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Editorial

Transformar la investigacion en Medicina Familiar en México: un llamado a la accion

Transforming Family Medicine Research in Mexico:A Call to Action

Geovani Lopez-Ortiz

En el contexto actual de los sistemas de salud, en diversas partes del mundo, la medicina fami-
liar desempenfa un papel fundamental como primer punto de contacto entre la poblacién y los
servicios médicos. En México, esta especialidad es primordial para abordar las necesidades de
salud de una poblacién diversa y en constante crecimiento.' Sin embargo, a pesar de su impor-
tancia estratégica, la medicina familiar en el pais enfrenta desafios significativos en el dmbito
de la investigacién cientifica, los cuales limitan su capacidad para contribuir de manera efectiva
al desarrollo de politicas de salud basadas en la evidencia y a la mejora continua de la atencién
médica.

Recientemente, nuestro grupo de trabajo publicé un articulo que pone de manifiesto los
desafios que enfrenta la medicina familiar en México.” En el estudio, se analiz6 la produccién
cientifica de 2014 a 2023 en las tres revistas especializadas de medicina familiar que se editan en
el pais. Estas publicaciones representan el principal vehiculo para la difusién de investigaciones
en esta disciplina por lo que son un indicador clave del desarrollo de esta actividad.’

Sugerencia de citacidon: Lépez-Ortiz G. Transformar la investigacion en medicina familiar en México: un llamado a la accién. Aten

Fam. 2025;32(1):1-3. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2025.1.90118

Este es un articulo open access bajo la licencia cc by-ne-nd (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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El andlisis revel6 que durante el
periodo estudiado se identificaron 627
articulos, en total, publicados desde
México. De estos, 363 (57.89%) co-
rrespondieron a articulos originales,
mientras que el resto fueron revisiones
y otros tipos de publicaciones. Si bien
estos nimeros podrian parecer signi-
ficativos, al contextualizarlos con la
cantidad de médicos familiares en el pais
y las necesidades apremiantes de salud
en el primer nivel de atencién, resulta
evidente que la productividad cientifica
es limitada. Esta situacién, comtn en
otros paises, refleja no solo un bajo vo-
lumen de produccién,* sino también la
existencia de barreras estructurales que
impiden el pleno desarrollo de la inves-
tigacién en medicina familiar.” A esto se
suma la falta de comunicacién efectiva y
de reflexién critica, elementos clave en
la generacién de conocimiento.®’

Entre las limitaciones sefaladas en
nuestra investigacion, se identificé que
cerca de 60% de las entidades federati-
vas publicaron <1 articulo anualmente.
Esto indica una profunda disparidad
regional en la generacién y difusién de
conocimiento cientifico. Ademis, se
observé que aproximadamente 80% de
los autores o coautores solo publicaron
un articulo durante todo el periodo
analizado y no volvieron a publicar.
Este fenémeno puede estar relacionado
con la ausencia de incentivos y reco-
nocimiento para los investigadores, asi
como con la sobrecarga laboral y la falta
de tiempo y continuidad para realizar
investigacién.®

Otro hallazgo preocupante fue que
solo 3 de los 627 articulos identificados

contaron con financiamiento (0.47%).
La falta de recursos econémicos des-
tinados a la investigacién limita la
posibilidad de llevar a cabo estudios de
mayor impacto y calidad metodolégica.
Asimismo, mds de 90% de los trabajos
publicados fue de tipo observacional,
lo que indica una escasez de ensayos
clinicos, estudios longitudinales y de
otras metodologfas que podrian ofrecer
evidencia mds robusta y aplicable a la
préctica clinica. En ese mismo trabajo,
se identificé que mds de 60% de los
articulos originales presenté deficien-
cias metodoldgicas y de reporte que
afectaron su validez y calidad. Estas
deficiencias incluyeron muestras no
representativas, falta de controles ade-
cuados, ausencia de andlisis estadisticos
apropiados y omisién de informacion
crucial en la presentacién de resultados.
Tales limitaciones reducen el impacto
potencial de los estudios y dificultan su
aplicacién préctica.’

La combinacién de estos factores
pone de manifiesto una problemdtica
compleja: la falta de continuidad, in-
fraestructura y apoyo en la produccién
cientifica en medicina familiar en Mé-
xico. Esto no solo afecta la generacién
de conocimiento, sino que también
tiene repercusiones directas en la cali-
dad de la atencién médica que reciben
los pacientes.” Sin una base sélida de
investigacion, es dificil desarrollar guias
clinicas actualizadas, implementar préc-
ticas basadas en la evidencia y responder
eficazmente a los desafios emergentes
en salud.

Para superar estos desafios, es
impostergable un abordaje nacional
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y coordinado que involucre a mualti-
ples actores clave. Las universidades y
centros académicos deben desempenar
un papel protagénico en la formacién
médica con competencias en investiga-
cién.' Esto implica la integracién de
programas educativos que fortalezcan
las habilidades metodoldgicas desde
el pregrado hasta el posgrado, fomen-
tando una cultura de la investigacion
desde etapas tempranas de la formacién
profesional.

Las instituciones de salud, por su
parte, deben crear entornos propicios
para la investigacion. Esto incluye la
asignacién de tiempo especifico para que
los médicos puedan dedicarse a desarro-
llar esta actividad, proveer de recursos y
facilitar colaboraciones interinstitucio-
nales. Los organismos gubernamentales
encargados de la promocién cientifica
tienen la responsabilidad de establecer
politicas y programas que incentiven
la investigacién en atencién primaria,
incluyendo financiamiento explicito
para esta drea.’

Es importante la creacién de
centros o institutos de investigacién
especializados en el primer nivel de aten-
cién. Estos centros podrian servir como
ntcleos de excelencia, concentrando
recursos humanos y materiales con la
capacidad de impulsar la colaboracién
interdisciplinaria. Ademis, el desarrollo
de agendas nacionales de investigacién
en medicina familiar permitirfa alinear
los esfuerzos de investigacién con las
prioridades de salud del pais."!

El establecimiento de programas
de maestria y doctorado en medicina
familiar es otro paso crucial. Estos
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programas no solo contribuirfan a la
formacién de investigadores altamente
capacitados, sino que también elevarian
el estatus académico y profesional de la
especialidad. La investigacién de alto
nivel requiere de formacién avanzada
y estos programas proporcionarian el
marco adecuado para desarrollar pro-
yectos innovadores y de relevancia.'?

Adicionalmente, es necesario de-
sarrollar programas de mentoria para
investigadores jovenes. La experiencia
de investigadores consolidados es
invaluable para guiar a las nuevas ge-
neraciones. A través de la mentoria, los
jovenes investigadores pueden adquirir
competencias en diseno de estudios,
andlisis de datos y publicacién cienti-
fica.l?

Invertir en investigacién en me-
dicina familiar no solo beneficia al
sistema de salud, sino que también tiene
implicaciones econémicas positivas. La
prevencién y el manejo adecuado de
enfermedades en el primer nivel de aten-
cién pueden reducir los costos asociados
con hospitalizaciones y complicaciones,
aliviando la carga financiera sobre el
sistema de salud.!

La produccién cientifica en medi-
cina familiar en México enfrenta retos
significativos que requieren acciones
urgentes y coordinadas. Este es un
llamado a la accién para fortalecer la
investigacién en esta disciplina médica.
No abordar estos desafios perpetuard las
limitaciones actuales y frenard el poten-
cial de esta disciplina para contribuir al
bienestar de la poblacién.” !¢ Es esencial
que todos los actores involucrados—
desde instituciones académicas y de

salud hasta organismos gubernamenta-
les y la comunidad médica—trabajen
conjuntamente para promover inves-
tigaciones de mayor calidad, fortalecer
la infraestructura cientifica y desarrollar
politicas que incentiven la colaboracién
entre instituciones y regiones.
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Summary

Objective: To evaluate the relationship between microvascular complications and elevated
neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) values in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM™m)
from a family medicine unit. Methods: A cross-sectional analytical study was conducted at Family
Medicine Unit 92 of the Mexican Institute of Social Security. A total of 232 medical records of
T2DM patients were analyzed through probabilistic sampling. A data collection form, designed by
the researchers, was used to collect sociodemographic, biochemical, and clinical variables, which
were analyzed with GraphPad Prism 10 using * and Student’s t-tests. Results with a p-value <0.05
were considered statistically significant. Results: NLR was calculated for each medical record, and it
was found that 51 patients (22%) had elevated NLR values. Elevated NLR was associated with sex,
hypertension, and poor glycemic control (p<0.05) but not with body mass index (Bm1), age, and
duration of T2DM. A statistically significant relationship was observed between elevated NLR and
the presence of microvascular complications such as nephropathy, neuropathy, cardiopathy, and
retinopathy (p<0.05). Logistic regression analysis showed a significant association between elevated
NLR and diabetic cardiopathy (or: 7.93, 95% ct1, 3.29-20.33, p<0.05). Conclusion: Elevated NLR
values were associated with the presence of microvascular complications in T2DM patients, sug-
gesting that NLR may be useful as a biomarker for managing diabetic patients in family medicine
consultations.

Keywords: Diabetic Nephropathy; Diabetic Retinopathy; Diabetic Cardiopathy; Diabetic Neu-
ropathy; Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio.
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Resumen

Objetivo: evaluar la relacién entre
las complicaciones microvasculares y
valores elevados del indice neutréfilo-
linfocito (NLR) en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (bM2) de una unidad de
medicina familiar. Métodos: estudio
transversal analitico realizado en la
Unidad de Medicina Familiar 92 del
Instituto Mexicano del Seguro Social.
Se analizaron 232 expedientes clinicos
de pacientes con pm2 obtenidos por
muestreo probabilistico. Se emple6 una
cédula disenada por los investigadores
para la recoleccién de variables socio-
demogrificas, bioquimicas y clinicas, y
se analizaron con GraphPad Prism 10
mediante pruebas de %y t de Student,
los resultados con valor de p<0.05 se
consideraron estadisticamente signifi-
cativos. Resultados: se calculd el NLR
de cada expediente y se encontré que
51 pacientes (22%) presentaron NLR
elevado. La presencia del NLR elevado
se relacioné con el sexo, la presencia
de hipertensién y el descontrol glucé-
mico (p<0.05) pero no con el indice
de masa corporal, edad y tiempo de
evolucién de la pm2. Se encontré una
relaciéon estadisticamente significativa
entre el NLR elevado y la presencia de
complicaciones microvasculares como
nefropatia, neuropatia, cardiopatia
y retinopatia (p<0.05). El anilisis de
regresion logistica mostré una relacién
significativa entre el NLR y la cardio-
patia diabética (or: 7.93, 95% 1c, 1C
3.29-20.33, p<0.05). Conclusién: Los
valores elevados del NLR se relacionaron
con la presencia de complicaciones
microvasculares en pacientes con DM2,
por lo cual el NLR puede ser empleado
como un biomarcador para el control
del paciente con diabetes en la consulta
de medicina familiar.

Palabras clave: nefropatia diabética, car-
diopatia diabética, neuropatia diabética,
retinopatia diabética, indice neutréfilo-
linfocito.

Introduction

Type 2 diabetes mellitus (T2p™m) is the
leading cause of disability, morbidity,
and mortality worldwide, with an in-
creasing global incidence. It is estimated
that approximately 422 million people
have the condition, the majority of
whom live in low and middle income
countries.' In Mexico, the prevalence of
diabetes is 15.2%, and it is considered
the second leading cause of mortality
due to microvascular complications that
develop over the course of the disease.?
Among these are nephropathy, retino-
pathy, cardiopathy, and neuropathy,
which significantly reduce both quality
of life and life expectancy.’

Persistent hyperglycemia, advanced
glycation end-products, and elevated
serum lipid concentrations cause endo-
thelial damage, resulting in a chronic
inflammatory response. This condition
is characterized by the production of
pro-inflammatory cytokines such as TNE-
alpha, 1L-18, and 1L-6, which perpetuate
vascular damage.*® The neutrophil-to-
lymphocyte ratio (NLR) has therefore
been proposed as a low-cost, readily
accessible inflammatory biomarker, de-
rived from the arithmetic division of the
neutrophil and lymphocyte counts in a
complete blood count.” NLR is useful in
the assessment of T2DM patients, as well
as in other inflammatory, infectious, and
non-infectious diseases.®

Forget et al.,” established that an
NLR value >3.53 is considered elevated,
and this threshold has been used in
studies linking elevated NLR values to
poor glycemic control in diabetes pa-
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tients. Calculating NLR can complement
serum glucose and glycated hemoglobin
(HbAlc) measurements in screening
diabetic patients.”'%1

In Mexico, Maravilla et al.,”® do-
cumented NLR as being associated with
high concentrations of pro-inflamma-
tory cytokines and a high cardiovascular
risk.

In this context, the aim of this study
was to evaluate the relationship between
NLR and the presence of microvascular
complications in T2DM patients from
Family Medicine Unit No. 92 (uMF
92) of the Mexican Institute of Social
Security (1mss).

Methods
A cross-sectional analytical study was
conducted from March to May 2024 at
UMF 92 in Ecatepec de Morelos, Mexi-
co, using simple random sampling. A
total of 274 electronic medical records
of patients diagnosed with T2DM were
analyzed, of which 232 were selected
based on the following criteria: patients
enrolled at UME, aged over 18 years, with
at least four control visits over the past
year, and with complete blood count,
blood chemistry, and urinalysis reports
documented in their records within the
past twelve months. Forty-two records
were excluded due to diagnoses of ne-
phropathy, retinopathy, cardiopathy,
and neuropathy not related to T2DM,
cancer diagnoses, hematologic diseases,
chronic use of anti-inflammatory drugs,
and incomplete laboratory information.
A data form designed by the resear-
chers was used to record information
from the records. The form included
four sections: the first section collected
social security number, sex, and age; the
second section recorded height, weight,
body mass index (BmI), and systolic



(sBr) and diastolic blood pressure (DBP);
the third section included the years
since diabetes diagnosis and documen-
ted microvascular complications; the
fourth section gathered biochemical
parameters such as glucose, creatinine,
proteinuria, HbAlc, total leukocyte,
neutrophil, lymphocyte counts, NLR,
and glomerular filtration rate (GrR)
using the ckp-Ep1 2021 formula.'
NLR was calculated by dividing the
number of neutrophils by the number
of lymphocytes and classified as normal
if <3.53 and elevated if 23.53, according
to Forget et al.,” BMI was calculated and
categorized based on World Health
Organization criteria,'” hypertension
was determined using American Heart
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Association (AHA) criteria,'® and pa-
tients were classified by glycemic control
according to American Diabetes Asso-
ciation (apa) criteria."” The presence of
T2DM-related microvascular complica-
tions was identified according to signs
and symptoms recorded in medical
notes, following established reports.2®*!
Diabetic nephropathy was documented
based on a GrRr value indicating Kkp1GO
stage IIla or higher with or without
proteinuria.*

Descriptive statistics were per-
formed for qualitative variables using
frequency and percentage, and for
quantitative variables using mean and
standard deviation. Variables were
evaluated by comparing two groups:
patients with normal NLR and those
with elevated NLR, using % test for qua-
litative variables and Student’s t-test for
quantitative variables. Values of p<0.05
were considered statistically significant.
The data were analyzed using GraphPad
Prism 10. The study was approved by
local ethics and research committees
and complied with 1mss regulations.
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Table I. Sociodemographic and Biochemical Variables by NLR Category

Normal NLR Elevated NLR
0,
Variable Total (%) (<3.53) (23.53) P value
| 232100 181 (78) 51 (22)
Sex
Men 101 (43.5) 72 (31) 29 (12.5) <0.05
Women 131 (56.5) 109 (47) 22 (9.5)
Age (Range)
Young adults 28 (12.1) 23 (9.9) 5(2.2) 0.06
Mature adults 82 (35.3) 70 (30.2) 12 (5.2)
Older adults 122 (52.6) 88 (37.9) 34 (14.6)
BMI
Normal weight 70 (30.2) 54 (23.3) 16 (6.9) 0.66
Overweight 126 (54.3) 97 (41.8) 29 (12.5)
Obesity 36 (15.5) 30 (12.9) 6 (2.6)
Leukocyte counts
Total 7.12 +£1.44 7.03 + 1.37 7.42 + 1.66 <0.05
leukocytes
(Range) 3.1-107 3.1-10.7 41-10.67
Total 4.76 £ 1.27 4.41 +0.97 5.97 + 1.47
neutrophiles
(Range) 1.1-89 2.07.1 1.1-8.9
Total 2.36 +0.88 2.62+0.78 1.44 + 0.57
lymphocytes
(Range) 0.58 - 5.20 1.0-5.2 0.58-4.2
Creatinine
0.98 + 0.87 0.84 + 0.30 1.47 + 1.69 <0.05
Range
0.44 — 9.40 0.44 —2.00 0.47 - 9.40
Glomerular filtration rate
84.73 + 26.00 88.66 + 26.76 70.78 + 28.92 <0.05
Range
5.00 - 140 28.00 - 140 5.00 - 121
Serum glucose
R 133.50 + 34.58 130.00 + 34.91 145.80 + 30.62 <0.05
ange
§ 76.00 - 320.00 76.00 - 320.00 94.00 - 280.00
HbAlc
7.56 + 0.98 7.46 +0.91 7.90 + 1.13 <0.05
Range
6.00-11.40 6.00 - 10.50 6.30 - 11.40

“Statistically significant value
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Results

Of the 232 records analyzed, 101 were
male (43.5%) and 131 were female
(56.5%), with an age range of 27 to 93
years, mean age 61.86 + 15.16 years,
most being older adults. The mean va-
lues of the results were as follows: BMI
21.99 + 0.23 kg/m?, sBp 127.6 + 13.79
mmHg, P 76.03 + 10.19 mmHg, and
diabetes duration 12.22 + 8.90 years. For
biochemical variables, mean values were
as follows: glucose 133.5 + 34.58 mg/dL,
HbAlc 7.56 + 0.98%, creatinine 0.98
+ 0.87 mg/dL, Grr 84.73 + 26.00 mL/
min/1.73 m?sc, total leukocyte counts
7.12 + 1.44 cells/mm?, neutrophil count
4.76 + 1.27 cells/fmm3, and lymphocyte
count 2.36 + 0.88 cells/mm?.

The mean NLR was 2.41 + 1.36. Ele-
vated NLR was identified in 51 patients
(22%), of whom 29 were men (12.5%)
and 22 women (9.5%). Frequency
distribution for sociodemographic and
biochemical variables in the groups
with normal and elevated NLR is shown
in Table 1.

In the search for hypertension in the
records, 72 patients (31%) were identi-
fied with this condition. Additionally,
diabetes control was analyzed, showing
that 122 patients had controlled glucose
levels (52.6%), four patients had low
glucose (1.7%), and 106 patients had
elevated glucose (45.7%). However,
based on HbAlc levels, 149 patients had
elevated HbAlc (64.2%) and 83 had
controlled HbAlc (35.8%). Frequency
distribution for clinical variables in the
groups with normal and elevated NLR is
shown in Table 2.

Based on the clinical data in the
medical notes, the presence of T2DM-
related microvascular complications
(nephropathy, neuropathy, retino-
pathy, and diabetic cardiopathy) was

Table 2. Clinical Variables by NLR Category

e Towl (30) | NOTRAMR | FORINE ] b value
232 (100) 181 (78) 51 (22)
Blood pressure
Normotensive 160 (69) 133 (57.3) 27 (11.6) <0.05"
Hypertensive 72 (31) 48 (20.7) 24 (10.4)
Diabetes evolution time (years)
12.22 + 8.90 13.94 + 8.93 11.73 + 8.86
Range 1-30 1-30 1-30 0.12
Diabetes control
Glycemia
Low glucose 4(1.7) 4(1.7) 0 (0) <0.05
Glucose in control 122 (52.6) 106 (45.7) 16 (6.9)
Elevated glucose 106 (45.7) 71 (30.6) 35 (15.1)
HbA1lc concentration
HbAlc in control 83 (35.8) 71 (30.6) 12 (5.2) <0.05
Elevated HbAlc 149 (64.2) 110 (47.4) 39 (16.8)

*Statistically significant value

Table 3. Relationship Between NLrR and Microvascular Complications
in Diabetic Patients from umr 92

Variable Total (%) N?:’;ZI;;LR Ele(‘:;t;dS)NLR P value
232 (100) 181 (78) 51 (22)

Diabetic nephropathy

With diabetic nephropathy 35 (15.1) 15 (6.5) 20 (8.6) <0.05

Without diabetic nephropathy 197 (84.9) 166 (71.5) 31 (13.4)

Diabetic neuropathy

With diabetic neuropathy 53 (22.8) 31 (13.4) 22(9.5) <0.05

Without diabetic neuropathy 179 (77.2) 150 (64.7) 29 (12.5)

Diabetic retinopathy

With diabetic retinopathy 37 (16) 17 (7.3) 20 (8.7) <0.05

Without diabetic retinopathy 195 (84) 164 (10.7) 31 (13.3)

Diabetic cardiopathy

With diabetic cardiopathy 24 (10.4) 9 (3.9) 15 (6.5) <0.05

Without diabetic cardiopathy 208 (89.6) 172 (74.1) 36 (15.5)

“Statistically significant value
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Table 4. Multivariate Logistic Regression Analysis Between NLR
and Microvascular Complications

i 95% ci for or
Regression Standard error
coefficent (sB) P value OR Tl Upper
(8) limit | limit
NLR and diabetic nephropathy 1.966 0.3936 <0.05' 7.14 3.327 15.7
NLR and diabetic neuropathy 1.3 0.3448 <0.05 3.671 1.864 7.237
NLR and diabetic retinopathy 1.828 0.3836 <0.05' 6.224 2.948 13.37
NLR and diabetic cardiopathy 2.075 0.4597 <0.05 7.963 3.29 20.33

“Statistically significant value

Figure I. roc Curve for Predicting Microvascular Complications from
Type 2 Diabetes Using the NLR
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investigated, showing that 106 patients
(45.7%) had at least one microvascular
complication. The association between
microvascular complications and NLR
was statistically significant (p<0.05)
(Table 3).

Multivariate logistic regression
analysis estimated the relationship bet-
ween microvascular complications and
elevated NLR values (Table 4).

Finally, an NLR value 23.53 had a
sensitivity of 41.51% and a specificity
of 96.03%, with an auc of 0.763 in a
RrOC curve (95% c1: 0.70-0.82, p<0.05).

Discussion

The development of microvascular
complications due to type 2 diabetes in-
volves pathophysiological mechanisms
with an exacerbated inflammatory
response, which can manifest in indi-
viduals as long-term organ damage and
premature mortality.”

Evidence has shown a relationship
between altered inflammatory biomar-
kers in patients with diabetes, such as
C-reactive protein, interleukin-6 (1L-6),
fibrinogen, adipokines, and comple-
ment proteins.”* However, all these
biomarkers have the disadvantage of
being costly or having limited accessi-
bility, which has led to the proposal of
the NLR as a prognostic biomarker of
mortality in patients with diabetes.”

In this study, we analyzed clinical
records of patients with type 2 diabetes
from which the NLR was obtained and
categorized into two groups: those with
a normal NLR and those with an elevated
NLR. We found a significant association
between elevated NLR and patient gen-
der (p<0.05), being higher in men. This
contrasts with findings by authors such
as Mahajan et al.,”” and Dascalu et al.,*
who reported no relationship between

NLR and patient gender. However, Maj-
naric et al.,”” explain that certain factors,
such as patient gender and age, influence
NLR variations over time, which were not
considered in any of the cited studies.
This could explain the differences in the
results found.

Additionally, no significant asso-
ciation was found between elevated NLR
and patient age (p= 0.06), consistent
with the findings of Chittawar et al.,”®
Meanwhile, Duman et al.,"" reported a
significant association between elevated
NLR and high Bm1. However, neither
this study nor another report' found
this association (p= 0.66), despite most
of the studied patients being overweight
(Table 1). Considering that most of the
population in both studies were older
adults, there may be some relationship
between age and NLR values, although
this point was not analyzed in detail in
this study.

The simultaneous presence of dia-
betes and hypertension is a common
finding in family medicine consultations,
and NLR is also influenced by the presen-
ce of hypertension, as noted in another
study.”” In this regard, we identified a
significant association between elevated
NLR and hypertension (p <0.05). Likewi-
se, the simultaneous presence of diabetes
and hypertension may be associated with
an increase in NLR and a higher risk of
developing microvascular complications
such as nephropathy and diabetic reti-
nopathy.***!

Glycemic control is a key factor
in the development of microvascular
complications due to type 2 diabetes, as
hyperglycemia is associated with a stron-
ger inflammatory response, evidenced by
an elevated NLR.*® Previous studies have
reported an association between elevated
glucose and HbA1c levels and an increase
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in NLR, 11,32,33

positioning NLR as a useful
complementary biomarker for evaluating
glycemic control in patients with diabe-
tes, especially in situations where HbAlc
is unavailable.'>*3%3% In this study, this
statistical relationship was significant (p
<0.05), associating poor glycemic con-
trol with elevated NLR values (Table 2).
Our study had certain limitations. The
sample size was not representative of the
Mexican population, and the study was
conducted using clinical record data,
so the identification of microvascular
complications and laboratory results
were based on data recorded in medical
notes and not directly through patient
examination.

Although there is no universally
accepted cutoff point for NLR, a value of
3.53 was used in this study, as applied
in previous research. It is important to
assess whether an NLR higher than 3.53
can be used as a cutoff point in the
Mexican population, since, although
the ROC curve estimated that NLR has
potential as a predictor of microvascular
complications in type 2 diabetes, the
lack of standardization in the cutoff
points used to calculate test sensitivity

1325 underscores the need

and specificity
for additional studies to further examine
this biomarker and its behavior in our

population.

Conclusion

Elevated NLR values were associated with
microvascular complications in T2DM
patients from UMF 92, suggesting that
this parameter may serve as a biomarker
for managing diabetic patients in family
medicine. NLR can be a complementary
tool for screening and monitoring pa-
tients, enabling healthcare providers to
prevent or detect microvascular compli-
cations early in the disease course.
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Relacion entre complicaciones microvasculares y valores elevados
del indice neutrofilo-linfocito en pacientes con diabetes mellitus

Relationship between Microvascular Complications and Elevated Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio

in Patients with Diabetes Mellitus

Pedro Rico-Chavez,'” Mireya Pérez-Pérez,? Olivia Reyes-Jiménez.?

Resumen

Objetivo: evaluar la relacidn entre las complicaciones microvasculares y valores elevados del
indice neutréfilo-linfocito (NLR) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) de una unidad
de medicina familiar. Métodos: estudio transversal analitico realizado en la Unidad de Medicina
Familiar 92 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se analizaron 232 expedientes clinicos de
pacientes con DM2 obtenidos por muestreo probabilistico. Se empleé una cédula disenada por
los investigadores para la recoleccién de variables sociodemograficas, bioquimicas y clinicas, y se
analizaron con GraphPad Prism 10 mediante pruebas de %*y t de Student, los resultados con valor
de p<0.05 se consideraron estadisticamente significativos. Resultados: se calculé el NLR de cada
expediente y se encontrd que 51 pacientes (22%) presentaron NLR elevado. La presencia del NLR
elevado se relaciond con el sexo, la presencia de hipertension y el descontrol glucémico (p<0.05)
pero no con el indice de masa corporal, edad y tiempo de evolucién de la bm2. Se encontrd
una relacién estadisticamente significativa entre el NLR elevado y la presencia de complicaciones
microvasculares como nefropatia, neuropatia, cardiopatia y retinopatia (p<0.05). El andlisis de
regresion logistica mostré una relacién significativa entre el NLR y la cardiopatia diabética (or:
7.93, 95% 1c, 1C 3.29-20.33, p<0.05). Conclusién: Los valores elevados del NLR se relacionaron
con la presencia de complicaciones microvasculares en pacientes con bm2, por lo cual el NLR puede
ser empleado como un biomarcador para el control del paciente con diabetes en la consulta de
medicina familiar.
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Summary

Objective: To evaluate the relationship
between microvascular complications
and elevated neutrophil-to-lymphocyte
ratio (NLR) values in patients with type
2 diabetes mellitus (r2pM) from a
family medicine unit. Methods: A cross-
sectional analytical study was conducted
at Family Medicine Unit 92 of the
Mexican Institute of Social Security. A
total of 232 medical records of T2DM
patients were analyzed through probabi-
listic sampling. A data collection form,
designed by the researchers, was used to
collect sociodemographic, biochemical,
and clinical variables, which were ana-
lyzed with GraphPad Prism 10 using %
and Student’s t-tests. Results with a p-
value <0.05 were considered statistically
significant. Results: NLR was calculated
for each medical record, and it was found
that 51 patients (22%) had elevated NLR
values. Elevated NLR was associated with
sex, hypertension, and poor glycemic
control (p<0.05) but not with body mass
index (BM1), age, and duration of T2DM.
A statistically significant relationship
was observed between elevated NLR and
the presence of microvascular complica-
tions such as nephropathy, neuropathy,
cardiopathy, and retinopathy (p<0.05).
Logistic regression analysis showed a
significant association between elevated
NLR and diabetic cardiopathy (or: 7.93,
95% cr, 3.29-20.33, p<0.05). Conclu-
sion: Elevated NLR values were associated
with the presence of microvascular com-
plications in T2DM patients, suggesting
that NLR may be useful as a biomarker
for managing diabetic patients in family
medicine consultations.

Keywords: Diabetic Nephropathy; Dia-
betic Retinopathy; Diabetic Cardiopathy;
Diabetic Neuropathy; Neutrophil-to-
Lymphocyte Ratio.

Introduccién

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la
principal causa de invalidez, morbilidad
y mortalidad a nivel mundial, su inciden-
cia mundial ha aumentado y se estima
que aproximadamente 422 millones
de personas la padecen, en su mayoria
individuos de paises de ingresos bajos
y medios.! En México, la prevalencia
de diabetes es de 15.2% y se considera
la segunda causa de mortalidad debido
a las complicaciones microvasculares
que se desarrollan durante el transcurso
de la enfermedad,? entre éstas destacan
nefropatia, retinopatia, cardiopatia y
neuropatia; las cuales reducen significa-
tivamente la calidad de vida y esperanza
de vida.?

La presencia de hiperglucemia per-
sistente, los productos avanzados de la
glucosilacién y el aumento en la concen-
tracién de lipidos séricos originan dafio
endotelial que resulta en una respuesta
inflamatoria crénica constante. Esta
condicién se caracteriza por la produc-
cién de citocinas proinflamatorias como
TNF-alfa, IL-1B e IL-6 que perpettian el
dafio vascular.*® Es por ello que se ha
propuesto el uso del indice neutréfilo
linfocito (NLR) como un biomarcador
inflamatorio de bajo costo y de fécil ac-
ceso, que se obtiene a partir de la divisién
aritmética entre la cuenta de neutréfilos y
de linfocitos en una biometrfa hemdtica,”
éste es til en la valoracién del paciente
con DM2, asi como de otras patologias in-
flamatorias infecciosas y no infecciosas.®

Forget y cols.,” establecieron que
un valor de NLR>3.53 se considera como
NLR elevado, y este punto de corte se ha
utilizado en estudios en los que se ha
encontrado una asociacién entre valores
elevados del NLR con descontrol glucé-
mico en pacientes con diabetes mellitus.
El cdlculo de NLR se puede considerar

12

como una herramienta complementaria
a la glucosa sérica y a la hemoglobina
glucosilada (HbA1c) para el tamizaje del
paciente con diabetes.”!*!

El uso del NLR en México se ha do-
cumentado con el trabajo de Maravilla
y cols.,”® en el cual se asocia la elevacién
del NLR con concentraciones altas de ci-
tocinas proinflamatorias y un alto riesgo
cardiovascular.

Teniendo en cuenta este contexto,
el objetivo de este estudio fue evaluar la
relacion entre el indice neutréfilo-linfo-
cito con la presencia de complicaciones
microvasculares en pacientes con pm2
de la Unidad de Medicina Familiar no.
92 (umr 92) del Instituto Mexicano del

Seguro Social (1mss).

Métodos
Se realizé un estudio transversal analitico
de marzo a mayo del 2024 en la umF
92 en Ecatepec de Morelos, México.
El muestreo fue aleatorio simple. Se
analizaron 274 expedientes clinicos elec-
trénicos de pacientes con diagndstico de
diabetes tipo 2, de los cuales 232 fueron
seleccionados con los siguientes criterios:
personas adscritas a la UMF, mayores de
18 afos, con al menos cuatro consul-
tas de control durante el dltimo afio
y con reportes de biometria hemdtica,
quimica sanguinea y examen general
de orina en el expediente al menos en
una ocasién en los Gltimos doce meses.
Fueron excluidos 42 expedientes por
contar con diagndsticos de nefropatia,
retinopatia, cardiopatia y neuropatia de
origen distinto al de pm2, diagnésticos
de cdncer, enfermedades hematoldgicas,
antecedente de consumo crénico de anti-
inflamatorios e informacién incompleta
en los estudios de laboratorio.

Se utiliz6 una cédula disenada por
los investigadores para registrar informa-
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cién de los expedientes. El formato se
integré por cuatro secciones: la primera
incluyé ndmero de seguridad social, sexo
y edad; en la segunda se registraron talla,
peso, indice de masa corporal (1mc) y
tension arterial sistdlica (Tas) y diastélica
(TAD); la tercera seccién incluyé anos de
evolucién de diabetes y registro de com-
plicacién microvascular presentada por
el paciente; la cuarta recab$ pardmetros
bioquimicos como glucosa, creatinina,
proteinuria, hemoglobina glucosilada
(HbA1c), leucocitos totales, neutréfilos,
linfocitos, indice neutréfilo linfocito
(NLR) y tasa de filtrado glomerular (TFG)
por férmula de ckp-gpr 2021.'¢

Se calculé el NLR mediante la divi-
sién entre el nimero de neutréfilos y de
linfocitos, y se clasific6 como NLR normal
si fue menora 3.53, y como NLR elevado
si fue mayor o igual 3.53 de acuerdo
con lo establecido por Forgety cols.” Se
calculé y clasificé el imc de acuerdo con
los criterios de la Organizacién Mundial
de la Salud,” se emplearon criterios de
la American Heart Association (AHA)
para determinar la presencia de hiper-
tensién,' y mediante los criterios de la
American Diabetes Association (ADA) se
clasific6 a los pacientes en control.” La
presencia de complicaciones microvas-
culares por pm2 se identificé de acuerdo
con los signos y sintomas registrados
en las notas médicas, considerando lo
establecido en reportes previos.?*?' La
presencia de nefropatia diabética se docu-
ment6 con la tasa de filtrado glomerular
(TFG) y se incluyeron a los pacientes
que presentaron un estadio kpico Illa
0 mayor con o sin proteinuria.*

Se realizaron andlisis de estadistica
descriptiva para las variables cualitativas
mediante frecuencia y porcentajes, y para
las variables cuantitativas se utiliz6 media
y desviacion estdndar. Las variables se

Tabla I. Variables sociodemogrdficas y bioquimicas por categoria de NLR

wc | o | e Ty
| 232 100) 181 (78) 51 (22)
Sexo
Hombre 101 (43.5) 72 (31) 29 (12.5) <0.05
Mujer 131 (56.5) 109 (47) 22 (9.5)
Edad (rango)
Adulto joven 28 (12.1) 23 (9.9) 5(2.2) 0.06
Adulto maduro 82 (35.3) 70 (30.2) 12 (5.2)
Adulto mayor 122 (52.6) 88 (37.9) 34 (14.6)
MC
Peso normal 70 (30.2) 54 (23.3) 16 (6.9) 0.66
Sobrepeso 126 (54.3) 97 (41.8) 29 (12.5)
Obesidad 36 (15.5) 30 (12.9) 6(2.6)
Cuenta de leucocitos
Leucocitos 7.12 £1.44 7.03 £ 1.37 742£1.66 | <0.05
totales (rango) | 3.1-10.7 3.1-10.7 4.1-10.67
Neutréfilos 476+ 127 441 £0.97 5.97 + 1.47
totales (rango) 1.1-8.9 2.0-7.1 1.1-8.9
Linfocitos 236+ 0.88 2.62+ 0.78 1.44 +0.57
totales (Rango) | 0.58 -5.20 1.0-5.2 0.58-4.2
Creatinina
0.98 +0.87 0.84 +0.30 1.47 £ 1.69 <0.05’
Rango
0.44 - 9.40 0.44 - 2.00 0.47 - 9.40
Tasa de filtrado glomerular
Rango 84.73 + 26.00 88.66 +26.76 70.78 £ 28.92 <0.05
5.00 - 140 28.00 - 140 5.00 - 121
Glucosa sérica
133.50 + 34.58 | 130.00 + 34.91 145.80 £ 30.62 <0.05’
Rango
76.00 - 320.00 76.00 - 320.00 94.00 - 280.00
HbAlc
Rango 7.56 +0.98 7.46 +0.91 7.90 +1.13 <0.05
6.00-11.40 6.00 - 10.50 6.30 - 11.40

"Valor estadisticamente significativo
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evaluaron mediante la comparacién de
dos grupos, pacientes con NLR normal y
con NLR elevado, mediante una prueba
de x* para variables cualitativas y t de
Student para variables cuantitativas.
Los valores de p<0.05 se consideraron
estadisticamente significativos. Los datos
obtenidos se analizaron con el paquete
estadistico Graphpad Prism 10.

El proyecto de investigacién fue
aprobado por los comités locales de ética
e investigacién y cumplié con la norma-
tividad vigente del mvss.

Resultados

De los 232 expedientes analizados, 101
correspondieron a hombres (43.5%) y
131 a mujeres (56.5%), el rango de edad
fue de 27 a 93 anos, media de 61.86 +
15.16 afos, la mayoria fueron adultos
mayores. Las medias de los resultados
obtenidos se distribuyeron de la siguien-
te forma: iMc 21.99 + 0.23 kg/m2, 1as
127.6 £ 13.79 mmHg, taDp 76.03 =
10.19 mmHg, tiempo de evolucién
de diabetes 12.22 + 8.90 afos. Para las
variables bioquimicas se encontraron
medias de glucosa 133.5 + 34.58 mg/
dl, HbAlc 7.56 + 0.98 %, creatinina
0.98 + 0.87 mg/dl, TrG 84.73 + 26.00
ml/min/1.73 m?sc, cuenta total de leu-
cocitos 7.12 +1.44 células/mm?, cuenta
de neutréfilos 4.76 + 1.27 células/mm?,
cuenta de linfocitos 2.36 + 0.88 células/
3

La media de NLR fue de 2.41 + 1.36.
Se identificaron 51 pacientes con NLR
elevado (22%), de los cuales 29 fueron
hombres (12.5%) y 22 mujeres (9.5%).
La distribucién de frecuencias para las

mm

variables sociodemogréficas y bioquimi-
cas en los grupos con NLR normal y NLR
elevado se encuentra en la tabla 1.
Durante la basqueda de hiperten-
sién en los expedientes se identificé

Tabla 2. Variables clinicas por categoria de NLR

e
232 (100) 181 (78) 51 (22)
Presi6n arterial
Normotensos 160 (69) 133 (57.3) 27 (11.6) <0.05"
Hipertensos 72 (31) 48 (20.7) 24 (10.4)
Tiempo de evolucién de diabetes (afios)
12.22 + 8.90 13.94 + 8.93 11.73 + 8.86
Rango 1-30 1-30 1-30 0.12
Control de diabetes
Glucemia
Glucosa baja 4(1.7) 4(1.7) 0 (0) <0.05
Glucosa en control 122 (52.6) 106 (45.7) 16 (6.9)
Glucosa elevada 106 (45.7) 71 (30.6) 35 (15.1)
Concentracién de HbAlc
HbA1c en control 83 (35.8) 71 (30.6) 12 (5.2) <0.05
HbA1c elevada 149 (64.2) 110 (47.4) 39 (16.8)
"Valor estadisticamente significativo
Tabla 3. Relacién entre el NLR y la presencia de complicaciones
microvasculares en pacientes con diabetes de la umr 92
Variable Total (%) NL?:;‘;;;ml NLE?;‘;;CIO Valor p
232 (100) 181 (78) 51 (22)
Nefropatia diabética
Con nefropatia diabética 35 (15.1) 15 (6.5) 20 (8.6) <0.05
Sin nefropatia diabética 197 (84.9) 166 (71.5) 31 (13.4)
Neuropatia diabética
Con neuropatia diabética 53 (22.8) 31 (13.4) 22 (9.5) <0.05"
Sin neuropatfa diabética 179 (77.2) 150 (64.7) 29 (12.5)
Retinopatia diabética
Con retinopatia diabética 37 (16) 17 (7.3) 20 (8.7) <0.05
Sin retinopatfa diabética 195 (84) 164 (10.7) 31 (13.3)
Cardiopatia diabética
Con cardiopatia diabética 24 (10.4) 9 (3.9) 15 (6.5) <0.05
Sin cardiopatia diabética 208 (89.6) 172 (74.1) 36 (15.5)

Valor estadisticamente significativo
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que 72 pacientes (31%) tenfan esta
condicién. Adicionalmente, se analizd
si los pacientes presentaban control de
DM2 y se encontrd que 122 pacientes
presentaron niveles de glucosa en control
(52.6%), cuatro pacientes presentaron

glucosa baja (1.7%) y 106 pacientes
Tabla 4. Andlisis multivariado por regresion logistica entre el NLR

presentaron glucosa elevada (45.7%). X S )
y la presencia de complicaciones microvasculares

Sin embargo, con las concentraciones

de HbAlc, 149 pacientes presentaron Coeficiente ) 95% IC para OR
HbA1c elevada (64.2%) y 83 pacientes de regresion E"m(:;t)mc‘m Valorp | orR | Limjte | Limite
presentaron HbAlc en control (35.8%). ® inferior | superior
La distribucién de frecuencias para las NLR y nefropatia diabética 1.966 0.3936 <0.05’ 7.14 3.327 15.7
variables clinicas en los grupos con NLR NLR y neuropatia diabética 1.3 0.3448 <0.05’ 3.671 1.864 7.237
normal y NLR elevado se encuentra en NLR y retinopatia diabética 1.828 0.3836 <0.05’ 6.224 2.948 13.37
la tabla 2. NLR y cardiopatia diabética 2.075 0.4597 <0.05’ 7.963 3.29 20.33
De acuerdo con el cuadro clinico "Valor estadisticamente significativo

referido en la nota médica del expediente
electrénico, se investigé la presencia de
complicaciones microvasculares por
pM2 (nefropatia, neuropatia, retinopatia
y cardiopatia diabética) y se encontré  Figyra I. Curva roc para la prediccién de complicaciones microvasculares
que 106 pacientes (45.7%) presentaron por bm2 con el NLR

al menos una complicacién microvascu-
lar. La asociacién de las complicaciones

100
microvasculares con el NLR fue estadis- ,_,-—fﬂ

ticamente (p<0.05) (tabla 3).

El anilisis multivariado por regre- 80
sién logistica estimé la relacién entre
la presencia de complicaciones micro- > 60 -
vasculares con valores elevados del NLR 2
° Auc: 0.76
(tabla_4)‘ o 2 04 Sensibilidad: 41.51%
Finalmente, se estimé que un valor & Especificidad: 96.03%

mayor o igual a 3.53 de NLR posee una Criterio: >3.53

sensibilidad del 41.51% y especificidad 20 -
de 96.03%, con un auc del 0.763 en
una curva rRoc (95% 1c: 0.70-0.82, p<
0.001) (hgura 1).

| | | | 1
0 20 40 60 80 100

Discusién 1-Especificidad

El desarrollo de complicaciones micro- o
Auc: Area bajo la curva

vasculares a causa de la diabetes tipo

2 comprende mecanismos fisiopatol6-

gicos en los que existe una respuesta

inflamatoria exacerbada, lo cual puede
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reflejarse en el individuo como dano en
érganos a largo plazo y una mortalidad
prematura.”

Existe evidencia en la que se ha re-
lacionado la presencia de biomarcadores
inflamatorios alterados en pacientes con
diabetes, como la proteina C reactiva,
interleucina-6 (1L-6), fibrindgeno, adi-
pocinas y proteinas del complemento;*
sin embargo, todos estos biomarcadores
presentan la desventaja de ser costosos
o de acceso limitado, por lo que se ha
propuesto al NLR como un biomarcador
pronéstico de mortalidad en pacientes
con diabetes.”

En este trabajo se analizaron expe-
dientes clinicos de pacientes con diabetes
tipo 2, de los cuales se obtuvo el NLR, y
se categorizaron en dos grupos, aquellos
con NLR normal y con NLR elevado. Se
encontré que la presencia de valores
elevados de NLR presenta una asociacién
significativa entre el sexo de los pacientes
(p<0.05), siendo mayor en hombres,
contrario a lo reportado por autores
como Mahajan y cols.,” y Dascalu y
cols.,? quienes reportaron la ausencia de
relacion entre el NLR y el sexo de los pa-
cientes. Sin embargo, Majnaricy cols.,”
explican que existen factores que deter-
minan las variaciones del NLR a lo largo
de la vida como lo es el sexo y la edad de
los pacientes, los cuales no fueron toma-
dos en consideracién en ninguno de los
trabajos citados, esto podria explicar la
diferencia entre resultados encontrados.

Asimismo, no se encontrd una aso-
ciaci6n significativa entre el NLR elevado
con la edad de los pacientes (p= 0.06)
coincidiendo con el reporte de Chittawar
y cols.?® Por su parte, Duman y cols.,"
reportaron una asociacién significativa
entre el NLR elevado y el mvc alto; sin
embargo, en este trabajo y en otro repor-
tado,' no se encontré dicha asociacién

(p=0.60), a pesar de que la mayor parte
de los pacientes estudiados tenia sobre-
peso (Tabla 1). Teniendo en cuenta que
en ambos estudios la mayor parte de la
poblacién estudiada fue adulta mayor,
puede existir cierta relacién entre la
edad con los valores del NLR aunque este
punto no se analizé de forma detallada
en este trabajo.

La presencia de diabetes e hiperten-
sién simultdnea es un hallazgo comdn en
la consulta de medicina familiar, ademds
de que el NLR se ve también influenciado
por la presencia de hipertensién tal y
como se ha sefalado en otro estudio.”
Al respecto, identificamos una asocia-
cién significativa entre el NLR elevado
y la hipertensién (p <0.05). Asimismo,
la presencia simultinea de diabetes e
hipertensién puede relacionarse con la
elevacién del NLR y un mayor riesgo
de presentar complicaciones microvas-
culares como nefropatia y retinopatia
diabética.’*?!

El control glucémico es un factor
central para el desarrollo de complica-
ciones microvasculares por b™M2, ya que
la hiperglucemia se asocia a una mayor
respuesta inflamatoria evidenciada por
un NLR elevado.”® Estudios previos han
reportado una asociacién entre niveles
elevados de glucosa y HbAlc con un
aumento en el NLR,'**¥ |o que posiciona
al NLR como un biomarcador comple-
mentario Gtil para evaluar el control
glucémico en pacientes con diabetes,
especialmente en situaciones en las que
la HbAlc no esté disponible.’>*>3%3 En
este trabajo, dicha relacién estadistica fue
significativa (p<0.05), asociando al des-
control glucémico con valores elevados
de NLR (Tabla 2).

Nuestro estudio presenté ciertas li-
mitaciones. El tamafio de muestra no fue
representativo de la poblacién mexicana,
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ademds de haberse realizado con la infor-
macién de expedientes clinicos, por lo
que la identificacién de complicaciones
microvasculares, asi como la obtencién
de los resultados de laboratorio se hizo
a través de los datos registrados en las
notas médicas y no directamente con la
exploracién de los pacientes.

Si bien no existe un punto de
corte universalmente aceptado para el
NLR, en este estudio se utilizd un valor
de 3.53, conforme a lo empleado en
investigaciones previas. Es importante
evaluar si un NLR superior a 3.53 puede
ser utilizado como punto de corte en la
poblacién mexicana, ya que, aunque la
curva ROC estimé que el NLR tiene poten-
cial como predictor de complicaciones
microvasculares en la pm2, la falta de
estandarizacién en los puntos de corte
utilizados para calcular la sensibilidad y

132 justifica la

especificidad de la prueba
necesidad de investigaciones adicionales
que examinen con mayor detalle este
biomarcador y su comportamiento en

nuestra poblacién.

Conclusiones

Se observé una relacién entre la presen-
cia de complicaciones microvasculares
y valores elevados del NLR en pacientes
con bDM2, por lo que se propone el uso
del NLR como biomarcador de rutina en
la consulta de medicina familiar. Esto
permitiria evaluar el descontrol glucé-
mico, proporcionar un prondstico y
detectar de manera oportuna a aquellos
pacientes con mayor riesgo de desarrollar
complicaciones microvasculares.
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Summary

Objective: to analyze the relationship between insulin resistance and monocyte count by nutri-
tional status. Methods: analytical cross-sectional study, carried out at the Family Medicine Unit
No. 80 in Morelia, Michoacdn. Forty-five adults of both genders aged 18-55 years were selected by
non-probabilistic sampling. Anthropometry, blood collection for blood biometry, blood chemistry,
and insulin receptor expression in monocytes were performed. Patients with chronic diseases and
altered immunocompromised states were excluded. Six groups were studied according to body mass
index category, and with/without insulin resistance (IR). Median, minimum-maximum value was
used. For comparisons between groups, the Kruskal-Wallis test, and Dunn’s multiple comparison
test were used as post-hoc. Statistical significance was considered with p<0.05. Results: in adults
with normal weight (n=19), 63% presented Ir. There was no difference in the number of classical,
intermediate, and non-classical monocytes in patients with insulin resistance (p>0.05). No differ-
ences were identified in the expression of the insulin receptor in monocyte populations (p>0.05).
Conclusion: a high proportion of insulin resistance was found in individuals with normal weight.
Future studies are proposed on the influence of insulin resistance on intracellular signaling and
secretion of proinflammatory cytokines derived from different monocyte subtypes in individuals
with and without Ir.

Keywords: Obesity; Glucose; Monocytes; Insulin Resistance.
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Resumen

Objetivo: analizar la relacién entre
resistencia a la insulina y recuento de
monocitos por estado nutricio. Mé-
todos: estudio transversal analitico,
realizado en la Unidad de Medicina
Familiar No. 80 de Morelia, Michoacin.
Mediante muestreo no probabilistico,
se seleccionaron 45 adultos, de ambos
sexos de 18-55 afos. Se les realizé an-
tropometria, recoleccién sanguinea para
biometria hemdtica, quimica sanguinea
y expresién de receptor de insulina en
monocitos. Se excluyeron pacientes
con enfermedades crénicas y estados
de inmunocompromiso alterado. Se
estudiaron seis grupos de acuerdo con
la categoria de indice de masa corporal
y con/sin resistencia a la insulina (rr). Se
utilizé mediana, valor minimo-mdximo.
Para las comparaciones entre grupos
se utilizé la pueba de Kruskal-Wallis
y prueba de comparacién multiple de
Dunn como post-hoc. Se consideré
una significancia estadistica con p<0.05.
Resultados: en adultos con normopeso
(n=19), 63% presenté ri. No hubo
diferencia en el ndmero de monocitos
cldsicos, intermedios y no cldsicos en
pacientes con resistencia a la insulina
(p>0.05). No se identificaron diferen-
cias en la expresién del receptor de
insulina en las poblaciones monocitarias
(p>0.05). Conclusién: se encontrd una
elevada proporcién de resistencia a la
insulina en personas con normopeso.
Se proponen estudios futuros sobre la
influencia de resistencia a la insulina en
la senalizacién intracelular y secrecién
de citocinas proinflamatorias derivados
de diferentes subtipos de monocitos en
personas con y sin RI.

Palabras clave: Obesidad, glucosa, mo-
nocitos, resistencia a la insulina.

Introduction

The World Health Organization defines
obesity (0B) as the abnormal or excessive
storage of fat, secondary to energetic,
pharmacological, or genetic imbalances.'
Its high prevalence and rapid spread have
led it to be considered “the pandemic
of the 21st century”.? Worldwide, it is
estimated that more than 39% of people
over 18 years of age are overweight
(ow) and 13% have oB.? In Mexico, the
National Health and Nutrition Survey
(EnsanuT) 2022 reported a prevalence
of ow, and 0B of 75.2% in people 220
years of age.*’

Adipose tissue (aT) is composed
mainly of adipocytes, which are funda-
mental in energy storage and endocrine
activity, as well as vascular stroma (fibro-
blasts, endothelial cells, smooth muscle)
that facilitates the flow of oxygen to
the tissue, and infiltration of immune
cells (macrophages, cosinophils, T cells,
among others).® During progression to
OB, this infiltrate in AT is modified,
increasing the number of proinflam-
matory cells in the tissue, mainly M1
or “classically activated” macrophages,
which derive from local proliferation in
AT, and recruitment of monocytes at-
tracted from the peripheral circulation by
chemoattractant molecules.” In 0B, both
adipocytes and ar-infiltrating immune
cells alter their secretory profile from an
anti-inflammatory cytokine profile to
a low-grade proinflammatory profile.?
Chronic high caloric intake triggers com-
pensatory physiological mechanisms to
neutralize glycemic peaks, mainly by in-
creasing pancreatic secretion of insulin, a
hormone that promotes post-absorptive
metabolism in the body, facilitating the
entry of glucose and amino acids into
insulin-dependent tissues, such as skel-
etal muscle, at, and liver.’

19

Constant exposure to high levels of
insulin decreases the ability of the insulin
receptor to transduce signals, promoting
systemic states of “insulin resistance”
(1r)." Clinically, the most commonly
evaluated index to determine systemic
IR is the HOMA-IR index."" Since glucose
is the metabolic substrate of choice in
the body, all somatic cells express in-
sulin receptors, with a higher density
of expression found in hepatocytes,
adipocytes, and musculoskeletal fibers.’
The normal number of monocytes in
the blood circulation ranges between
6% and 8% of total leukocytes, which
upon migration to peripheral tissues
differentiate into macrophages.'” Three
subpopulations of monocytes have
been described: classical (CD14*167),
intermediate (CD14**16*), and non-
classical (CD14°16"), which perform
different immunological functions.” In
0B, the circulating proportion of these
monocytes may be affected, with higher
total monocyte counts reported in OB
subjects compared to non-oB controls,
in addition to a higher proportion of
monocytes of classical and intermediate
phenotype.'* Leukocytes are also sensi-
tive to the action of insulin; expression
of the insulin receptor (insulin-R) has
been reported in these cells, and in mice
induced with 1R by a high-fat diet, the
development of 1R in their peritoneal
macrophages was observed, along with
an “alternatively activated”, or M2
phenotype that reduced their ability to
eliminate bacteria.>'¢

IR is a state that develops even in
people with normal weight, and if this 1r
remains over time, it increases the proba-
bility of triggering multiple pathologies,
including diabetes mellitus. In recent
years, research has focused on studying
the impact of the relationship between
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the cells of the immune system, the meta-
bolic alterations produced by obesity and
diabetes mellitus; the aim of this study is
to relate insulin resistance and monocyte
count by nutritional status.

Methods
Analytical cross-sectional study, carried
out from August 2022 to May 2023 in
the adult population assigned to the
Family Medicine Unit (FMU) no. 80 of
the Mexican Institute of Social Security
(1mss) in Morelia, Michoacdn, Mexico.
Each patient was informed of the objec-
tive of the study verbally and was asked
to sign a written informed consent letter.

Based on the observed proportions
in direct antecedents of other research
conducted by the Clinical Research
group of the Biomedical Research Cen-
ter in Michoacan (Centro de Investigacion
Biomédica de Michoacdn (ciBimi)), a
sample size was calculated to evaluate
the difference in proportions with a uni-
lateral hypothesis test with a confidence
level of 95%, obtaining 7.2 patients
per study group. The sampling was
non-probabilistic by convenience. The
study population was 1Mss beneficiaries
of both genders aged 18 to 55 years.
Pregnant women, chronic consumers of
alcohol or tobacco, with a diagnosis of
chronic diseases such as diabetes, arte-
rial hypertension, autoimmune diseases,
immunocompromised states, or with
recent infections, or invasive surgical
processes (two weeks prior to sampling)
were not included.

The information was collected in
a format designed by the researchers.
In the first part, the patient’s medical
history was recorded with personal and
heredofamilial pathologic antecedents,
frequency of drug consumption, vac-
cination, among others. In the second

part, somatometry (weight, height, and
body mass index [BmI]) was recorded
to group patients into normal weight
(Nw), overweight (ow), and obese (0B).
Bioelectrical impedance was performed
with omroN HBE-514C digital body
scales, following the guidelines of the
equipment, which recommends wearing
light clothing, without shoes or socks,
with a straight back and arms stretched
at a 90° angle to the body.

Peripheral blood samples were
then taken from the patients, with a
minimum fasting period of eight hours,
for complete blood biometry, lipid and
glucose profiles. The quantification
of serum insulin was performed by
ELISA technique, the identification of
circulating monocytes and their sub-
populations, and insulin-R expression
density by flow cytometry, all these
analyses were performed in the cisimr
research laboratory. After obtaining the
report of serum glucose, and insulin, the
HOMA index was formulated using a cut-
off point 2.5," which subdivided the
three groups previously obtained by Bmr
into: without insulin resistance (NO-IR)
and with insulin resistance (IR).

The Kolmogorov-Smirnov test was
performed to identify the normality of
the data. The results were expressed as
mean or median and their respective
dispersion measures, depending on the
normality or non-normality of the data
distribution. For the contrast between
groups, the Kruskal-Wallis nonparamet-
ric test was used. In addition, Dunn’s
multiple comparison test was performed
as a post-hoc test. Statistical significance
was considered with a p<0.05. All results
were processed in the spss v. 23 and
Prisma 7.0 package.

The study was evaluated and
approved by the 1mmss Local Health
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Research and Ethics Committee (R-
2022-1602-020).

Results

Forty-five people participated, who
were classified according to their Bm1 as
obese (0B, n=15), overweight (ow, n=
11), and normal weight (Nw, n= 19).
These were subsequently sub-grouped
according to their HOMA-RI index into:
0B-IR (n= 13), oB (n= 2), ow-IR (n=
6), ow (n=5), Nw-1R (n= 12), Nw (n=
7) (Table 1).

When comparing the groups using
the Kruskal-Wallis test, significant differ-
ences were observed in anthropometric
parameters such as weight (p= 0.0001),
BMI (p= 0.0001), body fat percentage
(p= 0.0001), visceral fat (p= 0.0001),
and waist circumference (p= 0.0001).
These differences are explained by the
composition of the study groups based
on BMI category.

When stratifying the frequency of
IR among the study groups, it was ob-
served that 42% of the normal weight
participants presented 1R. This high-
lights the importance of a history of 1r
even in the lean, and clinically healthy
Mexican population (Figure 1).

When evaluatin the number of
circulating monocytes between the
groups of patients studied, no statistical
difference was found in the number of
monocytes in subjects with IR com-
pared to their non-insulin resistant
counterparts (Figure 2A). Similarly,
when analysing the different phenotypes
of circulating monocyted, there was no
significant statistical difference in the
number of classical (Figure 2B), inter-
mediate (Figure 2C) and non-classical
(Figure 2D) monocytes in patients with
IR compared to their non-IR counter-
parts.
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Table I. Clinical, Anthropometric, and Biochemical Variables of the Participants

V . bl OB — IR OB OW — IR ow NW - IR NW
artable n=13 n=2 n=6 n=5 n=12 n=7 P
31 36.5 28.5 29 29 27
Age (years) 2256 36-37 25-34 28-48 2547 2538 0.486
. 94.3 93.95 76.1 75.2 62.6 68.8
Weight (k) 7561224 | 91.896.10 | 64-86 60-90 50-83.60 52.50-80 0.0001
. 1.64 1.68 1.64 1.63 1.66 1.73
Size (m) 1.51-1.80 1.67-1.69 1.52-1.76 1.53-1.88 1.50-1.85 1.48-1.87 0.598
36.9° 33.27 277 26.20 23.53 23.46
2
st (kg/m?) 30.68-40.0 32.90-33.65 | 25.5-29.9 25-29.30 18.82-2478 | 18.68-2460 | 90001
e (%) 48.75° 35.10 34.80 29.8 29.85 26.60 0.001
° 38.80-52.80 | 34.10-36.10 | 26.2-47.3 239478 | 22.80-39.40 | 12.90-39.30 :
23.25 31 24.10 25.70 26.65 28.10
v (%) 21-35 30-32 19-36 21-28 22-38 23-43 0.168
10.50° 17 7 6 5 6
H 0,
Visceral Fat (%) 719 17 6.9 5.9 3.8 2.6 0.0001
) 100.5° 105.50 85 94 80.50 77
Waist (cm) 719 101-110 73-106 77-102 69-84 75-94 0.0001
97 91.5 90 100 92 91
Glucose (mg/dL) 80-120 90-93 82-103 88-126 77107 68-96 0.176
189 2115 188.5 197 170 147
T¢ (mg/dL) 127-249 190-233 143-213 153-223 115-239 113.178 0.078
43 39 65 55 55 52.50
HpL-¢ (mg/dL) 3251 38-40 3675 47-63 2.9 35-70 0.687
121 111.7 110 102.7 80.80 93.40
wL-c (mg/dL) 53.6-149 88.2-1352 | 103-117 81.4-124.0 | 68-110 91.20-99.5 0.322
47.9 33.7 19.6 30.50 18.30 19.2
vipt-c (mg/dL) 394564 | 208466 | 1227 9-52 15-21.60 11-31 0418
152 200.5 113 91 99 96
76 (mg/dL) 91-921 104-297 60-199 43-260 61-269 50-155 0.065
21.53" 9.19 14.71 7.35 14.46 10.12
INSULINE (pUL/mL) 11.3-103.0 8.29-10.10 11.8-39.18 | 5.51-9.59 11.18-54.94 | 7.65-11.12 0.0001
N 4.46' 2.08 3.28 2.06 3.35 2.07 0.0001
HOMA- 2.69-26.21 1.84-2.32 2.54-8.90 1.36-2.13 2.57-12.89 1.70-2.50 :

0B: Obesity, ow: Overweight, Nw: Normal Weight, 1r: Insuline Resistance, Bm1: Body Mass Index, BF: Body Fat, Lm: Lean Mass, Tc: Total Choleste-
rol, HpL-c: High-density Lipoprotein Cholesterol, LpL-c: Low-density Lipoprotein Cholesterol, vipL-c: Very Low-density Lipoprotein Cholesterol,
1G: Triglycerides. Kruskal-Wallis test with Dunn’s multiple comparison test as post-hoc, p < 0.05.
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Figure 1. Frequency of insuline resistance in the patients
under study. 0B-1R (n= 13), 0B (n= 2), OW-IR (n=6), oW (n=
5), NW-IR (n= 12), Nw (n= 7).
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Figure 2. Count of monocytes and their subpopulations in the blood circulation of the patients under study. 0B-1r (n= 13), 0B (n= 2), OW-IR (n=
6), ow (n=5), NW-IR (n= 12), Nw (n= 7). Kruskal-Wallis test. p<0.05.
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Figure 3 shows the expression of the
insulin receptor in different types of cir-
culating monocytes of the subjects under
study. No significant statistical difference
was observed in the density of insulin
receptor expression in monocytes. A)
Monocytes; B) Classical monocytes;
C) Intermediate monocytes; D) Non-
classical monocytes.

Discussion

Obesity is a metabolic disease that affects
a high percentage of the world’s popula-
tion."® This pathology leads to a chronic
proinflammatory state in which one of its

main effects is the development of insulin
resistance at the cellular level, which in
turn increases serum concentrations of
this hormone," so in this study we ana-
lyzed the effect that this hyper insulinemic
state can have on the immune system,
specifically on monocytes and their
subpopulations, both in 0B and non-os
patients. No statistically significant differ-
ences were found between the groups by
nutritional status, monocyte type and IR.

In Mexico, figures from the National
Health and Nutrition Survey (ENsaANUT)
2021 showed a combined prevalence of
ow and oB affecting about 7.5 out of 10

people.** This data is concerning for the
health of the Mexican population given
that obesity is associated with a variety
of chronic diseases.

It has been suggested that during
0B, adipose tissue undergoes a process
of homeostatic remodeling to counteract
the pathophysiological effects of high
dietary intake, whereby both adipose,
and immune cells infiltrating the adipose
tissue alter their cytokine production
profile and induce a process of lipo-
inflammation, which has been closely
linked to the decrease in peripheral

insulin sensitivity.*"**
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Figure 3. Insulin receptor expression in curculating nomocyted and their subpopulations of the patients under study. oB-Ir (n= 13), 0B (n= 2), OW-IR (n= 6),
ow (n=5), Nw-IR (n= 12), 0B (n= 7). Kruskal-Wallis test. p<0.05.
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On the other hand, insulin is a
hormone that promotes post-absorptive
metabolism in the organism, facilitating
the entry of glucose into insulin-depen-
dent tissues; however, constant exposure
to high levels of insulin decreases the
capacity to transduce signals from its
receptor, promoting systemic states of
“insulin resistance”, which compromise
the cellular metabolic capacity in tissues
sensitive to its effect.”

Thus, when stratifying the frequen-
cy of IR among the groups under study, a
significant proportion of this metabolic
phenomenon was observed among
subjects with normal weight (26.7%),
which highlights the importance of its
dissemination even among the thin and
clinically healthy Mexican population.
Although these findings differ from
those reported by Sejooti et al,?* for
the Asian population, who reported
37.1% of 1R in metabolically obese lean
subjects, they highlighted the high in-
sulinemia figures (18.35 + 11.76 ulU/
mL) present in our patients, which were
considerably higher than those reported
for this other Bangladeshi population
(11.1 4.9 uIU/mL).

In addition, it has been described
that there are three main subpopulations
of monocytes that are closely related
to the chronic inflammatory process
characteristic of obesity, classified as:
classical (CD14**16°), intermedia-
te (CD14*16"%), and non-classical
(CD14*16*).” These cells differ mainly
in their ability to secrete different pro-
files of pro- and anti-inflammatory
cytokines, reflecting their cellular
functionality as well as their capacity
for immune response to environmental
challenges.” It has been reported that
the circulating proportion of these
monocytes may be affected under os

conditions, with higher total monocyte
counts reported in 0B subjects, as well
as higher proportions of classical and
intermediate phenotype monocytes in
these patients.”

When evaluating the numbers of
monocytes in blood circulation between
the groups of patients under study, no
difference was found in the monocyte
count between the groups of Ir subjects
compared to their counterparts without
IR, probably due to the influence of the
sample size for each study group.

To the best of our knowledge, there
are no reports in the literature that refer
to the relationship between monocyte
subpopulation counts in the Mexican
adult population with 1R, so the present
finding is useful because it establishes
a precedent for the characterization of
the immune cells involved in the IR pro-
cesses that develop as part of those that
occur in the progression to OB.

In addition, it is known that 1R
affects the expression of the insulin re-
ceptor in circulating monocytes from oB
patients,” but in this study, it was not
observed a higher density of expression
in monocytes from Nw-IR, OW-IR, and
oB-IR subjects. It is likely that the acqui-
sition of an insulin resistance phenotype
in these immune cells is not manifested
in the amount or expression of the in-
sulin receptor, but at the intracellular
level, and that its effects on the response
mechanisms of the immune system have
been little studied.

Among the strengths of this study
is the detection of insulin resistance in
normal weight individuals. This study
opens the opportunity for further re-
search on the influence of IR on the
immune system, specifically on the
different subpopulations of monocytes
and at the intracellular level, given the
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importance of the relationship between
inflammation and obesity.

Among the limitations of this
investigation, there is the difficulty in
recruiting patients with the characteris-
tics of each study group. This situation
was specific in the group with 0B, ow,
and Nw without IR. The study sample in
each group may be an underrepresen-
tation of the population that could be
affected by 1r. This is relevant given the
unknown presence of 1R in the eligible
population. This recruitment difficulty
limits the generalizability of the study
results and highlights the need for
further studies to increase the sample
size, and to emphasize to primary care
physicians the importance of detecting
and treating insulin resistance, especially
in populations that may be unaware of
their metabolic health status, such as
normal weight subjects.

Conclusions

The presence of systemic IR was descri-
bed in patients with favorable nutritional
status or normal weight. While, in
patients with IR, no difference was ob-
served in the total monocyte count and
its subpopulations, nor in the expression
of its insulin receptor. Therefore, it is
proposed the basis for future analyses
on the influence of 1R on intracellular
signaling and secretion of proinflam-
matory cytokines derived from different
monocyte subtypes of patients with and
without insulin resistance. At the clinical
level, screening is recommended not
only in those with altered nutritional
states, but also in a clinically healthy
thin population, in order to address the
pathology in early periods that allow
patients to restore their innate immune
system, thus preventing adverse clinical
outcomes.
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Resumen

Objetivo: analizar la relacién entre resistencia a la insulina y recuento de monocitos por estado
nutricio. Métodos: estudio transversal analitico, realizado en la Unidad de Medicina Familiar No.
80 de Morelia, Michoacdn. Mediante muestreo no probabilistico, se seleccionaron 45 adultos, de
ambos sexos de 18-55 afios. Se les realizé antropometria, recoleccién sanguinea para biometria
hemadtica, quimica sanguinea y expresién de receptor de insulina en monocitos. Se excluyeron
pacientes con enfermedades crénicas y estados de inmunocompromiso alterado. Se estudiaron seis
grupos de acuerdo con la categoria de indice de masa corporal y con/sin resistencia a la insulina
(r1). Se utilizé mediana, valor minimo-mdximo. Para las comparaciones entre grupos se utilizé la
pueba de Kruskal-Wallis y prueba de comparacién miltiple de Dunn como post-hoc. Se consideré
una significancia estadistica con p<0.05. Resultados: en adultos con normopeso (n=19), 63%
present6 RI. No hubo diferencia en el nimero de monocitos cldsicos, intermedios y no clésicos
en pacientes con resistencia a la insulina (p>0.05). No se identificaron diferencias en la expresion
del receptor de insulina en las poblaciones monocitarias (p>0.05). Conclusién: se encontrd una
elevada proporcién de resistencia a la insulina en personas con normopeso. Se proponen estudios
futuros sobre la influencia de resistencia a la insulina en la senalizacién intracelular y secrecién de
citocinas proinflamatorias derivados de diferentes subtipos de monocitos en personas con y sin RI.

Palabras clave: Obesidad, glucosa, monocitos, resistencia a la insulina.
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Summary

Objective: to analyze the relation-
ship between insulin resistance and
monocyte count by nutritional status.
Methods: analytical cross-sectional
study, carried out at the Family
Medicine Unit No. 80 in Morelia,
Michoacédn. Forty-five adults of both
genders aged 18-55 years were se-
lected by non-probabilistic sampling.
Anthropometry, blood collection for
blood biometry, blood chemistry,
and insulin receptor expression in
monocytes were performed. Patients
with chronic diseases and altered
immunocompromised states were
excluded. Six groups were studied ac-
cording to body mass index category,
and with/without insulin resistance
(1r). Median, minimum-maximum
value was used. For comparisons be-
tween groups, the Kruskal-Wallis test,
and Dunn’s multiple comparison test
were used as post-hoc. Statistical sig-
nificance was considered with p<0.05.
Results: in adults with normal weight
(n=19), 63% presented 1R. There was
no difference in the number of clas-
sical, intermediate, and non-classical
monocytes in patients with insulin
resistance (p>0.05). No differences
were identified in the expression of
the insulin receptor in monocyte
populations (p>0.05). Conclusion: a
high proportion of insulin resistance
was found in individuals with normal
weight. Future studies are proposed on
the influence of insulin resistance on
intracellular signaling and secretion
of proinflammatory cytokines derived
from different monocyte subtypes in
individuals with and without 1r.

Keywords: Obesity; Glucose; Mono-
cytes; Insulin Resistance.

Introduccidn

La Organizacién Mundial de la Salud
define la obesidad (0B) como el almace-
namiento anormal o excesivo de grasa,
secundario a desbalances energéticos,
farmacoldgicos o genéticos.! Su alta
prevalencia y rdpida diseminacién, la han
llevado a ser considerada “la pandemia
del siglo xx1”.2 A nivel mundial, se estima
que mds de 39% de personas mayores
de 18 afios tienen sobrepeso (sp) y 13%
presenta oB.” En México, la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutricién (ENsanuUT)
2022 reporté una prevalencia de sy oB
de 75.2% en personas 220 afos.*’

El tejido adiposo (1a) se compone
mayoritariamente por adipocitos, estos
son fundamentales en el almacenamien-
to de energia y actividad enddcrina, asi
como estroma vascular (fibroblastos,
células endoteliales, musculo liso) que
facilita el flujo de oxigeno al tejido e
infiltrado de células inmunolédgicas
(macréfagos, eosinéfilos, células T,
entre otros).® Durante la progresién
hacia la oB, este infiltrado en el TA se
modifica, aumentando la cantidad de
células proinflamatorias en el tejido,
principalmente macréfagos M1 o
“clasicamente activados”, los cuales
derivan de la proliferacién local en
TA y del reclutamiento de monocitos
atraidos desde la circulacién periférica
por moléculas quimio-atrayentes.” En
la o8, tanto los adipocitos como las
células inmunoldgicas infiltrantes del
TA alteran su perfil secretor, pasando
de un perfil de citocinas antinflama-
torias hacia un perfil proinflamatorio
de bajo grado.® El alto aporte calérico
ingerido crénicamente, enciende meca-
nismos fisiolégicos compensatorios para
neutralizar los picos glucémicos, funda-
mentalmente aumentando la secrecién
pancredtica de insulina, hormona que
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promueve el metabolismo postabsortivo
en el organismo, facilitando el ingreso
de glucosa y aminodcidos a tejidos
insulinodependientes, como musculo
esquelético, TA y hepdtico.’

La exposicién constante a niveles
elevados de insulina disminuye la ca-
pacidad del receptor de insulina para
transducir senales, promoviendo estados
sistémicos de “resistencia a la insulina”
(r1).'° Clinicamente, el indice mds eva-
luado para determinar la Rr sistémica
es el indice HOMA-IR.'" Al ser la glucosa
el sustrato metabélico de eleccién en
el organismo, todas las células som4-
ticas expresan receptores a la insulina,
encontrandose una mayor densidad de
expresiéon en hepatocitos, adipocitos y
fibras musculo-esqueléticas.” La canti-
dad normal de monocitos en circulacién
sanguinea oscila entre 6 y 8% de los
leucocitos totales, los cuales al emigrar
alos tejidos periféricos se diferencian en
macréfagos.'? Se han descrito tres sub-
poblaciones de monocitos: los cldsicos
(CD14*16), intermedios (CD14*16%)
y no cldsicos (CD14716"), los cuales
desempefan diferentes funciones in-
munoldgicas.” En la 0B, la proporcién
circulante de estos monocitos puede
verse afectada, reportdndose mayor
recuento total de monocitos en sujetos
OB respecto a controles no oB, ademds
de una mayor proporcién de monoci-
tos de fenotipo cldsico e intermedio."
Los leucocitos también son sensibles al
efecto de la insulina; se ha reportado la
expresién del receptor de la insulina (In-
sulina-R) en estas células y en murinos
a los que se indujo r1 por dieta alta en
grasas, se observé el desarrollo de rR1 en
sus macrofagos peritoneales, aunado a
un fenotipo “alternativamente activado”
0 M2 que disminuy6 su capacidad de

eliminacién bacteriana.'



Zavala-Morfin Ay cols.

Aten Fam. 2025;32(1):26-33. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2025.1.90125

La Rrr es un estado que se desarrolla
aun en personas con peso normal y si
esta RI permanece a través del tiempo,
se incrementa la probabilidad de des-
encadenar multiples patologias, entre
ellas, la diabetes mellitus. En los ltimos
afios, las investigaciones se han enfocado
en estudiar el impacto de la relacién
entre las células del sistema inmune, las
alteraciones metabdlicas producidas por
la obesidad y la diabetes mellitus; lo que
en este estudio se pretende relacionar es
la resistencia a la insulina y el recuento
de monocitos por estado nutricio.

Métodos

Estudio transversal analitico, llevado a
cabo de agosto de 2022 a mayo de 2023
en poblacién adulta adscrita a la Unidad
de Medicina Familiar (uMF) no. 80 del
Instituto Mexicano del Seguro Social
(mmMss) en Morelia, Michoacdn, México.
A cada paciente se le informé del obje-
tivo del estudio de manera verbal y se le
dio a firmar la carta de consentimiento
informado por escrito.

Con base en las proporciones obser-
vadas en antecedentes directos de otras
investigaciones realizadas por el grupo
de Investigacién Clinica del Centro de
Investigacién Biomédica de Michoacdn
(c1BImi), se calculd un tamano de muestra
para evaluar diferencia de proporciones
con prueba unilateral de hipdtesis con un
nivel de confianza de 95%, obteniendo
7.2 pacientes por grupo de estudio. El
tipo de muestreo fue no probabilistico
por conveniencia. La poblacién de es-
tudio fueron personas derechohabientes
del 1mMss de ambos sexos de 18 a 55 afos.
No se incluyeron mujeres embarazadas,
consumidores crénicos de alcohol o ta-
baco, con diagnéstico de enfermedades
crénicas como diabetes, hipertensién
arterial, enfermedades autoinmunes,

estados de inmunocompromiso o con
infecciones recientes o procesos quirdr-
gicos invasivos (dos semanas antes de la
toma de la muestra).

La informacién se recolecté en un
formato disefiado por los investigadores,
en la primera parte se registrd la historia
clinica del paciente con los antecedentes
patolégicos personales y heredofamilia-
res, frecuencia de consumo de firmacos,
aplicacion de vacunas, entre otros. En
una segunda parte se registr6 la soma-
tometria (peso, talla e indice de masa
corporal [1Mc]) para agrupar a los pacien-
tes en normopeso (NP), sobrepeso (sp) y
obesidad (0B). Se les realiz6 impedancia
bioeléctrica con bdscula digital corporal
OMRON" HBE-514C, siguiendo los linea-
mientos del equipo que recomienda con
ropa Iigera, sin zapatos ni calcetines, con
espalda recta y brazos estirados trazando
un dngulo de 90° respecto al cuerpo.

Posteriormente, se procedié a la
toma de muestra de sangre periférica
en los pacientes, con ayuno minimo
de ocho horas, para la realizacién de la
biometria hemdtica completa, perfil de
lipidos y glucosa. La cuantificacién de
insulina sérica se hizo por técnica de
ELISA, la identificacién de monocitos
circulantes y sus subpoblaciones y densi-
dad de expresién de Insulina-R mediante
citometria de flujo, todos estos anlisis
se realizaron en el Laboratorio de Inves-
tigacién del cimm1. Una vez obtenido
el reporte de glucosa e insulina séricas
se formuld el indice HOMA, tomando
un punto de corte >2.5," con lo que los
tres grupos previamente obtenidos por
IMC se subagruparon en: sin resistencia
a la insulina (NO-R1) y con resistencia a
la insulina (r1).

Se realizé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para identificar la normalidad
de los datos. Los resultados se expresaron
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con media o mediana y sus respectivas
medidas de dispersién, dependiendo de
la normalidad o no de la distribucién
de los datos. Para el contraste entre gru-
pos, se utilizé la prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis. Ademds se realizé
la prueba de comparacién multiple de
Dunn como prueba post-hoc. Se con-
sideré significancia estadistica con una
p<0.05. Todos los resultados fueron
procesados en el paquete spss v. 23 y
Prisma 7.0.

El trabajo fue evaluado y apro-
bado por el Comité Local de Etica e
Investigacién en Salud del mss (R-2022-
1602-020).

Resultados

Participaron 45 personas, las cuales y de
acuerdo con su mMc fueron clasificadas
en pacientes con obesidad (0B, n=15),
sobrepeso (sp, n= 11) y normopeso (NP,
n= 19). Posteriormente estos fueron
sub-agrupados en funcién a su indice
HOMA-RI en: OB-RI (n= 13), oB (n= 2),
sp-RI (n= 6), sp (n= 5), NP-RI (n= 12),
NP (n=7) (tabla 1).

Al realizar la comparacién entre
grupos con la prueba Kruskal-Wallis, se
observaron diferencias significativas en
los pardmetros antropométricos, tales
como el peso (p= 0.0001), el mMc (p=
0.0001), porcentaje de grasa corporal
(p=0.0001), grasa visceral (p= 0.0001),
asi como la circunferencia de cintura (p=
0.0001). Estas diferencias se explican por
la conformacién de los grupos en estudio
con base en la categoria de mc.

Al estratificar la frecuencia de r1 en-
tre los grupos en estudio, se observé que
42% de los participantes con normopeso
presentd RI. Esto destaca la importancia
del antecedente de Rr atin entre la pobla-
cién mexicana delgada y clinicamente

saludable (figura 1).
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Tabla I. Variables clinicas, antropométricas y bioquimicas de los participantes

Vari bl OB — RI OB SP — RI SpP NP - RI NP
artable n=13 n=2 n=06 n=>5 n=12 n=7 P
) 31 36.5 28.5 29 29 27
Edad (afios) 2256 36-37 25-34 28-48 25-47 2538 0.486
94.3 93.95 76.1 752 62.6 68.8
Peso (lg) 75.6-1224 | 91.8-96.10 | 64-86 60-90 50-83.60 52.50-80 00001
1.64 1.68 1.64 1.63 1.66 1.73
Talla (m) 1.51-1.80 1.67-1.69 1.52-1.76 1.53-1.88 1.50-1.85 1.48-1.87 0.598
36.9° 33.27 27.7 26.20 23.53 23.46
2
e (kg/m?) 30.68-40.0 32.90-33.65 | 25.5-29.9 25-29.30 18.82-2478 | 18.68-24.60 | ©-0001
o %) 4875 35.10 34.80 29.8 29.85 26.60 0.001
° 38.80-52.80 | 34.10-36.10 | 26.2-47.3 23.9-47.8 22.80-39.40 | 12.90-39.30 .
23.25 31 24.10 25.70 26.65 28.10
0y
MM (%) 21-35 30-32 1936 21-28 22-38 2343 0.168
10.50° 17 7 6 5 6
H 0y
Grasa Visceral (%) 719 17 6.9 5.9 3.8 26 0.0001
) 100.5° 105.50 85 94 80.50 77
Cintura (cm) 719 101-110 73-106 77-102 69-84 75-94 0.0001
97 91.5 90 100 92 91
Glucosa (mg/dL) 80-120 90-93 82-103 88-126 77-107 68-96 0.176
189 2115 188.5 197 170 147
cr (mg/dL) 127-249 190-233 143213 153-223 115-239 113.178 0.078
43 39 65 55 55 52.50
HpL-¢ (mg/dL) 3251 38-40 36-75 47-63 2292 35-70 0.687
121 111.7 110 102.7 80.80 93.40
Lot-¢ (mg/dL) 53.6-149 88.2-135.2 103-117 81.4-124.0 | 68-110 91.20-99.5 0.322
47.9 337 19.6 30.50 18.30 19.2
vipt-c (mg/dL) 394564 | 208466 | 1227 9-52 15-21.60 11-31 0418
152 200.5 113 91 99 96
16 (mg/dL) 91-921 104-297 60-199 43-260 61-269 50-155 0.065
. 21.53° 9.19 14.71 7.35 14.46 10.12
Insulina (uUl/mL) 11.3-103.0 8.29-10.10 11.8-39.18 | 5.51-9.59 11.18-54.94 | 7.65-11.12 0.0001
ora 446 2.08 3.28 2.06 3.35 2.07 0.0001
2.69-26.21 1.84-2.32 2.54-8.90 1.36-2.13 2.57-12.89 1.70-2.50 :

oB: Obesidad, sp: Sobrepeso, Np: Normopeso, R1: Resistencia a la insulina, mc: Indice de masa corporal, Ge: Grasa corporal, MM: Masa magra,
cr: Colesterol total, HpL-c: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad, Lpr-c: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad, vipr-c:
Colesterol unido a lipoproteinas de muy baja densidad, Ta: Triglicéridos. Prueba Kruskal-Wallis con prueba de comparacién multiple de Dunn
como post-hoc, p<0.05.
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Figura 1. Frecuencia de resistencia a la insulina en los
pacientes en estudio. 0B-RI (n= 13),
0B (n=2), sp-RrI (n= 6), s (n= 5), Np-RI (n= 12), NP (n=7).
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Figura 2. Recuento de monocitos y sus subpoblaciones en circulacién sanguinea de los pacientes en estudio. oB-Rr1 (n= 13), 0B (n= 2), sp-Rri (n= 6), sp (n=5),
Ne-RI (n= 12), Np (n= 7). Prueba Kruskal-Wallis. p<0.05.
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Al evaluar las cifras de monocitos en
circulacién sanguinea entre los grupos
de pacientes en estudio, no se encontré
diferencia estadistica en el recuento mo-
nocitario en sujetos con RI, respecto de
sus contrapartes no insulinoresistentes
(figura 2A). De manera similar, al anali-
zar los distintos fenotipos de monocitos
en circulacién, no existié diferencia
estadistica significativa en el nimero de
monocitos cldsicos (figura 2B), inter-
medios (figura 2C) y no clésicos (figura
2D), en pacientes con RI respecto a sus
homélogos sin Rr.

En la figura 3, se muestra la ex-
presién del receptor de insulina en los
diferentes tipos de monocitos circulantes
de los sujetos en estudio. No se observé
diferencia estadistica significativa en la
densidad de expresién del receptor de
insulina en los monocitos. A) Monocitos;
B) Monocitos cldsicos; C) Monocitos
Intermedios; D) Monocitos no Cldsicos.

Discusion
La obesidad es una enfermedad meta-
bélica que afecta a un alto porcentaje de
la poblacién mundial.”® Esta patologfa
conlleva a un estado proinflamatorio
crénico en el que uno de sus efectos
principales es el desarrollo de resistencia
a la insulina a nivel celular que a su vez
incrementa las concentraciones séricas de
esta hormona," por lo que en este trabajo
se realizé un andlisis sobre el efecto que
dicho estado hiperinsulinémico puede
ocasionar en el sistema inmunolégico,
especificamente en los monocitos y sus
subpoblaciones, tanto en pacientes 0B
como en los no oB. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos por estado nutricional,
tipo monocitos y RI.

En México las cifras de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (Ensa-

NUT) 2021 reflejaron una prevalencia
combinada de sp y 0B que afecta a cerca
de 7.5 de cada 10 personas.*** Este dato
es preocupante para la salud de la pobla-
cién mexicana dado que la obesidad estd
asociada con una variedad de enferme-
dades crénicas.

Se ha senalado que durante la 0B, el
tejido adiposo experimenta un proceso
de remodelacién homeostitica, con la
finalidad de contrarrestar los efectos
fisiopatoldgicos derivados de la elevada
ingesta alimenticia, por lo cual, tanto
las células adiposas, como las inmuno-
légicas que se encuentran infiltrando
este del tejido adiposo, alteran su perfil
productor de citocinas y desencadenan
un proceso de lipoinflamacién, el cual se
ha visto estrechamente relacionado con la
disminucién de la sensibilidad periférica
a la insulina.*"*

Por otra parte, la insulina es una
hormona que promueve el metabolismo
post absortivo en el organismo, faci-
litando el ingreso de glucosa a tejidos
insulinodependientes, sin embargo, la
exposicion constante a niveles elevados
de insulina disminuye la capacidad de
transducir sefiales de su receptor, promo-
viendo estados sistémicos de “resistencia
a la insulina”, que comprometen la ca-
pacidad metabdlica celular en los tejidos
sensibles a su efecto.

De esta manera, al estratificar la fre-
cuencia de rr entre los grupos en estudio,
se observé una importante proporcién
de este fendmeno metabdlico entre los
sujetos con normopeso (26.7%), lo que
resalta la importancia de su diseminacién
aun entre la poblacién mexicana delgada
y clinicamente saludable. Si bien estos
hallazgos difieren respecto a lo reporta-
do por Sejooti y cols.,* para poblacién
asidtica, quienes refirieron 37.1% de Rr
en sujetos delgados metabdlicamente
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obesos, resaltaron las elevadas cifras de
insulinemia (18.35 + 11.76 pUI/mL)
presentes en nuestros pacientes, que
resultaron considerablemente superiores
a las reportadas para esta otra poblacién
Bangladeshi (11.1 + 4.9 uUl/mL).

Aunado a lo anterior, se ha des-
crito que existen tres subpoblaciones
principales de monocitos que se en-
cuentran estrechamente relacionadas
con el proceso inflamatorio crénico
caracteristico de la obesidad, los cuales
se clasifican en: cldsicos (CD14**16°),
intermedios (CD14"°16) y no cldsicos
(CD14*16%).% Estas células difieren en-
tre si principalmente en su capacidad de
secrecion de distintos perfiles de citocinas
pro y antiinflamatorias, éstas reflejan su
funcionalidad celular, asi como su capaci-
dad de respuesta inmunoldgica a desafios
medioambientales.” Se ha reportado que
en condiciones de 0B, la proporcién cir-
culante de estos monocitos puede verse
afectada, reportdndose mayor recuento
total de monocitos en sujetos 0B, ademis
de mayor proporcién de monocitos de
fenotipo cldsico e intermedio en estos
pacientes.”

Al evaluar las cifras de monocitos en
circulacién sanguinea entre los grupos de
pacientes en este estudio, no se encontrd
diferencia en el recuento monocitario en-
tre los grupos de sujetos con RI respecto
a sus contrapartes sin R1, probablemente
debido a la influencia del tamafo de
muestra por cada grupo de estudio.

Hasta donde es de nuestro co-
nocimiento, no existen reportes en la
literatura que refieran la relacién entre
el recuento de las subpoblaciones mo-
nocitarias en poblacién adulta mexicana
con R1, por lo que el presente hallazgo
resulta de utilidad ya que establece un
precedente para la caracterizacién de las
células inmunolégicas que participan
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Figura 3. Expresion del receptor de insulina en monocitos circulantes y sus subpoblaciones de los pacientes en estudio. oB-rI (n= 13), 0B (n= 2), sp-r1 (n= 6),
sp (n=5), NP-RI (n= 12), 0B (n= 7). Prueba Kruskal-Wallis. p<0.05.

en los procesos de RI que se desarrollan
como parte de los que se producen en la
progresion hacia la oB.

Aunado a lo anterior, se conoce que
la Rrr afecta la expresién del receptor de
insulina en monocitos circulantes de
pacientes 0B,* en este estudio no se ob-
servé una mayor densidad de expresiéon
en los monocitos provenientes de sujetos
NP-RI, SP-RI y OB-RI. Es probable que la
adquisicién de un fenotipo de resistencia a
la insulina en estas células inmunolégicas
no se manifieste en la cantidad o expre-
sién del receptor de insulina, sino a nivel
intracelular, y que sus efectos sobre los
mecanismos de respuesta del sistema in-
munolégico hayan sido poco estudiados.

Dentro de las fortalezas de este es-
tudio destaca la deteccién de resistencia
a la insulina en personas con normope-
so. Este estudio abre la oportunidad a
mds investigaciones sobre la influencia
de la rI en el sistema inmunoldgico,
especificamente en las diferentes sub-
poblaciones de monocitos y a nivel
intracelular dada la importancia de la
relacién existente entre la inflamacién
y la obesidad.

Entre las limitantes que se encon-
traron en esta investigacién, se puede
mencionar la dificultad para reclutar
pacientes que contaran con las caracte-
risticas de cada grupo de estudio. Esta
situaciéon fue especifica en el grupo
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con OB, SP y NP sin RI. La muestra de
estudio en cada grupo puede ser una
subrepresentacién de la poblacién que
podria estar afectada por la r1. Esto es
relevante dada la presencia desconocida
de r1 en la poblacién derechohabiente.
Esta dificultad en el reclutamiento limi-
ta la generalizacidn de los hallazgos del
estudio y resalta la necesidad de realizar
otros estudios para aumentar el tama-
fio de muestra y destacar en el médico
familiar la importancia de la deteccién
y el tratamiento de la resistencia a la
insulina, especialmente en poblaciones
que podrian no ser conscientes de su
estado de salud metabdlica como en los
sujetos con Normopeso.
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Conclusiones

Se describi6 la presencia de R1 sistémica
en pacientes con estado nutricional fa-
vorable o normopeso. Mientras que, en
pacientes con RI no se observé diferencia
en el recuento de monocitos totales y
sus subpoblaciones, ni tampoco en la
expresion de su receptor de insulina. Por
lo cual, se proponen las bases para andlisis
futuros sobre la influencia de la r1 en la
senalizacién intracelular y la secrecién
de citocinas proinflamatorias derivados
de los diferentes subtipos de monocitos
de los pacientes con y sin resistencia a la
insulina. A nivel clinico se recomienda
realizar tamizaje no solo en aquellos que
presenten estados nutricionales altera-
dos, sino también en poblacién delgada
clinicamente saludable, con la finalidad
de abordar la patologia en periodos
tempranos que permitan a los pacientes
restablecer su sistema inmunolégico in-
nato, previniendo asi, desenlaces clinicos
adversos.
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Summary

Objective: to analyze the organ donation culture in a hospital population. Methods: descriptive
cross-sectional study conducted at the Zone General Hospital with Family Medicine No. 1 of the
Mexican Institute of Social Security in Pachuca, Hidalgo, Mexico; from December 2023 to May
2024. A non-probabilistic sample composed by 384 people. The validated questionnaire “Internatio-
nal Donor Collaborative Project on Organ Donation and Transplantation” was applied. Univariate
analysis was performed using the spss v. 23 package to obtain simple frequencies and percentages.
Results: it was identified that 75.3% of the participants would be willing to donate their organs,
while 89.6%, and 84.9% would donate a kidney and part of the liver to a relative, respectively. In
addition, 40.1% chose reciprocity as the reason why they would donate their organs, while 61.2%
considered the possibility of donating the organs of a family member. Regarding the perceptions of
their relatives on the subject, 66.7% said they did not know their father’s opinion, while 62.5%, and
66.4% did not know their mother’s and partner’s opinion, respectively. Conclusion: the culture of
organ donation was favorable in three quarters of the respondents; this percentage increases when
it comes to donating for a family member. The main reason why respondents would be willing to
donate their organs was reciprocity.

Key words: Tissue and Organ Procurement; Organs; Tissues; Culture; Organ Transplantation.
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Resumen

Objetivo: analizar la cultura de do-
nacién de érganos en una poblacién
hospitalaria. Métodos: estudio transver-
sal descriptivo realizado en el Hospital
General de Zona con Medicina Familiar
No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Pachuca, Hidalgo, México; de
diciembre 2023 a mayo 2024. Partici-
paron 384 personas mediante muestreo
no probabilistico. Se aplicé el cuestio-
nario validado: “Proyecto Colaborativo
Internacional Donante sobre Donacién
y Trasplante de Organos”. Se realizé
andlisis univariado mediante el paque-
te spss v. 23 para obtener frecuencias
simples y porcentajes. Resultados: se
identific6 que 75.3% de los participan-
tes estaria dispuesto a donar sus drganos,
mientras que 89.6% y 84.9% donaria
un rindén y parte del higado a un fami-
liar, respectivamente. Ademds, 40.1%
eligi6 la reciprocidad como motivo por
el que donaria sus 6rganos, mientras
que 61.2% consideré la posibilidad
de donar los érganos de un familiar.
En cuanto a las percepciones de sus
familiares sobre el tema 66.7% refiri6
desconocer la opinién de su padre,
mientras 62.5% y 66.4% desconocian
la opinién de su madre y su pareja, res-
pectivamente. Conclusién: la cultura
de donacién de 6rganos fue favorable
en tres cuartas partes de los encuestados,
este porcentaje aumenta cuando se trata
de donar para un familiar. El principal
motivo por el cual los encuestados esta-
rian dispuestos a donar sus érganos fue
la reciprocidad.

Palabras clave: Obtencién de tejidos
y 6rganos, 6rganos, tejidos, cultura,
trasplante de érganos.

Introduction

Organ transplantation has stood one
of the greatest medical advances of the
last century, providing a solution for
thousands of people with end-stage or-
gan failure. This intervention not only
improves the quality of life of the recipi-
ents, but also implies potential economic
savings for the health sector compared
to long-term substitute treatments.'?
However, organ shortage is a challenge
worldwide, the waiting lists to receive
an organ are long and continue to grow
every year, mainly due to the insufhicient
number of available donors. In Mexico,
the National Transplant Center (CENA-
TRA) estimates that more than 23,000
people are waiting for an organ.>”

The culture of organ donation has
made it possible to improve the health
and quality of life of recipients through
transplantation.® In our country, the
State of Mexico, and Mexico City stand
out as leaders in organ donation and
transplantation, with 524 and 458 dona-
tions, respectively, in 2023.

Other states such as Campeche and
Oaxaca registered four and one donation,
respectively, in the same period. This
remarkable difference underscores the
urgent need to promote the culture of
organ donation in a more coordinated
and widespread manner throughout the
country.”®

Despite growing general support for
organ donation in society, many people
who wish to donate do not register in
databases or discuss their wishes with
family members. This lack of commu-
nication can result in missed donation
opportunities due to family hesitancy or
refusal at critical times.’

In Mexican population, organ
donation depends on a number of so-
ciocultural factors, such as schooling,
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religion, age, education on this matter,
family attitudes, and individual par-
ticipation and decisions. In addition,
the lack of accurate information about
brain death, concerns about handling
the body, funeral rituals, and reactions to
death also play an important role in the

1011 reasons that con-

decision to donate;
tribute to the low percentage of families
who give their consent.'? The aim of this
study was to evaluate the impact of these
factors on organ donation in Mexico.
In light of the above, the aim of
the present study was to analyze the
culture of organ donation in a hospital

population.

Methods

A descriptive cross-sectional study con-
ducted from December 2023 to May
2024 at the Zone General Hospital with
Family Medicine (HGzmF) No. 1, of
the Mexican Institute of Social Security
(mmss) in Pachuca, Hidalgo. The sample
size was calculated using a formula for
infinite populations, establishing a 95%
confidence interval, and a precision of
5%. This resulted in a total of 384 par-
ticipants. Non-probabilistic convenience
sampling was performed.

The inclusion criteria were to be
health staff or population assigned to
HGzMF No. 1, both genders, aged bet-
ween 18 and 85 years, and who agreed
to participate in the study by signing an
informed consent form. Patients on the
waiting list for organ or tissue transplan-
tation were excluded. Patients who did
not complete the questionnaires were
excluded.

An identification form designed by
the researchers and the validated Inter-
national Collaborative Donor Project on
Organ Donation and Transplantation
questionnaire (Cronbach’s alpha 0.92),
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was used consisting of 34 multiple-choi-
ce items. The questionnaire addresses the
following dimensions: sociodemographic
aspects, attitudes toward organ donation,
attitudes toward the body, prosocial
behavior, knowledge and information
about organ donation, and family and
social interactions.'”'* The instrument
does not give specific scores, but uses
multiple-choice responses to assess atti-
tudes toward organ donation. A higher
number of positive responses reflects a
more positive attitude. The results were
analyzed according to the distribution
of responses, which allows us to iden-
tify trends in the culture of donation
and highlight areas that require greater
attention in education and awareness.
Sociodemographic aspects such
as age, gender, occupation, level of
education, and religion were assessed.
Attitudes toward organ donation in-
cluded willingness to donate, history of
blood donation, willingness to donate
or receive organs from a family mem-
ber, and reasons for donation. Concern
about the state of the body and choice
of final disposition after death were also
examined. Prosocial behavior included
participation in volunteer activities.
Knowledge about donation included the
future need for an organ, the information
received (positive or negative), and the
understanding of the risk of living dona-
tion and the concept of brain death. In
terms of family and social interactions,
we looked at whether participants knew
donors or recipients and whether they
discussed the issue with family, friends or
partners, as well as their opinions.
Univariate analysis was performed
to obtain simple frequencies and percen-
tages. Data were recorded in a Microsoft
Excel database, and then exported and
analyzed using spss v. 23 software.

The research project was approved
by the local research committee and
complies with current 1Mss regulations.

Results

A total of 384 questionnaires were co-
llected, of which 43% (n= 165) were
from people aged 18-39 years, 37%
(n=142) from people aged 40-59 years,
and 20.1% (n= 77) from people over
60 years. Of the total, 66.1% (n= 254)
were female, and 33.9% (n= 130) were
male. Regarding occupation, 32.3%
(n= 124) reported to be health wor-
kers, while 67.7% (n= 260) had other
jobs. Regarding the level of education,
4.7% (n=18) had no education, 10.2%
(n= 39) had primary education as the
highest level, 20.1% (n= 77) had high
school education, 27.9% (n= 107) had
a bachelor’s degree, 28.6% (n=110) had
a master’s degree, 8.1% (n= 31) had a
master’s degree and 0.5% (n=2) a doc-
torate degree. Catholics predominated
with 77.6% (see Table 1).

Regarding attitudes toward organ
donation, 75.3% (n=289) would be wi-
lling to donate their organs (see Table 2);
61.2% (n=235) would donate a kidney

to a person in need, and up to 89.6% (n=
344) would do so for a family member.

On the other hand, 62.5% (n=240)
would donate a part of their liver to a
person in need, and 84.9% (n= 320)
would donate it to a family member.
In addition, 27.3% (n= 105) reported
having ever donated blood, of this per-
centage, 6.5% (n= 25) indicated that
they do it regularly and 20.8% (n= 80)
occasionally.

In addition, 61.2% (n= 235) con-
sidered the possibility of donating the
organs of a family member. Faced with
the hypothetical question of needing
an organ in the future, 73.4% (n= 282)
would accept a kidney from a relative,
while 68.8% (n= 264) would accept a
part of a relative’s liver. Reciprocity was
the main reason why respondents would
be willing to donate their organs (see
Table 3).

Regarding attitude about the body,
70.6% (n=271) indicated that they did
not care if their body was scarred or mu-
tilated after organ donation. Regarding
the destination of the body after death,
54.9% (n= 211) indicated that they
would prefer cremation, while 22.1%

(n=85) burial.

Table I. Participants’ Religion

Frequency Percentage SR
Percentage
Practicing Catholic 126 32.8 32.8
Non-practicing Catholic 172 44.8 77.6
Non-Catholic 62 16.1 93.8
Agnostic-atheist 24 6.3 100.0
Total 384 100.0
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Table 4. Means Through which They Received
“Positive” or “Negative” Information on Organ

Donation
Answers
Media Information
Frequency | Percentage
Table 2. Ab"'ty to Donate One’s Own organs, Accor- Through television (positive information) 206 21.3%
ding to the Opinion of the Participating Population Through television (negative information) 18 1.8%
Through radio (positive information) 72 7.3%
Frequency Percentage Cumulative Through radio (negative information) 11 1.1%
Percentage — : - ot
rough magazines, books or brochures o
Yes 289 753 75.3 (positive information) 76 7.8%
No 40 104 857 Through magazines, books or brochures 5 0.5%
Doubtful 55 14.3 100.0 (negative information) 2
Total 384 100.0 Through the press (positive information) 20 2.0%
Through the press (negative information) 8 0.8%
Through movies (positive information) 44 4.5%
Through movies (negative information) 9 0.9%
Through friends (positive information) 58 5.9%
Through friends (negative information) 15 1.5%
g g
Through family (positive information) 67 6.8%
Through family (negative information) 14 1.4%
g y \neg;
Table 3. Reasons for Organ Donation in the Partici- Through the billboards (positive information) 35 3.6%
ating Population Through the billboards (negative information) 10 1.0%
P g g
Through health personnel or physicians
Answers ( ositi%e informstion) - 193 19.7%
Reason for Organ Donation P
Frequency Percentage Through health personnel or physicians 4 0.4%
Moral Obligation 29 5.9% negative information) :
Solidarity 168 34.4% Through schools (positive information) 34 3.5%
To survive one’s death 18 3.7% Through schools (negative information) 8 0.8%
For religious reasons 9 1.8% Through talks in other centres 33 3.4%
— (positive information) ’
Because it is free 2 0.4%
- - Through talks in other centres o
For reciprocity 196 40.1% (negative information) > 0.5%
Other 39 8.0% Through no information media 17 1.7%
Against 28 5.7% Through other information media 12 1.2%
Total responses from 384 participants 489 100.0% (positive information) e
Through (:\ther means of information 3 0.3%
(negative information)
Total 980 100.0%
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Twenty-seven percent (n=91) ex-
pressed having participated in volunteer
or social assistance activities, of this
percentage, 6.5% (n=25) do so regularly,
and 17.2% (n=66) do so occasionally;
while 61.5% (n=236) have not done so
but would be willing to participate.

Regarding knowledge or informa-
tion about organ donation, 73.4% (n=
282) considered that there is a possibi-
lity of needing an organ in the future.
Regarding the means through which
they received information about organ
donation, 980 responses were recorded,
since most of the respondents chose
more than one option. Of these, 21.3%
(n= 206 responses) chose television as a
source of positive information, followed
by 19.7% (n= 193 responses) who chose
health personnel or physicians as a means
of positive information (see Table 4).

Regarding the level of risk associated
with living organ donation, 47.4% (n=
182) considered it “somewhat” risky to
donate a kidney, and 45.1% (n= 173)
considered it “somewhat” risky to donate
part of a liver. In addition, 71.1% (n=
273) recognized that a person diagnosed
with brain death cannot recover and live
a normal life.

In terms of family and social inte-
ractions, 74.5% (n= 286) of participants
did not know anyone who had needed or
received an organ, while 84.6% (n=325)
did not know anyone who had donated
their organs. In addition, 54.9% (n=
211) had not discussed the issue with
their family, and 57.8% (n= 222) had
not discussed the issue with their friends.
Finally, when evaluating the perception
of their relatives, 66.7% (n=256) did not
know their father’s opinion on the sub-
ject, 62.5% (n=240) did not know their
mother’s opinion, and 66.4% (n=255)
did not know their partner’s opinion; of

these three groups, mothers, when they
knew their opinion on organ donation,
showed a more positive attitude compa-
red to the others.

Discussion

The results of the research suggest that,
in general, the surveyed population has
a certain level of knowledge about organ
donation, but it seems that the culture
surrounding this topic is not completely
ingrained. It was observed that a low
percentage of participants have discussed
the topic with their family or friends and
very few know the opinion of their pa-
rents and/or partner, which can probably
be attributed to the taboo that exists in
Mexico around talking about death and
the options that exist for the body after
death, possibly due to religious conside-
rations that promote the complete burial
of the deceased.”

Religion has been the subject of
numerous studies and has been raised
as a possible negative factor influencing
willingness to donate, but it is important
to emphasize that the Vatican has endor-
sed organ donation as an act of love and
charity, so the Catholic religion should
not be seen as an obstacle.'®'” In the pre-
sent work, the majority of respondents
identified themselves as Catholic (Table
1). It is possible that these participants
are aware of the Vatican’s position;
however, it is also likely that other more
influential variables are driving the de-
cision to donate.

As in previous studies, the culture
of organ donation in the Mexican popu-
lation was found to be positive in more
than 70% of the participants (Table 2).
Although no direct relationship was
found between socio-demographic varia-
bles such as age, gender, education level,
occupation, marital status or religion
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and willingness to donate organs, these
variables may have an indirect influence
on individual decisions at a given time.”

With regard to organ donation,
specifically a kidney and/or part of the
liver, it was found that the willingness to
donate increases when it is for a family
member. However, this increase cannot
be attributed to socio-cultural variables
but seems to be mainly influenced by po-
sitive values and a sense of family unity.

Despite the fact that organ donation
has been promoted for many years at all
levels of health care, it was found that
television was the most used means of in-
formation, ahead of health professionals
(Table 3). This finding is consistent with
results reported by other authors,'* and
suggests that the educational activities
offered by health institutions may not be
sufficient to have a significant impact on
the studied populations.

The fact that the main reason for
organ donation is reciprocity and so-
lidarity, supported by data from other
studies, leads us to reflect on the exis-
tence of positive values and attitudes in
the populations studied, and reinforces
that organ donation is an altruistic act."

Regarding family and social interac-
tions, some authors have reported that
there is a low percentage of people who
have discussed the topic of organ donation
with their family, partner or friends." A
similar trend was observed in this research,
which is worrisome, since one of the main
causes of the lack of donors at present is
indecision or family refusal. This situation
could be mitigated if there were a greater
culture of dialogue on these issues with fa-
mily, partners, or friends, considering that
in critical moments they will be the ones
to make the decision to donate organs in
the absence of prior express consent from
the potential donor.
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It was also identified that just over
70% of participants understand the
concept of brain death. It is essential
that the population has this knowledge
in order to increase multi-organ dona-
tion rates. However, despite this level of
understanding, many donation oppor-
tunities may currently be missed. It has
been suggested that other factors, such
as the persistence of false hopes, lack of
trust in health personnel, and fear of
mutilation of the donor’s body, among
others, may influence the willingness to
donate organs.'®

Spain, recognized as a world leader
in organ donation, together with the
United States, has successfully imple-
mented effective models in this area. This
underscores the need for our country to
continue moving in this direction. To
achieve this, it is essential to maintain a
constant and sustained effort to proac-
tively identify donors and convert them

into effective donors.!?°

Conclusions

It was identified that although the majority
of participants are willing to donate organs,
this predisposition does not always translate
into donation rates, since the needs are not
completely covered. It was observed that the
culture of organ donation is influenced by
several variables, many of which depend on
the sociodemographic context, while others
play a crucial role in the act of donation.
Therefore, promoting educational and
awareness programs, as well as fostering
effective communication in the family and
social sphere, could contribute to increa-
sing organ donation rates in the country.
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Resumen

Objetivo: analizar la cultura de donacién de 6rganos en una poblacién hospitalaria. Métodos:
estudio transversal descriptivo realizado en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar
No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca, Hidalgo, México; de diciembre 2023
a mayo 2024. Participaron 384 personas mediante muestreo no probabilistico. Se aplicé el cues-
tionario validado: “Proyecto Colaborativo Internacional Donante sobre Donacién y Trasplante de
Organos”. Se realizé andlisis univariado mediante el paquete spss v. 23 para obtener frecuencias
simples y porcentajes. Resultados: se identific que 75.3% de los participantes estaria dispuesto
a donar sus érganos, mientras que 89.6% y 84.9% donarfa un rinén y parte del higado a un
familiar, respectivamente. Ademds, 40.1% eligi6 la reciprocidad como motivo por el que donaria
sus 6rganos, mientras que 61.2% considerd la posibilidad de donar los érganos de un familiar.
En cuanto a las percepciones de sus familiares sobre el tema 66.7% refirié desconocer la opinién
de su padre, mientras 62.5% y 66.4% desconocian la opinién de su madre y su pareja, respecti-
vamente. Conclusion: la cultura de donacién de érganos fue favorable en tres cuartas partes de
los encuestados, este porcentaje aumenta cuando se trata de donar para un familiar. El principal
motivo por el cual los encuestados estarian dispuestos a donar sus 6rganos fue la reciprocidad.

Palabras clave: Obtencién de tejidos y 6rganos, érganos, tejidos, cultura, trasplante de drganos.
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Summary

Objective: to analyze the organ dona-
tion culture in a hospital population.
Methods: descriptive cross-sectional
study conducted at the Zone General
Hospital with Family Medicine No. 1
of the Mexican Institute of Social Secu-
rity in Pachuca, Hidalgo, Mexico; from
December 2023 to May 2024. A non-
probabilistic sample composed by 384
people. The validated questionnaire “In-
ternational Donor Collaborative Project
on Organ Donation and Transplanta-
tion” was applied. Univariate analysis was
performed using the spss v. 23 package to
obtain simple frequencies and percenta-
ges. Results: it was identified that 75.3%
of the participants would be willing to
donate their organs, while 89.6%, and
84.9% would donate a kidney and part
of the liver to a relative, respectively. In
addition, 40.1% chose reciprocity as
the reason why they would donate their
organs, while 61.2% considered the pos-
sibility of donating the organs of a family
member. Regarding the perceptions of
their relatives on the subject, 66.7%
said they did not know their father’s
opinion, while 62.5%, and 66.4% did
not know their mother’s and partner’s
opinion, respectively. Conclusion: the
culture of organ donation was favorable
in three quarters of the respondents; this
percentage increases when it comes to
donating for a family member. The main
reason why respondents would be willing
to donate their organs was reciprocity.

Key words: Tissue and Organ Procure-
ment; Organs; Tissues; Culture; Organ
Transplantation.

Introduccion
El trasplante de érganos se ha destacado
como uno de los mayores avances médi-

cos en el ultimo siglo porque ofrece una
solucién para miles de personas con insu-
ficiencia terminal de algin 6rgano. Esta
intervencién no solo permite mejorar la
calidad de vida de los receptores, también
implica potenciales ahorros econémicos
al sector salud, en comparacién con
tratamientos sustitutivos a largo plazo.'?
Sin embargo, en el mundo, la escasez de
6rganos es un desafio, las listas de espera
para recibir un érgano son amplias y
contintan creciendo afio tras afio, en
gran medida por la insuficiente cantidad
de donantes disponibles. En México, el
Centro Nacional de Trasplantes (CENa-
TRA) estima que mds de 23,000 personas
esperan un 6rgano.>”

La cultura de donacién de érganos
ha permitido, a través del trasplante,
mejorar la salud y calidad de vida de los
receptores.® En nuestro pais, el Estado de
México y la Ciudad de México destacan
como lideres en donacién y trasplante
de 6rganos, con 524 y 458 donaciones
respectivamente, en 2023.

Otros estados como Campeche y
Oaxaca registraron cuatro y una do-
nacién, respectivamente, en el mismo
periodo. Esta notable diferencia subraya
la urgente necesidad de promover la
cultura de donacién de érganos de ma-
nera mds coordinada y amplia en todo
el pais.”®

A pesar del creciente apoyo gene-
ral hacia la donacién de érganos en la
sociedad, muchas personas que desean
donar no se registran en bases de datos
ni discuten sus deseos con sus familiares.
Esta falta de comunicacién puede resultar
en oportunidades perdidas de donacién
debido a la indecisién o negativa de la
familia en momentos criticos.”

En la poblacién mexicana, la dona-
cién de 6rganos depende de un conjunto
de factores socioculturales como la esco-
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laridad, la religion, la edad, la educacién
en el tema, posturas familiares, asi como
la participacién y las decisiones indivi-
duales. Ademds, la falta de informacién
precisa sobre la muerte encefélica, in-
quietud acerca de la manipulacién del
cuerpo, rituales funerarios y la reaccién
ante la muerte también juegan un papel
importante en las decisiones sobre dona-
cién;'®!" motivos que se suman al bajo
porcentaje de familias que otorgan su
consentimiento.'?

Dado lo anterior, el objetivo del
presente estudio consistié en analizar la
cultura de donacién de 6rganos en una

poblacién hospitalaria.

Métodos

Se realizé un estudio transversal descripti-
vo de diciembre 2023 a mayo 2024 en el
Hospital General de Zona con Medicina
Familiar (HGzmE) No. 1, del Instituto
Mexicano del Seguro Social (1mss) en Pa-
chuca, Hidalgo. El tamafio de la muestra
se calcul$ utilizando una férmula para
poblaciones infinitas, estableciendo un
intervalo de confianza de 95% y una pre-
cisién de 5%. Esto resultd en un total de
384 participantes. Se realiz6 un muestreo
no probabilistico por conveniencia.

Los criterios de inclusién fueron: ser
personal de salud o poblacién adscrita
al HGzMF No. 1, de ambos sexos, con
edades entre 18 y 85 anos y que acep-
taron participar en el estudio mediante
firma de consentimiento informado. Se
excluyeron los pacientes en lista de espera
para trasplante de 6rganos o tejidos. Se
eliminaron pacientes que no completaron
los cuestionarios aplicados.

Se aplicé una ficha de identifica-
cién disefiada por los investigadores y
el cuestionario validado: “Proyecto Co-
laborativo Internacional Donante sobre
Donacién y Trasplante de Organos” (alfa
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de Cronbach de 0.92), el cual consta
de 34 reactivos de opcién multiple. El
cuestionario aborda las siguientes di-
mensiones: aspectos sociodemograficos,
actitud hacia la donacién de 6rganos,
actitud sobre el cuerpo, conducta pro-
social, conocimiento e informacién
sobre la donacién de 6rganos, asi como
interacciones familiares y sociales.!®!*
El instrumento no otorga puntajes es-
pecificos, sino que utiliza respuestas de
opcién multiple para evaluar actitudes
hacia la donacién de 6rganos. Una mayor
cantidad de respuestas favorables refleja
una actitud mds positiva. Los resultados
se analizaron segun la distribucién de
las respuestas, lo que permite identificar
tendencias en la cultura de donacién
y destacar 4reas que requieren mayor
atencién en educacién y concientizacién.

Se evaluaron aspectos sociodemo-
graficos como edad, sexo, ocupacidn,
escolaridad y religion. Respecto a la
actitud hacia la donacién de érganos, se
analizé la disposicion a donar, anteceden-
tes de donacién de sangre, disposicién a
donar o recibir érganos de un familiar,
y motivos a favor de la donacién. Tam-
bién se investigé la preocupacién por
las condiciones del cuerpo y la eleccién
del destino final tras la muerte. La con-
ducta prosocial incluyé participacién en
actividades de voluntariado. Sobre el co-
nocimiento de donacién, se consideré la
necesidad futura de un érgano, la infor-
macién recibida (positiva o negativa), y la
comprension del riesgo en donaciones en
vida y del concepto de muerte encefélica.
En cuanto a las interacciones familiares
y sociales, se exploré si los participantes
conocian a donantes o receptores, y si
discutian el tema con familiares, amigos
0 pareja, asi como sus opiniones.

Se realizé andlisis univariado para
obtener frecuencias simples y porcen-

tajes. Los datos fueron registrados en
una base de datos en Microsoft Excel
y posteriormente fueron exportados y
analizados con el software spss v. 23.

El proyecto de investigacion fue
aprobado por el Comité local de Inves-
tigacién y cumple con la normatividad
vigente del 1vss.

Resultados

Se recopilaron un total de 384 cues-
tionarios, de los cuales 43% (n= 165)
correspondié a personas de 18 a 39 anos,
37% (n=142) a personas de 40 a 59 afios
y 20.1% (n= 77) a personas mayores de
60 anos. Del total, 66.1% (n= 254) fue
mujer y 33.9% (n= 130) hombre. En
cuanto a la ocupacién, 32.3% (n= 124)
indic6 ser personal de salud, mientras
que 67.7% (n= 260) tenia otras activi-
dades. El nivel de escolaridad, 4.7% (n=
18) no tenia estudios, 10.2% (n=39)
tenfa primaria como grado mdximo,
20.1% (n=77) habia cursado secundaria,
27.9% (n=107) bachillerato, 28.6% (n=
110) licenciatura, el 8.1% (n= 31) tenia
maestria y 0.5% (n= 2) doctorado. La
religién catdlica predominé con 77.6%
(ver tabla 1).

Respecto a la actitud hacia la do-
nacién érganos, 75.3% (n= 289) estarfa
dispuesto a donar sus érganos (ver tabla
2); 61.2% (n= 235) donarfa un rifndén
a una persona que lo necesite y hasta
89.6% (n= 344) lo harfa para un familiar.

Por otro lado, 62.5% (n= 240)
donarfa una parte de su higado a una per-
sona que lo necesite, y 84.9% (n= 326)
lo harfa para un familiar. Ademads, 27.3%
(n=105) informé haber donado sangre
alguna vez, de este porcentaje, 6.5% (n=
25) indic6 que lo hace de forma habitual
y 20.8% (n= 80) de manera ocasional.

Ademis, 61.2% (n=235) considerd
la posibilidad de donar los érganos de
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un familiar. Ante la cuestién hipotética
de necesitar un érgano en el futuro,
73.4% (n= 282) aceptaria un riién de
un familiar, mientras que 68.8% (n=
264) aceptaria una parte del higado de
un familiar. La reciprocidad fue el moti-
vo principal por el cual los encuestados
estarfan dispuestos a donar sus érganos
(ver tabla 3).

En cuanto a la actitud sobre el
cuerpo, 70.6% (n= 271) indicé que
le da igual que su cuerpo quedara con
cicatrices o mutilado después de la do-
nacién de érganos. En relacién con el
destino del cuerpo tras el fallecimiento,
54.9% (n=211) sefal6 que optaria por
la incineracién, mientras que 22.1% (n=
85) por la inhumacién.

El123.7% (n=91) expresé haber par-
ticipado en voluntariado o actividades de
ayuda social, de este porcentaje, 6.5% (n=
25) lo hace de forma habitual, y 17.2%
(n= 66) de manera ocasional; mientras
que 61.5% (n=236) no lo ha hecho, pero
estarfa dispuesto en participar.

En lo que respecta al conocimiento
o informacién sobre donacién de 6r-
ganos, 73.4% (n= 282) considerd que
existe la posibilidad de necesitar un 6rga-
no en el futuro. En cuanto a los medios
por los cuales recibieron informacién
sobre donacién de érganos, se registraron
980 respuestas, ya que la mayorfa de los
encuestados eligieron mds de una opcién,
de estos, 21.3% (n= 206 respuestas)
eligié a la televisién como fuente de
informacién positiva, seguido de 19.7%
(n= 193 respuestas) que escogi6 al perso-
nal de salud o médicos como medio de
informacién positiva (ver tabla 4).

En relacién con el nivel de riesgo
asociado con la donacién de 6rganos en
vida, 47.4% (n= 182) consider6 que es
“algo” riesgoso para un riién y 45.1%
(n= 173) mencioné que es “algo” ries-
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Frecuenci Porcentai Porcentaje
ceuencia oreentd)e | cumulado Tabla 4. Medios a través de los cuales recibieron
Catélico practicante 126 32.8 32.8 informacion "positiva” o "negativa" sobre donacion
Catélico no practicante 172 44.8 77.6 de 6rganos
Religion no catélica 62 16.1 93.8 . ‘ ) It
Agnéstico-ateo 24 6.3 100.0 Medios de informacién A .
Frecuencia | Porcentaje
Toral 384 100.0 A través de la televisién (informacién positiva) 206 21.3%
A través de la televisién (informacién negativa) 18 1.8%
A través de la radio (informacién positiva) 72 7.3%
A través de la radio (informacién negativa) 11 1.1%
e N
Tabla 2. Posibilidad de donar érganos propios, b
acorde con la opinién de la poblacién participante A wravés de la revistas, libros o folleros 5 0.5%
(informacién negativa)
ergemae A través de la prensa (informacién positiva) 20 2.0%
Frecuencia Porcentaje /
acumulado A través de la prensa (informacién negativa) 8 0.8%
Si 289 75.3 75.3 A través de la peliculas (informacién positiva) 44 4.5%
No 40 10.4 85.7 A través de la peliculas (informacién negativa) 9 0.9%
Tengo dudas 55 14.3 100.0 A través de la amigos (informacién positiva) 58 5.9%
Total 384 100.0 A través de la amigos (informacién negativa) 15 1.5%
A través de la familia (informacion positiva) 67 6.8%
A través de la familia (informacién negativa) 14 1.4%
A‘ través df:’la vall'as‘ o carteleras 35 3.6%
(informacién positiva)
A través de la vallas o carteleras 10 1.0%
Tabla 3. Motivos de donacién de érganos en la (informacién negativa)
poblacion participante A través dff! perso'n.al de salud o médicos 193 19.7%
(informacién positiva)
Mt db axer o B de Tk deredm Respuestas A través del personal de salud o médicos 4 0.4%
de 6rganos Frecuencia Porcentaje (informacién negativa)
Obligacién moral 29 5.9% A través de colegios (informacién positiva) 34 3.5%
Solidaridad 168 34.4% A través de colegios (informacién negativa) 8 0.8%
Para sobrevivir a la propia muerte 18 3.7% A través d?,Charla,S 'en Otros centros 33 3.4%
(informacién positiva)
P i ligi 9 1.8%

Of Tothvos Ielglosos 2 A través de charlas en otros centros 5 0.5%
Porque es gratis 2 0.4% (informacién negativa) 270
Por reciprocidad 196 40.1% A través de ningtin medio de informacién 17 1.7%
Otras 39 8.0% A través de otros medios de informaciéon 12 1.2%
Estoy en contra 28 5.7% (informacidn positiva) .
Total de respuestas de los 384 participantes 489 100.0% A través de otros medios de informacién 3 0.3%

(informacién negativa)
Total 980 100.0%
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goso para una parte del higado. Ademds
71.1% (n= 273) identificé que una per-
sona diagnosticada con muerte cerebral
no puede recuperarse y llevar una vida
normal.

Dentro de las interacciones fami-
liares y sociales, se encontr6 que 74.5%
(n=280) de los participantes no conocia
a alguna persona que haya necesitado
o recibido un érgano, mientras que
84.6% (n= 325) no conocia a alguien
que hubiera donado sus érganos.
Ademis, 54.9% (n= 211) no habia
conversado con su familia sobre el tema,
mientras que 57.8% (n= 222) tampoco
lo habia hecho con sus amigos. Final-
mente, al evaluar la percepcién de sus
familiares 66.7% (n= 256) desconocia
la opinién de su padre sobre el tema,
62.5% (n= 240) desconocia la opinién
de su madre y 66.4% (n= 255) la de su
pareja; de estos tres grupos, cuando si
conocian su opinién sobre la donacién
de 6rganos, las madres mostraron una
actitud mds positiva, en comparacién
con el resto.

Discusion

Los resultados de la investigacién su-
gieren que, en general, la poblacién
encuestada tiene cierto nivel conoci-
miento sobre la de donacién de érganos,
pero parece que la cultura en torno
a este tema no estd completamente
arraigada. Se observé que un bajo por-
centaje de participantes ha discutido el
tema con sus familiares o amigos y muy
pocos conocen la opinién de sus padres
ylo pareja, lo anterior puede atribuirse,
probablemente, al tabi que existe en
México en torno a hablar de la muerte
y las opciones que existen para el cuerpo
después de ella, posiblemente por con-
sideraciones religiosas que promueven
la sepultura completa del fallecido."

La religion ha sido objeto de nume-
rosos estudios y se ha planteado como un
posible factor que afecta negativamente
la disposicién hacia la donacién de 6rga-
nos, sin embargo es importante destacar
que el Vaticano ha respaldado la dona-
cién de érganos, considerdndola como
un acto de amor y caridad, por lo tanto,
la religién catélica no deberia ser vista

1617 En el presente

como un obsticulo.
trabajo, la mayoria de los encuestados
se identificaron como catélicos (tabla 1).
Es posible que estos participantes estén
al tanto de la postura del Vaticano, sin
embargo, también es probable que otras
variables con mayor influencia estén
impulsando la decisién de donar.

Al igual que en investigaciones
previas, en el presente estudio se observé
que la cultura de donacién de 6rganos
en la poblacién mexicana muestra una
tendencia positiva en mds de 70% de
los participantes (tabla 2). Si bien no se
establece una relacién directa entre varia-
bles sociodemograficas como edad, sexo,
nivel educativo, ocupacion, estado civil o
religién, con disposicién hacia la dona-
cién de érganos, estas variables pueden
ejercer cierta influencia indirecta en las
decisiones individuales en un momento
determinado.”

Respecto a la donacién de érganos,
especificamente un rifdén y/o parte del
higado, se descubrié que la disposicién
para donar aumenta cuando se trata de
hacerlo para un familiar. Sin embargo,
mds que atribuir este aumento a variables
socioculturales determinantes, parece
que la decisién estd influenciada prin-
cipalmente por valores positivos y un
sentido de unidad familiar.

Aunque la promocién de la do-
nacién de érganos se ha llevado a cabo
durante muchos anos, en todos los
niveles de atencién en salud, se identi-
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ficé que el medio de informacién mds
utilizado fue la televisién, por encima del
personal de salud (tabla 3). Este hallazgo
concuerda con resultados reportados por
otros autores,'* y sugiere la posibilidad de
que las acciones educativas ofrecidas por
las instituciones de salud podrian no ser
suficientes para generar un impacto sig-
nificativo en las poblaciones de estudio.

El hecho de que el motivo principal
para donar érganos sea la reciprocidad
y la solidaridad, respaldado por datos
de otras investigaciones, nos lleva a
reflexionar sobre la existencia de valores
y actitudes positivas en las poblaciones
estudiadas, y refuerza que la donacién de
drganos es un acto altruista.'

En cuanto a las interacciones fa-
miliares y sociales, algunos autores han
reportado que existe un bajo porcentaje
de personas que han discutido el tema
de la donacién de érganos con sus
familiares, pareja o amigos.” En esta
investigacién se observé una tendencia
similar, lo cual es preocupante, ya que
una de las principales causas de la falta
de donantes en la actualidad es la indeci-
sién o la negativa familiar. Esta situacién
podria mitigarse si existiera una mayor
cultura de didlogo sobre estos temas con
la familia, pareja o amigos, considerando
que en momentos criticos ellos serdn
quienes tomen la decisién de donar 6r-
ganos en ausencia de un consentimiento
expreso previo del potencial donante.

También se identificé que poco mds
de 70% de los participantes comprende
el concepto de muerte encefdlica. Es
fundamental que la poblacién tenga este
conocimiento para promover las tasas de
donacién multiorgdnica. Sin embargo, a
pesar de este nivel de comprensién, en
la actualidad podrian estar desaprove-
chdndose numerosas oportunidades de
donacidn. Se sugiere que otros factores,
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como la persistencia de falsas esperan-
zas, la falta de confianza en el personal
de salud y el temor a la mutilacién del
cuerpo del donante, entre otros, podrian
influir en la disposicién hacia la donacién
de 6rganos.'®

Espana, reconocida como lider
mundial en la donacién de érganos,
junto con Estados Unidos, ha implemen-
tado exitosamente modelos efectivos en
este campo. Esto enfatiza la necesidad
de que nuestro pafs continde avanzan-
do en esta direccién. Para lograrlo, es
esencial mantener un esfuerzo constante
y sostenido que identifique de manera
proactiva oportunidades de donacién y

las transforme en donantes efectivos.'*?°

Conclusiones

Se identificé que aunque la mayoritaria
de los participantes estd dispuesta a donar
érganos esta predisposiciéon no siempre
se traduce en las tasas de donacidn, ya
que las necesidades no estin comple-
tamente cubiertas. Se observé que la
cultura de donacién de 6rganos estd
influenciada por diversas variables, mu-
chas de las cuales dependen del contexto
sociodemogréfico, mientras que otras
desempefan un papel crucial en el acto
de donar. Por lo tanto, promover pro-
gramas educativos y de concientizacidn,
asi como fomentar una comunicacion
efectiva en el dmbito familiar y social,
podria contribuir a aumentar las tasas de
donacién de érganos en el pais.
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Resumen

Objetivo: analizar la relacién de la percepcién de la funcionalidad familiar con la depresién en el
adulto mayor con diversas patologias. Métodos: estudio transversal analitico, participaron 250 pa-
cientes de 60 afos o mds adscritos a la Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero, Ciudad
de México, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Se aplicé
el cuestionario de Yesavage para diagnéstico de depresion y el test de funcionamiento familiar rp-
siL. Para relacionar ambas variables se utiliz6 la prueba de Kruskal-Wallis debido al nivel ordinal y
politémico de la variable independiente. El nivel de significancia estadistica fue <0.05 para rechazar
hipétesis nula. Resultados: la mediana de edad fue de 72 afios, 62.4% pertenecia al sexo femenino.
En funcionalidad familiar, 5.2% tenia una familia disfuncional y ninguno presenté disfuncionali-
dad grave. Respecto a la depresion, 9.6% present6 sintomas moderados y graves. En el andlisis de la
relacién entre las variables de funcionalidad familiar y diagndstico de depresién, se obtuvo signifi-
cancia estadistica (p<0.0001). En 84.6% de los pacientes con disfuncién familiar se presenté algin
grado de depresién, mientras que, en las familias funcionales la depresién se present6 en 17.4% de
los pacientes. En la relacién entre las mismas variables, considerando las comorbilidades diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial, alteracién de la préstata, insuficiencia venosa, dislipidemia y
osteoartrosis, en todos los casos se presentd significancia estadistica independientemente si presentaron
o no la patologfa. Por el contrario, en los pacientes con diagnéstico de cdncer, disfuncién tiroidea,
trastorno del suefio y evento vascular cerebral no se obtuvo significancia estadistica entre las variables
cuando los pacientes presentaron la patologia. Conclusién: se obtuvo relacién con significancia
estadistica entre los niveles de funcionalidad familiar y la presencia de depresién en la poblacién en
general, y para la mayoria de las comorbilidades, independientemente que la condicién estuviera
0 no presente. Sin embargo, en patologias como la disfuncién tiroidea, el evento vascular cerebral,
el cdncer y los trastornos del suefio, cuando la patologia estuvo presente, no se obtuvo significancia
estadistica entre las variables.

Palabras clave: depresién, adulto mayor, préctica familiar, diabetes mellitus, percepcion.
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Resumen

Objective: to analyze the relationship
between the perception of family func-
tionality and depression in older adults
with various pathologies. Methods:
cross-sectional analytical study, 250 pa-
tients aged 60 years or older attending
the Family Medicine Clinic Gustavo A.
Madero, Mexico City, of the Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (Institute of
Security and Social Services of the State
Workers) participated. The Yesavage
questionnaire for the diagnosis of depres-
sion and the Fe-siL family functioning
test were applied. The Kruskal-Wallis
test was used to relate both variables
due to the ordinal and polytomous level
of the independent variable. The level
of statistical significance was <0.05 to
reject the null hypothesis. Results: the
median age was 72 years, 62.4% were
female. In family functionality, 5.2%
had a dysfunctional family and none pre-
sented severe dysfunctionality. Regarding
depression, 9.6% presented moderate
and severe symptoms. In the analysis of
the relationship between the variables
of family functionality and diagnosis of
depression, statistical significance was
obtained (p<0.0001). Some degree of
depression was present in 84.6% of the
patients with family dysfunction, while
in functional families depression was
present in 17.4% of the patients. In the
relationship between the same variables,
considering the comorbidities type 2
diabetes mellitus, arterial hypertension,
prostate alteration, venous insuﬁciency,
dyslipidemia and osteoarthrosis, in all
cases there was statistical significance
regardless of whether or not they pre-
sented the pathology. On the other hand,
in patients with a diagnosis of cancer,
thyroid dysfunction, sleep disorder and

cerebral vascular event, there was no
statistical significance between the vari-
ables when the patients presented the
pathology. Conclusion: A statistically
significant relationship was obtained
between the levels of family functional-
ity and the presence of depression in the
general population, and for most of the
comorbidities, regardless of whether the
condition was present or not. However,
in pathologies such as thyroid dysfunc-
tion, cerebral vascular event, cancer and
sleep disorders, when the pathology was
present, no statistical significance was
obtained between the variables.

Keywords: Depression; Aged; Family
Practice; Diabetes Mellitus; Perception.

Introduccién

La depresién es una enfermedad con
alta prevalencia en la poblacién adulta
mayor, se estima que cerca de 17.1% de
las personas de 75 afios y mds presentan
sintomas clinicos correspondientes a
esta entidad. Pese a que es una patologfa
frecuente, es también, una condicién que
suele pasar desapercibida por los médicos
de primer contacto.'

En 2020 la depresién se posiciond
como la segunda casusa mds frecuente de
discapacidad en el mundo, por lo que,
actualmente las patologias psicoldgicas se
consideran enfermedades del individuo y
de la comunidad, especialmente cuando
son resultado de los altos niveles de es-
trés o como producto de la exposicién a
factores estresantes.

Los cambios sociales actuales han
provocado que en los adultos mayores
se genere un impacto negativo en la
salud emocional llevindolos a presentar
depresién, ansiedad y sensacién de so-
ledad. Ademds, los cambios cognitivos
asociados con la edad incrementan esta
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vulnerabilidad. Se estima que para el
ano 2030, uno de cada cinco adultos
mayores sea diagnosticado con alguna
patologia mental, lo que resultard en un
aumento en los costos de atencién para
estos pacientes.’

Un componente de riesgo im-
portante para el desarrollo de estas
enfermedades en este grupo etario son
los factores externos como el medio
ambiente, asi como las relaciones que
ocurren dentro del mismo. Un ejemplo
de esto es el entorno familiar, que repre-
senta el principal medio interpersonal y
de apoyo social para los adultos mayores,
cuyo funcionamiento afecta directa-
mente la salud emocional de este grupo.
Se ha demostrado que la hostilidad y
los conflictos entre los miembros de la
familia son predictores significativos de
afectaciones en la salud mental y de un
mal prondstico de enfermedades en el
adulto mayor.”

El funcionamiento familiar se define
como las interacciones fisicas, emociona-
les y psicoldgicas que se presentan entre
los miembros que conforman a la familia,
asi como las actividades y los aspectos
afectivos que ocurren en la vida familiar.
A lo largo de los afios se ha reportado
una importante correlacién entre la dis-
funcién familiar y la ideacién suicida o
el intento de suicidio.

Las familias son consideradas dis-
funcionales cuando las malas conductas y
los continuos problemas obligan a los in-
tegrantes a normalizar comportamientos
conflictivos entre ellos. La vida dentro de
una familia disfuncional produce efectos
significativos en el adulto mayor, como el
deseo de aislamiento de los otros miem-
bros y la falta de apoyo para enfrentar
otros problemas.’

Investigaciones recientes sefialan
que una infancia traumdtica es un factor



Rosales-Pena AK y cols.

Aten Fam. 2025;32(1): 46-52. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2025.1.90131

clave en el desarrollo de depresién en la
tercera edad, debido al efecto acumulati-
vo de eventos estresantes como violencia
doméstica, abusos y disfuncionalidad
familiar. La mala calidad de los cuidados
familiares, especialmente a largo plazo, se
asocia negativamente con la salud mental
y aumenta el riesgo de depresién y su
recurrencia, lo cual eleva la mortalidad
y los indices de suicidio en los adultos
mayores.®’

El rechazo por parte de la familia
hacia los adultos mayores, asi como el
miedo de estos tltimos a sobrecargar a
sus familiares y cuidadores con sus pro-
pias necesidades perpettan la ideacién
suicida en esta poblacién, mientras que
la falta de apoyo emocional y social por
el ntcleo familiar son las principales cau-
sas o detonantes en la toma de decision
definitiva para concretar esta accién.®

La violencia hacia los adultos ma-
yores es un problema multidimensional
que puede ser ejercida por la familia o
cuidadores externos y afecta su bienes-
tar fisico, psicolégico y econémico. Se
estima que aproximadamente un sexto
de la poblacién adulta mayor en todo
el mundo sufre violencia cada ano. La
violencia psicolégica es la forma mds
comun, afectando a 11.6% de los adultos
mayores a en el mundo, aunque muchas
victimas se niegan a denunciarla.’

El estigma asociado con la depresién
es parte de la violencia psicoldgica que
enfrentan los adultos mayores, con-
virtiéndose en una barrera importante
para buscar ayuda, afectando con ello
su acceso al apoyo familiar, el autocon-
trol y la seguridad emocional.’” Una vez
superado el estigma de la depresion, un
componente importante en el manejo
de esta patologia en adultos mayores es
el soporte que pueda proveerle la familia
al paciente para acceder a los sistemas

de salud, no solo para obtener un tra-
tamiento adecuado sino también para
ser diagnosticados de forma oportuna.’

La estructura familiar cambia
constantemente segin el ritmo y las
necesidades de la sociedad, en algunos
paises esta estructura incluye varias gene-
raciones viviendo bajo el mismo techo o
nifios conviviendo con personas adultas,
y aunque para determinadas sociedades
esto puede generar mayor depresién, en
otras se considera un factor protector."!

La funcionalidad familiar implica
la interaccién, el afecto, la capacidad
de enfrentar cambios y el desarrollo
psicoemocional, todo con el objetivo
de mejorar la salud y el bienestar de sus
miembros. Sin embargo, los cambios
sociales y tecnoldgicos actuales han
debilitado la comunicacién y el afecto
familiar, reemplazdndolos con la interac-
cién a través de dispositivos electrénicos,
lo que genera conflictos y contribuye a
la disfuncionalidad familiar."

El envejecimiento de la sociedad
y la presencia de comorbilidades en
adultos mayores incrementan los costos
de atencién médica, lo que resalta la
importancia de la prevencién y la de-
teccién temprana de la depresion para
reducir gastos en salud. Dado lo anterior,
el objetivo de la presente investigacién
consistié en determinar la relacién entre
la percepcidn de la funcionalidad familiar
con la depresién en el adulto mayor con
diversas patologias.

Métodos

Estudio transversal analitico, partici-
paron personas adscritas a la Clinica de
Medicina Familiar Gustavo A. Madero,
Ciudad de México, del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado durante el periodo
comprendido de marzo a mayo de 2023.
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Se incluyeron pacientes de 60 afos o
mds, que aceptaron participar mediante
firma de consentimiento informado por
escrito. Se aplicaron los instrumentos:
Test de Funcionamiento Familiar (gr-
sir) (auto y heteroaplicacion) y la Escala
de depresién geridtrica: Test Yesavage
versién de 15 items (heteroaplicacién).
Ademds de un cuestionario genérico
sobre condiciones sociodemogrificas
y de salud. La escala de depresién ge-
ridtrica ha sido validada al espafol por
Gémez-Angulo y col.,” en Colombia,
obteniendo consistencia interna de 0.78,
confiabilidad de constructo de 0.87 y
estructura bidimensional. En la escala
se otorga un punto por cada respuesta
que indica presencia de sintomas depre-
sivos, mientras mayor el puntaje, mayor
la presencia de sintomas depresivos. La
calificacién mdxima es de 15 puntos.

La interpretacion es la siguiente: un
intervalo 0-4 puntos se considera normal,
sin sintomas depresivos; 5-8 puntos in-
dica la presencia de sintomas depresivos
leves; 9-10 puntos indica la presencia de
sintomas depresivos moderados y 12-15
puntos indica la presencia de sintomas
depresivos graves.

La prueba de percepcién del fun-
cionamiento familiar (Fe-siL) diagnostica
el funcionamiento familiar en aspectos
relacionados con la cohesién, armonia,
comunicacién, adaptabilidad, afectivi-
dad, rol y permeabilidad; cuenta con
14 {tems, con cinco posibles respuestas.
Su puntuacién va de 70 a 14 puntos re-
partidos en cuatro categorias con lo cual
se diagnostica la familia en: funcional,
moderadamente funcional, disfuncional,
severamente disfuncional. El instrumento
ha sido validado al espanol, por Cordero
y col.,' presenta niveles adecuados en
cuanto a consistencia interna con un alfa

de Cronbach de 0.847 para la escala total.
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El muestreo fue no probabilistico
por conveniencia. El cdlculo de tamano
de muestra para estudios descriptivos se
realizé mediante la férmula para variables
cualitativas y distribucién binominal
(proporciones), y criterio de diferencia
absoluta para poblacién infinita. El pro-
tocolo fue aprobado por el comité local
de investigacion.

Para relacionar la funcionalidad fami-
liar con la presencia de depresion se utilizé
estadistica inferencial no paramétrica (va-
riables principales cualitativas) mediante
la prueba de andlisis de varianza de una
clasificacién por rangos de Kruskal-Wallis,
debido al nivel ordinal y politémico de
la variable dependiente (depresion). La
misma prueba se utilizd cuando se com-
pararon las variables de estudio en funcién
de las comorbilidades y de los factores
sociodemogrificos. Se usé el programa
estadistico spss en su version 26 y se aceptd
un nivel de significancia <0.05.

Resultados
Se incluyeron en el estudio 250 adultos
mayores con una mediana de edad de 72
afios, desviacién estdndar de 8 y rango
de 34 afos (60-94 afnos), sin distribu-
cién normal. De los cuales, 156 adultos
mayores (62.4%) correspondieron al sexo
femenino y el restante de 94 (37.6%), al
masculino. Referente a la funcionalidad
familiar, 5.2% pertenecia a familias
disfuncionales, 26% a familias modera-
damente funcionales y 68% a familias
funcionales, ninguno presenté familias
con disfuncionalidad grave. Respecto a
los resultados de depresién, 9.6% pre-
sentaban sintomas depresivos moderados
y graves, 18.0% sintomas leves y 72.4%
no presentaron sintomas asociados a la
patologia.

En el andlisis de la relacion entre las
variables funcionalidad familiar y diag-

néstico de depresién (esta tltima como
variable dependiente), y considerando a
toda la poblacién de estudio, se obtuvo
significancia estadistica (p<0.0001);
84.6% de los pacientes con disfuncion fa-
miliar presentd algin grado de depresion,
43.1% de los pacientes con familia mo-
deradamente funcional presentd también
algiin grado de depresién, mientras que,
en las familias funcionales, la depresién
estuvo presente en 17.4% de los pacientes.
Los resultados de la relacién entre funcio-
nalidad familiar y depresién se presentan
en la tabla 1.

Para el andlisis de la relacion entre
funcionalidad familiar y depresién en

funcién de las variables sociodemogréficas
estudiadas, se obtuvo relacién con signifi-
cancia estadistica en todas las categorias de
cada una de las variables. Estos resultados
se presentan en la tabla 2.

Respecto al sexo, en el femenino se
obtuvo que para aquellas que presenta-
ron funcionalidad familiar adecuada, la
depresién en cualquiera de sus niveles se
presentd en 24.2% de los casos. Para las
familias con funcionalidad moderada la
depresién se present6 en 43.5% de los
casos, y para familias disfuncionales la
depresion se presenté en 81.8% de los
casos, (p<0.0001). En cuanto al sexo
masculino se obtuvo 8.2% de algiin

Tabla I. Resultados de Ila relacion entre funcionalidad familiar y depresion

Funcionalidad ., , q q

. Sin sintomas Sintomas Sintomas Sintomas
familiar/ d . d ivos 1 d . derad d . Total
nivel de depresién epresivos epresivos leves | depresivos moderados | depresivos graves
Familia funcional 142 (82.6%) 19 (11.6%) 10 (5.8%) 1 (0.6%) 172
Familia moderada- 137 56 900) | 20 (30.8%) 5 (7.7%) 3 (4.6%) 65
mente funcional
Familia disfuncional 2 (15.4%) 6 (46.2%) 1 (7.7%) 4 (30.8%) 13

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacién de estudio y
valores de probabilidad de cada una, de la relacion entre la funcionalidad

familiar y el diagnéstico de depresion

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje Valor p*
60 a 70 afos 115 46,0% 0.0004
Grupos de edad 71 a 80 anos 86 34.4% 0.0002
81 y mds afios 49 19.6% 0.035
Femenino 156 62.4% 0.0000006
Sexo
Masculino 94 37,6% 0.0001
Solo 117 46.8% 0.00003
Estado civil
Con pareja 133 53.2% 0.0001
Bésica 109 45.6% 0.008
Escolaridad Media 72 28.8% 0.0000002
Superior 69 27.6% 0.025

"Prueba de andlisis de varianza de una clasificacion por rangos de Kruskal-Wallis
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grado de depresién para familias fun-
cionales, 42.1% de depresién en familias
con funcionalidad moderaday 100% de
depresién para familias disfuncionales
(p= 0.0001). Todos los resultados del
andlisis de la relacién entre funcionalidad
familiar y depresiéon en funcién de las
variables sociodemograficas se presentan
en la tabla complementaria 1 (anexos).

Los resultados del andlisis estadis-
tico de la relacién entre funcionalidad
familiar percibida y el diagnéstico de
depresién en funcién de cada una de las
diferentes comorbilidades que padecian
los pacientes, se presentan en las tablas
3 y 4, y en las tablas complementarias
2 y 3 (anexos). Para diabetes mellitus e
hipertensién arterial, se present relacién
con significancia tanto en los pacientes
con la patologia como sin ella; mientras
que para disfuncién tiroidea, evento
vascular cerebral y para cdncer, cuando la
patologia estuvo presente no se presentd
relacién con significancia estadistica. La
relacién se mantuvo cuando la patologfa
no estuvo presente. Los porcentajes de
adultos mayores con algtin grado de
depresion y una adecuada funcionalidad
fueron altos: 25% para disfuncién tiroi-
dea, 28.6% para evento vascular cerebral
y 38.5% para cancer.

En otro grupo de patologias, tanto
para alteraciones de la préstata, como
para la insuficiencia venosa, la disli-
pidemia y la osteoartrosis, se presentd
relacién con significancia en presencia
y ausencia de la enfermedad; mientras
que para el trastorno del sueno, cuando
la patologia estuvo presente no se pre-
sentd relacién con significancia entre las
variables. En esta tltima comorbilidad,
el porcentaje de adultos mayores con
algtin grado de depresién y una adecuada
funcionalidad fue el mds alto para este
grupo de patologias (32.1%).

Tabla 3. Condiciones de salud de la poblacion de estudio y valores
de probabilidad de Ia relacién entre la funcionalidad familiar
y el diagnéstico de depresion para cada patologia

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje Probabilidad

Presencia 110 44.0% 1.1E-3
Diabetes mellitus

Ausencia 140 56.0% 1.2E-7

Presencia 33 13.2% 0.114
Disfuncién tiroidea

Ausencia 217 86.8% 1.2E-8
Hipertensién Presencia 157 62.85 1.1E-3
arterial Ausencia 93 37.15% 1.1E-5
Evento vascular Presencia 12 4,8% 0.362
cerebral Ausencia 238 95,2% 1.2E-8

Presencia 12 4,8% 0.618
Ciéncer

Ausencia 238 95,2% 5.3913E-9

"Prueba de andlisis de varianza de una clasificacién por rangos de Kruskal-Wallis

Tabla 4. Condiciones de salud de la poblacién de estudio y valores de

probabilidad de la relacién entre la funcionalidad familiar y el diagnéstico

de depresion para cada patologia

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje Probabilidad’

Presencia 82 32.8% 0.052
Trastorno del suefio

Ausencia 68 67.2% 5.5E-9
Alteraciones Presencia 52 20.8% 1.1E-2
prostata Ausencia 198 79.2% 4.8E-7

Presencia 119 47.6% 1.4E-4
Insuficiencia venosa

Ausencia 131 52.45 2.1E-8

Presencia 85 34.0% 5.2E-3
Dislipidemia

Ausencia 165 66.0% 4.2E-7

Presencia 68 27.2% 3.9E-4
Osteoartrosis

Ausencia 182 72.8% 1.6E-5

"Prueba de andlisis de varianza de una clasificacién por rangos de Kruskal-Wallis
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Discusion

Se debe identificar a la funcionalidad
familiar como la capacidad para enfren-
tar y superar cada una de las etapas del
ciclo vital, asi como también los eventos
estresantes que se puedan presentar. En-
tendiendo que el resultado depende en
buena medida del manejo adecuado dela
red de apoyo social y familiar disponible,
que pueda propiciar un impacto menor
en la enfermedad. Para Saavedra-Gon-
zélez y cols.,” la disfuncién se presenta
cuando la familia no es capaz de manejar
adecuadamente el estrés y favorece la
aparicién y progresién de trastornos
mentales como la depresién.

En un estudio realizado en China
sobre la presencia de depresién y resilien-
cia en adultos mayores y sus efectos en la
relacién familiar y su calidad de vida,'®en
el que participaron 474 personas mayores
de 60 afos y mds. Se obtuvo que 17.3%
de los pacientes vivia en un entorno de
disfuncién familiar moderado y 11.6%
en disfuncién severa. Al evaluar la pre-
sencia de depresién, 21.5% y 6.3% de
la poblacién total mostré datos leves y
moderados/severos de depresién, res-
pectivamente, con una incidencia total
de depresién geridtrica de 27.8%, este
porcentaje concuerda con el obtenido
en este estudio (27.6%).

La depresién es una enfermedad con
alta prevalencia en la poblacién adulta
mayor, pese a lo anterior, la condicién
suele pasar desapercibida por los médicos
de primer contacto. La persistencia de los
sintomas de depresién no sélo afecta la
calidad de vida, también incrementa la
morbilidad de los pacientes y el indice de
suicidios en esta poblacién."” Respecto a
la relacién entre funcionalidad familiar y
el diagnéstico de depresién, una investi-
gacién identificé que no existia relacién
significativa entre las variables de estu-

dio.” En contraparte Rodriguez y cols.,
detectaron relacién con significancia (p=
0.001). Los autores concluyeron que la
funcionalidad familiar estaba relacionada
con el grado de depresién en los adultos
en edad reproductiva.

Pomares y cols,."” estudiaron adultos
mayores en Cienfuegos, Cuba, utilizando
la autoescala de Depresién de Zung y
Conde y el Cuestionario de Funciona-
lidad Familiar (FE-siL) y encontraron
una prevalencia de 76% de depresién y
una relacién significativa entre la familia
moderadamente funcional y depresién
severa (p= 0.034). Concluyeron que el
funcionamiento familiar es un indicador
relevante en la aparicién o mantenimien-
to de emociones negativas en adultos
mayores. Por su parte, Macas y cols.”’ en
un estudio con 384 adultos mayores en
Ecuador encontraron que la funcionali-
dad familiar se relacion6 negativamente
con la depresién (Rho = -0,246, p<0,05)
y la ansiedad (Rho = -0,190, p<0,05),
indicando que una mayor funcionalidad
familiar se asocia con una menor presen-
cia de ansiedad y depresion.

Al realizar el andlisis estadistico de
la relacién entre las variables como el
sexo, Martinez y col., identificaron que
la depresién y el funcionamiento fami-
liar tienen una estrecha correlacién para
hombres [Rho= 0,574, p<0,01] y para
mujeres [Rho= 0,638, p<0,01], mientras
que, para ambos sexos fue Rho= 0,608,
p<0,01.?! Los autores concluyen que la
relacion entre funcionamiento familiar
y depresion es por demds compleja, de-
bido a que se ven inmiscuidos factores
de tipo biolégico que condicionan la
enfermedad, como factores psicosociales
que determinan el uso de recursos para
solucionar el conflicto. En otro estudio
se detect6 que las mujeres presentan més
depresién que los hombres, pero en lo re-
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lacionado con la funcionalidad familiar,
no se observaron diferencias significati-
vas.”? En el estudio aqui presentado, se
obtuvo relacién con significancia con
cada uno de los sexos en cuestién. Esto
nos permite dilucidar que esta variable en
particular no condiciona la relacién entre
la funcionalidad familiar y el diagnéstico
de depresion.

Otras variables sociodemograficas
como los grupos de edad, estado civil
y escolaridad presentan el mismo com-
portamiento estadistico que la variable
sexo. La relacién entre la funcionalidad
familiar y la depresién mantuvo la signi-
ficancia estadistica, independientemente
de las categorfas analizadas para cada
variable. Por su parte, Jiménez y cols.”
senalan que al correlacionar la edad con
la depresién y la funcionalidad familiar
en adultos mayores se identificé una
relacién con significancia estadistica
entre edad y funcionalidad familiar (r=
-0.297, p=<.001), asi como entre la edad
y depresién (r= 0.274, p= <.001).

Al realizar el mismo andlisis consi-
derando las comorbilidades se encontré
que en casos de diabetes mellitus, os-
teoartrosis, dislipidemia, hipertensién
arterial sistémica, insuficiencia venosa
y afecciones prostdticas, la presencia o
ausencia de estas patologias en el adulto
mayor mantuvo una relacién significa-
tiva entre funcionalidad y depresién.
Sin embargo, en tres de las patologias
de mayor impacto: cdncer, evento cere-
brovascular y disfuncién tiroidea, no se
observé una relacién significativa entre
las variables principales, aun cuando el
adulto mayor reporté estas condicio-
nes. Esto podria explicarse porque la
presencia de estas patologias afecta de
tal forma que la depresién se manifiesta
de manera independiente del nivel de
funcionalidad familiar. De hecho, en
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estas tres enfermedades se observaron
porcentajes mayores de depresién en
comparacién con otras comorbilidades,
incluso cuando se presenta una adecuada
funcionalidad familiar.

En términos generales, se identificé
que mientras mayor es el grado o nivel
de funcionalidad familiar menor serd el
riesgo de sufrir una afectacion en la salud
mental como la depresién. Esto respalda
la exposicién de quienes han sefialado
que la funcionalidad de la familia influye
de manera importante en que un adulto
mayor tenga mejor calidad de vida y
corra menor riesgo de padecer alguna
condicién mental.'®

Conclusion

Se obtuvo relacién con significancia
estadistica entre los niveles o grados de
funcionalidad familiar y la presencia de
depresion en la poblacién en general y
para la mayoria de las comorbilidades,
independientemente que la condicién
estuvo o no presente. Sin embargo, en
patologias como la disfuncién tiroidea,
el evento vascular cerebral, el cdncer y
los trastornos del suefio, cuando la pato-
logia estuvo presente en el paciente, no
se obtuvo significancia estadistica entre
las variables. Lo anterior asociado con
un mayor porcentaje de pacientes con
la patologia, independientemente de su
nivel de funcionalidad familiar.
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Evaluacion del programa “Pierde Kilos, Gana Vida”
en parametros antropométricos y bioquimicos

Evaluation of the “Lose Weight, Gain Life” Program in Anthropometric and Biochemical Parameters
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Resumen

Objetivo: analizar la reduccién del peso corporal y la modificacién de pardmetros antropométricos y
bioquimicos de los derechohabientes inscritos en el programa “Pierde Kilos, Gana Vida”. Métodos:
estudio transversal analitico realizado en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.
1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (1mss) en Pachuca, Hidalgo. Se revisaron 83 registros
en la base de datos del programa mencionado, obtenidos mediante muestreo no probabilistico
por conveniencia, con los siguientes criterios de seleccidon: expedientes de pacientes mayores de 18
afos, con diagndstico de sobrepeso y obesidad. Las variables del estudio fueron peso, perimetro
abdominal, indice de masa corporal (1Mmc), niveles de glucosa, colesterol y triglicéridos al ingreso
y egreso del programa. Se realizé estadistica inferencial con las pruebas estadisticas t de Student
y Wilcoxon, se consideré un valor de p<0.05 como estadisticamente significativo. Resultados:
78.3% de los participantes redujo en promedio 3.204 kg (3.81%) del peso corporal (p= 0.000).
69.88% redujo perimetro abdominal en promedio 5.29 cm (4.51%) (p= 0.000). Mientras que
2.41% logr6 cambiar su estado nutricional a peso normal. Mds de 50% disminuy6 sus niveles de
glucosa, colesterol y triglicéridos (p<0.05). Conclusién: el programa “Pierde Kilos, Gana Vida”
generd reduccién significativa del peso, perimetro abdominal, iMc y niveles bioquimicos en varios
participantes. Aunque se alcanzaron resultados importantes, hay margen para mejorar, especialmente
en términos de cumplimiento de los objetivos del programa y seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: obesidad, sobrepeso, indice de masa corporal, circunferencia de la cintura, bio-
marcadores.
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Summary

Objective: to analyze the reduction of
body weight and the modification of
anthropometric and biochemical para-
meters of the beneficiaries enrolled in
the “Pierde Kilos, Gana Vida” program.
Methods: cross-sectional analytical
study carried out at the General Zone
Hospital with Family Medicine No. 1 of
the Mexican Institute of Social Security
(1mss) in Pachuca, Hidalgo. Eighty-three
records were reviewed in the database
of the aforementioned program, obtai-
ned by non-probabilistic convenience
sampling, with the following selection
criteria: records of patients over 18 years
of age, with a diagnosis of overweight
and obesity. The study variables were
weight, abdominal perimeter, body mass
index (Bm1), glucose, cholesterol and
triglyceride levels at program entry and
exit. Inferential statistics were performed
with Student’s t and Wilcoxon statistical
tests, a value of p<0.05 was considered
statistically significant. Results: 78.3%
of the participants reduced an average
of 3.204 kg (3.81%) of body weight (p=
0.000). 69.88% reduced abdominal peri-
meter by an average of 5.29 cm (4.51%)
(p= 0.000). While 2.41% managed to
change their nutritional status to normal
weight. More than 50% decreased their
glucose, cholesterol and triglyceride
levels (p<0.05). Conclusion: the “Lose
Weight, Gain Life” program generated
significant reductions in weight, abdo-
minal perimeter, BMI and biochemical
levels in several participants. Although
important results were achieved, there
is room for improvement, especially in
terms of compliance with program ob-
jectives and long-term follow-up.

Key words: Obesity; Overweight; Body
Mass Index; Waist Circumference; Bio-
markers.

Introduccién

La obesidad representa un desafio signifi-
cativo para la salud, dado que aumenta el
riesgo de desarrollar enfermedades meta-
bélicas, complicaciones cardiovasculares,
deterioro del estado cognitivo, degene-
racién del sistema musculoesquelético,
exacerbacién de trastornos respiratorios,
asociacién con diversos tipos de cdncer,
asi como vinculacién con el desempleo
y la disminucién de la productividad
econémica. En otras palabras, no solo
afecta la calidad y esperanza de vida,
sino que también tiene un impacto social
significativo.!

Segtin el ultimo informe sobre la
prevalencia mundial de obesidad, reali-
zado en 2016, aproximadamente 13% de
la poblacién adulta estaba afectada por
esta condicién.” Sin embargo, los proto-
colos de investigacién sefalan que para
el ano 2025 se espera que la prevalencia
mundial de obesidad alcance 18% en
los hombres y supere 21% en mujeres.’

En el caso especifico de México,
los datos mds recientes de sobrepeso
y obesidad muestran una prevalencia
alarmante ya que 75% de las mujeres y
69.6% de los hombres se encuentra en
esta situacién. La prevalencia de sobre-
peso es 33.9% en hombres y 37.8% en
mujeres, mientras que la prevalencia de
obesidad es 41.1% en mujeres y 31.8%
en hombres.” En el Instituto Mexicano
del Seguro Social (1mss), cuatro de cada
diez personas padecen obesidad, con
al menos 38.7% de los pacientes que
presentan esta enfermedad y, en general,
77.5% de los asegurados mayores de 20
afos tiene sobrepeso u obesidad.’

Dado el alto costo asociado con el
tratamiento y la rehabilitacién de las
complicaciones de la obesidad, se estin
implementando programas destinados a
fomentar un cambio positivo en la po-
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blacién.® Las directrices internacionales
se basan en cinco pilares de atencién:
reconocimiento de la obesidad como
una enfermedad crénica, diagndstico
mediante indice de masa corporal (1mc)
y evaluacién complementaria con medi-
das antropométricas, terapia nutricional
médica, actividad fisica e intervenciones
psicoldgicas, farmacolégicas y quirtr-
gicas como parte del tratamiento, y
finalmente, el compromiso del médico
y del paciente.”

Como parte de estas iniciativas de
promocién y educacién para la salud,
en el 1vss se lanz6 el programa “Pierde
Kilos, Gana Vida” en junio de 2021. Este
programa se ha implementado en 35
Organos de Operacién Administrativa
Desconcentrada (00aD) a nivel nacional,
en las unidades de medicina familiar
(uMEF) seleccionadas que cuentan con
personal especializado en nutricién.®

Los derechohabientes que ingresan
al programa cursan con sobrepeso u
obesidad; el médico familiar es quien
se encarga de captar al paciente, solicita
laboratorios (glucosa, colesterol y trigli-
céridos) y deriva a servicio de nutricién
en el que se continta el seguimiento,
ya que la terapia dietética reducida en
calorfas es fundamental en el manejo
clinico de la obesidad. En este progra-
ma los participantes reciben atencién
personalizada en nutricién, en la cual se
indican planes de alimentacién de 1200,
1500y 1800 kcal de acuerdo con el sexo,
estatura y peso; se cita de forma mensual
a los participantes para la evaluacién de
peso e IMC por seis meses; se establece un
periodo de tiempo corto ya que se con-
sidera que en un periodo igual o mayor
a doce meses no se observan diferencias
significativas en la pérdida de peso. Si
se logran los objetivos establecidos en
los lineamientos, el participante es dado



Pierde Kilos, GanaVida

Aten Fam. 2025;32(1):53--58. http://dx.doi.org/10.2220/fm.14058871p.2025.1.90132

de alta; de lo contrario, se sugiere que
continte dentro del programa.®

Dado lo anterior, el objetivo de esta
investigacién fue analizar la reduccién
del peso corporal y la modificacién de
pardmetros antropométricos y bioquimi-
cos de los derechohabientes inscritos en

el programa “Pierde Kilos, Gana Vida”.

Métodos

Se llevé a cabo un estudio transversal
analitico durante un periodo de seis
meses, de enero a junio del 2023, se
revisaron los registros de 83 individuos
con diagndstico de sobrepeso y obesidad,
participantes del programa “Pierde Kilos,
Gana Vida” en el Hospital General de
Zona con Unidad de Medicina Familiar
No. 1 (aGz MF No. 1) del 1Mmss en Pa-
chuca, Hidalgo.

Se realiz6 un muestreo no probabi-
listico por conveniencia y los criterios de
inclusién fueron: ser mayor de 18 afos,
de cualquier sexo, con diagnéstico de
sobrepeso y obesidad segtin los estdndares
de la Organizacién Mundial de la Salud
(oms), y haberse inscrito en el programa
referido. Se excluyeron a los pacientes
que solo asistieron a la primera consulta
y se eliminaron aquellos con formularios
de recoleccién de datos incompletos.

La informacién de los participantes
se recopilé a través de la revisién de la
base de datos del programa y se registr6
en un formulario disefiado por los in-
vestigadores.

Este formulario constaba de tres sec-
ciones: informacién sociodemogrifica,
pardmetros antropométricos y resultados
de estudios de laboratorio.

La primera seccién incluia datos
como edad y sexo. La segunda seccién
recopilaba informacién sobre la talla,
peso al inicio y al final del programa,
pérdida de peso en kilogramos (kg),

porcentaje de pérdida de peso, mMc al
inicio y al final del programa, si hubo o
no disminucién de este tltimo, estado
nutricional al inicio y al final del pro-
grama, perimetro abdominal al inicio
y al final del programa y reduccién del
perimetro abdominal en centimetros
(cm). En la tercera seccién se recabaron
pardmetros bioquimicos como glucosa,
colesterol total y triglicéridos al inicio y al
final del programa, asi como reducciones
correspondientes en estos valores.

La clasificacién del estado nutri-
cional se basé en la oms y en la Norma
Oficial Mexicana 008 que define el
sobrepeso y los diferentes grados de
obesidad.®.

Se realizé un anilisis descriptivo
con frecuencias, porcentajes y medidas
de tendencia central. Para la seleccién
de pruebas estadisticas se determiné
la normalidad de los datos por medio
de la prueba de Kolmogorov-Smirnov;
para comparar los valores del peso antes
y después de la intervencién, se utilizd
la prueba t de Student, y para comparar
los valores iniciales y finales del resto de
pardmetros antropométricos y marca-
dores bioquimicos, se utiliz6 la prueba

de Wilcoxon."” Se consideré un nivel
de significancia p<0.05."" Se utilizé el
software estadistico spss versién 23.

El proyecto de investigaciéon fue
aprobado por el Comité Local de In-
vestigacién y cumplié con todas las

normativas vigentes del mmss.

Resultados

En este estudio se reportaron 71 (85.5
%) mujeres y 12 (14.5 %) hombres. Con
un promedio de edad de 50 afios; la edad
minima fue de 21 afos y la mdxima de
76 afos, con un rango de 55 afnos.

Se compar el peso de los pacientes
al término de seis meses de participa-
cién en el programa. Se encontré que
65 (78.3%) lograron reducir su peso,
mientras que 18 (21.7%) no alcanzaron
este objetivo (tabla 1).

En la evaluacién del mmc, se observé
que de los 83 participantes, 65 (78.3%)
mostraron una reduccién en sus valores
de Mc después de la intervencién, mien-
tras que 18 (21.7%) no experimentaron
cambios en este indicador. Esta informa-
cién se correlaciona con los cambios en el
estado nutricional presentados en la tabla
previa, en la que se registraron variaciones

Tabla |I. Comparacién del peso de los derechohabientes inscritos al
programa durante el periodo enero-junio 2023

Peso al ingreso | Peso al egreso | Peso reducido | Porcentaje de 1€ 95% =
(Kg) (Kg) (Kg) peso reducido ° P
Media 84.280 81.531 3.204 3.81% 1.8634-3.6330 | 0.000
Desviacion 16.0028 15.6982 3.496 3.86
estdndar
Valor minimo 59.50 54.900 4.6 7.73%
Valor maximo 143.60 141 13.9 13.6%

“Intervalo de confianza del 95%; “"Prueba t de Student
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Tabla 2. Comparacion del estado nutricional de los derechohabientes
inscritos al programa durante el periodo enero-junio 2023

Estado nutricional Estado nutricional 5
al ingreso al egreso P
Media 34.92 33.74 0.00
Desviacién estdndar 5.635 5.479
Estado nutricional Frecuencia Porcentaje
Peso normal 0 0.0%
Sobrepeso 11 13.3% 16 19.3%
Obesidad grado 1 35 42.1% 39 47.0%
Obesidad grado 2 26 31.3% 16 19.3%
Obesidad grado 3 11 13.3% 10 12.0%
Total (derechohabientes) 83 100% 83 100%

"Prueba de Wilcoxon

Tabla 3. Comparacion del perimetro abdominal de los derechohabientes
inscritos al programa durante el periodo enero-junio 2023

Perimetro Perimetro Disminucién Porcentaje
abdominal al abdominal al de perimetro de perimetro P
ingreso (cm) egreso (cm) abdominal (cm) | abdominal reducido
Media 107.950 103.81 0.000
Desviacién 13.801 11.150 7.23 5.794
estindar
Valor minimo 81 81 0.000 0.00%
Valor maximo 151 145 32 22.76

"Prueba de Wilcoxon

Tabla 4. Comparacion de parametros bioquimicos de
los derechohabientes inscritos al programa durante
el periodo enero-junio 2023

Pardmetro bioquimico Desviacién estdndar

51.556

"Prueba de Wilcoxon
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en las categorias de peso. Especificamente,
el porcentaje de derechohabientes con
obesidad grado 2 se redujo de 31.3% al
ingreso a 19.3% al egreso y se observé un
incremento en la frecuencia de participan-
tes con peso normal, pasando de 0.0% al
ingreso a 2.4% al egreso.

El perimetro abdominal mostr6 una
media de 107.95 c¢m al ingreso y 103.81
cm al egreso, con una disminucién media
de 5.29 cm (4.51%). La desviacién estdn-
dar fuede 13.81 cmal ingresoy 11.15 cm
al egreso. Asimismo, se identificé que 58
(69.9%) lograron reducir su perimetro
abdominal, mientras que 25 (30.1%) no
alcanzaron esta meta (tabla 3).

En relacién con los andlisis de la-
boratorio, se observé que 60 (72.3%)
pacientes redujeron sus niveles de glucosa,
mientras que 23 (27.7%) no presentaron
cambios en este metabolito. Asimismo,
61 (73.5%) disminuyeron sus niveles
de colesterol total, en contraste con 22
(26.5%) que no registraron cambios. En
cuanto a los triglicéridos, 57 (68.7%)
experimentaron una reduccién, mientras
que el resto no present6 cambios (tabla 4).

Discusién
Se ha informado que las dietas bajas en
carbohidratos conducen a pérdidas de
peso significativas, demostrando ser mds
efectivas que las dietas bajas en grasas.
Este hallazgo ha sido consistente en
periodos cortos, como los de seis meses.
Sin embargo, después de doce meses no
se observan diferencias significativas.
Para garantizar el éxito a largo plazo en
cualquier plan nutricional, es esencial
contar con un programa estructurado
que se centre en cambiar el estilo de vida
y aumentar la actividad fisica."

En este estudio, se examind si habia
alguna diferencia en el peso al iniciar
y al terminar el tratamiento dietético

hipocalérico. Segtin los indicadores del
programa “Pierde Kilos, Gana Vida”, se
espera que al menos 80% de los parti-
cipantes reduzcan su peso al final del
programa.®Aunque este objetivo no se
cumplié en este caso, ya que se informé
una cifra por debajo de 80%, los resul-
tados mostraron significancia estadistica.
Esto se relaciona con lo mencionado
anteriormente sobre la efectividad a corto
plazo de las intervenciones dietéticas.
Es importante tener en cuenta que las
adaptaciones hormonales, metabdlicas y
neuroquimicas pueden limitar el éxito a
largo plazo de las intervenciones conduc-
tuales y de estilos de vida en la prevencién
y tratamiento de la obesidad.'

Por otro lado, se evalud si habia algu-
na diferencia en el indice iMc al ingresar
y salir del programa. Aunque el iMc no
es un indicador exacto, se ha demostrado
su utilidad en la evaluacién del estado
nutricional.”” Segtn los indicadores del
programa, al menos 20% de los partici-
pantes deberfan reducir su imc.® En este
estudio, se observé que mds de la mitad
de la poblacién estudiada logré disminuir
su IMC, y un porcentaje significativo
logré alcanzar un peso dentro del rango
normal. Estos resultados superaron el
indicador del programa.

También se identificé que los pacien-
tes lograron un importante decremento
en la circunferencia de la cintura, mayor
a 3%, estadisticamente significativo. Este
hallazgo concuerda con lo mencionado
en otros estudios, en los que se ha demos-
trado que, bajo un seguimiento intensivo,
los pacientes pierden en promedio 2.1%
del perimetro abdominal, alcanzando una
reduccién de al menos 3% de circunfe-
rencia de la cintura,' tal y como ocurrié
en este caso.

Se ha documentado que una reduc-
cién de 5% a 10% del peso corporal en
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personas con sobrepeso u obesidad puede
tener efectos beneficiosos y duraderos en
los niveles de glucosa y lipidos en sangre."
La terapia de nutricién médica ha demos-
trado ser efectiva en la reduccién de 1% a
2% de hemoglobina glucosilada.'*'® En
este caso, la mayoria de los participantes
lograron reducciones en los niveles de
glucosa, colesterol y triglicéridos, sin em-
bargo, los resultados de glicemia no son
determinantes en el control de la glucosa,
ya que no se cuenta con medicién de he-
moglobina glucosilada, en el contexto de
la disminucién de los niveles de colesterol
y triglicéridos no se puede determinar si
existe un control metabdlico ya que el
tiempo de vigilancia resulta ser limitado.

La terapia de nutricién médica
implica ajustar un plan de alimenta-
cién especifico segtn las necesidades
individuales del paciente, considerando
sus comorbilidades, medicacién, estilo
de vida y otros factores personales.”
Alrededor del mundo se han revisado
intervenciones de pérdida de peso de va-
rios paises tales como Weight Watchers,*
en que se ha observado que a través de
intervenciones nutricionales los pacientes
logran perder un porcentaje importante
de su peso corporal.'*** No obstante,
existe un consenso general que indica una
reduccién energética comprendida entre
500 y 1.000 kcal al dia puede producir
una pérdida de peso de 0.5 a 1 kg por
semana durante los primeros 6 meses de
tratamiento. Esto representa una dismi-
nucién del 5-10% del peso corporal, lo
cual es suficiente para mitigar el impacto
de las comorbilidades asociadas con la
obesidad."? En este sentido, los resultados
de esta investigacién concuerdan con lo
esperado segun la bibliografia, ya que
en promedio se perdié mds de 3% del
peso. Sin embargo, segtin los criterios del
programa, el promedio de kilos perdidos
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deberia haber sido superior a 4 kg, por
lo que no se cumplié con el indicador
del programa, ya que fue menor del
pardmetro predicho.

Las limitaciones metodolégicas de
este estudio fueron el tamafo muestral;
el desconocimiento del contexto de cada
paciente ya que no se identificé si cursa-
ban con alguna comorbilidad adyacente;
el tiempo de seguimiento el cual fue
corto y finalmente que en el programa
no se incluyen medidas para asegurar
apego al tratamiento, ni reforzamiento
por medio de la actividad fisica.

A pesar de ello, constituye el pri-
mer estudio regional enfocado en los
resultados que se logran mediante un
programa institucional dirigido a la
poblacién con sobrepeso y obesidad,
lo que representa una fortaleza signi-
ficativa. Se recomienda continuar con
estudios adicionales para identificar
tanto las fortalezas como las limitacio-
nes de estos programas y mejorar asi la
calidad de la atencidn.

Conclusién

La obesidad sigue siendo un desafio
significativo para la salud global, con
consecuencias que van mds alld de
los problemas de salud individuales y
afectan aspectos sociales y econdémicos.
Este estudio demuestra que programas
como “Pierde Kilos, Gana Vida” pueden
tener un impacto positivo en la salud de
las personas con sobrepeso y obesidad,
con reducciones significativas en peso,
indice de masa corporal, circunferen-
cia abdominal y niveles bioquimicos.
Aunque se alcanzaron resultados im-
portantes, es fundamental continuar
investigando y desarrollando estrategias
efectivas para abordar este problema de
salud puablica y mejorar la calidad de
vida de las personas afectadas.

Contribucién de los autores

M H-M: conceptualizacién, desarrollo,
escritura, recolecciéon de datos, andlisis
de datos, discusién de resultados y pre-
paracién del documento para su envio
a publicacién; E v-3: conceptualizacién,
recoleccion y andlisis de datos; LG a-G:
conceptualizacion, desarrollo, escritura;
U E-C: conceptualizacién, desarrollo,
escritura; Y U-v: conceptualizacién, desa-
rrollo, escritura, analisis de datos; JrR A-P:
andlisis de datos y discusién de resulta-
dos; Ay c-m: andlisis de datos y discusion
de resultados. Todos los autores aprueban
la publicacién del presente escrito.

Financiamiento

La presente investigacién no recibié
financiamiento externo.

Conflictos de interés

Los autores declaran no tener conflictos
de interés.

Referencias

1. Blither M.  Obesity:
ogy and pathogenesis. Nat Rev Endocrinol.
2019;15(5):288-98.

2. OMS. Obesidad y sobrepeso [Internet]. [citado
2024 May 29]. Disponible en: https://www.who.
int/es/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-

epidemiol-

global

overweight

3. NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC).
Trends in adult body-mass index in 200 countries
from 1975 to 2014: a pooled analysis of 1698
population-based measurement studies with 19-2
million participants. 2016;387(10026):1377-96.

4. Shamah-Levy T, Romero-Martinez M, Barrien-
tos-Gutiérrez T, Cuevas-Nasu L, Bautista-Arre-
dondo S, Colchero MA, y cols. Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricién 2021 sobre Covid-19.
Resultados nacionales. Cuernavaca, México: Ins-
tituto Nacional de Salud Puablica; 2022.

5. Instituto Mexicano del Seguro Social. Atencién
de la obesidad comienza con el control del peso
y una revision periédica sobre el estado de salud.
2020 [Internet]. [citado 2024 May 29]. Dispo-
nible en: https://www.imss.gob.mx/prensa/archi-
v0/202002/059

6. Instituto Nacional de Salud Puablica. México y las
politicas publicas ante la obesidad [Internet]. [ci-
tado 2024 May 30]. Disponible en: https://www.
insp.mx/avisos/5091-dia-mundial-obesidad-poli-
ticas.html

58

7.

20.

Wharton S, Lau DCW, Vallis M, Sharma AM,
Biertho L, Campbell-Scherer D, et al. Obesity
in adults: a clinical practice guideline. CMA].
2020;192(31):E875-E891.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Linea-
mientos Programa “Pierde kilos, Gana Vida’,
2021 [Internet]. [citado 2024 May 29]. Dispo-
nible en: https://www.imss.gob.mx/prensa/archi-
vo/202211/583.

Secretarfa de Salud. NORMA Oficial Mexicana
NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento inte-
gral del sobrepeso y la obesidad [Internet]. [citado
2024 May 28]. Disponible en: https://www.dof.
gob.mx/normasOficiales/4127/Salud/Salud.htm.

. Ramirez RA, Polack PAM. Estadistica inferencial.

Eleccién de una prueba estadistica no paramétrica
en investigacién cientifica. Horizonte de la Cien-

cia. 2020;10(19):191-208.

.Kain ZN, MacLaren ]. Valor de p inferior a

0,05: ;qué significa en realidad? Pediatrics.
2007;63(3)118-20.

. Rubio HMA, Moreno LC. Medicina basada en la

evidencia: nutricién en la obesidad. Endocrinol

Nutr. 2005;52(Supl 2):102-9.

. Kaufer-Horwitz M, Pérez HJE La obesidad: as-

pectos fisiopatoldgicos y clinicos. Inter Disciplina.

2022;10(26):147.

. Alvarez-Alvarez L, Rubin-Garcfa M, Vitelli Storelli

E Ferndndez-Vizquez JP, Basora J, Fité6 M. Efecto
de una intervencién nutricional intensiva en
pacientes refractarios a la pérdida de peso. Med
Fam SEMERGEN. 2020;46(3):167-74.

. Terapia nutricional médica para la diabetes me-

llitus tipo 2. [Internet]. [citado 29 mayo24], Dis-
ponible en: https://www.uptodate.com/contents/
medical-nutrition-therapy-for-type-2-diabetes-
mellitus

. Andrews RC, Cooper AR, Montgomery AA, Nor-

cross AJ, Peters T, Sharp DJ, et al. Diet or diet
plus physical activity versus usual care in patients
with newly diagnosed type 2 diabetes: the Early
ACTID randomised controlled trial. The Lancet.
2011;378(9786):129-39.

. UK Prospective Diabetes Study 7: response of fast-

ing plasma glucose to diet therapy in newly pre-
senting type II diabetic patients, UKPDS Group.
Metabolism. 1990;39(9):905-12.

. Coppell KJ, Kataoka M, Williams SM, Chisholm

AW, Vorgers SM, Mann JI. Nutritional inter-
vention in patients with type 2 diabetes who are
hyperglycaemic despite optimised drug treatment-
-Lifestyle Over and Above Drugs in Diabetes
(LOADD) study: randomised controlled trial.
BM]J. 2010;341:¢3337

. Evert AB, Dennison M, Gardner CD, Garvey W'T,

Lau KHK, MacLeod ], et al. Nutrition Therapy for
Adults with Diabetes or Prediabetes: A Consensus
Report. Diabetes Care. 2019;42(5):731-54.

Gudzune KA, Doshi RS, Mehta AK, Chaudhry
ZW, Jacobs DK, Vakil RM, Lee CJ, Bleich SN,
Clark JM. Efficacy of commercial weight-loss pro-
grams: an updated systematic review. Ann Intern

Med. 2015 Apr 7;162(7):501-512.



Articulo especial

Descripcion del cuadro clinico predominante en la coinfeccion dengue-covip-19:

revision de casos reportados

Description of the Predominant Clinical Picture in Dengue-covip-19 Coinfection:

Review of Reported Cases

Guadalupe Salazar-Alcaraz,’ Yelitza E. Roman-Morales,' Gabriela Garcia-Morales,?* Ricardo Gil-Ojeda,? Brenda Gardufio-Orbe.?

Resumen

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas en la coinfeccién de dengue-covip 19 en los casos o
series de casos publicados. Métodos: se realizé una bisqueda en PubMed, Scielo y Google Acadé-
mico de casos reportados de coinfeccién de dengue-covip-19, se utilizaron los términos MeSH de
“coinfeccién-coinfection”, “Dengue”, “covip-19” y “sars-cov-2”. Se incluyeron publicaciones de
coinfeccién dengue-covip-19 de enero 2020 a agosto 2023. Se excluyeron articulos duplicados,
de acceso restringido, retractados y en los cuales no se confirmaron por laboratorio las virosis. Se
eliminaron aquellos en los que existié un tercer proceso infeccioso agudo, coinfeccién no simultdnea
y cuando el resultado de una de la virosis fue un falso positivo. Resultados: se incluyeron 57 casos,
los sintomas predominantes fueron fiebre con 96.5%, malestar general en 54.4% y mialgias en
49.1%. Los datos de alarma como edema, hepatomegalia, derrame pleural y encefalitis tuvieron
una mayor presentacion en el grupo de 0 a 19 afios. Se reportaron siete defunciones en mayores de
diecinueve anos. Los sintomas que se asociaron con defuncién fueron disnea y letargia. Conclusién:
los sintomas identificados como predominantes en los casos estudiados fueron fiebre, malestar
general y mialgias, los cuales estdn presentes en los dos padecimientos. En zonas endémicas para
dengue el médico tratante debe tener presente la coinfeccién dengue-covip-19 para otorgar un
manejo adecuado y evitar complicaciones por esta causa.

Palabras clave: Coinfeccién, Dengue, covip-19, sars-CoV-2.
Sugerencia de citacién: Salazar-Alcaraz G, Roman-Morales YE, Garcia-Morales G, Gil-Ojeda R, Gardufio-Orbe B. Descripcién del
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Summary

Objective: to describe the clinical featu-
res in dengue-covip-19 coinfection in
published cases or case series. Methods:
we searched PubMed, Scielo and Google
Scholar for reported cases of dengue-
coviD-19 coinfection, MeSH terms of
“coinfection-coinfection”, “Dengue”,
“covip-19” and “sars-CoV-2” were
used. Dengue-covip-19 coinfection pu-
blications from January 2020 to August
2023 were included. We excluded dupli-
cate, restricted access, retracted articles
and those in which the viruses were not
laboratory confirmed. Those in which
there was a third acute infectious pro-
cess, non-simultaneous coinfection and
when the result of one of the viruses was
a false positive were eliminated. Results:
57 cases were included, the predomi-
nant symptoms were fever with 96.5%,
general malaise in 54.4% and myalgias
in 49.1%. Alarm data such as edema,
hepatomegaly, pleural effusion and en-
cephalitis were more frequent in the 0
to 19 years age group. Seven deaths were
reported in patients older than 19 years
of age. Symptoms associated with death
were dyspnea and lethargy. Conclusion:
the predominant symptoms identified
in the cases studied were fever, malaise
and myalgias, which are present in both
diseases. In dengue endemic areas, the
treating physician should be aware of
dengue-covip-19 coinfection in order
to provide adequate management and
avoid complications due to this cause.

Keywords: Coinfection; Dengue; co-
viD-19; SARS-CoV-2.

Introduccién

La coinfeccién por dengue y covip-19 es
comun en zonas endémicas donde circula
alguno de los cuatro serotipos del flavi-

virus de dengue; ambas enfermedades
comparten sintomas y pueden coexistir.
Los casos graves y muerte ocurren cuan-
do los datos de alarma no se identifican
de forma oportuna.'

El dengue es una enfermedad
viral exantemdtica transmitida por el
mosquito Aedes aegypti, su transmisién
ha presentado un incremento reciente-
mente. De 2019 a 2023 se reportaron
mds de 3 millones de casos. La regién
de las Américas concentra hasta 70% de
incidencia."” En México hubo 54 406
casos confirmados al cierre de 2023,
en comparacion con 2022 en el que se
report6 12 671 casos.’

La COVID-19 es producida por el
coronavirus de tipo 2, responsable del
sindrome respiratorio agudo severo
(SARS-CoV-2). Aunque la Organizacién
Mundial de la Salud (omS) declaré el
fin de la fase de emergencia en mayo
de 2023, la transmisién de COVID-19
persiste a nivel mundial. Para destacar la
situacion a nivel local, México reportd,
en promedio, 3 753 casos de COVID-19
por semana durante el tltimo cuatrimes-
tre de 2023.34

La coinfeccién dengue-COVID-19
puede desencadenar un cuadro clinico
grave, con una estancia hospitalaria m4s
prolongada, una mayor tasa de morta-
lidad y un incremento en los ingresos
a la unidad de cuidados intensivos, en
comparacién con aquellos que padecen
solo una de las dos virosis de forma inde-
pendiente.®” El cuadro clinico grave en la
coinfeccién se debe a que la combinacién
de ambas patologias provoca fuga de
plasma, mayor permeabilidad vascular
y coagulacién intravascular diseminada,
producto de la liberacién de mediadores
inflamatorios.®

En las zonas endémicas de dengue es
recomendable realizar un diagnéstico de
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confirmacién para garantizar un mejor
manejo y evitar el deterioro de la salud
en personas con esta coinfeccién.” Esta
situacion, a su vez, representa un desafio
para los sistemas de salud, ya que dificul-
ta el diagndstico diferencial y requiere de
mayores recursos para su diagnéstico y
tratamiento.>'”

El cuadro clinico de ambas enfer-
medades es similar, especialmente en las
primeras 48 horas. Sin embargo, existen
signos clinicos que pueden orientar el
diagndstico diferencial: en el caso del
dengue, el dolor retroorbitario, y en el
CoVID-19, la tos, rinorrea y estornu-
dos‘ll,IZ

En la literatura se han reportado
casos de coinfeccién dengue-COVID-19,
describiendo la sintomatologia, los sig-
nos clinicos, las alteraciones en estudios
de laboratorio y los desenlaces. Para el
médico familiar que brinda atencién
en zonas endémicas de dengue y donde
se reportan casos de COVID-19, es fun-
damental conocer esta coinfeccién. Por
lo tanto, el objetivo de esta revisién fue
describir las caracteristicas clinicas de
la coinfeccién dengue-COVID-19 en los
casos o series de casos publicados.

Métodos

Se realiz6 una busqueda en las bases
de datos de PubMed, Scielo y Google
Académico de casos de coinfeccién
de dengue-coVID-19, publicados de
enero de 2020 a agosto de 2023, los
términos MeSH utilizados fueron
“coinfeccidén-coinfection”, “dengue”,
“coviD-19” y “SARS-CoV-2”. El motor
de busqueda en Scielo fue “(Dengue)
AND (COVID-19)”; en Google Académi-
co “Coinfection dengue COVID-19”; en
PubMed “Dengue COVID-19”, “Dengue
SARS-CoV-2” y “Coinfection dengue
COVID-19”.
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Los criterios de inclusién fueron:
articulos completos gratuitos, de casos
o serie de casos de coinfeccién dengue-
COVID-19 en humanos, de cualquier
sexo y edad. Se excluyeron articulos
duplicados, de acceso restringido, re-
tractados, no relacionados al tema, y en
los que no se confirmé por laboratorio
la infeccién de dengue y COVID-19. Se
eliminaron aquellos en que existié un
tercer proceso infeccioso agudo, coin-
feccién no simultdnea y en que una
de las virosis fue un falso positivo. Se
identificaron 135 articulos, de los cuales
se excluyeron 91, quedando un total de

44 articulos con un total de 57 casos
(figura 1).

La informacién para el andlisis
de los articulos se concentrd en una
base de datos de Microsoft Excel, dos
investigadores de forma independiente
seleccionaron los articulos con infor-
macién relevante para el estudio. Las
discrepancias se resolvieron con un
tercer investigador y la extraccién de los
datos fue realizada de forma separada
por dos grupos, uno conformado por
dos personas y otro por tres. Ambas bases
de datos se compararon en consenso con
el total de autores.

Figura I. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de estudios

£ Registros identificados desde
-8 Base de datos (n= 3)
i Scielo (n=42)
(2] ’
£ Google académico (n= 25)
S PubMed (n= 68)
= Registros (n= 135)
Registros examinados (n= 53)
° l
S
©
£
S Registros examinados por
cumplir criterios de elegibilidad ——,
(n=53)
&
g Total de registros incluidos
Tc’ (n=44)

Registros excluidos antes de la evaluacion
Registros duplicados (n= 21)
No tener relacién con el tema (n= 56)
Articulo retractado (n=1)
La infeccién de dengue y COVID-19
no se confirmé por laboratorio (n= 4)

Registros eliminados
Tener un tercer proceso infeccioso agudo
(n=3)
Coinfeccién no simultanea (n= 4)
Una de las virosis fue falso positivo (n= 2)

61

La informacién extraida fue por pais,
autor, tipo de articulo, nimero de casos
reportados, edad, sexo, comorbilidades,
sintomas, signos, resultado de pruebas de
laboratorio, complicaciones y defuncion.
En caso de no tener reportado algin
sintoma, signo, resultado de prueba de
laboratorio diferente a la confirmacién de
infeccién, complicaciones o defuncidn,
se integré a la investigacién clasificado
como dato perdido. El resultado primario
fueron las caracteristicas clinicas en la
coinfeccién por dengue y sars-CoV-2.

En el programa SPSS v. 25, se ob-
tuvieron frecuencias y proporciones de
cada una de las variables recabadas. La
comparacién de la distribucién de fre-
cuencias se realizé mediante la prueba y?
de bondad de ajuste y de independencia.
Con los datos obtenidos de los casos
se realizaron tablas cuadricelulares. Se
calcularon Odds Ratio e intervalo de
confianza a 95%.

La evaluacién de la calidad de los
casos o series de casos reportados se de-
termind con los criterios de elegibilidad.

Resultados

El mayor nimero de casos reportados fue
en la India con trece, seguido de Brasil e
Indonesia con siete, la distribucién del
nimero de casos reportado por pais se
muestra en la tabla 1.

De los 57 casos reportados, 58%
correspondi6 a hombres (33/57) y el resto
amujeres, tres de las cuales se encontraban
embarazadas. La edad promedio fue de
40 afos, con un rango de nueve meses
a /7 afnos.

Por otra parte, 8.8% (5/57) se re-
porté con hipertensién arterial, 5.3%
con diabetes mellitus tipo 2 (3/57) y
5.3% (3/57) con ambas enfermedades.
Los casos pedidtricos representaron

15.8% (9/57).
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Las pruebas de laboratorio utilizadas
para diagnosticar dengue fueron la prue-
ba deNs1 en 70.2% (40/57), anticuerpos
IgM en 59.9% (33/57), IgG en 43.9%
(25/57) y PCR en tiempo real en 36.8%
(21/57). Para COVID-19 se ocuparon la
prueba rdpida para sars-cov-2 en 21.1%
(12/57) y PCR en tiempo real en 91.2%
(52/57).

Referente al cuadro clinico, la fiebre
fue el sintoma con mayor presencia en
96.5% (55/57) de los casos, seguido de
malestar general con 54.4% (30/57) y
mialgias en 49.1% (28/57). Existi6 dife-
rencia significativa en la presentacion de
los sintomas por grupo etario, en relacién
con la tos, petequias, ndusea, vomito,
fotofobia, dolor retro ocular y exantema
(valor p<0.05) (tabla 2).

En los datos de alarma, predominé
el sangrado de mucosas con 47.4%
(27/57) y el dolor abdominal con 17.5%
(10/57). La distribucién de los datos de
alarma por grupos de edad tuvo dife-
rencias significativas. Las defunciones
ocurrieron en mayores de 19 afios con
12.3% (7/57) (tabla 3).

Las principales alteraciones en los
estudios de laboratorio fueron la leuco-
penia en 70% (35/50) y trombocitopenia
en 80.8% (42/52) de los casos; seguido
de aumento en las transaminasas en
92.5% (37/40), proteina C reactiva
elevada en 75% (27/36) y LDH elevada
en 78.6% (11/14). No existié diferencia
significativa en las alteraciones de los
analitos reportados por grupo etario.

La disnea (OR 14;1C95% 1.5-126.5,
p=0.02) y la letargia (OR 6.8,1C95%1.2-
39.2, p=0.03) se asociaron con mayor

probabilidad de defuncién (tabla 4).

Discusion
Los casos de coinfeccién dengue-co-
VID-19 se registraron sobre todo en las

regiones tropicales y subtropicales que
son endémicas para dengue, como es
el caso de Brasil, Paraguay, Bolivia, Ar-
gentina, Colombia, México, Filipinas,
Malasia, Singapur, Vietnam, Tailandia
e Indonesia; en estos paises, es relevante
tener en mente la posible coinfeccién en
las personas que consultan las unidades
médicas de atencién primaria.>*

La prueba diagnéstica utilizada con
mayor frecuencia en los casos incluidos
fue la prueba Ns1 para dengue y para
coviD 19 la RT-PCR; ambas estdn disponi-
bles en las unidades médicas del Instituto
Mexicano del Seguro Social, pero el
reporte del resultado no es inmediato,
lo que puede retardar el diagnéstico de
la coinfeccién,” ademds, existe la posi-
bilidad de una reaccién cruzada en las
pruebas serolégicas diagnésticas utiliza-
das para dengue con la infeccién por el
nuevo coronavirus. En una investigacién
reciente se encontrd una tasa de reaccién
cruzada en cerca de 22% de los casos
entre dengue y COVID-19. Esta reaccién
cruzada puede explicarse por la similitud
entre el dominio HR2 de la proteina de
pico sars-CoV-2y la proteina E de la en-
voltura del virus del dengue. El personal
de salud debe estar abierto a la posibilidad
de ambos diagndsticos, con la finalidad de
instruir sobre medidas generales, otorgar
medicacién y orientar sobre datos de
alarma en ambas enfermedades.*®

De acuerdo con la Direccién Ge-
neral de Epidemiologia en México, los
nifos y adolescentes tienen una mayor
incidencia de casos tanto para dengue no
grave, dengue con datos de alarma y den-
gue grave; esto difiere de lo encontrado
en esta investigacion, en la cual, la edad
promedio de los casos fue de 40 afos y
las defunciones en los casos estudiados
ocurrieron en mayores de 19 afos.” No
obstante, los datos de alarma en los que
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existié una diferencia significativa de
presentacién por grupo etario fueron el
edema, hepatomegalia, derrame pleural
y encefalitis, que tuvieron una mayor
ocurrencia en el grupo de 0 a 19 anos de
edad; lo que concuerda con el grupo de
edad que en 2023 presenté en México
una ocurrencia mayor de dengue con
datos de alarma y dengue grave.

En México, al cierre de la semana
52 de 2023, se registraron 203 muertes
por dengue, con una tasa de letalidad de
0.79%. En el mismo periodo, se registra-
ron 241 muertes por COVID-19 entre los
casos hospitalizados, con una proporcién
de letalidad de 39.25%."%°

La precariedad de los sistemas de
vigilancia epidemiolégica puede provocar
retrasos en la notificacién y respuesta, asi
como la falta de identificacién temprana
de los sintomas, lo que ha contribuido al
aumento de los casos graves de dengue.'
Por otro lado, aunque el niimero de casos
reportados de COVID-19 ha disminuido,
la proporcién de pacientes hospitalizados
que fallece sigue siendo elevada.’ Ademds,
diversos reportes coinciden en que la
coinfeccién dengue-COVID-19 provoca
cuadros mds severos y una mayor mor-
talidad de lo esperado en comparacién
con padecer solo una de las virosis.**>’

Los sintomas de letargia y disnea
mostraron una asociacién con la de-
funcién en los casos analizados, siendo
ambos considerados signos de alarma
tanto para dengue como para COVID-19.
Sin embargo, en los reportes de casos,
no se encontré una asociacién entre la
defuncién y otros signos senalados por
organismos internacionales, como dolor
abdominal, vémitos o hemorragia en
mucosas para el dengue; ni con sinto-
mas como dolor persistente en el pecho,
pérdida del habla o movilidad para
COVID-19."1?
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Coinfeccién dengue-COVID-19

Tabla I. Numero de casos reportados por pais

Pai Autor y fecha de publi- Tipo de articul Ntmero Arabia Saudita Malibari AA, cols. Estudio de caso 3
as cacién 1po dearticuio de casos Diciembre 2020 * (1 caso)
India Ravindra P, cols. Serie de casos 13 Al-Nazawi AM, cols. Serie de casos
Octubre 2022 13 (7 casos) Agosto 2022 % (2 casos)
Kazi MA, cols. Estudio de caso Argentina Radisic MV, cols. Estudio de caso 3
Enero 2021 ' (1 caso) Septiembre 2020 ¥ (1 caso)
Tiwari L, cols. Estudio de caso Rosso MV, cols. Estudio de caso
Diciembre 2020 (1 caso) Diciembre 2021 3 (1 caso)
Adarsh MB, cols. Serie de casos Salvo CP, cols. Estudio de caso
Abril 2021 ¢ (2 casos) Septiembre 2020 ¥ (1 caso)
Gupta S, cols. Estudio de caso Colombia Betancur-Pérez T, cols. Estudio de caso 3
Agosto 2021 7 (1 caso) Agosto 2021 © (1 caso)
Krishna A, cols. Estudio de caso Agudelo Rojas OL, cols. Serie de casos
Octubre 2020 '8 (1 caso) Agosto 2021 4! (2 casos)
Indonesia Alam A, cols. Estudio de caso 7 Filipinas Prapty CNBS, cols. Estudio de caso 2
Febrero 2021 (1 caso) Julio 2022 % (1 caso)
Kembuan GJ, cols. Estudio de caso Saipen A, cols. Estudio de caso
Agosto 2020 *° (1 caso) Marzo 2021 (1 caso)
Masyeni S, et al. Estudio de caso Francia Epelboin L, cols. Estudio de caso 2
Octubre 2020 2! (1 caso) Septiembre 2020 (1 caso)
Irwinda R, cols. Estudio de caso Verduyn M, cols. Estudio de caso
Septiembre 2021 (1 caso) Agosto 2020 © (1 caso)
Indrarto W, cols. Estudio de caso México Zepeda-Carrillo EA, cols. Estudio de caso 2
Enero 2023 (1 caso) Noviembre 2022 “© (1 caso)
Theodora A, cols. Estudio de caso Reyes-Ruiz JM, cols. Estudio de caso
Agosto 2022 % (1 caso) Junio 2021 ¥ (1 caso)
Arisova IWWA, cols. Estudio de caso Malasia Saw YT, cols. Estudio de caso 2
Agosto 2023 » (1 caso) Noviembre 2021 4 (1 caso)
Brasil Estofolete CF, cols. Estudio de caso 7 Nair S. Estudio de caso
Marzo 2021 ¢ (1 caso) Octubre 2021 # (1 caso)
Bicudo N, cols. Estudio de caso Isla Maldiva Hilmy AL cols. Serie de casos 2
Septiembre 2024 %7 (1 caso) Marzo 2021 (2 casos)
Quental KN, cols. Serie de casos Ecuador Valdés-Gonzilez JL, cols. Estudio de caso 1
Marzo 2021 %8 (2 casos) Marzo 2020 °! (1 caso)
Pereira SM, cols. Serie de casos Tralia Giacomelli A, cols. Estudio de caso 1
Agosto 2021 ¥ (3 casos) Marzo 2021 2 (1 caso)
Bangladesh Amin MA, cols. Estudio de caso 5 Paraguay Montiel Jarolin D, cols. Estudio de caso 1
Enero 2020 % (1 caso) Diciembre 2021 > (1 caso)
Ferdous A, cols. Estudio de caso Pert Moreno Soto A, cols. Estudio de caso 1
Diciembre 2021 3! (1 caso) Abril 2021 > (1 caso)
Hossain MR, cols. Estudio de caso Singapur Ratnarathon AC, cols. Estudio de caso 1
Octubre 2021 * (1 caso) Junio 2020 (1 caso)
Hossain HT, cols. Estudio de caso Tailandia Nasomsong W, cols. Estudio de caso 1
Julio 2022 (1 caso) Diciembre 2020 *° (1 caso)
Ferdous A, cols. Estudio de caso 37 estudios
Diciembre 2021 * (1 caso) 18 paises 44 articulos de un caso 57 casos
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7 de serie de casos
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Tabla 2. Distribucion de cuadro clinico por grupo etario

0-9 anos

10-19 anos

20-59 anos

>60 afios

Total

Grupo etario P
% (frecuencia) % (frecuencia) % (frecuencia) % (frecuencia) % (frecuencia)

Fiebre Si 100 (6) 100 (4) 94.9 (37) 100 (8) 96.5 (55) 0.81
No 0 (0) 0 (0) 1(2) 0(0) 3.5(2)

Mialgias Si 16.7 (1) 75 (3) 46.2 (18) 75 (6) 49.1 (28) 0.12
No 83.3 (5) 25 (1) 53.8 (21) 5(2) 50.9 (29)

Artralgia St 16.7 (1) 25 (1) 28.2 (11) 50 (4) 29.8 (17) 0.54
No 83.3 (5) 75 (3) 71.8 (28) 0 (4) 70.2 (40)

Lumbalgia Si 0 (0) 25 (1) 1(2) 12.5 (1) 7 (4) 0.39
No 100 (6) 75 (3) 94.9 (37) 87.5(7) 93 (53)

Malestar general Si 50 (3) 75 (3) 53.8 (21) 0 (4) 54.4 (31) 0.85
No 50 (3) 25 (1) 46.2 (28) 50 (4) 45.6 (26)

Escalofrios Si 0 (0) 0 (0) 7 (3) 5(2) 8.8 (5) 0.30
No 100 (6) 100 (4) 92.3 (36) 75 (6) 91.2 (52)

Diaforesis Si 0 (0) 0 (0) 6 (1) 0(0) 1.8 (1) 0.93
No 100 (6) 100 (4) 97.4 (38) 100 (8) 98.2 (56)

Cefalea Si 50 (3) 50 (2) 41 (16) 50 (4) 43.9 (25) 0.94
No 50 (3) 50 (2) 59 (23) 50 (4) 56.1 (32)

Astenia Si 16.7 (1) 25 (1) 12.8 (5) 12.5(1) 14 (8) 0.92
No 83.3 (5) 75 (3) 87.2 (34) 87.5(7) 86 (49)

Anosmia Si 16.7 (1) 50 (2) 10.3 (4) 0(0) 12.3 (7) 0.08
No 83.3 (5) 50 (2) 89.7 (35) 100 (8) 87.7 (50)

Ageusia/Disgeusia Si 16.7 (1) 25 (1) 15.4 (6) 12.5 (1) 15.8 (9) 0.96
No 83.3 (5) 75 (3) 84.6 (33) 87.5(7) 84.2 (48)

Anorexia Si 16.7 (1) 25 (1) 1(2) 12.5 (1) 8.8 (5) 0.46
No 83.3 (5) 75 (3) 94.9 (37) 87.5(7) 91.2 (52)

Nduseas Si 33.3(2) 100 (4) 33.3 (13) 12.5 (1) 35.1 (20) 0.03
No 66.7 (4) 0 (0) 66.7 (26) 87.5 (7) 64.9 (37)

Diarrea Si 50 (3) 0 (0) 23.1 (9) 12.5 (1) 22.8 (13) 0.24
No 50 (3) 100 (4) 76.9 (30) 87.5(7) 77.2 (44)

Disnea Si 50 (3) 75 (3) 25.6 (10) 62.5 (5) 36.8 (21) 0.06
No 50 (3) 25 (1) 74.4 (29) 37.5(3) 63.2 (36)

Congestién nasal St 16.7 (1) 0 (0) 1(2) 0 (0) 5.3 (3) 0.52
No 83.3 (5) 100 (4) 94.9 (37) 100 (8) 94.7 (54)

Tos Si 83.3 (5) 50 (2) 28.2 (11) 62.5 (5) 40.4 (23) 0.03
No 16.7 (1) 50 (2) 71.8 (28) 37.5 (3) 59.6 (34)

Odinofagia Si 33.3 (2) 0 (0) 25.6 (10) 12.5 (1) 22.8 (13) 0.53
No 66.7 (4) 100 (4) 74.4 (29) 87.5(7) 77.2 (44)

Fotofobia Si 0 (0) 25 (1) 0 (0) 0(0) 1.8 (1) 0.004
No 100 (6) 75 (3) 100 (39) 100 (8) 98.2 (56)

Dolor retrocular Si 0 (0) 50 (2) 10.3 (4) 37.5(3) 15.8 (9) 0.04
No 100 (6) 50 (2) 89.7 (35) 62.5 (5) 84.2 (48)
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Exantema St 33.3(2) 50 (2) 7.7 3) 37.5(3) 17.5 (10) 0.03
No 66.7 (4) 50 (2) 92.3 (36) 62.5 (5) 82.5 (47)
DPetequias St 83.3 (5) 25 (1) 28.2 (11) 25(2) 33.3 (19) 0.05
No 16.7(1) 75 (3) 71.8 (28) 75 (6) 66.7 (38)
Prurito St 0 (0) 25 (1) 5.1(2) 12.5(1) 7 (4) 0.39
No 100 (6) 75 (3) 94.9 (37) 87.5(7) 93 (53)
Vémito St 66.7 (4) 100 (4) 25.6 (10) 0 (0) 31.6 (18) 0.001
No 33.3(2) 0 (0) 74.4 (29) 100 (8) 68.4 (39)
Prueba x? de bondad de ajuste y de independencia
Tabla 3. Distribuciéon de datos de alarma y complicaciones por grupo etario
Grupo etario 0-9 anos 10-19 afios 20-59 afios 260 afios Total p
% (frecuencia) % (frecuencia) % (frecuencia) % (frecuencia) % (frecuencia)
Datos de alarma
Si 0 (0) 0 (0) 5.1(2) 0 (0) 3.5(2) 0.81
Dolor tordcico
No 100 (6) 100 (4) 94.9 (37) 100 (8) 96.5 (55)
St 83.3 (5) 25 (1) 41 (16) 62.5 (5) 47.4 (27) 0.15
Sangrado de mucosa
No 16.7 (1) 75 (3) 59 (23) 37.5(3) 52.6 (30)
St 50 (3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5.3 (3) <0.01
Edema
No 50 (3) 100 (4) 100 (39) 100 (8) 94.7 (54)
Si 0 (0) 25 (1) 7.7 (3) 0 (0) 7 (4) 0.38
Esplenomegalia
No 100 (6) 75 (3) 92.3 (36) 100 (8) 93 (53)
Si 33.3(2) 25 (1) 2.6 (1) 0 (0) 7 (4) 0.02
Hepatomegalia
No 66.7 (4) 75 (3) 97.4 (38) 100 (8) 93 (53)
Si 33.3 (2) 50 (2) 12.8 (5) 12.5 (1) 17.5 (10) 0.2
Dolor abdominal
No 66.7 (4) 50 (2) 87.2 (34) 87.5(7) 82.5 (47)
Si 33.3(2) 0 (0) 12.8 (5) 12.5 (1) 14 (8) 0.46
Letargia
No 66.7 (4) 100 (4) 87.2 (34) 87.5(7) 86 (49)
Complicaciones
St 50 (3) 50 (2) 17.9 (7) 50 (4) 28.1 (16) 0.1
Neumonia
No 50 (3) 50 (2) 82.1(32) 50 (4) 71.9 (41)
St 16.7 (1) 0 (0) 2.6 (1) 0 (0) 3.5(2) 0.31
Hemorragia alveolar
No 83.3 (5) 100 (4) 97.4 (38) 100 (8) 96.5 (55)
Si 50 (3) 50 (2) 2.6 (1) 12.5 (1) 12.3 (7) <0.01
Derrame pleural
No 50 (3) 50 (2) 97.4 (38) 87.5(7) 87.7 (50)
St 0 (0) 25 (1) 0 (0) 0 (0) 1.8 (1) <0.01
Encefalitis
No 100 (6) 75 (3) 100 (39) 100 (8) 98.2 (56)
St 50 (3) 25 (1) 12.8 (5) 25 (2) 19.3 (11) 0.18
Choque
No 50 (3) 75 (3) 87.2 (34) 75 (6) 80.7 (46)
St 0 (0) 0 (0) 12.8 (5) 25 (2) 12.3(7) 0.46
Defuncién
No 100 (6) 100 (4) 87.2 (34) 75 (6) 87.7 (50)

Prueba x? de bondad de ajuste y de independencia
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Tabla 4. Asociacion de la presentacion de sintomas con el desenlace

de defuncién

Variable Defuncién Vivo OR 1c 95% p
% (frecuencia) % (frecuencia)

Si 43 (3) 50 (25)

Mialgia 0.75 0.15-3.7 0.72
No 57.1 (4) 50 (25)
Si 714 (5) 52 (26)

Malestar general 2.3 0.41-13 0.34
No 28.6 (2) 48 (24)
Si 28.6 (2) 46 (23)

Cefalea 0.5 0.08-2.6 0.39
No 71.4 (5) 54 (27)
Si 14.3 (1) 14.(7)

Astenia 1.0 0.1-9.8 0.98
No 85.7 (6) 86 (43)
Si 14.3 (1) 38 (19)

Nauseas 0.27 0.03-2.4 0.24
No 85.7 (6) 62 (31)
Si 28.6 (2) 22 (11)

Diarrea 1.4 0.24-8.3 0.69
No 71.4 (5) 78 (39)
Si 85.7 (6) 30 (15)

Disnea 14 1.5-126.5 0.02
No 14.3 (1) 70 (35)
Si 57.1 (4) 38 (19)

Tos 2.18 0.44-10.8 0.34
No 42.9 (3) 62 (31)
St 28.6 (2) 22 (11)

Odinofagia 1.4 0.24-8.34 0.69
No 71.4 (5) 78 (39)
Si 28.6 (2) 14 (7)

Dolor retroocular 2.5 0.39-15.23 | 0.33
No 71.4 (5) 86 (43)
Si 14.3 (1) 36 (18)

Petequias 0.29 0.03-2.66 0.28
No 85.7 (6) 64 (32)
Si 28.6 (2) 50 (25)

Sangrado mucosa 0.4 0.7-2.26 0.3
No 71.4 (5) 50 (25)
Si 28.6 (2) 32 (16)

Vémito 0.85 0.15-4.86 0.86
No 71.4 (5) 68 (34)
Si 42.9 (3) 10 (5)

Letargia 6.8 1.2-39.2 0.03
No 57.1 (4) 90 (45)
Si 42.9 (3) 67 (32)

Leucopenia 0.26 0.05-1.34 0.11
No 57.1 (4) 23 (11)
Si 85.7 (6) 80 (36)

Trombocitopenia 1.5 0.16-14.08 | 0.73
No 143 (1) 20 (9)

Prueba estadistica de Mantel-Haenszel usada para calcular el Odds ratio e intervalo de confianza a 95%
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Sehalamos, como limitacién de esta
revisién, que todos los articulos son de
tipo observacional, retrospectivos de
reporte de un caso o series de casos, por
lo que no es posible establecer relacién
de causalidad.

Asi mismo, estos casos posible-
mente fueron publicados por presentar
un cuadro clinico mds severo o una
complicacién que los llevé a hospita-
lizacién, en comparacién con aquellos
que no fueron publicados. Nuestro es-
tudio compara coinfeccién en diferentes
grupos de edad desde personas en edad
lactante hasta adultos mayores, sin tener
un ndmero equitativo de personas en
cada uno de los estratos de edad. Asi-
mismo, el nimero de casos analizados es
limitado en comparacién con el nimero
de casos reportados en los sistemas de vi-
gilancia de cada pais tanto para dengue
como para COVID-19."* No obstante,
esta revisién exploratoria retine infor-
macién de varios paises y describe la
presentacion clinica de la coinfeccién
en diferentes grupos de edad. Ademis,
busca informar al médico familiar sobre
la presentacién clinica, complicaciones
y desenlaces de estos casos, para que
considere la posibilidad de coinfeccién,
especialmente en zonas endémicas de
dengue, como México y otros paises de
Latinoamérica.

Conclusién

El cuadro clinico predominante en la
coinfeccién dengue-COVID-19, seglin
los casos y series de casos reportados, in-
cluye fiebre, malestar general y mialgias.
En zonas endémicas o en pacientes con
antecedentes de viaje relevantes desde el
punto de vista epidemioldgico, el mé-
dico de primer nivel de atencién, como
puerta de entrada al sistema de salud,
debe tener presente esta coinfeccion.

Ante cualquier duda, se deben
realizar pruebas diagndsticas tanto para
dengue como para COVID-19, ademis
de informar a los pacientes sobre los
signos de alarma de ambas enfermeda-
des e indicar que acudan a urgencias
de inmediato si estos se presentan. Esto
contribuird a prevenir defunciones por
estos padecimientos.
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Resumen

La Medicina Basada en Narrativa (MBN) surge como un modelo de atencién sistemdtico e integral,
que implementa herramientas cualitativas y cuantitativas para la toma de decisiones en el adulto
mayor con enfermedad terminal. Mediante el fomento de una conexién auténtica, se devuelve su
identidad y el control de su tratamiento. La construccién de una historia multidimensional permite
guiar la toma de decisiones, centrando la atencién en lo “realmente importante”. Este articulo pre-
senta un contexto general que facilita su comprensién y aplicacién desde atencién primaria hacia
otras especialidades. Este documento de actualizacién y sintesis, basado en la evidencia y practica
de expertos en el campo de las diferentes especialidades médicas implicadas, configura una herra-
mienta valiosa para una correcta aplicacion de la MBN, la cual incluye a los modelos de Atencién
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Summary

Narrative-Based Medicine (NBM) emerg-
es as a systematic and comprehensive
model of care that implements qualita-
tive and quantitative tools for decision
making in the terminally ill older adult.
By fostering an authentic connection,
their identity and control of their treat-
ment is restored. The construction of a
multidimensional story allows decision
making to be guided, focusing attention
on what is “really important.” This article
presents a general context that facilitates
its understanding and application from
primary care to other specialties. This
update and synthesis document, based
on the evidence and practice of experts in
the field of the different medical special-
ties involved, configures a valuable tool
for a correct application of MBN, which
includes the models of Patient-Centered
Care (pcc), Evidence-Based Medicine
(eBM) and new technologies based on
artificial intelligence, to address the
complexity of geriatric palliative care in

public health.

Keywords: Narrative medicine; geriat-
rics; palliative care; terminal care.

Introduccion

En la actualidad, el modelo biomédi-
co hegemonico en la préctica clinica
sostiene que toda condicién patolégica
tiene un origen fisiopatolégico. Esta
visién considera que mente y cuerpo
son entidades independientes o poco
relacionadas." Sin embargo, en la mente
de cada individuo, la enfermedad puede
constituir un fenémeno de origen des-
conocido que establece un antes y un
después, con potencial de desencadenar
la sensacion de vulnerabilidad, ideas de
auto culpabilidad, e incluso vergiienza.

En estos casos, las alternativas terapéu-
ticas buscan ofrecer un espacio para
desahogarse, mediante la escucha atenta,
la empatia, la comprensién y el consuelo,
lo cual es intrinsecamente terapéutico.

La conversacién médico-paciente
debe ser un acto de reflexién, en que
el médico analiza la salud y la enferme-
dad desde las posibles perspectivas del
paciente. A pesar del entrenamiento
recibido en comunicacién asertiva
durante la formacién médica, en la
préctica diaria es frecuente incurrir en
suposiciones que nublan la perspectiva
global del paciente.?

La insuficiencia del modelo bio-
médico para explicar las enfermedades
ha generado el surgimiento de otros
modelos de atencién como el enfoque
biopsicosocial, la acp y la MBN.? La
MBN configura un enfoque de la aten-
cién médica con inclusién de aspectos
ontolégicos del humanismo, como el
ser y la espiritualidad. En este articu-
lo se sintetizan las generalidades y la
aplicacién de la medicina narrativa en
los cuidados paliativos geridtricos en
atencién primaria.

Medicina Basada en Narrativa

La MBN fue desarrollada a partir de 1980
en la Escuela de Medicina de Harvard
por Arthur Kleinman y Byron Good,
quienes diferenciaron entre patologia,
que se refiere a la alteracién fisiopatol6-
gica, y enfermedad, que hace referencia
a la experiencia subjetiva del paciente.’
Afos mds tarde, Trisha Greenhalgh y
Brian Hurwitz fueron autores de los
primeros articulos cientificos sobre
MBN publicados en 7he British Medical
Journal, mientras Rita Charon logré
lanzar una maestria en ciencias de la
medicina narrativa en la Universidad de
Columbia.* Desde entonces, la MBN se
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ha consolidado como una herramienta
para reconocer, comprender e interpretar
las perspectivas de quienes participan en
la experiencia de la enfermedad, apli-
cando conocimientos interdisciplinarios
(historia, filosofia, ética, terapia familiar,
psicologia, trabajo social, entre otros) a
la prictica de la medicina, un enfoque
impulsado por la medicina familiar.”

En 2014, durante la conferencia
de consenso del Instituto Italiano de
la Salud se establecié como directriz el
término medicina narrativa, haciendo
referencia a: “Una metodologia de
asistencia clinica basada en una com-
petencia comunicativa especifica. Una
herramienta para adquirir, compren-
der e integrar los diferentes puntos de
vista de quienes intervienen en una
enfermedad y en el proceso de trata-
miento, cuyo objetivo es desarrollar
un plan de tratamiento personalizado
e integrado con la MBE, haciendo que
las decisiones de asistencia clinica sean
mds completas, personalizadas, efectivas
y adecuadas”.**’

Con base en esta definicién, el
médico de cabecera que practica la MBN
debe escuchar y explorar activamente la
historia de su paciente mientras desa-
rrolla una vision global y dindmica en la
cual se fortalece la comprensién, se logra
empatizar y se construye una relacion
médico-paciente-familia, explorando
no solo la enfermedad, sino también,
el contexto psicosocial y la experiencia
misma en su totalidad, alcanzando la
construccién conjunta de una narra-
cién detallada, producto de un mayor
grado de reflexién y empoderamiento.’
La MBN aporta una visién holistica y
multidimensional de gran utilidad en la
atencién de adulto mayor con enferme-
dad avanzada que requiere de cuidados
paliativos.® Ver figura 1.
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Figura I. Dimensiones de la maN en la atencion de adultos mayores
conenfermedad avanzada, que requieren de cuidados paliativos

Psicolégica

Biologica

Medicina basada en la narrativa en
la prdctica clinica
La MBN requiere de habilidades en
comunicacién, como neutralidad, cues-
tionamiento circular y formulacién de
hipétesis.” El profesional de la salud
requiere neutralidad para poder facilitar
el desarrollo de una historia clinica sin
generar barreras en la relacién, creando
un bucle de pregunta | respuesta | pre-
gunta, en el que se utilizan las hipétesis
como una poderosa herramienta de com-
probacién y construccién narrativa.’
Durante la atencidn, se requiere de
la edificacién de una nueva historia, la
cual germina con la voluntad de per-
mitirle contar su historia mientras se
efectia una escucha interesada (verbal),
se observa con deferencia (no verbal) y
se establece una conexién empitica y de
valor, al mismo tiempo que se reflexiona
y analiza el discurso global, incluyendo
significados explicitos e implicitos que
facilitan una aproximacién favorable a la
singularidad de cada paciente.” Brindar
importancia genuina al paciente requiere
de la exploracién del contexto del pa-

ciente, incluyendo aspectos relacionados
con su familia, trabajo, comunidad,
espiritualidad y expectativas futuras.?
La fabricacion de una historia conlleva
un nivel de complejidad que suele verse
como una distraccién, un prejuicio
aprendido de la prictica médica tradi-
cional, en el que solo se concibe como
vélida la explicacién biomédica. Esta tl-
tima vision considera poco confiables las
narrativas de los pacientes y familiares.”

La MBN no implica escuchar gené-
ricamente todo lo que el paciente tiene
que decir a pesar de la carga horaria,
tampoco hace referencia a una atencién
exageradamente amable y condescen-
diente, mucho menos corresponde a
précticas integrativas o idealistas, sino
mds bien, a un modelo de atencién en
salud sistemdtico e integral en el que se
busca sanar y recuperar el sentido moral
de la vida de cada paciente y su familia.’
En este sentido, la implementacién de
un enfoque de MBN en un modelo de aps
liderado por medicina familiar facilita la
toma activa de conductas en poblacién
geridtrica con enfermedad avanzada,
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mientras se confiere relevancia a factores
que el modelo biomédico infravalora,
relacionados con esferas psicoldgicas,
sociales y espirituales. Por ello, la MBN
requiere una priorizacién mutua y una
conexi6én auténtica, en la que informa-
cién complementaria como la duracién
del sintoma, su significado personal, la
busqueda y desenlace de tratamientos
previos, asi como la experiencia con
profesionales anteriores, amplien la
visién clinica, permitiendo asi ofrecer
intervenciones de cuidado efectivas que
respeten la dignidad del paciente.”

Es importante aclarar que el modelo
de la MBN no es excluyente ya que las
historias solo son utiles si se interpretan
correctamente. Para aumentar la preci-
sién diagndstica, mejorar la idoneidad
terapéutica, fomentar la adherencia,
reforzar la alianza terapéutica y reducir
los costos, es necesaria la integracion de
la MBE, la medicina personalizada y las
nuevas tecnologfas, como la inteligencia
artificial.*

Medicina basada en narrativa y
adultos mayores
El desarrollo médico continuo, caracte-
rizado por nuevas opciones terapéuticas
con mayor efectividad y mejor perfil de
seguridad, contribuye a la mejora en
la supervivencia.® Como consecuencia,
el mundo experimenta una transicién
demogréfica caracterizada por una espe-
ranza de vida prolongada y un aumento
en la proporcién de adultos mayores, que
pasard de 12% de la poblacién global en
2020, a més del 20% para el 2050. %1
Simultineamente, el ndmero de
adultos mayores con enfermedades cré-
nicas complejas y avanzadas (en estado
terminal o fase de fin de vida) de dificil
manejo, como la fragilidad severa o la
demencia avanzada, especialmente en
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presencia de dificultades sociofamiliares
(como una red de apoyo limitada o so-
brecarga del cuidador primario), sigue
en aumento. Esto genera un problema
de salud publica global y la necesidad
urgente de reflexionar sobre el desafio de
los cuidados paliativos geridtricos, par-
ticularmente en 4reas rurales o remotas
donde el acceso a la medicina especiali-
zada es limitado.®?!'1?

En los modelos tradicionales, el
adulto mayor a menudo se percibe prin-
cipalmente en términos de la progresién
o regresién de su enfermedad, lo que
puede llevar a que su individualidad y
sus necesidades personales queden desa-
tendidas o minimizadas en el proceso de
atencién.'*" Este fenémeno se evidencia
tras un inadecuado reconocimiento del
paciente por los profesionales de la salud
quienes se refieren a “el paciente con
multimorbilidad, fragilidad y polifar-
macia’; o por sus familiares y cuidadores
como “el viejo” o “la vieja”; sin embargo,
en su autopercepcién es “yo”, un ser
susceptible con sentido vital quien busca
cuidado y ayuda para sanar.>'¢

Un adulto mayor no reconoce las
enfermedades de forma independiente,
sino como un todo, es decir, un “yo” en
un cuerpo y con una identidad que le
diferencia de cualquier otro. Para lograr
un plan personalizado en adultos mayo-
res con enfermedad avanzada, se debe
entender el rol protagénico del paciente,
orientar la realizacién de procedimien-
tos diagndsticos y la interpretacién de
imdgenes o pruebas de laboratorio en
funcién de sintomas, molestias, funcio-
nalidad y calidad de vida, respetando la
decisién de ser o no comunicado de la
condicién, especialmente si la posibili-
dad de curacién es escasa.>"

Debe reconocerse que algunos pa-
cientes que desean seguir viviendo a toda

costa y durante el mayor tiempo posible
para ver el diploma de grado o las fotos de
la boda de sus nietos, recibirdn una mez-
cla de medicamentos aceptando el riesgo
de sus efectos secundarios; mientras que,
aquellos que quieran pasear una vez mds
por el parque con sus hijos recibirdn una
combinacién de intervenciones predo-
minantemente paliativas, con el menor
impacto posible sobre su movilidad.*"

La MBN ofrece herramientas para
reducir la distancia y crear un plan
centrado en el individuo, y no en la
enfermedad regresando a la persona el
control sobre su existencia, en el que las
decisiones estidn tomadas en considera-
cién de paciente-familia-médico.*"”

De este modo, el motivo del tra-
tamiento guiard el enfoque, actuando
como un filtro para seleccionar las alter-
nativas con mayor respaldo cientifico. Es
importante destacar que la medicina de
precisién no debe limitarse a la genémi-
ca, ni la MBE a los resultados de revisiones
sistemdticas con metaandlisis; ambas
deben también anclarse en la identidad y

las particularidades de cada individuo.*'¢

Atencidon primaria y cuidados

contemplativos en fase de fin de vida
La asistencia sanitaria es una profesién
humana, por lo cual, el modelo exclu-
sivamente bioldgico es insuficiente,
especialmente en estados avanzados
de la enfermedad.® Segtin Manrique-
Herndndez y col.,” una vez identificado
el adulto mayor con enfermedad en fase
de fin de vida, el médico de atencién
primaria debe gestionar y coordinar las
intervenciones multidisciplinarias con
fines paliativos, las cuales no incluyen
tramites de remisién a medicina especia-
lizada ni medidas invasivas, limitandose
exclusivamente a manejo sintomdtico y
un abordaje psico-social-espiritual, en
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atencién primaria.” Dos modelos que
entienden este enfoque, son la MBN y el
cuidado contemplativo (cc), caracteriza-
dos por abogar por la humanizacién de la
préctica clinica.'*'® En consecuencia, el
objetivo de estas pricticas no se centra en
escuchar o reflexionar literariamente en
las historias del paciente, sino mds bien,
en contemplar sus necesidades y deseos
humanos.'*!

Mientras la MBN combina la me-
dicina con artes y humanidades para
atender las necesidades paliativas, el cc
combina la atencién médica con una
variedad de tradiciones religiosas para
atender las necesidades espirituales.'*!s
Dos movimientos paralelos en tendencia
a la integracién, tanto por la similitud
en la visién del problema, como por la
complementariedad de sus fortalezas
en cuanto a una atencién empdtica y

compasiva.’>"

Limitaciones y barreras de la
medicina basada en narrativa en
atencion primaria

Actualmente, estamos en una era de me-
dicina orientada al consumo, en la que
las aseguradoras médicas han influido
negativamente en la atencién a la narra-
tiva del paciente, reduciendo el tiempo
de consulta y generando criticas hacia los
profesionales de la salud por no abordar
adecuadamente las preocupaciones de
los pacientes.” El acceso al sistema de
salud varfa y a menudo es inequitativo:
quienes cuentan con un seguro médico
prepagado o complementario pueden
acceder rédpidamente al profesional o
procedimiento de su eleccién en la cli-
nica que prefieran, mientras que aquellos
sin estas opciones pueden enfrentarse
a largas esperas o a una saturada sala
de emergencias en la red publica, con
limitaciones en el acceso a unidades de
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larga estancia, hospicios o programas de
atencién domiciliaria y hospitalizacién
en casa.

En contraste con la medicina orien-
tada al consumo y las limitaciones en el
acceso equitativo al sistema de salud, un
modelo adecuado de atencién primaria
se basa en centros de atencién primaria
y en comunidades capacitadas para la
promocién de la salud y la prevencién
de enfermedades.' Sin embargo, a pesar
de los esfuerzos crecientes para impulsar
este modelo de atencién primaria de la
salud (aps), promovido por la owms, las
estrategias implementadas han mostrado
resultados limitados, con un impacto
incipiente en los determinantes sociales
de la salud (pss) y en la reduccién de las
consultas a servicios de urgencias.”

Los determinantes sociales de la
salud (Dss) destacan la integracién de
la persona en su entorno social, poli-
tico y econémico.” A pesar de la crisis
sanitaria, que afecta tanto los costos y el
acceso como la sensibilidad hacia facto-
res psico-socio-espirituales, es esencial
cambiar el enfoque de ‘curar’ a educar
y ‘cuidar’ desde etapas tempranas, una
visién preventiva propia de la medicina

familiar. 223

Conclusién

La MBN ofrece un modelo de atencién
para pacientes geridtricos en estado
terminal que devuelve a los pacientes el
control de su tratamiento y reafirma su
identidad. Al promover una alianza y una
reflexién profunda, se logra un abordaje
diagndstico y terapéutico adecuado que
facilita la adherencia y el seguimiento.
Aunque su implementacién puede tener
limitaciones, una vez establecida, la MBN
en cuidados paliativos geridtricos resulta
intrinsecamente terapéutica en contextos
de expectativa de vida limitada.

Cuando se ejecuta correctamente,
la MBN no implica problemas de tiempo
o costo en si misma. Por el contrario,
su enfoque dindmico y su capacidad
para integrar otros modelos, como la
MBE, la Acp y el cc, la convierten en un
mediador eficaz en la personalizacién de
la medicina para adultos mayores con
enfermedades avanzadas. A pesar de los
avances cientificos en el control de sinto-
mas en pacientes geridtricos terminales,
este trabajo destaca la necesidad de un
enfoque que recupere la humanidad
del paciente y su familia, haciendo un
llamado urgente a la medicina familiar.
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Antecedentes

En el 2022, una mujer de 36 anos inicié con molestias en su seno izquierdo y pensé que se habia
golpeado con algo. Después de varios dias con la molestia y al ver que no se le quitaba, se vio en el
espejo cuando se estaba vistiendo y not6 cambios de coloracion en la piel (color morado) y que su
pezdn estaba hundido, por lo que decide acudir con su médico para que la revise.

¢{Qué podemos hacer para detectar tempranamente el cdncer de mama?
¢Sabias que el cdncer de mama es el tumor maligno mds frecuente en el mundo? En México es la
primera causa de muerte en mujeres, superando incluso al cdncer del cuello uterino (matriz).

El riesgo de desarrollar cdncer de mama aumenta especialmente entre los 40 y 49 anos. Por
eso, es importante que todas las mujeres comiencen a realizarse autoexploraciones de los senos a
partir de los 20 afios. Esta es una forma sencilla y rdpida de detectar cambios en los senos que
podrian necesitar atencién médica.

Sugerencia de citacién: Rojas-Chavarria K, Guizar-Sdnchez DP, Rivero-Lépez CA. Deteccién temprana del cdncer de mama: im-
portancia de la autoexploracién y la evaluacién clinica: Tocate-Tete. Aten Fam. 2025;32(1): 74-77. http://dx.doi.org/10.22201/
fm.14058871p.2025.1.90136

Este es un articulo open access bajo la licencia cc by-nc-nd (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién del 2022 reporté que en Mé-
xico residen 20.6 millones de mujeres
entre los 40 y 69 anos. A pesar de esta
cifra, solo dos de cada 10 se realizaron
una mastografia (radiografia de los senos
para detectar anomalias) en los Gltimos
12 meses, lo que permitié identificar a
mds de 5% con un resultado positivo
para cdncer de mama.'

Debido a estas cifras, se ha visto que
una forma de detectar oportunamente el
cdncer de mama, principalmente en mu-
jeres menores de 49 anos, es la revisién
que hace la propia mujer sobre sus senos,
a esto se le llama “autoexploracién”.
Este sencillo ejercicio de revisién ha
demostrado ser muy util para un diag-
ndstico temprano, o que se traduce en un
mejor prondstico en caso de cincer, una
mayor supervivencia y sobre todo, una
mejor calidad de vida para las mujeres.*?

Existen dos maneras de identificar el

cdncer de mama en sus primeras etapas:
1. Diagnéstico basado en signos y
sintomas, es decir, cuando una persona
nota algiin cambio en sus senos, como
bultos, bolitas, deformaciones o altera-
ciones en la piel.
2. Deteccién a través de estudios mé-
dicos, como exdmenes de imagen (por
ejemplo, mastografias y/o ultrasonidos)
o una biopsia, que consiste en tomar una
pequena muestra del tejido para anali-
zarlo por un especialista en patologfa.

Aungque no se sabe con certeza qué
causa el cdncer de mama, hay varios
factores de riesgo que pueden aumentar
la posibilidad de desarrollarlo.

Estos factores se dividen en dos tipos:
1. Factores modificables: son aquellos so-
bre los que podemos actuar o cambiar para
reducir el riesgo. Algunos ejemplos son:
O El estilo de vida: dieta poco saludable

o la falta de ejercicio

O Obesidad, consumo de tabaco o
alcohol

O Tener el primer embarazo después de
los 30 afios o no haber tenido hijos

O Usar hormonas como método an-
ticonceptivo por mds de 5 afnos
ininterrumpidos

O Exposicién a radiaciones (por ejemplo,
radiografias frecuentes)

2. Factores no modificables: son aque-

llos que no podemos cambiar, como la

edad, la historia familiar de cdncer de

mama (parientes que lo padecieron) o

ciertas alteraciones en los genes.

Por otro lado, existen factores pro-
tectores que ayudan a reducir el riesgo
de tener cdncer de mama. Algunos de
estos son:

O Tener el primer embarazo antes de
los 30 anos

O Dar lactancia materna por al menos
un ano

O Tener un peso saludable (sin sobrepeso
u obesidad)

O Dejar de fumar y consumir alcohol

O Mantenerse fisicamente activa (hacer
ejercicio)

O Llevar una alimentacién saludable

A pesar de la importancia de estas
acciones, en México se ha observado que
pocas mujeres hacen uso de la autoexplo-
racién de senos, el examen clinico y la
mastografia como métodos para detectar
el cincer de mama de manera oportuna.
En el grupo de mujeres menores de 40
afos, solo una de cada 10 se realiza au-
toexploraciones y apenas cinco de cada
100 acuden a un examen clinico.’

Autoexploracién de mama

Se recomienda que las mujeres comien-
cen a realizarse la autoexploracién a
partir de los 18 anos, una vez al mes,
preferiblemente entre el quinto y séptimo
dia después del inicio de la menstruacién.
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Siyaestin en la menopausia o han tenido
la extirpacién del ttero y ovarios, pueden
elegir un dia fijo cada mes para hacerlo.

Los cambios hormonales pueden
causar variaciones normales en los senos,
por lo que es importante conocer su
apariencia y textura habituales.

La autoexploracion tiene dos etapas:®”

1. Observacién: se busca cualquier
cambio en la forma, irregularidades,
alteraciones en la coloracién de la piel o
la presencia de bultos.
2. Palpacién: se exploran los senos para
detectar posibles nédulos o bultos y se
revisa si hay liberacién de liquido anor-
mal en los pezones.

La autoexploracién adecuada
puede marcar una gran diferencia.
Una mujer que sabe cémo realizarla
correctamente puede detectar lesiones
de al menos 1 cm de tamafo, e incluso
algunas mds pequenias, de hasta 0.5 cm,
si estdn cerca de la superficie de la piel.®

Entre los signos y sintomas mds
comunes de sospecha de cdncer de mama
se encuentran:

O Nédulos o engrosamientos en el seno

O Cambios en el aspecto del pezén o la
piel que se encuentra alrededor

O Cambio en el tamano, forma o aspecto
del seno

O Liberacién de liquido anémalo o san-
gre del pezén

O Aparicién de hoyuelos, enrojecimien-
to, grietas o piel de naranja

O Abultamientos (bolitas) (ver figura 1).

Se recomiendan seis pasos para

realizar una autoexploracion

correcta (ver figura).

Paso 1. Parada, frente al espejo, con las

mamas descubiertas, coloque los brazos

a lado de su cuerpo y busque:

O Abultamientos, hundimientos, in-
flamacién, desviacién del pezén,
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Figura I. Infografia de sintomas mds comunes Figura 2. Infografia de autoexploracion de mama

 REALIZATE
LA AUTOEXPLORACION
PARA PREVENIR EL

Wodyr{&mmw

El Cancer
de Nama

1 de cada 8 mujeres puede desarrollar
cancer de mama durante su vida

Sl

El cédncer de mama es una enfermedad en la que
células de la mama con alteraciones se multiplican
sin control y forman tumores que, de no tratarse,

pueden propagarse por todo el cuerpo y causar la PASO 2
muerte. Manos detras de la cabeza y
observa si hay hundimientos en la
piel y pezon. También si hay
masas o abultamientos.

Sintomas
comunes

Concientizar es una parte importante para la
deteccion temprana. Entre los signos y sintomas
del cédncer de mama se pueden incluir los
siguientes:

PASO 4

Levanta el brazo izquierdo y con

la mano derecha toca en forma |
D \’ circular con los 3 dedos
..l *‘ 1:: *‘ E * intermedios alrededor de la mama.

Nédulo o Cambio en el aspectoc  Cambio en el tamaiio,
engrosamiento en el del pezdn o la piel forma o aspecto del
seno, a menudo sin circundante (aréola). seno.
dolor.

7\;-, ?@ ?\;,

Secrecidn de liquido Aparicidn de hoyuelos,
andmalo o sanguinolento  enrofecimiento, grietas

PASO 6

Abultamientos. Para terminar apriete
suavemente su pezdn y observe

por el pezén, u otros cambios en la si hay secrecién, haga lo mismo
piel. con la otra mama. =
UN DIAG \'0 STICO A TIEMPO SALVA VIDAS, Realizado por: Dra Rojas Ch, karla
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cambios en el tamafo o forma de
los senos
Paso 2. Coloque los brazos detrds de la
cabeza y observe.
Paso 3. Con el mismo fin del paso an-
terior, coloque las manos en la cintura,
inclinese hacia adelante y después alce
los brazos por arriba de la nuca.
Paso 4. Regresando a la posicién de
pie frente al espejo o durante el bano.
Levante su brazo izquierdo y ponga la
mano en la nuca. Divida su mama en
cuatro cuadrantes y comience como las
manecillas del reloj, tocando con la yema
de los tres dedos intermedios de la mano
derecha, revise todo su seno izquierdo
firme y cuidadosamente.

Haciendo movimientos circulares
de adentro hacia afuera abarcando toda
la mama y terminando donde inicié.

Nota: ponga especial atencién a la
parte externa de la mama que esta junto
a la axila.

Paso 5. Haga el mismo procedimiento
con el seno derecho. Levante el brazo
derecho y toque su seno derecho con la
mano izquierda.

Paso 6. Para terminar, apriete suavemen-
te su pezén y observe si hay liberacién
de liquido.

Si usted al tocarse detecta alguna
anormalidad deberd acudir con su
médico familiar para que se realice el
protocolo de estudio y solicitar estudios
como el ultrasonido o mastografia.

Exploracion clinica de mama

Este examen debe ser realizado por perso-
nal de salud capacitado y se recomienda
para mujeres mayores de 25 afos, al
menos cada 1 a 3 afios como parte de su
chequeo integral.’

Es importante que el médico fa-
miliar haga preguntas dirigidas para
diferenciar entre enfermedades benignas
o cualquier posible anormalidad en los
senos. Durante cualquier examen, la
paciente debe dar su consentimiento,
y se sugiere que esté presente otro pro-
fesional de la salud o algiin familiar de
la paciente.

Es importante que la autoexplora-
cién de mama se convierta en una rutina,
ya que ayuda a las mujeres a conocer
mejor su cuerpo y a detectar cambios
anormales a tiempo.'*!!

Debido a la importancia que tiene
en la mujer este problema de salud, se
realizé un video educativo, que explica
la autoexploracién, estd disponible en
YouTube a través del siguiente enlace:
https://www.youtube.com/watch?v=j4B-
R8koSa4 y también a través del cédigo
QR con acceso directo.

El conocer tu cuerpo da una oportunidad
de un diagndstico temprano y sobrevida,
jporque tu eres importante, explérate!
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Luis Gerardo Dominguez-Gasca,' Luis Gerardo Dominguez-Carrillo®”

Masculino de 38 aios, profesionista, acude 24 horas posteriores (3-V-2021) a haber
sufrido asalto, siendo sometido con “llave china” hasta perder estado de alerta,
presentando imposibilidad para efectuar abduccién completa de hombro izquierdo.
En la exploracion dirigida: al momento de intentar efectuar abduccion se observa,
hueco supraclavicular, el tono del esternocleidomastoideo izquierdo y del trapecio
izquierdo muy disminuido, imposibilidad para la realizacién de abduccién completa de
hombro izquierdo, llegando tnicamente a 60 grados; la escdpula izquierda alada, con
desplazamiento hacia afuera (figura |). Resto de exploracién normal.

Figura 1. Fotografias clinicas a 24 horas de la lesién del nervio espinal izquierdo
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Atencion primaria de los trastornos de conducta alimentaria
en mujeres adolescentes y factores influyentes

Primary Care of Eating Disorders in Adolescent Females and Influencing Factors

Diego Cuevas-Ortiz,' Dafne L. Hernandez-Garcia,' Maria Fernanda Hernandez-Romo."

Introduccién

El presente trabajo aborda los resultados del andlisis realizado durante el Journal Club de la Coor-
dinacién de Investigacién del Hospital [\ngeles Lindavista, efectuado el 10 de julio de 2024, con
la participacién de doce estudiantes de pregrado de tercer y cuarto afio de la carrera de Médico
Cirujano de la Universidad Nacional Auténoma de México, adscritos al hospital. La discusién
fue guiada por los doctores en ciencias: Ratll Sampieri Cabrera, Laura Gémez Virgilio y Gustavo
Lépez Toledo, asi como por la médica Azucena Brito.

El articulo presentado fue “Relacién entre los Trastornos de la Conducta Alimentaria (Tca) y
los ideales de belleza femenina”, publicado por la revista Scientific en el ano 2021."

En México, cerca de 25% de la poblacién adolescente enfrenta algin trastorno de conducta
alimentaria (tca) (Secretaria de Salud, 2023), y alrededor de 1.6% se encuentra en riesgo de
padecerlo (EnsanuT, 2022). Entre 2005 y 2018, la prevalencia de estos trastornos aumentd en
4.9%,?* afectando principalmente a mujeres adolescentes entre los 15 y 19 afios. Desde el enfoque
de atencién primaria a la salud es importante identificar los factores de riesgo asociados a los Tca
y definir el papel de los médicos generales y familiares para disminuir su incidencia y prevenir
casos clinicos graves.

Sugerencia de citacién: Cuevas-Ortiz D, Herndndez-Garcia DL, Herndndez-Romo ME Atencién primaria de los trastornos de
conducta alimentaria en mujeres adolescentes y factores influyentes. Aten Fam. 2025;32(1): 79-81. http://dx.doi.org/10.22201/
fm.14058871p.2025.1.90137

Este es un articulo open access bajo la licencia cc by-nc-nd (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Atencion primaria de los trastornos de conducta alimentaria
Aten Fam. 2025;32(1): 79-81. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2025.1.90137

Desarrollo
Los trastornos de conducta alimentaria
son un conjunto de conductas persis-
tentes y obsesivas relacionadas con la
ingesta de alimentos, encaminadas al
control del peso y la imagen corporal;
tales como dietas restrictivas, atracones,
saltarse comidas, ayuno prolongado,
vémito autoinducido, ingesta de laxan-
tes, diuréticos u otros medicamentos no
prescritos por profesionales de la salud.’
El desarrollo de los Tca involucra factores
bioldgicos (sexo, edad, susceptibilidad
genética, antecedentes familiares, so-
brepeso u obesidad, toxicomanias y
alteraciones en los neurotransmisores
que regulan el apetito), psicolégicos
(depresidn, ansiedad, estrés, afecto nega-
tivo, autoestima baja, ideal de delgadez e
insatisfaccién corporal) y socioculturales
(entorno familiar, relaciones sociales,
exigencias profesionales, estereotipos
impuestos por la sociedad, medios de
comunicacion y publicidad) (figura 1).

En México aproximadamente 7.5%
de la poblacién total adolescente (INEGI,
2020) presenta un TCA. Esto en parte,
porque los adolescentes son considera-
dos un grupo poblacional saludable, lo
que limita la “necesidad” percibida de
atenciéon en salud. Asimismo, la escasa
informacién y comprension sobre los
trastornos por parte de los médicos en
atencién primaria contribuye al incre-
mento de los casos.*

El primer paso para abordar de ma-
nera efectiva los trastornos de la conducta

alimentaria es la prevencién. Si bien es
necesario implementar programas y poli-
ticas ptblicas que fomenten la educacién
y concientizacién sobre los TCA entre
adolescentes, familias y la sociedad en
general, también se requiere que los mé-
dicos identifiquen los factores de riesgo
durante la anamnesis y el historial clini-
co. Para lograr esto, se debe establecer
una relacién médico-paciente continua
y respetuosa. Ademds, la anamnesis y ex-
ploracién fisica adecuadas proporcionan
datos y signos (como hdbitos alimen-
ticios y cambios constantes y bruscos
en el peso) que son esenciales para un
diagndstico oportuno. Esto mejora las
posibilidades de recuperacién y evita la
progresion del trastorno y la necesidad
de tratamientos intensivos y costosos a
largo plazo.*?

En la atencién primaria a la sa-
lud el manejo de los Tca consiste en
proporcionar informacién adecuada
tanto al paciente como a su familia so-
bre la naturaleza del trastorno, brindar
psicoeducacién sobre requerimientos
nutricionales, recomendar un plan de
actividad fisica y de alimentacién perso-
nalizada. Ademds, si se detecta un TCA se
debe canalizar a otros especialistas de la
salud, como nutricionistas, endocrinélo-
gos, psicdlogos y psiquiatras. Por tltimo,
para prevenir recaidas y asegurar que los
pacientes mantengan su estado de salud es
necesario su seguimiento, ajustar los pla-
nes de tratamiento conforme sea necesario
y ofrecer apoyo emocional continuo.*’

8l

Conclusiones

Los médicos generales y familiares
deben reforzar su liderazgo en la detec-
cién de los trastornos de la conducta
alimentaria (Tca) gracias a su accesibi-
lidad y cercania con adolescentes y sus
familias. Asi, la implementacién de
estrategias de prevencién y deteccion
temprana mitigard los efectos negativos
de los Tca en las dimensiones fisica,
mental y social.
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Efecto de la cirugia bariatrica sobre el microbioma intestinal:
nuevos modelos preventivos y terapéuticos

Effect of Bariatric Surgery on the Intestinal Microbiome:
New Preventive and Therapeutic Models
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Introduccién
El siguiente trabajo presenta los resultados de la discusién del journal Club de la Coordinacién
de Investigacién del Hospital Angeles Lindavista realizado el 28 de agosto de 2024, con la par-
ticipacion de diez estudiantes de pregrado de cuarto ano de la carrera de Médico Cirujano de la
UNAM adscritos al hospital, la sesién estuvo guiada por los Doctores en Ciencias Radl Sampieri
Cabrera, Laura Gémez Virgilio y Gustavo Lépez Toledo, asi como por la médica Azucena Brito.
El articulo que se presentd y discuti6 fue: “Effectiveness of Fecal Microbiota Transplantation
for Weight Loss in Patients With Obesity Undergoing Bariatric Surgery” publicado en el ano 2022

Sugerencia de citacién: Gonzdlez-Puga DN. Efecto de la cirugfa baridtrica sobre el microbioma intestinal: nuevos modelos preven-

tivos y terapéuticos. Aten Fam. 2025;32(1): 82-84. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2025.1.90138

Este es un articulo open access bajo la licencia cc by-ne-nd (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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La obesidad es un tema complejo y
polifacético de preocupacién creciente en
todo el mundo, la Organizacién Mundial
de la salud (oms) la define como una
acumulacién anormal o excesiva de grasa
en un entorno obesogénico que supone
un riesgo para la salud, de proporciones
epidémicas.?

Dentro de los esfuerzos por entender
los mecanismos fisiopatoldgicos de la
obesidad, el vinculo entre microbioma-
cerebro parece ser un blanco potencial
para disefiar intervenciones que contribu-
yan a la salud del paciente que vive con
obesidad.*” Esto es particularmente rele-
vante tras intervenciones como la cirugfa
baridtrica (cB), en la cual el desequilibrio
del microbioma se ha asociado con la re-
cuperacién de peso posterior a la cirugfa.®

Desarrollo
El trasplante de microbioma fecal (TmF)
ha sido propuesto como coadyuvante en
la cirugfa baridtrica (cB) para abordar
la obesidad mediante la restauracién
de la microbiota intestinal, esto podria
corregir la disbiosis caracteristica de esta
condicién. La cirugfa baridtrica, aunque
es efectiva para la pérdida de peso, no es
curativa, ya que un porcentaje significa-
tivo de pacientes recupera peso con el
tiempo. Por lo que es necesario explorar
estrategias complementarias para mejorar
los resultados a largo plazo.

Lahtinen y cols.," analizaron dos
grupos de pacientes con obesidad, uno

tratado con TMF y otro con placebo auté-
logo, se utilizé el indice de masa corporal
(1Mc) como variable principal para eva-
luar la efectividad de la intervencién. Los
resultados no mostraron una reduccién
significativa de peso en el grupo tratado
con TMF en comparacion con el placebo,
observindose pérdidas de peso similares
entre ambos grupos (figura 1). Sin em-
bargo, es importante considerar posibles
factores que pudieron haber influido
en estos resultados, como la exposicién
del microbioma al oxigeno durante el
proceso de trasplante, las diferencias
en la composicién microbiana entre el
colon y el intestino delgado, asi como el
uso de medicamentos perioperatorios y
la calidad del microbioma del donante.

A pesar de que no se logré el efecto
esperado con el T™F, estos hallazgos
evidencian la necesidad de profundizar
en la comprensién del microbioma y su
interaccion con la obesidad, asi como de
considerar multiples variables en futuros
estudios. La investigacién sugiere que el
TMF podria no ser suficiente por si solo,
pero abre nuevas lineas para investigar
intervenciones mds personalizadas en el
tratamiento de la obesidad.

Conclusién

El tratamiento de la obesidad requiere
un entendimiento integral de su fisio-
patologia. Aunque el microbioma juega
un papel crucial en el metabolismo salu-
dable, su restauracién y mantenimiento
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deben ser graduales tanto antes como
después de intervenciones de pérdida de
peso, como la cirugia baridtrica. En este
contexto, el papel de los médicos de aten-
cién primaria y su colaboracién estrecha
con nutricionistas son fundamentales
para mejorar la salud de los pacientes
que viven con obesidad.
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Neuropraxia del nervio espinal izquierdo
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Masculino de 38 anos, profesionista, acude 24 horas posteriores (3-V-2021) a haber sufrido asalto,
siendo sometido con “llave china” hasta perder estado de alerta, presentando imposibilidad para
efectuar abduccién completa de hombro izquierdo. En la exploracién dirigida: al momento de
intentar efectuar abduccién se observa, hueco supraclavicular, el tono del esternocleidomastoideo
izquierdo y del trapecio izquierdo muy disminuido, imposibilidad para la realizacién de abducciéon
completa de hombro izquierdo, llegando Gnicamente a 60 grados; la escdpula izquierda alada, con

desplazamiento hacia afuera (figura 1). Resto de exploracién normal.

Figura 2. Fotografias clinicas comparativas de hueco supra-
clavicular; en (A) al inicio de la lesién, en (B) recuperacién
a 5 meses de la lesién desapareciendo la profundidad del
hueco supraclavicular; en (C) discreta presencia de escapula
alada (fecha blanca) existiendo aun diferencia con trapecio
contralateral (flecha negra).

Figura 1. Fotografias clinicas a 24 horas de la lesion del nervio espinal
izquierdo

Figura 3. Fotograffas clinicas mostrando
abduccién a 90° de ambos hombros

Se efecttia diagnéstico de lesion del nervio espinal izquierdo. A tres semanas de la lesidn, la
electromiografia mostr6 presencia de fibrilaciones y ondas positivas. Se le manejé con gabapentina
a dosis de 300 mg dos veces al dia, Dexametasona a dosis inicial de 60 mgs/ con disminucién
paulatina durante 10 dias y, tiamina a dosis de 300 mg dos veces al dia, mds programa de rehabi-
litacién con aplicacidn de ultrasonido terapéutico a dosis de 1 W/cm?en zonas izquierdas II y 111
de cuello, asi como electroestimulaciones con corriente galvnica inicialmente, pasando a corriente
farddica a los 30 dias. 5 meses después, evolucién satisfactoria, con examen clinico muscular en
4+/5. (Figuras 2 y 3), confirmando neuropraxia del XI par craneal.

Sugerencia de citacién: Dominguez-Gasca LG, Dominguez-Carrillo LG. Neuropraxia del nervio espinal izquierdo. Aten Fam.
2025;32(1): 78, 85. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2025.1.90139

Este es un articulo de open Access bajo la licencia cc by-nc-nd (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Instrucciones para los autores

Atencidn Familiar es el érgano de difusién cientifica
de la Subdivisién de Medicina Familiar, Divisién de
Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina, Uni-
versidad Nacional Auténoma 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 andlisis de temas
correspondientes al primer nivel de atencién en salud.
Asimismo, hace extensiva la invitacion a publicar a
otros especialistas, como pueden ser los médicos de
los campos de Geriatria, Pediatrfa, Medicina Interna,
y a otros especialistas de la salud que aborden temas de
prevencién y promocion, siempre y cuando sean tratados
desde un punto de vista generalista y se apeguen a las
caracteristicas que adelante se sefialan.

I. Requisitos

Los articulos propuestos deben cumplir con las siguien-

tes caracteristicas:

« Ser articulos originales e inéditos que no estén postu-
lados para publicarse simultdneamente en otra revista

« Prepararse de acuerdo con el modelo del Comité
Internacional de Editores de Publicaciones médicas
(1cMJE por sus siglas en inglés) que puede ser revisado
en [www.icmje.org]

- Escritos en idioma espaiiol o inglés

Il. Formato

1. Cardtula

+ Titulo. 15 palabras como limite. No utilice abreviaturas

« Titulo corto: 8 palabras como limite

« Autores: incluir apellido paterno, materno, nombre,
iniciales del siguiente nombre de todos los autores, as
como el nombre y la localizacién del departamento o
institucién de su filiacién

- Correspondencia: incluya direccién, teléfono y correo
electrénico del autor responsable de la publicacién

2. Resumen

- Extension aproximada: 200 palabras

- En espanol, inglés y portugués

- Organizar de acuerdo con: objetivo, disefio, métodos,
resultados y conclusiones

+ No utilizar abreviaturas ni citar referencias

- Palabras clave en espafiol, inglés y portugés

- Los términos deberdn corresponder a las palabras
publicadas en el MEepicaL Susject Heabpings de
InpEX MEDICUS

3. Investigacion

+ Describir las gufas éticas seguidas para los estudios
realizados en humanos o animales. Citar la aprobacién
de los comités institucionales de investigacion y ética

+ Describir los métodos estadisticos utilizados

+Omitir nombres, iniciales o nimeros de expediente de
los pacientes estudiados

- Identificar drogas y quimicos utilizados por su nombre
genérico

4. Referencias

- Citar las referencias de acuerdo con el orden de apa-
ricién en el texto, utilizando nimeros ardbigos en
forma consecutiva

- Las abreviaturas de las publicaciones deben ser las
oficiales y estar de acuerdo con las utilizadas en el
InpEX MEDICUS

Articulo
Apellidos del autor e iniciales del nombre, cada autor

se separa por una coma y espacio. Titulo del articulo:
subtitulo. Nombre de la publicacién abreviado. Afo de
publicacién; Volumen (ntimero): pdgs.
Piazza M, Fiestas E. Prevalencia anual de trastornos y
uso de servicios de salud mental en el Pert: resultados
del Estudio mundial de salud mental, 2005. Med Exp
Salud Puablica. 2014;31(1):30-8.
Sélo la primera palabra del titulo y los nombres propios
van en mayuscula. Se enlistan slo los primeros seis au-
tores; si son mds se usa el término etal. Si la publicacién
tiene folios continuos en todos sus nimeros, se puede
omitir el mes y el ndmero.

Organizacién como autor
Divisién Técnica de Informacién Estadistica en Salud.
El mmss en cifras. La salud de los adolescentes. Rev Med
Inst Mex Seguro Soc. 2008;46(1):91-100.

Ndmero 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 Puablica Méx. 2012;52(Supl 1):572-9.

Libro
Apellido del autor/editor/o compilador, Iniciales. Titulo
del libro. Ntimero de edicién [de no ser la primera].
Lugar de publicacién: Editorial; afio.
Herndndez T1, Hamui SL, Navarro GAM, Valencia
IY. Comunicacién médico-paciente en Medicina Fa-
miliar. México: Editorial Prado/Universidad Nacional
Auténoma de México; 2013.
Norta: sélo la primera palabra del titulo y los nombres
propios van con maytscula.

Capitulo de libro

Apellido del autor. Iniciales del nombre. Titulo del

capitulo. En: Apellido del editor, editor. Titulo del libro.

Nimero de ediciéon [de no ser la primera]. Lugar de

publicacién: Editorial; ano. Pdginas del capitulo.
Ruiz HB, Reyes MH, Estrada OC, Sdnchez LL,
Pedrote NB, Vargas AL, et al. La medicina familiar
en el Instituto Mexicano del Seguro Social: fortalezas
y debilidades actuales. En: Garcfa PC, Onofre LM,
Vizquez E editores. La medicina familiar en los al-
bores del siglo XXI. Temas y debates. México: IMSS;
2006. 43-55.

Articulos en Internet

Apellido del autor Iniciales del nombre. Titulo del

articulo. Nombre abreviado de la publicacién digital [In-

ternet]. Afo de publicacién mes dfa;Volumen Nimero:

[citado Afio Mes Dia]. Disponible en: uRL.
Méndez Sinchez M, Andrade Palos P, Pefaloza Gémez
R. Précticas parentales y capacidades y dificultades en
preadolescentes. Revista Intercontinental de Psicologia
y Educacién [Internet] 2013: [citado 2014 Dic 11]
15(1);99-118. Disponible en: http://www.redalyc.org/
articulo.0a?id=80225697007

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

Sitio de Internet

Nombre del sitio [Internet]; Lugar de publicacién;
Nombre del Autor, Editor u Organizacién que lo pu-
blica. [Actualizado Afio Mes Dia; citado Afio Mes Dia].

Disponible en: URL.

Norta: para cualquier otro caso no referido aqui favor
de consultar la Librerfa Nacional de Medicina de los
Institutos Nacionales de Salud (EU) en el siguiente
vinculo: [http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_re-
quirements.html]

5. Tablas

+ Revisar que la informacién contenida en las tablas no
se repita con el texto o las figuras

+ Numeradas de acuerdo con su orden de aparicién
en el texto

« El titulo de cada tabla debe por si solo explicar su con-
tenido y permitir correlacionarlo con el texto acotado

6. Figuras

- Estdn consideradas como tales las fotografias, dibujos,
graficas y esquemas

- Citar las referencias, cuadros y figuras consecutivamen-
te y conforme aparezcan en el texto

- Adjuntar los valores de gréficas y esquemas en archivo
Excel

7. Fotografias

Deben ser de excelente calidad, en formato digital (jpg
o tiff ), con resolucién minima de 300 dpi y tamafio de
15 ¢cm como minimo; preferentemente a color.

8. Agradecimientos
+ Incluirlos si el articulo lo requiere
- Extensién aproximada: 2 renglones

I11. Extensién de manuscritos

- Articulos originales hasta 3 000 palabras en total
+ Articulo de revisién 1500 palabras

+ Caso clinico 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 seleccién de articulos

Los textos recibidos se someterdn a dictamen por pares

académicos bajo la modalidad de doble ciego, a fin de ga-

rantizar una seleccién imparcial de los articulos publicados.

Una vez hecho el dictamen se informar4 al autor y se

continuard el proceso de acuerdo con el resultado:

- El articulo fue aceptado y se publicard con modifica-
ciones minimas o de estilo

- El articulo es susceptible de ser publicado si se realizan
los cambios que senalen los dictaminadores y/o el edi-
tor, con la finalidad de completar o aclarar el proceso
metodoldgico de la investigacién

« El articulo es rechazado, en cuyo caso se hardn las
explicaciones u observaciones pertinentes a su autor

De existir controversias entre los dictaminadores

respecto a la publicacién, los miembros del Comité

determinarén el resultado final.

V. Envio de articulos

El responsable de la publicacién deberd enviar su articulo

con todas las especificaciones antes senaladas con:

- Carta de transferencia de derechos a favor de Atencién
Familiar firmada por todos los autores del articulo
(www.fmposgrado.unam.mx)

+ Adendum del comité de ética (copia de la aprobacién
por el comité de ética correspondiente)

También deberd confirmar que tiene el permiso escrito

de todas las personas a las que se ofrezca reconocimiento

y sean mencionadas en el articulo.



Instructions for Authors

Atencidn Familiar is the organ of scientific diffusion of
the Family Medicine Subdivision, Division of Graduate
Studies, Faculty of Medicine, of the National Autono-
mous University of Mexico, unam. With a quarterly
periodicity, the texts are addressed to the medical com-
munity, in particular to Family Physicians; all texts
should be based on original research and analysis of
issues relevant to the primary care level.

Also, it does extend the invitation to publish to other
specialists, such as doctors in the fields of Geriatrics,
Pediatrics, Internal medicine, and other health specialists
that may address issues of prevention and promotion,
provided that they are treated from a general point of
view and adhere to the characteristics which are further

described.

I. Requirements

The proposed articles must comply with the following

characteristics:

- Original and unpublished articles that are not pos-
tulated to be published simultancously in another
magazine

+ Prepared according to the model of the International
Committee of Medical Journal Editors (1cmjE) that
can be revised at [www.icmje.org].

+ Written in Spanish or English language

Il. Format

1. Cover

- Title. Limit: 15 words. Do not use abbreviations

- Short title: Limit: 8 words

- Authors: include first and second names, initials, if the
case, names of all authors, as well as the name and loca-
tion of the department or institution of their filiation

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

2. Summary

- Length: 200 words approximately

- In Spanish, English and Portuguese

+ Organize according to objective, design, methods,
results and conclusions

- Do not use abbreviations or cite references

- Key words in Spanish, English and Portuguese

« The terms must correspond to the words published in
the MEDICAL SUBJECT HEADINGS from INDEX MEDICUS

3. Research

+ Describe the ethical followed guidelines of studies in
humans or animals. Quote approval of the institu-
tional research and ethics committees

- Describe the statistical methods used

- Omit names, initials, or file numbers of the studied
patients

- Identify drugs or chemicals used by their generic name

4. References

* Quote references according to their order of appear-
ance in the text, using Arabic numbers consecutively

- If using abbreviations, they should be the official ones
and according to the INDEX MEDICUS

Article

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

Piazza M, Fiestas E Prevalencia anual de trastornos y
uso de servicios de salud mental en el Pert: resultados
del Estudio mundial de salud mental, 2005. Med Exp
Salud Publica. 2014;31(1):30-8.
In Spanish, only the first word of the title and proper
names are capitalized. Only six authors are listed: if there
are more the et al term is used. If the publication has
continuous numbering in all their numbers, you can
omit the month and the number.

Organization as author
Divisién Técnica de Informacién Estadistica en Salud.
El nvss 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 Puablica Méx. 2012;52(Supl 1):572-9.

Book
Author’s last name/editor/ or compiler, Initials, Book
title. Number of edition [if it is not the first]. Place of
publication: Editorial or Publisher; year.
Herndndez T1, Hamui SL, Navarro GAM, Valencia
IY. Comunicacién médico-paciente en Medicina Fa-
miliar. México: Editorial Prado/Universidad Nacional
Auténoma de México; 2013.
NOTE: in Spanish, only the first word of the title and
proper nouns are capitalized.

Chapter of a book

Author’s last name, First name Initials. Title of the chap-

ter. In: Last name of the editor, editor. Title of the book.

Number of editions [if it is not the first edition]. Place

of publication: Publisher; year. Pages of the chapter.
Ruiz HB, Reyes MH, Estrada OC, Sdnchez LL,
Pedrote NB, Vargas AL, et al. La medicina familiar
en el Instituto Mexicano del Seguro Social: fortalezas
y debilidades actuales. En: Garcfa PC, Onofre LM,
Vizquez E editores. La medicina familiar en los al-
bores del siglo XXI. Temas y debates. México: IMSS;
2006. 43-55.

Articles on the Internet

Author’s last name first name initial. Title of the article.

Abbreviated name of the digital publication [Internet].

Year, month, day of publication; Volume number:

[approximate number of windows]. Available at: url.
Meéndez Sdnchez M, Andrade Palos P, Penialoza Gémez
R. Pricticas parentales y capacidades y dificultades en
preadolescentes. Revista Intercontinental de Psicologia
y Educacién [Internet] 2013: [citado 2014 Dic 11]
15(1);99-118. Disponible en: http://www.redalyc.org/
articulo.0a?id=80225697007

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

Web site

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

Norte: for any other cases not mentioned here please
consult the National Library of Medicine-National
Institutes of Health (US) at the following link: [http://

www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html]

5. Charts

+ Check that the included information in the charts will
not be repeated in the texts or pictures

+ Numbered according to their order of appearance
in the text

- The title of each chart must, by itself, explain its con-
tents and allow correlating it with the enclosed text

6. Figures

- These are photographs, drawings, graphs, and dia-
grams

+ Quote references, tables and figures consecutively as
they appear in the text

- Enclose graphs and diagram’s values in Excel file

7. Pictures

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

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

I1l. Length of manuscripts

+ Original articles up to 3 000 words
« Reviewed article 1500 words

« Clinic report 2 000 words

« Topics of interest 1500 words

« Identify the case 500 words

« Letters to the editor 500 words

+ Short communications 1000 words

IV. Procedure for the selection of articles

The received texts will undergo opinion by academic

peers in the form of double-blind, in order to ensure a

fair selection of the published articles.

Once they reach an opinion, the author will be informed

and the process will continue according to the result:

- The article was accepted and it will be published with
minimal modifications or style modifications

- The article is likely to be published if changes are
made according to the reviewers and/or editor, in
order to complete or clarify the methodological
research process

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

If there is controversy between reviewers regarding the

publication, members of the Committee will determine

the final outcome.

V. Assignment of copyright

‘The owner of the investigation should write to
atencionfamiliar@fmposgrado.unam.mx to request
the following forms:

- Copyright transfer letter in favor of Atencion Familiar

+ No conflict of interest form

« Ethics committee addendum (copy of the approval
by the ethics committee concerned); which must be
completed and signed by all authors of the article

Authors should also confirm that they have written

permission from all persons who provide recognition

and are mentioned in the article.
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