas abiertas 
para conocer su opinión acerca de la estrategia psicoeducativa. 

Mediante el spss v. 23 se obtuvieron frecuencias simples, 
medias, comparación de medias, t de Student para dos muestras 
independientes, se realizó un análisis cualitativo de las respuestas 
a las preguntas abiertas, con categorización manual de las uni-
dades de análisis, iniciando con la transcripción, organización 
y reducción de textos.
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El protocolo de investigación fue 
evaluado por el comité local de inves-
tigación en salud y por el comité local 
de ética en investigación en salud del 
imss, autorizado con número de registro 
R-2021-1102-012. La participación fue 
voluntaria, firmaron la carta de consen-
timiento informado y se les informó que 
podían abandonar el estudio cuando así 
lo decidieran.

Resultados 
Participaron 70 médicos internos de 
pregrado, con una media de edad de 
23.6 años, rango de 22 a 29, 55.7% (n= 
39) fue mujer; 38.5% (n= 27) de los mip 
conformaron el grupo de intervención; 
de estos, por actividades de su servicio 
de rotación, 11.1% (n= 3) acudió a 2 
sesiones, 37% (n= 10) a 3, 29.6% (n= 
8) a 4 y 22.2% (n= 6) a 5. 

Antes de la intervención psico-
educativa 88.9% (n= 24) del grupo de 
intervención y 72.4% (n= 32) del grupo 
control presentaron nivel de conocimien-
to bajo sobre salud mental. Posterior a la 
intervención 69.8% (n= 30) del grupo 
control se mantuvo con nivel de cono-
cimiento bajo; en contraste, la mayoría 
de los alumnos del grupo de intervención 
(96.3%) se encontró en nivel medio y 
alto (tabla 2).

La media del grupo de intervención 
y la del grupo de control no mostraron 
diferencias en la primera evaluación; sin 
embargo, posterior a la intervención 
psicoeducativa el grupo que recibió la 
intervención presentó una media de 
calificación superior, con diferencia es-
tadísticamente significativa respecto al 
grupo control (tabla 3).

Los alumnos que participaron en la 
intervención educativa la consideraron 
útil para reconocer la importancia de la 
salud mental, la necesidad de ayuda y 

Tabla 2. Nivel de conocimiento antes y después de una intervención
psicoeducativa en médicos internos de pregrado n= 70

Grupo Nivel de conocimiento inicial Nivel de conocimiento final

Bajo
n (%)

Medio
n (%)

Alto
n (%)

Bajo
n (%)

Medio
n (%)

Alto
n (%)

Intervención (n= 27) 24 (88.9) 2 (7.4) 1 (3.7) 1 (3.7) 12 (44.4) 14 (51.9)

Control (n= 43) 32 (72.4) 11 (25.6) 0 30 (69.8) 12 (27.9) 1 (2.3)

Total (n= 70) 56 (80) 13 (18.6) 1 (1.4) 31(44.3) 24 (34.3) 15 (21.4)

Nivel de conocimiento bajo: calificación menor a 6
Nivel de conocimiento medio: calificación entre 6 a 7.9
Nivel de conocimiento alto: calificación igual o mayor a 8

Tabla 3. Comparación de medias del grupo de intervención y control en la 
primera y segunda evaluación de la intervención educativa 

Evaluación Grupos Media de t p Diferencia 
de medias ic 95% 

Primera
Intervención (27) 4.600 .9556 -1.696 0.09 -.4814 -1.04 a 0.08

Control (43) 5.081 1.2638

Segunda
Intervención (27) 8.178 .9386 10.1 0.00 3.0778 2.47-3.68

Control (43) 5.100 1.3863

de: desviación estándar, ic 95%: intervalo de confianza a 95% de la diferencia de medias, gl: grados de libertad, 
Levene: Significancia de la prueba de Levene para igualdad de varianzas.

la aplicación de conocimientos en ellos 
mismos y en sus pacientes. Además, les 
permitió mejorar su bienestar, afrontar 
situaciones difíciles y tomar mejores 
decisiones (tabla 4).

Se les preguntó sobre los aspectos 
más beneficiosos del curso, identificán-
dose las siguientes categorías de respuesta: 
mejoría en el estado emocional mediante 
la convivencia, relajación y manejo del 

estrés; metodología de las exposiciones 
teóricas y actividades con la psicóloga; y 
conocimientos adquiridos, incluyendo 
la convivencia y el desahogo. (tabla 5).

Los médicos internos que partici-
paron en la intervención psicoeducativa 
señalaron que para mejorar su salud 
mental durante el internado de pregra-
do se deben implementar tres acciones: 
mejorar las condiciones generales del 
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Tabla 4.  Categorías identificadas en las respuestas de los médicos internos de pregrado que participaron en una 
intervención psicoeducativa a las preguntas: ¿Consideras que lo aprendido puede ser útil para tu vida personal o 
profesional? ¿Por qué?

Categorías Respuestas

Identificar la importancia de la salud mental

“Me doy cuenta del equilibrio emocional que debo tener entre mi vida personal y laboral”
“Si, es importante la salud mental, porque cuando no hay equilibrio en esa parte de nuestra vida no podemos estar bien en 
nada de lo que hacemos.”

“Porque la salud mental debe ser importante para poder dar un mejor servicio” 
“Si, porque la salud mental de nosotros mismos es primordial”

Conocer sobre salud mental y aplicación 
práctica en ellos mismos y en los pacientes

“Es necesario conocer sobre salud mental, aspectos como depresión y ansiedad, saber identificarlos y el tipo de intervención 
que debemos realizar”

“Es necesario conocer sobre el área de salud mental, aspectos como depresión, ansiedad, estrés, burnout, así como identificar 
oportunamente los síntomas y el tipo de intervención que debemos realizar” 

“Porque podemos identificar síntomas de los temas aprendidos en nosotros y los pacientes de forma oportuna”
“Son buenas herramientas para poner en práctica en la vida cotidiana”
“Considero que había sido exceptivo con estos temas, no consideraba que fueran importantes, sin embargo, con esto me di cuenta 
de que es necesario conocerlos para detectar patologías en mis pacientes y también para ser un mejor médico.”

“Creo que ahora seré más empático con mis pacientes, porque a veces necesitan ser escuchados y que los ayudemos no solo con 
medicamentos.”

“Es importante conocer este tipo de temas porque podemos aplicarlos con nuestros pacientes”

Sentirse mejor, manejar situaciones difíciles y 
tomar mejores decisiones

“Es una forma muy útil de enseñarnos, durante el curso me sentí escuchado y comprendido.
“Porque me siento mejor” 
“Porque ayudo a relajarme y mantener la mente tranquila” 
“Para poder sobrellevar situaciones difíciles”
“Si, porque ahora siento que podré manejar y afrontar de mejor forma mis problemas y de los de mis pacientes”
“Porque te ayuda a pensar mejor las cosas” 
“Son ejercicios y actividades que te apoya para revalorar tus situaciones y tomar mejores decisiones para resolverlas” 
“Conocer el proceso natural que todos pasamos en ciertas situaciones críticas de nuestra vida, ayuda a saber de qué forma actuar 
en situaciones futuras.”

“Porque ahora conozco diferentes procesos que he pasado y las formas correctas de afrontarlo en caso de volver a enfrentarme a ellos.”
“Muy útil, porque me di cuenta de que necesito más herramientas para poder afrontar ciertos procesos en mi vida.”
“Para saber cómo debemos pasar nuestros procesos naturales en la vida.”
“Si porque ahora conozco herramientas que puedo realizar para mejorar mis niveles de estrés y ansiedad.” 
“Si, porque en los servicios en los que rotamos a veces tenemos mucho estrés y ansiedad, y las técnicas que nos enseñaron nos 
ayudaran a mejorar esa parte.”

Identificaron la necesidad de ayuda
“Porque estoy aceptando que necesito ayuda y con esto sé cómo puedo conseguirla”
“Porque ahora me di cuenta de que si necesito ayuda, ya que no le había dado la importancia”
“A todos nos sirve un poco de ayuda y creo que en esta área muchos de nosotros estamos afectados.”

internado, garantizar acceso a atención 
psicológica y realizar estrategias psico-
educativas frecuentes como la aplicada 
en esta investigación (tabla 6).

Discusión
Durante la carrera de medicina y sobre 
todo en la etapa de internado médico de 
pregrado se viven situaciones estresantes 
que pueden desencadenar o agudizar 

problemas de salud mental en los alum-
nos.6,16,17,20 Tener conocimiento acerca 
de estos problemas puede brindar a los 
médicos en formación herramientas para 
afrontar mejor estas situaciones y de esta 
forma prevenir estos problemas en ellos 
mismos, así como en la población que 
atenderán. Sin embargo, en los resultados 
del presente estudio encontramos que la 
mayoría de los alumnos presentó nivel de 

conocimiento bajo en la primera evalua-
ción. No se encontraron trabajos previos 
que evalúen el conocimiento de los mip 
en temas de salud mental; en contraste, 
si existen trabajos durante este periodo 
que evalúan el conocimiento en otras 
áreas y que muestran resultados similares 
a lo identificado en el presente estudio, 
reportando niveles de conocimiento 
superficial, bajo o muy bajo.25-31 
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Tabla 5.  Categorías identificadas en las respuestas de los médicos internos de pregrado del hgr1 Vicente Gue-
rrero que participaron en una intervención psicoeducativa a las preguntas: Por favor, escribe 3 cosas que más te 
beneficiaron del curso.

Categorías Respuesta

Mejoría en el estado emocional a través de 
la convivencia, relajación y manejo del estrés

“La convivencia, relajación y liberación de estrés”
“Paciencia, relajación y no estresarme”
“Mejore la convivencia, me relaje y disminuyo la tensión”
“No estresarme y como liberar el estrés”
“Mayor interacción con los compañeros, manejo del estrés, métodos de relajación”
“Mantener la calma en situaciones de estrés y me ayudo a saber cómo mantener una mejor salud mental”
“Autocritica, aprender como relajarme, conocer más etapas de estrés”
“Mejoro mi autoestima, aprendizajes y la convivencia”
“Me ayudó a mejorar el manejo de estrés y a comprender que no estoy sola”
“Saber cómo canalizar mejor el estrés, la música que escuchamos y que nos dejaron expresarnos”
“Aprendí más de mí, trabajar emociones y diestres”
“Mantener la calma en situaciones de estrés y me ayudo a saber cómo mantener una mejor salud mental”

La forma en que se dieron las exposiciones 
teóricas y las actividades con la psicóloga

“Las exposiciones, técnicas de relajación y el baile que hicimos”
“Los ejercicios de relajación, la convivencia y la ponencia muy clara”
“Ansiedad, depresión y resiliencia”
“Actividades de relajación, ponencias de estrés y violencia y los juegos que se realizaron”
“La actividad de baile, las ponencias de estrés, burnout y depresión” 
“Las actividades, la música, y el tema de burnout”
“Las exposiciones de ansiedad, depresión y duelo, también las actividades de relajación con la psicóloga”
“Las exposiciones, las actividades de relajación y el baile que hicimos”
“Dinámicas de grupo, talleres y autoevaluaciones”
“La forma en cómo se expusieron los temas claros, los momentos donde me dejaron expresarme y la convivencia”

Conocimiento sobre los temas, convivencia 
y desahogo

“Conocer cómo tratar diagnósticos con problemas psicológicos, saber cómo canalizar el estrés”
“Conocer síntomas de depresión, saber las primeras señales de violencia, conocer el síndrome de burnout”
“Conocimiento de la situación natural, del problema y la resolución”
“Conocimiento, convivencia y desahogo”
“El conocimiento que me llevo, la convivencia con los compañeros y que me pude desahogar”
“Me siento satisfecha, adquirí más conocimiento y me siento más tranquila”

Diversas situaciones pueden ex-
plicar los resultados con bajo nivel de 
conocimiento en la evaluación inicial. 
Se ha reportado en estudios previos 
que las actividades realizadas durante el 
internado médico de pregrado no son 
adecuadas para el aprendizaje;32,33 aunado 
a lo anterior, probablemente se da poca 
importancia a la salud mental durante la 
formación médica y en especial durante 
el internado médico de pregrado; por 

último, el tiempo transcurrido desde que 
se revisaron esos temas en la universidad, 
sin reforzamiento, o experiencias poste-
riores pueden explicar estos resultados.

Posterior a la intervención, los 
mip que recibieron psicoeducación 
obtuvieron mejores calificaciones en 
comparación con el grupo control. Ade-
más, en el análisis cualitativo se identificó 
que los alumnos que recibieron psicoedu-
cación respondieron que ésta les fue útil 

para identificar la importancia de la salud 
mental, adquirir conocimiento sobre el 
tema y aplicarlo en ellos mismos y en los 
pacientes. Esto nos muestra que realizar 
estrategias educativas sobre salud mental 
puede ser de utilidad para mejorar el 
conocimiento de los alumnos. 

No se encontraron intervenciones 
previas en las que se haya evaluado el im-
pacto en el conocimiento sobre este tema, 
pero si existen intervenciones educativas 
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Tabla 6. Categorías identificadas en las respuestas de los médicos internos que participaron en una intervención 
psicoeducativa a las preguntas: ¿Qué acciones consideras que se pueden establecer durante el internado para 
mejorar tu salud mental?  

Participantes Respuesta 

Mejorar condiciones generales en el internado

“Mayor personal”
“Contratar más personal o que entren más mip”
“Disminuir cargas de trabajo a los mip, dar horarios exactos de desayuno y comida”
“Establecer mejor horario de comida, baños limpios, descansar en la posguardia, clases impartidas por los adscritos, tener acceso 
a residencias” 

“Salir en el horario establecido”
“No muchos pendientes porque nos estresamos mucho”
“Escuchar siempre las demandas de los internos, no nos sentimos escuchados”
“Dar los cursos, pero no de posguardia. Porque quería poner atención, pero me estaba durmiendo”
“Establecer relaciones de respeto entre todo el personal, dar estímulos a los mip como clases, talleres, etc.”

Atención psicológica

“Un psicólogo para los mip y residentes”
“Ayudar psicológica a los mip, dar asesoría personal”
“Examen diagnostico al inicio y seguimiento durante el internado, citas con la psicóloga cada cierto tiempo”
“Atención psicológica desde el inicio del internado”
“Intervenciones mensuales para valorar algún tratamiento en caso de necesitarlo”
“Que se nos realice un examen diagnostico psicológico a todos y así podamos darles seguimiento a estos temas con el psicólogo”

Realizar estrategias psicoeducativas frecuentes

“Realizar estas actividades por lo menos 1 vez por rotación”
“Más cursos y platicas psicológicas, me sentí súper bien”
“Tener 2 sesiones por servicio para saber manejar la depresión, ansiedad y sobre todo el estrés”
“Que continúen realizando actividades y cursos como este de forma frecuente, para poder detectar a tiempo los síntomas
de cualquier padecimiento abordado”

“Más cursos así, con atención personalizada de la psicóloga cuando alguien lo requiera” 
“Cursos como este más seguidos”
“Seguir con cursos así”
“Que por lo menos 1 vez a la semana se tengan este tipo de intervenciones que te ayuden a desahogarte y desestresarte”
“Prepararnos con talleres de este tipo al entrar al internado, para tener la confianza de acudir al psicólogo cuando lo necesitemos”
“Realizar técnicas de afrontamiento más seguidos, porque eso me ayudo a relajarme”
“Más cursos así, desde el inicio del internado”
“Que tengamos más cursos sobre salud mental, realmente me di cuenta de que son necesarios”
“Dar cursos así por lo menos una vez por servicio, nos ayudara a relajarnos y prevenir enfermedades”

para mejorar el conocimiento sobre otros 
aspectos que han mostrado resultados 
positivos, coincidiendo con los hallazgos 
del presente estudio, estas estrategias han 
sido una intervención sobre semiología 
del aparato respiratorio,30 riesgo cardio-
vascular,31 el “día académico” para mip,33 
un taller de resolución de casos sobre dia-
betes mellitus,34 y un trabajo para probar 
el efecto de seis técnicas didácticas sobre 
temas prioritarios en salud.35

El análisis cualitativo de las pregun-
tas abiertas mostró que la intervención 
psicoeducativa contribuyó a mejorar el 
estado emocional, el manejo de estrés y 
de situaciones difíciles, la toma de deci-
siones y la identificación de la necesidad 
de ayuda. Estos resultados coinciden con 
los reportados en otras intervenciones 
psicoeducativas en la literatura.20-22

Se identificaron pocos trabajos sobre 
psicoeducación en médicos en formación 

y solo identificamos uno en médicos 
internos de pregrado en Cuba, en 2013, 
en el que se realizó una intervención 
psicoeducativa y lograron disminuir los 
niveles de estrés, además de mejorar las 
estrategias de afrontamiento enfocadas a 
la solución del problema y el manejo del 
estrés académico; la intervención tuvo 
una duración de dos meses y utilizaron 
estrategias similares a nosotros; sin em-
bargo, la diferencia radica en que fue 
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realizado en estudiantes de primer año 
de medicina en un contexto distinto.20

En 2019, en un hospital de la 
Ciudad de México, se realizó una 
intervención en médicos internos de 
pregrado para fomentar el autocuidado, 
reducir el estrés y desarrollar habilidades 
para manejar alteraciones y conductas 
disfuncionales. La evaluación pre y 
postintervención mostró una reducción 
significativa de la sintomatología an-
siosa y depresiva.21 En dicho estudio se 
emplearon estrategias y una población 
similares a las del presente trabajo, aun-
que con una metodología de evaluación 
diferente. No obstante, ambos estudios 
coinciden en la utilidad de estas estrate-
gias durante la formación médica. 

En este estudio, los médicos internos 
de pregrado consideraron que para mejo-
rar su salud mental durante el internado se 
deben implementar tres acciones: mejorar 
las condiciones generales del internado, 
recibir atención psicológica y realizar es-
trategias psicoeducativas frecuentes como 
la aplicada en esta investigación.

En este contexto, se identificó una 
publicación que describe las caracterís-
ticas de una clínica de salud mental para 
médicos residentes en un hospital de la 
Ciudad de México, la cual cumplía con 
su objetivo de disminuir la muerte por 
suicidios prevenibles, detectar residentes 
vulnerables y proporcionar tratamiento 
oportuno.22 Aunque existe un programa 
de salud mental para médicos internos 
de pregrado publicado por la Secretaría 
de Salud,19 no hay programas bien es-
tructurados en todos los hospitales del 
país. Por ello, esta clínica puede tomarse 
como referencia para desarrollar estra-
tegias similares para médicos internos 
de pregrado.

Existe literatura que muestra que 
los problemas de salud mental son fre-

cuentes en todas las etapas de formación 
médica; sin embargo, son escasos los 
trabajos que muestran estrategias para 
prevenir esta problemática. El presente 
trabajo muestra información relevante 
sobre una estrategia psicoeducativa en 
mip que puede establecerse de forma 
rutinaria en todos los hospitales donde 
existan médicos en formación y que pue-
de tener un impacto positivo en la salud 
mental de los alumnos y por consiguiente 
en la atención de la población.

Las limitaciones del estudio inclu-
yen el tamaño de la muestra, dado que 
se realizó en un solo centro hospitalario, 
y la evaluación utilizada, cuyo número 
de reactivos podría ser insuficiente pese 
a seguir recomendaciones para su elabo-
ración. No obstante, el estudio aporta 
información relevante y aplicable.

Conclusión 
Los alumnos que participaron en la in-
tervención psicoeducativa presentaron 
mejoría en el nivel de conocimiento 
sobre temas de salud mental y mejoraron 
la percepción sobre su estado emocional, 
este tipo de estrategias son bien aceptadas 
por los mip, por lo que es recomendable 
realizarlas y replicarlas de forma frecuen-
te durante este periodo de formación.
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Resumen
Antecedentes: se ha identificado que la validez y la confiabilidad, en diversos tipos de estudio, con 
frecuencia se malinterpretan y se aplican de forma inadecuada. Por tal motivo, es indispensable que 
los profesionales de la salud cuenten con instrumentos adecuados para la medición de atributos 
subjetivos, así como de dimensiones complejas. Esto permitirá una adecuada interpretación de la 
evidencia y una mejora en la atención médica. Objetivo: proponer elementos útiles para la selección 
adecuada de instrumentos de medición en el ámbito de la salud, que permitan evaluar variables de 
interés. Métodos: revisión de literatura. Mediante algoritmos de búsqueda, en diferentes bases de 
datos, se seleccionaron revisiones narrativas y sistemáticas publicadas de 2000 a 2023 que incluyeran 
aspectos relacionados con instrumentos de medición. Resultados: de 351 artículos identificados en 
un primer análisis, se seleccionaron 62 que cumplieron con los criterios de selección. Los elementos 
que se consideraron para la elección de instrumentos de medición fueron: adaptación cultural, 
fiabilidad, confiabilidad, validez de constructo teórico, validez de constructo empírico (criterio y 
constructo) y capacidad de respuesta. De todos estos elementos se obtuvieron los aspectos más im-
portantes en su definición, clasificación y utilidad. Conclusiones: para seleccionar adecuadamente 
los instrumentos de medición de variables cuyas características no permiten una medición directa, 
es fundamental la búsqueda y evaluación de las propiedades descritas en este artículo, las cuales 
proporcionan una manera más objetiva de seleccionarlos, permitiendo que se realicen mediciones 
más precisas del fenómeno a evaluar, tanto desde la visión cualitativa como cuantitativa.

Palabras clave: validez, confiabilidad, psicometría, medición, investigación biomédica, evaluación, 
diseño de investigación.
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Summary
Background: Validity and reliability 
are frequently misinterpreted and 
improperly applied in various types 
of studies. Therefore, it is essential 
for healthcare professionals to use ap-
propriate measurement instruments 
for assessing subjective attributes and 
complex dimensions. This ensures ac-
curate interpretation of evidence and 
improves medical care. Objective: To 
propose useful criteria for selecting 
appropriate measurement instruments 
in the health field to evaluate varia-
bles of interest. Methods: A literature 
review was conducted. Using search 
algorithms in various databases, narra-
tive and systematic reviews published 
between 2000 and 2023 that addressed 
measurement instruments were selected. 
Results: Of the 351 articles initially 
identified, 62 met the selection criteria. 
The key criteria considered for selecting 
measurement instruments included 
cultural adaptation, reliability, validity 
of theoretical constructs, validity of 
empirical constructs (criterion and 
construct), and responsiveness. The 
most relevant aspects of these criteria 
were defined, classified, and analyzed in 
terms of their usefulness. Conclusions: 
Selecting measurement instruments for 
variables that cannot be directly mea-
sured requires a thorough search and 
evaluation of the properties described 
in this article. These criteria provide a 
more objective approach to selecting 
measurement tools, enabling more 
precise assessments of the phenomena 
under study from both qualitative and 
quantitative perspectives.

Key words: Validity; Reliability; Psy-
chometric; Measurement; Biomedical 
research; Assessment; Research design.

Introducción
En el desempeño cotidiano de sus activi-
dades, los profesionales de la salud deben 
realizar mediciones de muy diversos 
elementos vinculados con la salud de 
los usuarios de los servicios de atención 
sanitaria. 

La perspectiva biomédica del pro-
ceso salud-enfermedad suele ser la 
que predomina y caracteriza la visión 
cuantitativa de variables como la ten-
sión arterial, la estatura, los niveles de 
hemoglobina o colesterol en sangre, etc. 
Sin embargo, el campo de acción de los 
profesionales de la salud incluye también 
aspectos vinculados con la salud mental, 
el contexto social, cultural y ambiental. 
Dada la naturaleza multidimensional 
del proceso salud-enfermedad, la visión 
biomédica cuantitativa es insuficiente.1 

Las variables de interés como la 
calidad de vida, el resultado de una in-
tervención, la inteligencia, la depresión 
o el estrés, suelen ser abstracciones que 
representan fenómenos o constructos 
que no pueden observarse directamente.2 
Para lograr la medición de este tipo de 
variables, se hace necesario utilizar indi-
cadores observables como las respuestas 
a preguntas de un cuestionario o la 
declaración de síntomas o percepciones 
de los sujetos de estudio. La fidelidad 
de esta medición depende de la relación 
entre estos indicadores observables y los 
constructos subyacentes. Si la relación 
es débil, las inferencias efectuadas serán 
imprecisas y probablemente incorrectas.3

Es indispensable que los profesiona-
les de la salud cuenten con instrumentos 
diseñados para la medición, tanto de 
atributos subjetivos como la evaluación 
de dimensiones complejas, con lo cual se 
logre una adecuada orientación y toma 
de decisiones en la atención, promoción 
y protección de la salud.4,5 Con este pro-

pósito se han desarrollado al menos dos 
enfoques para evaluar las mediciones y 
los instrumentos que se utilizan para ob-
tenerlas: la clinimetría y la psicometría.6 

Se ha identificado que la validez y 
la confiabilidad con frecuencia se malin-
terpretan.7 El número de publicaciones 
científicas en las que se refiere el uso de 
algún instrumento de medición (test, 
cuestionario, índice, escala, etc.) es enor-
me y los grupos académicos respaldan 
la fiabilidad y validez de las mediciones 
con procedimientos diversos basados ya 
sea en la clinimetría o en la psicometría; 
no obstante, es necesario resaltar que, 
estudios de investigación con métodos 
sólidos a menudo no presentan un 
amplio espectro de evidencia de validez 
que respalde los resultados.8 Esto permite 
inferir la carencia de consenso acerca de 
los métodos de construcción y validación 
de los instrumentos de medición.1,9 

Dado lo anterior, el objetivo de este 
estudio es presentar una propuesta de 
elementos que los investigadores y clíni-
cos en el ámbito de las disciplinas de la 
salud, deben considerar para seleccionar 
adecuadamente un instrumento que per-
mita la medición de variables de interés.

Métodos
En esta revisión se consultaron las 
siguientes bases de datos: PubMed/Med-
line, Scielo, Science Direct, Medscape, 
Research Gate, Excerpta Medica Database 
(embase), Health Management Informa-
tion Consortium (hmic) y Google Scholar. 

La búsqueda incluyó artículos de 
enero de 2000 a julio de 2023. Se uti-
lizaron los siguientes términos MeSH 
(Medical Subject Headings): fiabilidad, 
validez, escala, cuestionario, estudios 
de validación, medición en salud, psi-
cometría, clinimetría, metodología, 
investigación médica y sus traducciones 
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Las fuentes finales de información fueron 
62 artículos.

Se identificaron diferencias entre 
clinimetría y la psicometría, las cuales se 
apoyan en diversos aspectos vinculados 
con las características de las variables 
que se pretende medir, así como en el 
propósito de la medición.  Son clásicas 
las obras de Feinstein9 y Streiner10 acerca 
de la clinimetría y numerosos autores 
han publicado libros y artículos acerca de 
la psicometría.11-17 Una clara diferencia 
entre los procedimientos de la clinimetría 
y la psicometría se presentó en la publi-
cación de DeVet y cols,18 considerando 
que ambos enfoques representan utilidad 
significativa en el diseño y validación de 
escalas para su aplicación clínica (con 
múltiples dimensiones) o para la eva-
luación de constructos unidimensionales 
como en la metodología psicométrica. 

Se han publicado al menos cuatro 
iniciativas que proponen estándares para 
evaluar las propiedades de medición; 1. 
Los atributos y criterios del Comité Ase-
sor Científico del Medical Outcomes Trust 
(sac-mos);19 2. Los estándares de la Aso-
ciación Americana de Psicología (apa);20 
3. Los criterios de calidad propuestos 
por Terwee y cols.,21 y 4. La iniciativa 
cosmin (Consensus-based Standards for 
the selection of health Measurement Instru-
ments).22,23  

La construcción y uso de escalas 
para evaluar variables o aspectos de inte-
rés cuyas características no permiten una 
medición directa, demanda desarrollar 
y aplicar el conocimiento de la metodo-
logía para lograr esta medición de una 
manera robusta.4,5,24 

Con base en la revisión realizada, 
se organizaron los contenidos temáticos 
de este documento. La comprensión del 
propósito de estos elementos permitirá 
a los lectores dimensionar los alcances y 

en inglés. Criterios de búsqueda: a. 
Artículos en inglés y español; b. Que 
ocuparon los términos MeSH o sus 
combinaciones en el título o resumen; c. 
Que trataron los aspectos metodológicos 
y/o estadísticos del proceso de validación 
de escalas; d. Que se relacionaron con 
la medición en salud y e. De acceso 
libre, artículos de revisión y revisiones 
sistemáticas. Se excluyeron comentarios, 
editoriales y documentos que no hacían 
un abordaje teórico, descriptivo o concep-
tual del proceso de validación (figura 1).

Análisis de la información
Se revisaron los resúmenes en las bases de 
datos y con fundamento en los criterios 

de selección se descargaron los artículos. 
Con los contenidos de los artículos selec-
cionados, se estructuraron los resultados 
de la revisión. Debido a la gran diversi-
dad de criterios y definiciones vertidas en 
las publicaciones, se optó por seleccionar 
las categorías y subcategorías de la psi-
cometría, la clinimetría, y las iniciativas 
internacionales identificadas mediante la 
revisión de los artículos.

Resultados
Se descargaron 351 artículos; la revisión 
de sus resúmenes permitió organizar 
los contenidos temáticos e identificar 
las diferencias en términos, conceptos y 
metodologías propuestas por los autores. 

Figura 1. Proceso de selección de documentos

Registros identificados en bases 
de datos (n= 1642)

Registros identificados en otras fuentes
(n= 16)

Registros después de eliminar 
duplicados (n= 1001)

Registros evaluados para la 
elegibilidad del texto completo 

(n= 86)

Rechazados por texto
completo (n= 24)

Registros examinados (n= 351)
Excluidos de acuerdo con 
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limitaciones de la medición que realicen 
con el instrumento o los instrumentos 
seleccionados.

1. Traducción y adaptación cultural
La mayoría de los cuestionarios se han 
desarrollado en países de habla inglesa,25 

pero incluso dentro de estos países, los 
investigadores deben considerar a las 
poblaciones inmigrantes en los estu-
dios de salud, especialmente cuando su 
exclusión podría conducir a un sesgo 
sistemático en los estudios sobre la 
utilización de los servicios sanitarios o 
la calidad de vida. 

Conviene realizar esta búsqueda 
incluyendo artículos cuyos autores hayan 
desarrollado la metodología para la traduc-
ción y adaptación cultural del instrumento 
en cuestión.26 La descripción de esta meto-
dología se esquematiza en la figura 2.

Tras seleccionar los instrumentos que 
satisfagan las expectativas de medición 
del constructo o variables y completar su 
traducción y adaptación cultural, es ne-
cesario analizar su aplicación en distintas 
poblaciones, destacando sus propiedades 
psicométricas o clinimétricas. El término 
“constructo” en el ámbito de la investi-
gación, se refiere a un concepto o idea 

abstracta que se analiza o estudia. Un cons-
tructo representa una entidad teórica que 
no es observable ni medible de una manera 
directa, como la inteligencia, la ansiedad, la 
funcionalidad familiar, la calidad de vida, el 
nivel de conocimientos, etc. Los construc-
tos desempeñan un papel fundamental en 
el avance de disciplinas como la psicología, 
la sociología, la economía y la educación.

2. Fiabilidad/confiabilidad
Los diversos documentos revisados, coinci-
den en la necesidad de evaluar la fiabilidad 
o confiabilidad de la medición que se 
obtenga mediante algún instrumento, 
independientemente de su denominación: 
cuestionario, índice, escala, test, inventario, 
etc.  Cabe mencionar que a la fiabilidad 
también se le ha identificado como re-
producibilidad.23,27 Hay cuatro elementos 
que en conjunto contribuyen a la evalua-
ción de la fiabilidad: consistencia interna, 
estabilidad, equivalencia y fiabilidad inter-
observador.10, 28-32

2.1 Consistencia interna
La consistencia interna de los ítems o reac-
tivos de un instrumento o escala indica qué 
tan fuertemente se relaciona el contenido 
de los reactivos entre sí. Pueden utilizarse 
varias técnicas para medirla: a. La fiabilidad 
mitad y mitad, b. El alfa de Cronbach y 
c. La prueba de Kuder-Richardson. La 
más utilizada es el alfa de Cronbach;32 
esta técnica correlaciona cada reactivo 
con todos los demás que conforman el 
instrumento, se calcula la media de dichas 
correlaciones la cual se utiliza en la fórmula 
de Spearman-Brown para obtener su valor 
de probabilidad.29 

Se considera el indicador idóneo 
porque da un único valor de consistencia 
y proporciona los datos de la técnica de la 
fiabilidad mitad y mitad. Los valores del 
alfa de Cronbach oscilan entre 0 y 1. Entre 

4. Revisión por comité de expertos: 
se revisan todos los reportes de los 
pasos 1 a 3. Participan investiga-
dores, traductores profesionales, 
expertos temáticos. Se busca con-
senso conceptual y del lenguaje.

	 Se redacta una versión preliminar a 
la final. Se genera un reporte.

Figura 2. Metodología para traducción y adaptación cultural

1. Traducción: dos traductores, uno 
con lengua nativa del instrumento 
original y otro de lengua nativa del 
idioma de interés. Se genera un 
reporte de cada versión.

2. Síntesis: edición de una versión 
considerando elementos de las dos 
traducciones obtenidas. Se genera 
un reporte.

5. Pretest o prueba piloto: en una 
muestra de sujetos se aplica el 
instrumento preliminar y se verifica la 
comprensión de cada reactivo o ítem 
así como la logística de su aplica-
ción. Se genera un reporte.

3. Retrotraducción: dos traductores 
realizarán la traducción al idioma 
original a partir de la versión síntesis. 
Se genera un reporte de ambas 
traducciones.

6. Reporte y versión final del instru-
mento: los investigadores redactan  
un informe de todo el proceso y ob-
tienen la versión final del instrumento 
en el idioma de interés.

Fuente: Modificado de Beaton y cols.26
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más cercano es el valor a 1, denota una 
mayor consistencia interna. Según George 
y Mallery,33 el valor alfa de Cronbach entre 
0.7 y 0.8 puede considerarse aceptable, en 
el intervalo 0.8 y 0.9 es un nivel bueno y un 
valor superior a 0.9 es excelente; no obstan-
te, Streiner considera que el valor máximo 
de alfa debe ser 0.9, valores mayores indi-
can que hay redundancia o duplicación.34 
Para evitar esta redundancia, dichos ítems 
deben eliminarse; por lo general, se prefie-
ren valores de alfa entre 0.80 y 0.90.

2.2 Estabilidad
La estabilidad alude a la consistencia 
de las respuestas obtenidas en repetidas 
ocasiones, por los mismos sujetos y en 
las mismas condiciones. La estimación 
de la estabilidad se obtiene con la 
técnica del test-retest. El método con-
siste en utilizar el instrumento en una 
misma muestra de sujetos en al menos 
dos ocasiones diferentes y comparar los 
resultados. 

Se sugiere un intervalo de dos a 
cuatro semanas en aquellos instru-
mentos que midan variables estables.12 
Esta técnica tiene limitantes, como la 
posibilidad de que los sujetos en la se-
gunda administración del cuestionario 
recuerden las respuestas de la primera, 
este efecto puede favorecer la obtención 
de un coeficiente de correlación erró-
neamente elevado. También es necesario 
tener en cuenta que, los sujetos en la se-
gunda administración puedan contestar 
los ítems con menos atención que en la 
primera o no acepten que se les admi-
nistre el cuestionario en dos ocasiones. 
Para valorar la estabilidad mediante 
test-retest se puede usar el coeficiente 
de correlación de Pearson para variables 
cuantitativas, el de Spearman-Brown 
para las nominales u ordinales o el coe-
ficiente de correlación intraclase (cci).34

2.3 Equivalencia
En la fase de diseño del instrumento, 
suele disponerse de dos o más versiones, 
también es posible encontrar dos o más 
versiones del mismo instrumento en un 
mismo idioma pero que ha sido aplicado 
en poblaciones diferentes; por ejemplo, en 
español aplicado en España y en español 
aplicado en Argentina o México. Para 
decidir cuál versión utilizar, se mide el 
grado de correlación entre las versiones 
aplicándolas sucesivamente a los sujetos 
en un mismo tiempo. 

Valores de correlación por encima de 
0.8 reflejan que los instrumentos son equi-
valentes. Si la correlación fuera inferior, no 
hay equivalencia y, por lo tanto, habrá que 
desarrollar otra versión para aplicarla en la 
población que se desea evaluar.

2.4 Fiabilidad inter-observador
La fiabilidad inter-observador o armonía 
interjueces, permite evaluar el grado de 
concordancia demostrado al repetirse 
una medición en condiciones idénticas 
a cargo de observadores distintos. 

La ausencia de fiabilidad entre 
observadores puede surgir de las di-
vergencias entre los instrumentos de 
medición o de la inestabilidad del atribu-
to objeto de medición.35,36 La fiabilidad 
inter-observador no es evaluable en ins-
trumentos de auto aplicación, donde el 
mismo individuo es el que proporciona 
las respuestas, sin interferencia de los 
evaluadores en los resultados. 

Se obtiene calculando el coeficiente 
de correlación de Pearson o Spearman. Se 
han descrito otras técnicas para evaluar 
la fiabilidad inter-observador, como los 
coeficientes de confiabilidad para escalas 
de calificación ordinales, la kappa de 
Cohen, el kappa ponderado linealmente 
y el kappa ponderado cuadráticamente; 
el coeficiente de correlación intraclase 

icc (3,1), la correlación de Pearson, la 
rho de Spearman y la tau-b de Kendall.37 

Los coeficientes kappa se utilizan 
comúnmente para cuantificar la confia-
bilidad en una escala categórica, mientras 
que los coeficientes de correlación se 
aplican comúnmente para evaluar la 
confiabilidad en una escala de intervalo.38 

Estos coeficientes deben alcanzar 
puntuaciones por encima de 0.5 y se 
recomienda llegar a 0.7 para considerar 
que existe concordancia aceptable.28,30 El 
diseño del instrumento, la elaboración 
de un manual específico y el entrena-
miento de los observadores pueden ser 
elementos importantes para alcanzar va-
lores de acuerdo con inter-observadores 
adecuados.

3. Validez
La validez se define como el grado en 
que una prueba o instrumento mide lo 
que pretende medir;32 es un elemento 
esencial tanto en el diseño como en la 
comprobación de la utilidad de la medida 
realizada. 

La validez se refiere al grado en que 
las puntuaciones reflejan el constructo 
subyacente previsto y se vincula con 
la interpretación de los resultados más 
que con el instrumento en sí. Lo más 
adecuado es considerarla como un ar-
gumento cuidadosamente estructurado 
en el que se reúne evidencia para apoyar 
o refutar las interpretaciones propuestas 
de los resultados.8 Con fines didácticos y 
con fundamento en los procedimientos 
empleados, se puede clasificar la validez 
de un constructo en dos categorías, cons-
tructo teórico y constructo empírico. La 
evaluación de la validez incluye diferentes 
aspectos, los cuales son calificativos de 
este concepto y se esquematizan en la 
figura 3.
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3.1 Validez de constructo teórico
Se refiere a los procedimientos que 
no incluyen todavía la aplicación del 
instrumento de medición a sujetos de 
estudio con el propósito de establecer 
una medición formal.

3.1.1 Validez de apariencia
Permite determinar la aceptabilidad 
que puede tener la escala en el esce-
nario de aplicación.5 Para obtenerla 
se deben conformar dos grupos, uno 
de expertos en el elemento temático 
central de lo que se busca medir me-

diante la escala o instrumento, quienes 
revisan y dictaminan si ésta realmente 
mide lo que se propone, y otro grupo 
que potencialmente sería incluido en 
un estudio para medir el constructo 
de interés, a este segundo grupo se le 
cuestiona para obtener su percepción 
de qué es lo que el instrumento mide. 
Cada grupo puede estar conformado 
por cuatro o cinco personas. La ma-
nera y criterios para seleccionar a los 
expertos, así como su número puede 
consultarse en el artículo de Escobar 
y Cuervo.40

3.1.2 Validez de contenido
La validez de apariencia y la de con-
tenido están relacionadas. En la de 
apariencia se recurre a expertos y sujetos 
que respondan el instrumento del que 
se trate, en la validez de contenido se 
desarrolla un proceso para analizar la 
estructura del instrumento o la escala 
para garantizar que ésta, por medio de 
sus ítems, incluya todos los dominios de 
la entidad que se mide confirmando que 
el fenómeno objetivo de la medición 
está representado totalmente por sus 
ítems.23,40,41 

Figura 3. Representación gráfica de los subtipos de las diversas formas de prueba de validez 

Fuente: Modificado de Bolarinwa. 39

Pruebas de validez

Constructo teórico

Validez relacionada al criterio

Validez de contenido

Enfoque multirazgo-
multimétodo

Validez discriminante

Validez de apariencia

Validez mediante prueba
de hipótesis

Validez convergente

Validez concurrente

Validez de grupo conocido

Validez predictiva

Validez por análisis factorial

Constructo empírico

Validez de constructo
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Se han descrito al menos dos for-
mas de medir la validez de contenido: 
a. Mediante el cálculo del índice de 
validez de contenido (cvi), y b. Me-
diante la aplicación de análisis factorial 
exploratorio-confirmatorio.42-44 

El cvi a su vez, consta de dos medi-
ciones, una vinculada con los reactivos 
y otra con la escala o cuestionario. 
En la tabla 1 se presentan los valores 
aceptables de cvi, los cuales difieren 
de acuerdo con el número de expertos 
que participen en la evaluación del 
instrumento.  

La aplicación del análisis factorial 
exploratorio-confirmatorio se usa para 
obtener evidencias de las dimensiones 
subyacentes (componentes principales) 
que están presentes en el instrumento y 
que deberían corresponder en teoría, al 
constructo que se desea medir. 

Se busca explicar las correlaciones 
existentes entre los ítems del instrumen-
to a partir de un conjunto más pequeño 
de componentes llamados dominios o 
factores. En este análisis es determinante 
evaluar el ajuste del modelo factorial, 
la adecuación de la muestra y los ítems 

evaluados, para lo cual se utilizan el 
test de esfericidad de Bartlett y el de 
Kaiser-Meyer-Olkin (kmo), este último 
se toma como satisfactorio cuando se 
obtienen valores mayores a 0.7.3,43,45 A 
nivel global, las cargas o saturaciones 
factoriales de los ítems (correlación 
entre cada ítem y cada factor) se consi-
deran óptimas si son iguales o mayores 
a 0.3 en valor absoluto. 45

3.2 Validez de constructo empírico
La validez de constructo empírico 
incluye técnicas que requieren de la 
aplicación del instrumento a sujetos 
de estudio.

3.2.1 Validez de criterio
Es la capacidad de un cuestionario 
para medir qué tan bien una medida 
predice un resultado para otra medi-
da.41 En otras palabras, es el grado en 
que los puntajes obtenidos a partir de 
una escala son válidos, al compararlos 
con un estándar o patrón de referencia 
(criterio).21,40 Con base en el momen-
to en que se realice la comparación 
de resultados, es posible evaluar las 

dos características de esta propiedad: 
concurrencia y predictividad, de aquí 
los términos de validez concurrente y 
validez predictiva.3

3.2.1.1 Validez concurrente
En la validez concurrente, el nuevo 
instrumento que se está evaluando debe 
compararse con una escala existente 
que sea ampliamente aceptada y haya 
demostrado ser el mejor instrumento 
disponible para la medición del fenó-
meno de interés (estándar de oro).

3.2.1.2 Validez predictiva
La validez predictiva es la capacidad de 
una prueba para medir algún evento o 
resultado en el futuro. Esto se evalúa 
mediante el coeficiente de correlación.3 
La validez predictiva se operacionaliza 
como el coeficiente de correlación no-
cional de Pearson entre el resultado de 
la herramienta de decisión y la medida 
relevante de utilidad clínica. Sin em-
bargo, sería razonable operacionalizar 
la validez predictiva de otras maneras 
(por ejemplo, la correlación de rangos 
de Spearman o el área bajo la curva 
roc).46,47 

Para los instrumentos que miden 
los resultados informados por los 
pacientes relacionados con la salud (hr-
pro) no existen estándares de oro, y se 
ha consensuado que la única excepción 
de un patrón oro es cuando se compara 
un instrumento acortado con la versión 
larga original. 

Cuando se compara un nuevo ins-
trumento con otro que no es el estándar 
de oro, se puede considerar como una 
validación de constructo, y se deben 
probar las hipótesis esperadas sobre la 
magnitud y dirección de la correlación 
entre los instrumentos.21,23

Tabla 1. Número de expertos y su implicación en el 
puntaje aceptable de corte del índice de validez de 
contenido

Modificado de Yusoff. 43

Número de expertos Valores aceptables de civ

Dos 0.80

Tres a cinco 1.00

Seis a ocho 0.83

Nueve 0.78
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3.2.2 Validez de constructo
Es la adherencia de una evaluación al 
conocimiento y teoría existente sobre el 
concepto que se está midiendo.48 Si un 
cuestionario carece de validez de construc-
to, será difícil interpretar sus resultados y 
no se podrán obtener inferencias acerca de 
un dominio de conducta.42 Se define como 
el grado en que un instrumento mide el 
rasgo o constructo teórico que pretende 
medir.49-51 No tiene un criterio de compa-
ración, sino que utiliza una construcción 
hipotética para la comparación.50,51 Es la 
medida de validez más valiosa y difícil de 
fundamentar. Básicamente, es una medida 
de cuán significativa es la escala o instru-
mento cuando se utiliza en la práctica.52 

Para lograr la validez de constructo 
de un instrumento, se debe considerar 
la aplicación de al menos dos de los 
cinco procedimientos que se describen 
enseguida.

3.2.2.1 Validez convergente y 
discriminante
La validez convergente es una correspon-
dencia o convergencia entre constructos 
que son teóricamente similares. Los coe-
ficientes de correlación entre ítems serían 
altos en un instrumento que tiene validez 
convergente. Por el contrario, la validez 
discriminante es la capacidad del ins-
trumento para diferenciar o discriminar 
entre constructos que son teóricamente 
diferentes. Los coeficientes de correlación 
entre ítems serían bajos en un instrumen-
to con validez discriminante.

La validez convergente se apoyaría 
si las puntuaciones fueran similares. La 
validez discriminante estaría respaldada 
si las correlaciones fueran bajas entre la 
herramienta del dolor y una medida de 
comodidad o bienestar.49

Se recomiendan valores de validez 
convergente por encima de r= 0.70, 

mientras que deben evitarse aquellos 
por debajo de r= 0.50. Es muy conve-
niente que los investigadores desarrollen 
y comuniquen los datos de la validez 
convergente.53

3.2.2.2 Validez de grupo conocido
Existen diversas formas de evaluar la 
validez de constructo de un instrumento: 
validez de grupo conocido, análisis fac-
torial, pruebas de hipótesis, y el enfoque 
multirasgo-multimétodo (mt-mm).50 

En el enfoque de grupo conoci-
do, se toman muestras de dos grupos 
que se sabe que son altos y bajos en el 
constructo que se está midiendo. Las 
puntuaciones medias de los dos grupos 
deberían diferir significativamente en 
la dirección esperada si el instrumento 
es válido.

3.2.2.3 Validez por análisis factorial
Es una extensión empírica de la validez 
de contenido, esto se debe a que valida 
el contenido del constructo en el que se 
emplea un modelo estadístico llamado 
análisis factorial, el cual se utiliza cuando 
el constructo de interés se encuentra en 
muchas dimensiones que forman dife-
rentes dominios de un atributo general.54 
Un factor es una combinación de ele-
mentos de prueba los cuales se agrupan 
y definen una parte del constructo. 

Los elementos no relacionados no 
definen el constructo y deben eliminarse 
del instrumento evaluado.55 El análisis 
factorial exploratorio (efa) ayuda a los 
investigadores a identificar los diversos 
factores que definen el constructo, este 
análisis se utiliza para identificar la ma-
yor varianza en las puntuaciones con el 
menor número de factores, expresada es-
tadísticamente como un eigenvalue >1,0. 

El análisis factorial confirmatorio 
(afc) generalmente sigue al efa e incluye 

conocimientos teóricos para probar más 
a fondo la validez de constructo de un 
instrumento. Los expertos en psicome-
tría no están de acuerdo con el número 
de participantes necesarios para el análisis 
factorial y debería haber al menos cinco 
(algunos autores dicen 20) veces más 
encuestados en la muestra que variables 
a analizar.43,55,56

3.2.2.4 Validez mediante prueba 
de hipótesis
La prueba de hipótesis se basa en un mar-
co teórico e indica la dirección esperada de 
las puntuaciones de la medida. La validez 
de constructo se respalda si las puntuacio-
nes reflejan el marco tal como lo plantea 
la hipótesis. Suponga que un investigador 
desarrolla un instrumento diseñado para 
medir el agotamiento en médicos residen-
tes. El investigador plantea la hipótesis de 
que los residentes que trabajan en servicios 
con pacientes con alta gravedad tienen 
mayor agotamiento que los residentes 
en servicios con pacientes estables. Para 
probar la hipótesis, el instrumento se 
administra a una muestra de residentes 
que trabajan en una unidad de cuidados 
intensivos (uci) y a una muestra de los 
que trabajan en el área de hospitalización 
general. Un mayor nivel de agotamiento 
entre los residentes de la uci que entre 
los residentes del área de hospitalización 
general podría considerarse evidencia de 
la validez de constructo del instrumento 
recientemente desarrollado.

3.2.2.5 Enfoque multirasgo-
multimétodo (mt-mm)
La matriz multirrasgo-multimétodo 
(mt-mm) permite evaluar la validez de 
constructo, en particular la validez conver-
gente y la discriminante. El investigador 
debe medir un conjunto de rasgos utili-
zando múltiples métodos en un estudio. 
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Con medidas de diferentes rasgos median-
te diferentes métodos, los investigadores 
pueden generar una matriz de correlación: 
la matriz multirasgo-multimétodo. Los 
datos de correlación en la matriz se utili-
zan para juzgar la calidad de la medición 
de los constructos previstos.57

El método mt-mm se puede utilizar 
siempre que se midan dos o más cons-
tructos con dos o más metodologías. 
Diferentes medidas del mismo constructo 
deberían correlacionarse altamente entre 
sí (converger) y diferentes constructos 
deberían mostrar una baja correlación 
entre sí (discriminar).49

4. Capacidad de respuesta
El grupo de estándares basados en con-
senso para la selección de instrumentos 
de medición de salud (cosmin), la define 
como “la capacidad de un instrumento 
para detectar cambios a lo largo del tiem-
po en el constructo a medir”.58 Según la 
taxonomía cosmin, la validez se enfoca 
en una puntuación única, mientras que 
la capacidad de respuesta se refiere a la 
validez de una puntuación de cambio.59 

La capacidad de respuesta sólo 
es relevante para los instrumentos de 
medición que se utilizan en aplica-
ciones evaluativas, es decir, cuando el 
instrumento se utiliza en un estudio 
longitudinal para medir el cambio a 
lo largo del tiempo.60 La capacidad de 
respuesta se enfoca en la utilidad de 
un cuestionario para detectar cambios 
clínicamente importantes a lo largo del 
tiempo.61 

Se debe tener cuidado al evaluar 
la capacidad de respuesta de un instru-
mento de medición dentro del mismo 
estudio en el que se emplea como me-
dida de resultado, ya que esto impide 
diferenciar entre la calidad del instru-
mento y el efecto de la intervención.62 

Discusión
La selección de instrumentos para la me-
dición de variables en las disciplinas de la 
salud requiere de un enfoque crítico que 
se base en una exhaustiva revisión de la 
literatura científica. Esta revisión debe:

1. Permitir el análisis de las caracte-
rísticas descritas en el presente artículo

2. Enfocarse en fuentes primarias, 
es decir, en artículos originales publi-
cados por los autores responsables del 
diseño del instrumento de medición, 
así como en artículos cuyo contenido 
exprese en forma adecuada y completa, 
las propiedades de fiabilidad, validez y 
en su caso, de capacidad de respuesta

Esta revisión permitió el análisis de 
artículos vinculados con la validez como 
concepto y el proceso de validación de 
instrumentos de utilidad y pertinen-
cia en aéreas como la educación, la 
psicología, las ciencias sociales y de la 
salud.5,22,23,45,52,63-68 

En contraste, son escasas las pu-
blicaciones acerca de la descripción y 
sistematización del proceso que implica la 
validación completa, rigurosa y exhausti-
va de estas herramientas de medida. Esto 
permite afirmar que, si bien hay interés 
por investigar y describir estos aspectos 
metodológicos desde un enfoque teórico 
fundamentado, principalmente desde las 
perspectivas psicométrica y clinimétrica, 
se ha carecido de elementos suficientes 
para consensuar aspectos fundamenta-
les como la terminología, conceptos y 
definiciones, procedimientos estadís-
ticos, criterios psicométricos mínimos 
para evaluar y, como consecuencia, los 
procesos de construcción, adaptación y 
validación de las mediciones y sus ins-
trumentos en el área de la salud.21 

En este documento, se identificaron 
artículos con ejemplos de instrumentos 
de medición que han sido sujetos a di-

versos procedimientos para respaldar su 
fiabilidad y validez y que se utilizan en 
la investigación y en el ámbito clínico, 
pero también se advierten deficiencias 
en los procedimientos de construcción 
y adaptación al aplicar las pruebas 
psicométricas en forma incompleta o 
inadecuada. 

La validez de constructo sigue 
estando subestimada o pocas veces re-
portada con todos los procedimientos, 
sus valores y su significado.49 La mayoría 
de los investigadores informan sobre la 
confiabilidad de la consistencia interna 
(Alpha de Cronbach), pero pocos artí-
culos indican algún tipo de prueba de 
evaluación de constructo. Cuando se 
afirmaba la confiabilidad de la nueva 
prueba, con frecuencia no se incluían los 
intervalos de tiempo ni las correlaciones. 
La solidez de las pruebas psicométricas 
depende de muchos factores impor-
tantes, como la teoría subyacente, las 
consecuencias de medidas débiles y las 
implicaciones de los hallazgos. 

Contrariamente a la práctica co-
mún, la evidencia sobre la idoneidad de 
una herramienta de medición exige más 
de uno o dos estudios sobre su estructura 
dimensional o la magnitud de las cargas 
factoriales. En una revisión sistemática 
de la literatura, Hamilton y col.,69 evi-
dencian la conveniencia de revisar las 
propiedades psicométricas de diversas 
herramientas para la evaluación familiar, 
varias de ellas, con más de diez años de 
haberse diseñado y con un gran número 
de publicaciones que en forma reiterada 
analizan sus propiedades psicométricas. 

El desarrollo y perfeccionamiento 
de diferentes versiones de un instrumen-
to también son vitales, de modo que las 
investigaciones realizadas en distintas 
poblaciones mantengan la comparabi-
lidad entre sí. El proceso de adaptación 
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transcultural es tan complejo como el 
desarrollo de un nuevo instrumento.  
Para contar con evidencia suficiente 
acerca de la idoneidad de una herra-
mienta de medición se requieren más de 
uno o dos estudios sobre su estructura 
dimensional o la magnitud de las cargas 
factoriales.63

Una pregunta frecuente es si es 
necesario completar todas las fases y 
etapas para considerar un instrumento 
adecuado para la investigación o para 
su uso dentro de los servicios de salud. 
Esta pregunta no tiene una respuesta 
fácil, pero al menos dos criterios pueden 
servir de guía: 

a. La adecuada planificación y de-
sarrollo de los procedimientos para la 
elaboración del constructo y sus dimen-
siones favorece la fiabilidad y la validez 
en sus distintos enfoques

b. El rigor en el diseño mejora las 
propiedades psicométricas y optimiza la 
eficiencia, al prevenir o resolver proble-
mas desde el inicio. Por ello, la revisión 
detallada de los procedimientos que ori-
ginaron el instrumento es fundamental 
en la búsqueda de literatura

Conclusiones
Para seleccionar adecuadamente un ins-
trumento de medición de variables cuyas 
características no permiten una medición 
directa, es determinante la búsqueda y 
evaluación de las propiedades descritas 
en los instrumentos de medición. Al 
satisfacer adecuadamente las pruebas de 
fiabilidad y validez, es posible legitimar 
comparaciones entre diversas poblaciones, 
obtener resultados válidos y con ello, la 
posibilidad de generar perfiles pobla-
cionales, políticas públicas adecuadas, 
tratamientos eficientes e intervenciones 
en salud, coherentes con la realidad de 
dichos grupos.
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Special Article

Summary 
Introduction: Compartment syndrome is a pathology secondary to increased tissue pressure 
within an osteofascial compartment. Objective: To review the recent literature on the diagnosis 
and treatment of compartment syndrome to provide an updated view of this condition. Methods: 
A search of the Web of Science and PubMed databases was performed, using literature from 2019 
to 2024. The search terms used were: compartment syndrome, diagnosis, treatment, extremities. 
A total of 179 articles were found. The selection criteria were: original articles, with available 
references, from refereed publications, less than five years old, updated articles on prevention, 
diagnosis and treatment, that had a relevant contribution to this research. After submitting these 
texts to the selection criteria, 28 articles were obtained. Results: Within its physiopathology, 
arteriolar vasodilation and collapse of the venule system play an essential role, which conditions 
an increase in vascular permeability, ending in the extravasation of liquid to the interstitial space, 
causing edema and a decrease in the rate of tissue perfusion. Its diagnosis is mainly clinical, by 
means of a clinical history and an adequate physical examination. The definitive treatment, once 
this pathology is established, is fasciotomy. Conclusions: Mortality in a patient with compartment 
syndrome can reach 47%, so a timely and efficient diagnosis is essential.

Keywords: Compartment Syndrome; Diagnosis; Treatment; Extremities.
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Resumen
Introducción: el síndrome comparti-
mental es una patología secundaria al 
aumento de la presión dentro de un 
compartimento osteofascial. Objetivo: 
revisar la literatura reciente sobre el 
diagnóstico y tratamiento del síndrome 
compartimental para ofrecer una visión 
actualizada de esta condición. Método: se 
realizó una búsqueda en las bases de datos 
de Web of Science y PubMed, se consultó 
bibliografía del año 2019 al 2024. Se 
utilizaron los términos de búsqueda: 
síndrome compartimental, diagnóstico, 
tratamiento y extremidades. En un pri-
mer análisis se identificó un total de 179 
artículos. Los criterios de selección fue-
ron: artículos originales, con referencias 
disponibles, de publicaciones arbitradas, 
con menos de cinco años de antigüedad, 
artículos actualizados en la prevención, 
diagnóstico y tratamiento, que tuvieran 
un aporte relevante a esta investigación. 
Tras someter estos textos a los criterios 
de selección, se obtuvieron veintiocho 
artículos. Resultados: dentro de su fisio-
patología juega un papel imprescindible 
la vasodilatación arteriolar y el colapso del 
sistema de vénulas, lo que condiciona un 
aumento en la permeabilidad vascular, 
finalizando en la extravasación de líquido 
al espacio intersticial, propiciando edema 
y una disminución de tasa de perfusión 
tisular. Su diagnóstico es principalmente 
clínico, mediante historia clínica y explo-
ración física. El tratamiento definitivo, 
una vez instaurada esta patología, es la 
fasciotomía. Conclusiones: la mortalidad 
en un paciente con síndrome comparti-
mental puede alcanzar 47%, por lo que es 
imprescindible un diagnóstico oportuno 
y eficiente. 

Palabras clave: síndrome compartimen-
tal, diagnóstico, tratamiento, extremidades.

Introduction
Compartment syndrome is a clinical en-
tity secondary to increased tissue pressure 
within an osteofascial continent, where 
there is limited room for expansion, 
affecting local circulation and potentially 
leading to ischemia and necrosis if not 
addressed early.1 Although it is usually 
diagnosed clinically, intracompartmental 
pressure (icp) greater than 30 mmHg is 
used as the cutoff point for being consi-
dered an abnormal value.2

It was first described in 1881 by 
Richard von Volkmann, and reprodu-
ced in animals in 1924 by surgeon Paul 
Jepson. In addition, compartment de-
compression was integrated as a potential 
management option and fasciotomy was 
finally incorporated in World War II.1

The economic cost of compartment 
syndrome is generated by increased 
hospital days, averaging three to six 
days, with costs in the United States 
averaging $23,800.00 to $34,000.00 
usd and increasing if fasciotomy wound 
management is required or secondary to 
an exposed bill.3

The critical time in which nerve 
and muscle tissue suffers irreversible 
damage is between six and twelve hours. 
During this period, effective manage-
ment by the surgical team is critical to 
prevent complications resulting from 
failure to intervene.1,2

Methods
During data collection, 179 articles avai-
lable in the PubMed and Web of Science 
databases, obtained between January and 
March 2024, were identified. The search 
terms used were compartment syndro-
me, diagnosis, treatment, extremities 
with the Boolean operators “and” and 
“or”. The selection criteria were original 
articles, published in indexed journals, 

with available references, from refere-
ed publications, published during the 
period from 2019 to 2024, addressing 
etiology, pathophysiology, diagnosis 
and treatment. The decision to exclude 
papers that did not meet these require-
ments was reached by consensus of the 
authors. At the end of this process, 28 
articles were obtained (Figure 1).

Results
Epidemiology
Compartment syndrome has an inciden-
ce of 3.1 cases per 100,000 population, 
7.3 per 100,000 men and 0.7 per 
100,000 women. The group of patients 
under 35 years of age was the most 
frequent. This incidence is due to the 
higher level of muscle mass in men than 
in women, and to the risk of presenting 
high impact injuries in this group.4

In Mexico there is no epidemio-
logical information available on this 
condition, so estimates based on the 
approximately 6.8 million Americans 
treated annually for fractures are used.5

Pathophysiology
This pathology is caused by an elevation 
of tissue pressure within the affected 
muscle compartment.5 These conditions 
the decrease in capillary flow and the po-
tential progression to localized necrosis 
due to hypoxia.6

Normal intracompartmental pres-
sure is known to average around 10 
mmHg. At the time of high-energy 
trauma, arteriolar vasodilatation and 
collapse of the venule system occur, 
which increase vascular permeability 
and fluid extravasation to the inters-
titial space. The resulting alteration 
of the arteriovenous gradient leads to 
anaerobic metabolism due to lack of 
perfusion.7
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This inability to meet the require-
ments of cellular metabolism results in a 
significant decrease in atp, dysfunction 
of the Na+/K+ ATPase pump (intrace-
llular osmotic imbalance), elevation of 
sodium and calcium in the cell cyto-
plasm, activation of calcium-activated 
protein kinases, oxidative stress and myo-
cyte necrosis. Loss of regulation increases 
the content of intermediary products 
of metabolism (potassium, myoglobin, 
nucleosides) that will be released into the 
circulation. These molecules may favor 
systemic complications such as acute 
renal failure or cardiac arrhythmias.5,8

It has been described that after eight 
hours of ischemia irreversible damage 

occurs at the muscle tissue level. At the 
neurological level, neuropraxia occurs 
at four hours and axonotmesis at eight 
hours. These changes have been demons-
trated with intracompartmental pressure 
of 40-80 mmHg.6

Etiology
Three out of four cases of compartment 
syndrome are secondary to a long bone 
fracture, with this value increasing with 
the presence of other coexisting fractu-
res.9 The tibial fracture is the cause of 
the syndrome in 10 to 36% of all cases, 
followed by the radius and ulna, in 
almost 9% of cases. In pediatric age, su-
pracondylar fractures are a major cause.6

After fractures, soft tissue dama-
ge is the second leading cause of this 
syndrome, followed by burns, vascular 
damage, crush injuries, improperly 
placed bandaging equipment, pene-
trating trauma, animal bites and bites 
or strenuous physical activity.10 Some 
non-traumatic causes of the pathology 
include hemophilia and thrombosis, 
poisoning, infections, extravasation of 
intravenous solutions, anticoagulation 
and nephrotic syndrome, in addition 
to other pathologies that decrease 
serum osmolarity.11 The classification 
into acute and chronic compartment 
syndrome is broken down in the fo-
llowing table.

Figure 1. Algorithm for selection of articles by inclusion criteria

Initial search

Final simple

Elegible articles (n= 179)

Selected articles (n= 28)

Operators “and” and “or” Search for 
compartment síndrome, diagnosis, 

treatment, extremities

Excluded (n= 151)
• Editorials, letters to the editor (n= 24)
• No references available (n= 10)
• Publication period before 2019 (n= 102)
• Exclusion by authorical consensus (n= 15)
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Risk factors 
The predisposing factors for this entity 
are those that favor or perpetuate the 
proinflammatory state, and are subdivi-
ded according to Table 2.12-14

Clinical Presentation
Symptomatology of the condition is of 
rapid onset and progressive escalation 
of symptoms.1 Due to the possibility of 
omission of pathology in an initial phy-
sical examination and attention to the 
underlying cause, any tense and painful 
muscle compartment should be consi-
dered a possible compartment syndrome 
and should be confirmed with intracom-
partmental pressure measurement.15

An early and classic symptom is 
burning pain disproportionate to the 
traumatic injury or apparent pathology, 
progressing from thirty minutes after the 
injury to the presence of paresthesias.16 
Other symptoms such as muscle weak-
ness, compartment tension described 
as “wooden firm” and pain on passive 
muscle stretching, require constant 
monitoring.5

There is uncommon symptomatolo-
gy, such as the presence of the five “P’s” 
of arterial insufficiency (pain, pallor, pul-
selessness, paresthesias, poikilothermia). 
The complications of the syndrome give 
rise to specific symptoms for each one, 
such as the presence of choluria in the 
case of rhabdomyolysis.17

Diagnosis
The diagnosis is clinical, based on ques-
tioning and physical examination of the 
affected region.18 Intense pain, which 
does not subside with anesthetic ma-
nagement and is exacerbated by passive 
stretching of the fingers, is a cardinal 
point of suspicion.19

Paresthesia is the second presenting 

symptom in compartment syndrome, 
mainly referred to as numbness and 
loss of sensation (neuronal ischemia).11 
Symptoms such as paralysis, pallor or 
absence of pulses are late findings that 
imply established neurovascular damage.17

The diagnostic gold standard is the 
measurement of intracompartmental 
pressure (Figure 2).1,20 Measurements of 
35 mmHg are considered as part of the 
diagnosis of this syndrome.17 In patients 
with hypotension a result of 20 mmHg 
is symptomatic.

To perform this procedure, a trans-
ducer connected to a catheter should be 

Table 1. Differences between acute and chronic compartment syndrome1,4-7

Table 2. Risk factors for the development of compartment syndrome5

Criteria Acute Chronic

Onset Sudden, usually after a serious injury. It develops gradually, commonly after 
intense physical activities.

Causes Acute traumatic events such as fractures, 
injuries, orthopedic surgery, or bleeding.

Repetitive movements, common in
sportsmen and high-performance athletes.

Management 
urgency

Medical emergency, immediate
attention is required.

It is not usually an emergency, but it
can be extremely painful.

Reversibility Without surgical treatment, adequate 
management cannot be performed.

It can be managed by resting
the affected limb.

Group Examples

Orthopedics Diaphyseal fractures (tibia, radius or femur).

Vascular Revascularizations, deep vein disease, hemophilia
(ability to cause intramuscular hematomas).

Soft Tissue Crushing, burns, viral myositis, hemotoxin (rattlesnake bite).

Iatrogenic Use of tourniquet, compressive bandage or tight casts.

Others Obesity, arterial hypertension, hyperlipidemia, diabetes mellitus
and sustained Trendelenburg position.

introduced at 5 cm from the lesion.5 In 
addition, radiographs in anteroposterior 
and lateral projections of the affected 
area are indicated to rule out the pre-
sence of fractures.20

Treatment
Early management of the pathology 
avoids the presence of complications, so 
compartment pressure reduction should 
be performed immediately. Removal of 
constrictive material (and maintaining 
elevation of the affected limb to the level 
of the heart helps to improve arterial 
flow.21 Perfusion of muscle tissue should 
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be ensured with the use of supplemental 
oxygen and saline boluses should be 
adjusted to the patient’s needs.22

The definitive treatment for this 
pathology is fasciotomy, supplemented 
with prophylactic antibiotics adjusted 
according to the presence or absence 
of an exposed fracture. Incisions, 12 
to 20 cm in the lower limbs, should be 
wide, anatomically guided and made 
as small as possible. Closure should be 
carried out progressively, according to 
the patient’s evolution.23,24

It is important to emphasize the 
refusal to perform preventive or late 
fasciotomies (in the presence of necrotic 
muscle), given the infectious complica-
tions that tissue exposure can generate.24

Other therapies such as the use of 
hyperbaric oxygen are under evaluation 
for the management of this pathology.21,22

Prognosis and Prevention
This clinical entity has a mortality of 
47% if not treated in a timely manner, 
being the time of evolution and the ti-
mely performance of surgical treatment 
the most relevant prognostic factors for 
the development of complications.5,25 

Mortality has been reported to be 
37% in late fasciotomies (more than six 
hours) and 25% in early fasciotomies 
(less than six hours).26 The need for 
amputation is reported in 5 to 21% 
of cases, with the subsequent increase 
in morbidity and mortality that these 
procedures entail.21

To prevent this pathology, compres-
sive casts/bandages should be identified 
and removed, as well as the use of ice 
and elevation of the affected extremity.26 
Similarly, in patients with risk factors for 
developing this entity, adequate oxygen 
saturation and normotension (improve-
ment of perfusion pressure) should be 

favored.23 Studies have shown the benefit 
of mannitol in reducing free radicals and 
the subsequent formation of edema in 
patients with risk factors for developing 
compartment syndrome.21

Complications
In case of delayed management, muscle 
necrosis, chronic sensory pathologies, pa-
ralysis, infections, osteosynthesis failure, 
limb amputation, rhabdomyolysis, renal 
failure and death are possible.27,28

Discussion and Conclusions
Compartment syndrome occurs in 3.1 
per 100,000 people, commonly as a se-
quelae of tight cast/bandage appliances, 
muscle contusions, vascular injuries, 
coagulopathies, burns, tourniquets or, 
in most cases, trauma (whether or not 
associated with fracture).4,5

Interstitial pressure (myofascial 
space) is the key point that leads to 
sustained ischemia, manifested by pain, 
pallor, decreased pulses, paresthesias, 
paralysis, etc.; which will end in necro-
sis of the cellular components of the 
affected compartment.6

It is emphasized that although 
tools are available to confirm clinical 
suspicion of this pathology (analysis of 
intracompartmental pressure), it should 
not be forgotten that the diagnosis is 
mainly clinical.1,20

Compartment syndrome is consi-
dered a surgical emergency (due to the 
narrow time interval for an effective 
treatment), so once the diagnosis is 
made, it should be approached with 
fasciotomies, emphasizing that the 
ideal moment for this decompressive 
treatment is from the moment the 
patient presents the first symptoms 
(remembering that paralysis and pa-
resthesias are late manifestations).21,24,28

Patients with risk factors and a 
high index of suspicion for developing 
compartment syndrome should be 
under continuous monitoring, with the 
removal of plaster/compressive bandages 
and elevation of the affected limb in a 
preventive way.6,14
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Artículo especial

Resumen 
Introducción: el síndrome compartimental es una patología secundaria al aumento de la presión 
dentro de un compartimento osteofascial. Objetivo: revisar la literatura reciente sobre el diagnóstico 
y tratamiento del síndrome compartimental para ofrecer una visión actualizada de esta condición. 
Método: se realizó una búsqueda en las bases de datos de Web of Science y PubMed, se consultó 
bibliografía del año 2019 al 2024. Se utilizaron los términos de búsqueda: síndrome comparti-
mental, diagnóstico, tratamiento y extremidades. En un primer análisis se identificó un total de 
179 artículos. Los criterios de selección fueron: artículos originales, con referencias disponibles, 
de publicaciones arbitradas, con menos de cinco años de antigüedad, artículos actualizados en la 
prevención, diagnóstico y tratamiento, que tuvieran un aporte relevante a esta investigación. Tras 
someter estos textos a los criterios de selección, se obtuvieron veintiocho artículos. Resultados: 
dentro de su fisiopatología juega un papel imprescindible la vasodilatación arteriolar y el colapso 
del sistema de vénulas, lo que condiciona un aumento en la permeabilidad vascular, finalizando 
en la extravasación de líquido al espacio intersticial, propiciando edema y una disminución de 
tasa de perfusión tisular. Su diagnóstico es principalmente clínico, mediante historia clínica y 
exploración física. El tratamiento definitivo, una vez instaurada esta patología, es la fasciotomía. 
Conclusiones: la mortalidad en un paciente con síndrome compartimental puede alcanzar 47%, 
por lo que es imprescindible un diagnóstico oportuno y eficiente. 

Palabras clave: síndrome compartimental, diagnóstico, tratamiento, extremidades.
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Summary 
Introduction: Compartment syn-
drome is a pathology secondary to 
increased tissue pressure within an 
osteofascial compartment. Objective: 
To review the recent literature on the 
diagnosis and treatment of compart-
ment syndrome to provide an updated 
view of this condition. Methods: 
A search of the Web of Science and 
PubMed databases was performed, 
using literature from 2019 to 2024. 
The search terms used were: compart-
ment syndrome, diagnosis, treatment, 
extremities. A total of 179 articles were 
found. The selection criteria were: 
original articles, with available refer-
ences, from refereed publications, less 
than five years old, updated articles on 
prevention, diagnosis and treatment 
that had a relevant contribution to this 
research. After submitting these texts 
to the selection criteria, 28 articles 
were obtained. Results: Within its 
physiopathology, arteriolar vasodila-
tion and collapse of the venule system 
play an essential role, which conditions 
an increase in vascular permeability, 
ending in the extravasation of liquid 
to the interstitial space, causing edema 
and a decrease in the rate of tissue per-
fusion. Its diagnosis is mainly clinical, 
by means of a clinical history and an 
adequate physical examination. The 
definitive treatment, once this pa-
thology is established, is fasciotomy. 
Conclusions: Mortality in a patient 
with compartment syndrome can reach 
47%, so a timely and efficient diagnosis 
is essential.

Key words: Compartment Syndrome; 
Diagnosis; Treatment; Extremities.	
	 	

Introducción
El síndrome compartimental es una 
entidad clínica secundaria al aumen-
to de la presión tisular dentro de un 
continente osteofascial, donde hay un 
limitado espacio de expansión, afectan-
do la circulación local y potencialmente 
conduciendo a isquemia y necrosis si no 
es tempranamente abordado.1 Aunque 
suele ser diagnosticado clínicamente, 
se utiliza como valor de corte la presión 
intracompartimental (pic) mayor a 30 
mmHg como punto de corte para ser 
considerado un valor anormal.2

Fue descrito por primera vez en 
1881 por Richard von Volkmann, y 
reproducido en animales en 1924 por el 
cirujano Paul Jepson. Adicionalmente, se 
integró la descompresión del comparti-
mento como potencial manejo al cuadro 
y finalmente se incorporó la fasciotomía 
en la segunda guerra mundial.1

El costo económico del síndrome 
compartimental es generado por el 
aumento de días hospitalarios, con una 
media de tres a seis días, con costos en 
Estados Unidos en promedio de entre 
$23,800.00 y $34,000.00 usd y con un 
aumento en caso de requerir manejo de 
las heridas de la fasciotomía o secundario 
a una factura expuesta.3

El tiempo crítico en el que el tejido 
nervioso y muscular sufre daños irrever-
sibles se encuentra entre las seis y doce 
horas. En este periodo, es fundamental 
un manejo eficaz de parte del equipo 
quirúrgico para prevenir complicaciones 
derivadas de la falta de intervención.1,2

Métodos
Durante la recolección de datos, se iden-
tificaron 179 artículos disponibles en las 
bases de datos PubMed y Web of Science, 
obtenidos entre enero y marzo de 2024. 
Se utilizaron los términos de búsqueda: 

síndrome compartimental, diagnósti-
co, tratamiento, extremidades con los 
operadores booleanos «and» y «or». Los 
criterios de selección fueron artículos ori-
ginales, publicados en revistas indexadas, 
con referencias disponibles, de publica-
ciones arbitradas, publicados durante el 
periodo de 2019 a 2024, que abordaran 
la etiología, fisiopatología, diagnóstico 
y tratamiento. La decisión de excluir 
los trabajos que no cumplieron estos 
requisitos se alcanzó mediante consenso 
de los autores. Al final de este proceso se 
obtuvieron 28 artículos (figura 1).

Resultados
Epidemiología
El síndrome compartimental tiene una 
incidencia de 3.1 casos por cada 100,000 
habitantes, 7.3 por cada 100,000 hom-
bres y 0.7 por cada 100,000 mujeres.  El 
grupo de pacientes menores de 35 años 
fue el más frecuente. Dicha incidencia 
obedece al nivel de masa muscular mayor 
en hombres que en mujeres, y al riesgo 
de presentar lesiones de alto impacto por 
dicho grupo.4

En México no se dispone de in-
formación epidemiológica sobre este 
padecimiento, por lo que se recurre a 
estimaciones basadas en los aproximada-
mente 6.8 millones de estadounidenses 
tratados anualmente por fracturas.5

Fisiopatología
Esta patología es ocasionada por una 
elevación de presión tisular dentro del 
compartimento muscular afectado.5 Esto 
condiciona la disminución del flujo ca-
pilar y la potencial progresión a necrosis 
localizada por hipoxia.6

Se sabe que la presión intracompar-
timental normal ronda los 10 mmHg 
en promedio. Al momento de un 
traumatismo de alta energía se produce 
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vasodilatación arteriolar y colapso del 
sistema de vénulas, que incrementan la 
permeabilidad vascular y extravasación 
de líquido al espacio intersticial. La 
alteración del gradiente arteriovenoso 
resultante conduce al metabolismo 
anaerobio debido a la falta de perfusión.7

Ante esta incapacidad de satisfacer 
los requerimientos del metabolismo 
celular se produce una disminución sig-
nificativa de atp, disfunción de la bomba 
Na+/K+ ATPasa (desequilibrio osmótico 
intracelular), elevación del sodio y cal-
cio en el citoplasma celular, activación 
de proteincinasas activadas por calcio, 
estrés oxidativo y necrosis del miocito. 
La pérdida de regulación incrementa el 
contenido de productos intermediarios 
del metabolismo (potasio, mioglobina, 
nucleósidos) que se liberarán a la circu-

lación. Estas moléculas pueden favorecer 
las complicaciones sistémicas como la 
falla renal aguda o arritmias cardiacas.5,8

Se ha descrito que tras ocho horas 
de isquemia ocurre daño irreversible a 
nivel del tejido muscular. A nivel neu-
rológico, se presenta neuropraxia a las 
cuatro horas y axonotmesis a las ocho 
horas. Se han demostrado estos cambios 
con presión intracompartimentales de 
40-80 mmHg. 6

Etiología
Tres de cada cuatro casos de síndrome 
compartimental son secundarios a una 
fractura de huesos largos, aumentando 
dicho valor con la presencia de otras 
fracturas coexistentes.9 La fractura tibial 
es causante del síndrome en 10 a 36% 
de todos los casos, seguida del radio y 

cúbito, en casi 9% de los casos. En edad 
pediátrica, las fracturas supracondíleas 
son una causa principal.6

Después de las fracturas, el daño de 
tejido blando es la segunda causa de este 
síndrome, seguida de quemaduras, daño 
vascular, lesiones por aplastamiento, 
equipo de vendaje mal colocado, trau-
ma penetrante, mordidas de animales y 
picaduras o actividad física extenuante.10 
Algunas causas no traumáticas de la 
patología incluyen hemofilia y trom-
bosis, envenenamiento, infecciones, 
extravasación de soluciones intravenosas, 
anticoagulación y síndrome nefrótico, 
además de otras patologías que dis-
minuyen la osmolaridad sérica.11 La 
clasificación en síndrome comparti-
mental agudo y crónico se desglosa en 
la siguiente tabla.

Figura 1. Algoritmo de selección de los artículos por medio de los criterios
de inclusión.

Búsqueda inicial

Muestra final

Artículos elegibles (n= 179)

Artículos seleccionados (n= 28)

Operadores “and” y “or”
Búsqueda de síndrome compartimental, 
diagnóstico, tratamiento, extremidades

Excluidos (n= 151)
• Editoriales, cartas al editor (n= 24)
• Sin referencias disponibles (n= 10)
• Periodo de publicación antes de 2019 (n= 102)
• Exclusión por consenso autorial (n= 15)
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Factores de riesgo 
Los factores que predisponen esta 
entidad son aquellos que favorecen o 
perpetúan el estado proinflamatorio, se 
subdividen de acuerdo con la tabla 2.12-14

Cuadro clínico
La sintomatología del cuadro es de 
rápida aparición y en escalamiento 
progresivo de los síntomas.1 Debido a 
la posibilidad de omisión de la pato-
logía en una exploración física inicial 
y la atención de la causa subyacente, 
se debe considerar que todo compar-
timento muscular tenso y doloroso es 
un posible síndrome compartimental y 
debe ser confirmado con la toma de la 
presión intracompartimental.15

Un síntoma precoz y clásico es el 
dolor de tipo ardoroso desproporcio-
nado a la lesión traumática o patología 
aparente, progresando desde los treinta 
minutos de la lesión la presencia de pares-
tesias.16 Otros síntomas como debilidad 
muscular, tensión compartimental des-
crita como “firme de madera” y dolor al 
estiramiento muscular pasivo, requieren 
monitoreo constante.5

Existe sintomatología no frecuente, 
como la presencia de las cinco “P” de in-
suficiencia arterial (dolor (pain), palidez, 
falta de pulso, parestesias, poiquiloter-
mia). Las complicaciones del síndrome 
originan sintomatología específica de 
cada una, como la presencia de coluria 
en caso de rabdomiólisis.17

Diagnóstico
El diagnóstico es clínico, con base en 
el interrogatorio y exploración física de 
la región afectada.18 El dolor intenso, 
que no cede con el manejo anestésico 
y que se exacerba con el estiramiento 
pasivo de los dedos es un dato cardinal 
de sospecha.19 

La parestesia es el segundo síntoma 
en presentarse en un síndrome compar-
timental, referida principalmente como 
entumecimiento y pérdida de sensibi-
lidad (isquemia neuronal).11 Síntomas 
como la parálisis, palidez o ausencia de 
pulsos son hallazgos tardíos que implican 
daño neurovascular establecido.17	

El gold standard diagnóstico es la 
medición de la presión intracomparti-
mental (figura 2).1,20 Las mediciones de 
35 mmHg se consideran como parte 
del diagnóstico de este síndrome.17 En 
pacientes con hipotensión un resultado 
de 20 mmHg es síntoma.

Para la realización de este procedi-
miento se debe introducir un transductor 
conectado a un catéter a una distancia 
de 5 cm de la lesión.5 Adicionalmente 
la toma de radiografías en proyecciones 
anteroposterior y lateral de la zona afec-
tada está indicada con el fin de descartar 
la presencia de fracturas.20

Tratamiento
Un manejo precoz de la patología evita la 
presencia de complicaciones, por lo que 
la reducción de la presión compartimen-
tal debe ser realizada inmediatamente. El 
retiro de material constrictivo (y mante-

Tabla 1. Diferencias entre síndrome compartimental agudo y crónico1,4-7

Criterios Agudo Crónico

Inicio Súbito, generalmente después
de una lesión grave.

Se desarrolla gradualmente, comúnmente 
después de actividades físicas intensas.

Causas
Eventos traumáticos agudos tales como 
fracturas, lesiones, cirugía ortopédica

o hemorragia.

Movimientos repetitivos, comunes en 
deportistas y atletas de alto rendimiento.

Urgencia de manejo Emergencia médica, se requiere atención 
inmediata.

No suele ser una emergencia, pero puede 
ser extremadamente doloroso.

Reversibilidad Sin tratamiento quirúrgico,
no puede realizarse manejo adecuado.

Es posible su manejo por medio de reposo 
de la extremidad afectada.

Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo de síndrome compartimental5

Grupo Ejemplo

Ortopédicos Fracturas diafisarias (tibia, radio o fémur).

Vasculares Revascularizaciones, enfermedad venosa profunda, hemofilia
(capacidad de condicionar hematomas intramusculares).

Tejido blando Aplastamiento, quemaduras, miositis viral, hemotoxina
(mordedura serpiente cascabel).

Iatrogénicas Uso de torniquete, vendaje compresivo o yesos ajustados.

Otras Obesidad, hipertensión arterial, hiperlipidemia, diabetes mellitus y posición
de Trendelenburg sostenida.

Síndrome compartimental
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ner la elevación de la extremidad afectada 
al nivel del corazón ayuda a mejorar el 
flujo arterial.21 La perfusión del tejido 
muscular debe ser asegurada con el 
uso de oxígeno suplementario y bolos 
de solución salina deben ajustarse a las 
necesidades del paciente.22

El tratamiento definitivo de esta 
patología es la fasciotomía, comple-
mentada con antibiótico profiláctico 
ajustado según la presencia o ausencia 
de fractura expuesta. Las incisiones, de 
12 a 20 cm en miembros inferiores, 
deben ser amplias, anatómicamente 
guiadas y realizadas en la menor canti-
dad posible. El cierre se llevará a cabo de 
manera progresiva, según la evolución 
del paciente.23,24

Es importante recalcar la negativa a 
realizar fasciotomías preventivas o tardías 
(en presencia de músculo necrótico), 
dadas las complicaciones infecciosas que 
puede generar la exposición de tejido.24

Otras terapias como el uso de oxígeno 
hiperbárico se encuentran en evaluación 
como manejo de esta patología.21,22

Pronóstico y prevención
Esta entidad clínica posee una mortalidad 
de 47% si no se trata de forma oportuna, 
siendo el tiempo de evolución y la realiza-
ción oportuna del tratamiento quirúrgico 
los factores pronósticos más relevantes 
para el desarrollo de complicaciones.5,25 

La mortalidad se ha reportado de 
37% en fasciotomías tardías (mayores 
a seis horas) y de 25% en tempranas 
(menos de seis horas).26 La necesidad de 
amputación se reporta en 5 a 21% de los 
casos, con el posterior aumento de morbi-
mortalidad que estos manejos implican.21

Para prevenir esta patología se deben 
identificar y remover los yesos/vendajes 
compresivos, así como el uso de hielo y 
realizar elevaciones de la extremidad afec-

tada.26 De igual forma, en pacientes con 
factores de riesgo para desarrollar esta 
entidad se debe favorecer una adecuada 
saturación de oxígeno y normotensión 
(mejoría de la presión de perfusión).23 
Hay estudios que han demostrado el 
beneficio del manitol en la disminu-
ción de radicales libres y la subsecuente 
formación de edema en pacientes con 
factores de riesgo para desarrollar sín-
drome compartimental.21

Complicaciones
En caso de manejo tardío, es posible 
la presencia de necrosis muscular, pa-
tologías sensitivas crónicas, parálisis, 
infecciones, falla en la osteosíntesis, 
amputación del miembro, rabdomiólisis, 
falla renal y muerte.27,28			 
	
Discusión y conclusiones
El síndrome compartimental se presenta 
en 3.1 de cada 100,000 personas, co-
múnmente como una secuela de aparatos 
de yesos/vendajes ajustados, contusiones 
musculares, lesiones vasculares, coagulo-
patías, quemaduras, torniquetes o, en la 
mayoría de los casos, de un traumatismo 
(asociado o no a fractura).4,5

La presión intersticial (espacio 
miofascial) es el punto clave que lleva 
a isquemia sostenida, manifestada por 
dolor, palidez, disminución de pulsos, 
parestesias, parálisis, etc.; que finalizará 
en la necrosis de los componentes celu-
lares del compartimento afectado.6

Se enfatiza que si bien se cuenta con 
herramientas para confirmar la sospecha 
clínica de esta patología (análisis de la 
presión intracompartimental), no se debe 
olvidar que el diagnóstico es principal-
mente clínico.1,20

El síndrome compartimental se con-
sidera una urgencia quirúrgica (derivado 
del estrecho intervalo de tiempo que se 

cuenta para un tratamiento eficaz), por lo 
que una vez hecho el diagnóstico se debe 
abordar con fasciotomías, recalcando que 
el momento ideal de este tratamiento 
descompresivo es desde que el paciente 
presenta los primeros síntomas (recor-
dando que la parálisis y parestesias son 
manifestaciones tardías).21,24,28

Los pacientes con factores de riesgo 
y alto índice de sospecha para desarrollar 
un síndrome compartimental deben 
estar bajo monitorización continua, 
procurando el retiro de yesos/vendajes 
compresivos y elevación del miembro 
afectado de manera preventiva.6,14
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Comunicación con el paciente

Introducción
La osteoporosis es una enfermedad en la que los huesos pierden fuerza porque se altera su forma, 
lo que los hace más débiles y frágiles. Con esta enfermedad, los huesos pueden romperse fácilmente 
por golpes o caídas leves como cuando la gente tropieza.1 

Antes de llegar a tener osteoporosis existe una condición llamada osteopenia, en la que los huesos 
comienzan a perder su fuerza y resistencia. Esto significa que los huesos son un poco más débiles 
de lo habitual, lo que puede aumentar el riesgo de fracturas si no se toman medidas para fortale-
cerlos. Es como un aviso de que los huesos necesitan más atención para mantenerse saludables.1,2

La gravedad de la osteoporosis se encuentra en las fracturas que ocasiona, así como en sus 
consecuencias médicas, sociales y económicas. Estas fracturas afectan de manera considerable la 
calidad de vida de quienes las sufren, ya que limitan su independencia funcional y generan altos 
gastos para las familias.2

A grandes rasgos, la osteoporosis se puede clasificar en primaria o idiopática, en la que no se 
conoce su causa, y en secundaria, la cual se debe a la edad avanzada y a los cambios hormonales 
normales que pasan las mujeres en la menopausia.3

Osteoporosis: causas, riesgos y prevención
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Datos sobre esta condición
Se calcula que en el mundo hay aproxi-
madamente 500 millones de personas 
con osteoporosis.4 En México, aproxi-
madamente una de cada tres mujeres y 
uno de cada cinco hombres, mayores de 
50 años, tiene osteoporosis.5 Las partes 
del cuerpo que más se ven afectadas son 
la columna vertebral y la articulación de 
la cadera.2

La osteoporosis afecta principal-
mente a personas mayores de 50 años, 
especialmente a mujeres en la meno-
pausia.

Factores de riesgo
Un factor de riesgo es cualquier acción 
o condición que aumenta las probabi-
lidades de tener una enfermedad o un 
problema de salud. En la osteoporosis 
son los siguientes:
m Sexo: las mujeres tienen mayor ries-
go y aumenta en mujeres que ya están 
menopausia
m Edad: las personas mayores de 50 años 
tienen más riesgo
m Índice de masa corporal (imc) bajo o 
alto: el imc es un número que se obtiene 
dividiendo el peso por la altura. Si el 
imc es menor de 18.5, significa que una 
persona está muy delgada, y si es mayor 
de 24.9, tiene sobrepeso. Tener un imc 
muy bajo o alto puede hacer que los 
huesos sean más frágiles
m Tabaquismo: fumar debilita los hue-
sos y aumenta el riesgo de osteoporosis
m Actividad física: no realizar actividad 
física, además de las actividades cotidia-
nas, debilita los huesos
m Diabetes mellitus: tanto la diabetes 
tipo 1 como la tipo 2 están asociadas 
con un mayor riesgo de fracturas
m Consumo excesivo de alcohol: beber 
más de 3 bebidas alcohólicas diarias, 
considerando 1 bebida alcohólica equi-

valente a 120 ml de vino, 30 ml de licor 
o 260 ml de cerveza
m Artritis reumatoide: esta enfermedad 
de las articulaciones incrementa el riesgo 
de fracturas debido a sus efectos en los 
huesos
m  Uso de algunos medicamentos: 
fármacos como la prednisona o la 
dexametasona, cuando se toman por pe-
ríodos prolongados, debilitan los huesos
m Fracturas previas: haber sufrido una 
fractura duplica el riesgo de sufrir nue-
vas fracturas

¿Qué señales o síntomas me 
hacen sospechar que podría tener 
osteoporosis?
En las etapas iniciales, la osteoporosis no 
presenta síntomas evidentes. Su principal 
característica es el debilitamiento progre-
sivo de los huesos, lo que los hace más 
frágiles y susceptibles a fracturas incluso 
con golpes o caídas leves. Las fracturas 
más frecuentes suelen ocurrir en:
m  Cadera: son las más graves, espe-
cialmente en adultos mayores, ya que 
pueden necesitar cirugía y rehabilitación
m Columna vertebral: las fracturas en 
los huesos de la columna son las que 
hacen que las personas pierdan estatura 
y tengan la espalda más encorvada con 
el tiempo
m Muñeca: estas fracturas están asociadas 
a caídas con apoyo en las manos
Las fracturas tienen como consecuencia 
dolor en los huesos, sensación de can-
sancio y debilidad general, lo que puede 
dificultar tareas cotidianas como levan-
tar objetos, caminar distancias largas o 
incluso mantener el equilibrio de forma 
adecuada.1,7

Diagnóstico
Para poder diagnosticar la osteoporosis, 
el médico se apoyará de un estudio lla-

mado densitometría ósea, el cual utiliza 
rayos X de baja para medir la cantidad 
de calcio y otros minerales presentes 
en los huesos. Se enfoca en áreas espe-
cíficas del esqueleto, generalmente en 
columna lumbar, cadera y en ocasiones 
el antebrazo. 

El resultado de la prueba se expresa 
en forma de un puntaje llamado T-score, 
y un valor de -2.5 o menor indica os-
teoporosis.8  

Tratamiento no farmacológico
¿Cuándo acudir al médico para la detec-
ción de osteoporosis? Se recomienda que 
las mujeres que ya no menstrúan (des-
pués de la menopausia) y los hombres 
de 50 a 69 años con riesgo de fracturas 
acudan a una revisión médica.9

Desintometría ósea

Productos lácteos 
El consumo de leche tiene un efecto 
positivo en la fortaleza de los huesos gra-
cias a su contenido en calcio. Se sugiere 
incrementar su consumo a partir de los 
51 años para cubrir las necesidades de 
este mineral.10 Se ha comprobado que 
los productos lácteos fermentados, como 
el yogur y el queso ayudan a prevenir la 
debilidad de los huesos relacionada con la 
edad. Consumir 200 gramos de yogur o 
20 gramos de queso al día reducen el ries-
go de fractura de cadera de 10 a 15%.11
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Vitamina D y calcio
Se recomienda consumir vitamina D ya 
que ayuda a reducir la pérdida de hueso, 
mejora su calidad y disminuye el riesgo de 
caídas al optimizar el equilibrio, la fuerza 
muscular, la movilidad articular, la coor-
dinación y en general, la calidad de vida.7 
Los alimentos ricos en calcio y vitamina 
D se pueden observar en la tabla 1.

Alimentos con calcio Alimentos
con vitamina D

Sardina enlatada Arenque

Almendras Bacalao fresco

Avellanas Salmón

Higos secos Sardina enlatada

Leche de vaca Atún enlatado

Yogurt natural Leche de vaca

Queso duro Queso duro

Requesón bajo en grasa

Tabla 1. Alimentos ricos en calcio
y vitamina D

Frutas y verduras
El consumo de naranja, mandarina, 
guayaba, manzana, entre otras frutas y 
verduras, es clave para la salud intestinal 
y ayuda a mejorar la absorción de mi-
nerales esenciales, como el calcio el cual 
es vital para mantener huesos fuertes.11

Ejercicio
El entrenamiento de resistencia pro-
gresiva que consiste en aumentar 
gradualmente la dificultad del ejercicio 
ya sea incrementando la carga, las repe-
ticiones o la intensidad de los diferentes 
ejercicios, ayuda a mantener los huesos 

fuertes. Este tipo de ejercicio debe ser 
adaptado a las necesidades y capacidades 
de cada persona,12 por ejemplo, caminar 
de 30 a 40 minutos por sesión, más ejer-
cicios de espalda y postura durante unos 
minutos de 3 a 4 días por semana.2 Al-
gunos ejemplos de ejercicios para espalda 
y postura se representan en la figura 3. 
Para quienes tienen movilidad limitada, 
los ejercicios como la natación son una 
excelente opción. Entre los ejercicios 
más recomendados para la prevención 
y manejo de la osteoporosis se incluyen 
pilates, yoga o taichi y los ejercicios 
aeróbicos como el baile, el entrena-
miento con pesas y el uso de bandas de 
resistencia. El ejercicio regular fortalece 
los huesos, previene caídas y fracturas, 
mejora el equilibrio y el movimiento, 
y en general, aumenta el bienestar y la 
calidad de vida.7

Figura 1. Representación de ejercicios para espalda y postura

Imagen generada por inteligencia artificial a través de Chatgpt.

Evitar hábitos nocivos
Disminuir o eliminar el consumo de 
alcohol, dejar de fumar y moderar el 
consumo de cafeína.12

Prevención de caídas
Es importante mejorar la seguridad 
en el hogar eliminando alfombras 
sueltas y utilizando calzado adecuado. 
Además, se deben abordar problemas 
médicos que incrementen el riesgo 
de caídas, como mareos, mala visión 
o hipotensión postural. En personas 
mayores con alto riesgo de fracturas, 
se pueden considerar los protectores 
de cadera como una medida adicional 
de prevención.13

Tratamiento farmacológico
Existen diferentes tratamientos farma-
cológicos para tratar la osteoporosis, 
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algunos de ellos son tomados vía oral 
y otros son inyectados en el músculo. 
La manera de administrarlos varía de-
pendiendo del medicamento, algunos 
son de manera diaria, otros semanales, 
cada seis meses o una vez al año.

Todos los medicamentos deben 
ser administrados bajo supervisión 
médica, debido a sus posibles efectos 
adversos y a su duración. Además, 
interrumpir el tratamiento de manera 
brusca puede aumentar el riesgo de 
fracturas.14

Conclusión 
La osteoporosis es una enfermedad 
común en la población adulta, especial-
mente en mujeres posmenopáusicas. Su 
importancia radica en las complicaciones 
que puede causar como el dolor intenso y 
en casos graves, fracturas de cadera o fé-
mur. Estas fracturas son particularmente 
peligrosas, ya que aumentan significati-
vamente el riesgo de mortalidad durante 
el primer año posterior a la lesión.

La prevención es clave para evitar 
estas complicaciones. Reconocer los 
primeros signos o factores de riesgo per-
mite buscar atención médica oportuna. 
Un diagnóstico temprano puede ayudar 
a iniciar un tratamiento adecuado o 
implementar medidas preventivas para 
proteger la salud de los huesos y mejorar 
la calidad de vida.
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Femenino de 36 años, con manifestaciones de parestesia en territorios C8-T1 izquierdos 
de cuatro meses de evolución después de realizar pintura de una habitación. Se efectuaron 
radiografías de columna cervical.
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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 realizada el 22 de mayo de 2024, con la par-
ticipación de once 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 Gustavo López Toledo, así como por la médica Azucena Brito. 

El artículo que se presentó y discutió fue “Depresión y ansiedad en estudiantes de medicina 
en la educación virtual durante la pandemia por COVID-19” publicado en el año 2023.1

La formación en medicina se reconoce como una de las más exigentes debido a su extensión 
y nivel de demanda, lo que somete a los estudiantes a una carga constante de estrés. Entre los 
factores que participan en esta situación se encuentran las dificultades para equilibrar las respon-
sabilidades académicas con la vida personal, la presión derivada de tareas y exámenes, así como 
los dilemas éticos y emocionales que surgen al enfrentarse con la muerte de un paciente. Esta 
combinación de desafíos incrementa la vulnerabilidad de los estudiantes hacia el agotamiento, 
la ansiedad, la depresión y otras afectaciones emocionales.2
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En 2020, la Organización Mundial 
de la Salud (oms) declaró la enfermedad 
por covid-19 como una pandemia 
global, lo que desencadenó altos niveles 
de angustia, ansiedad y pánico en el 
mundo. El aislamiento sanitario, imple-
mentado como medida de protección, 
se relacionó con la aparición de diversos 
síntomas psicológicos, entre ellos des-
orientación, miedo, enojo, frustración 
y sensación de monotonía, atribuibles 
a la escasez de recursos, la insuficiencia 
de información, las pérdidas económicas 
y la estigmatización social. Algunas in-
vestigaciones sugieren que estos efectos 
podrían generar secuelas psicológicas a 
largo plazo.3

En el caso de los estudiantes de 
medicina, la pandemia introdujo nuevos 

Figura 1.

desafíos, como alteraciones en las prácti-
cas clínicas y la transición a la enseñanza 
en línea, que incrementaron aún más sus 
niveles de estrés y ansiedad.4

Desarrollo
La pandemia por covid-19 tuvo un 
impacto significativo a nivel global en 
múltiples aspectos. La población experi-
mentó transformaciones en su estilo de 
vida debido al aislamiento sanitario, entre 
ellas, cambios en la educación. En respues-
ta, se implementaron clases a distancia 
mediante plataformas de videoconferencia 
y el uso de aulas virtuales para asegurar la 
continuidad académica.

Si bien la formación en medicina 
ya representa un factor de riesgo para 
el desarrollo de psicopatologías, la pan-

demia introdujo nuevos elementos que 
favorecieron la aparición de ansiedad y 
depresión. Entre ellos, la incertidumbre 
respecto a las evaluaciones y la progresión 
académica. En el caso de los estudiantes en 
práctica clínica, se sumaron preocupacio-
nes adicionales, como el uso adecuado del 
equipo de protección personal y el riesgo 
de exposición al virus.

Un estudio realizado en el 2021 
detectó que los estudiantes de medicina 
fueron altamente vulnerables a problemas 
de salud mental durante la pandemia.5 En 
otro trabajo de 2023 se determinó que 
dentro de las psicopatologías más frecuen-
tes se encontraron: agotamiento, ansiedad, 
depresión y disminución de la realización 
personal.4 Esta serie de manifestaciones 
psicológicas conducen a un agotamiento 
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académico, el cual es considerado la causa 
negativa del aprendizaje.

En este sentido, el confinamiento 
obligatorio y la interrupción de los 
métodos de aprendizaje tradicionales ge-
neraron efectos en la salud mental, como 
alteración de hábitos de sueño, reducción 
de la actividad física y disminución de 
la motivación. Además, surgieron sen-
timientos de baja productividad y falta 
de propósito, acompañados de culpa al 
dedicar tiempo al autocuidado y de una 
tendencia a compararse con otros estu-
diantes, lo que puede entenderse como 
un conflicto interno en el proceso de 
adaptación y crecimiento personal.

Por otro lado, el bienestar mental 
de los estudiantes de medicina se ve fa-
vorecido por la interacción con amigos, 
familiares y pacientes, ya que el respaldo 
emocional fortalece su estabilidad psi-
cológica. Sin embargo, diversos factores 
afectaron este equilibrio: se alteraron 
las relaciones familiares, lo que generó 
tensiones en el hogar; disminuyó el 
contacto con amistades cercanas, y se res-
tringieron los desplazamientos asociados 
al esparcimiento. Además, el incremento 
constante de fallecimientos en el entorno 
cercano (familiares, vecinos, amigos) 
profundizó la sensación de aislamiento 
y afectó su salud mental.

Otros factores que impactaron en 
la salud mental fueron las afectaciones 
físicas derivadas del aprendizaje en línea, 
ya que el uso intensivo de teléfonos 
inteligentes promovió síntomas como 
cefaleas, molestias en muñecas y cuello, 
fatiga visual y mareos. En particular, el 
tiempo excesivo frente a estos dispo-
sitivos generó efectos negativos en el 
aprendizaje, fomentando la procrasti-
nación e interrumpiendo el sueño, lo 
que incrementó los niveles de estrés y 
dificultó el proceso educativo.

Conclusión
La pandemia intensificó los desafíos ya 
presentes en la carrera de medicina y creó 
nuevas dificultades que afectaron el bien-
estar de los estudiantes. La transición a la 
educación virtual y el aislamiento social 
introdujeron elementos que exacerbaron 
el estrés y la ansiedad, afectando la capa-
cidad de los estudiantes para mantener 
un equilibrio entre sus responsabilidades 
académicas y su vida personal.

Más allá de las dificultades inmedia-
tas, la pandemia evidenció la necesidad 
de implementar modelos educativos 
integrales para apoyar a los estudiantes de 
medicina, que promuevan un ambiente 
de aprendizaje resiliente, adaptativo y sa-
ludable. Esto a través del fortalecimiento 
de los sistemas de apoyo emocional a los 
estudiantes, mejorar el acceso a recursos 
de salud mental y fomentar un sentido 
de comunidad incluso en entornos de 
aprendizaje remoto.
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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 11 de septiembre de 2024, con la 
participación de quince 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 Gustavo López Toledo, así como por la médica Azucena Brito. 

El artículo que se presentó y discutió fue “An unfavorable dietary pattern is associated with 
symptomatic peripheral artery disease” publicado en el año 2024.1

La enfermedad arterial periférica (EAP) se trata de un trastorno que afecta comúnmente extre-
midades inferiores, se presenta con un amplio espectro de signos y síntomas que van desde dolor 
durante la deambulación (claudicación), ulceración, gangrena, dolor en reposo, hasta la limitación 
funcional. Se define como el producto de una disminución progresiva del aporte sanguíneo pro-
ducido por el desarrollo y evolución de lesiones estenosantes a nivel de las arterias y que, según el 
grado de afectación, se expresa por diferentes manifestaciones clínicas (estadios de Fontaine).2 
La principal etiología conocida en el desarrollo de EAP es la aterosclerosis resultante de la acu-
mulación de lípidos y material fibrótico en la circulación periférica causante de la disminución 
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del flujo sanguíneo; la evolución clínica es 
dependiente del lugar obstruido y del ta-
maño del trombo formado en el tiempo y 
su posible migración a distintos órganos.2

El curso clínico puede ser sinto-
mático o asintomático, dependiendo de 
la gravedad y evolución de las lesiones 
ateroscleróticas en la vasculatura. Debido 
a mecanismos adaptativos secundarios 
a lesiones neuropáticas, este trastorno 
puede pasar desapercibido en la explo-
ración física, lo que ha impulsado el uso 
de herramientas diagnósticas como la 
medición del índice tobillo-brazo (ITB). 
La enfermedad arterial periférica (EAP) 
se define por un ITB ≤0.90. Un ITB entre 
0.91 y 0.99 se considera límite, normal 
entre 1.00 y 1.40, y no comprimible 
cuando es >1.40.2

Afecta aproximadamente a 237 
millones de personas en todo el mundo, 
con una prevalencia estimada de 10% en 
adultos mayores de 55 años, siendo más 
frecuente en mujeres que en hombres. 
Es la tercera causa de morbilidad car-
diovascular aterosclerótica, después de 
la enfermedad coronaria y el accidente 
cerebrovascular.3

Los factores de riesgo modificables 
de la EAP incluyen el tabaquismo, la dia-
betes, la dislipidemia y la hipertensión 
arterial, cuyo control reduce el riesgo de 
progresión. Entre los no modificables se 
encuentran la edad avanzada (≥70 años), 
los antecedentes familiares, el riesgo 
genético y el sexo femenino.2 Sin embar-
go, en los últimos años, la evidencia ha 
puesto cada vez más énfasis en el papel 

de la nutrición como un factor clave en 
la prevención y el manejo de esta enfer-
medad, como lo indican Loreaux y cols,.1

Desarrollo
La enfermedad arterial periférica y la dieta 
tienen una relación estrecha que a me-
nudo se subestima en la historia clínica. 
Esto se debe, en gran parte, a la falta de 
herramientas para una valoración objetiva 
de la alimentación en los pacientes, así 
como a la limitada formación de muchos 
médicos en el asesoramiento nutricional.

El consumo equilibrado de nutrien-
tes es fundamental en la prevención de 
enfermedades circulatorias, especial-
mente a través de una ingesta adecuada 
de ácidos grasos insaturados, frutas y 
verduras. Un ejemplo destacado es el 

Figura 1.

Dieta en el manejo de la enfermedad arterial periférica
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omega-3, cuyos beneficios cardiovascula-
res incluyen la reducción de triglicéridos, 
el aumento del colesterol HDL y la dis-
minución del riesgo de formación de 
placas de ateroma, además de mejorar la 
función endotelial. La promoción de una 
alimentación balanceada es clave tanto 
en la prevención como en el manejo de 
la enfermedad arterial periférica. En este 
contexto, la dieta mediterránea ha sido 
analizada como una estrategia eficaz 
para reducir el riesgo de desarrollo y 
progresión de la enfermedad, debido a 
su alto contenido en frutas, verduras, 
granos integrales, aceite de oliva y frutos 
secos, así como su bajo aporte de grasas 
saturadas y azúcares añadidos.4

Otro eje fundamental es la educa-
ción tanto del paciente como del médico. 
Es esencial disponer de información 
clara y concisa sobre la relevancia de una 
alimentación saludable en la prevención 
y el manejo de la EAP. En este sentido, 
el desarrollo de materiales educativos, 
como folletos y videos, así como la im-
plementación de herramientas sensibles 
y específicas para facilitar la evaluación 
nutricional en la atención primaria, 
contribuye a mejorar la identificación y 
el tratamiento de esta condición.5

Por último, la práctica médica 
siempre ha sido colaborativa. Por ello, es 
fundamental reconocer la importancia del 
trabajo multidisciplinario entre médicos, 
nutricionistas, enfermeros y otros profe-
sionales de la salud para garantizar una 
atención integral y efectiva del paciente.

Conclusiones
La alimentación desempeña un papel 
fundamental en la prevención y el 
desarrollo de diversas patologías, espe-
cialmente aquellas relacionadas con 
el sistema cardiovascular. Por ello, es 
esencial contar con herramientas que 
permitan una evaluación objetiva y 
precisa de la dieta. El cuestionario 
Cardiovascular-Dietético 2 (CDQ-2) 
facilita esta valoración mediante una 
puntuación global de los alimentos, en 
la que una mayor puntuación refleja una 
mejor calidad de la dieta.
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Identifique el caso

Femenino de 36 años, con manifesta-
ciones de parestesia en territorios C8-T1 
izquierdos de cuatro meses de evolución 
después de realizar pintura de una ha-
bitación. Se efectuaron radiografías de 
columna cervical. Las costillas cervicales 
(figura 1) son costillas supernumerarias 
o accesorias que surgen de la séptima 
vértebra cervical. Ocurren en ~0.5% de 
la población,  más comunes en mujeres 
y en el lado izquierdo, constituyen un 
sobre desarrollo congénito del proceso 
transverso de la séptima vértebra cervical,  
ya que las células mesenquimales origina-
das por el esclerotoma  son guiadas a la 
ubicación inadecuada por los genes Hox y 
el factor de diferenciación de crecimiento 
11 (gdf11).  Para considerarse verdaderas 
costillas cervicales  deben articularse con 
el proceso transverso. Varían en tamaño, 
forma, sitios de unión y pueden ocurrir 
unilateral o bilateralmente Se les ha 
clasificado en cuatro tipos: El Tipo 1: 
costilla completa que se articula con la 

Costilla cervical  Tipo I sintomática

Symptomatic Type I Cervical Rib
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Figura 1. En (A) radiografía antero-posterior de columna 
cervical mostrando: hipertrofia de apófisis transversa 
derecha (costilla cervical tipo II)  (flecha punteada) de 
la séptima vértebra cervical y, costilla cervical izquierda 
tipo I, que se articula con la primera costilla. Esta última 
originó síndrome de salida torácica en femenino de 36 
años. En (B) acercamiento.

primera costilla o manubrio;  Tipo 2: 
costilla incompleta con punta distal libre;  
Tipo 3: costilla incompleta con unión de 
banda fibrosa distal; Tipo 4: trozo corto 
de hueso que se extiende más allá del 
proceso transverso C71. La mayoría pasan 
desapercibidas a lo largo de la vida y son 
clínicamente irrelevantes,  sin embargo, 
clínicamente son la variante anatómica de 
las costillas más importante, ya que pueden 
causar el síndrome de salida torácica2 por 
compresión del plexo braquial o de la 
arteria/vena subclavia3.
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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
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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
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