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EDITORIAL

|
Uso de la bioestadistica en investigacion cientifica

Use of biostatistics in scientificresearch

Enrique Villarreal-Rios

Unidad de Investigacién Epidemioldgica y Servicios de Salud Querétaro, Instituto Mexicano del Sequro Social, Querétaro, México

a razon de ser de la investigacion cienti-
fica es generar conocimiento, entendido és-
te como la identificacion de la relacion que
guardan los factores que integran el feno-
meno de estudio'.

Alcanzar el conocimiento implica que
existe consenso en torno a lo descrito, sig-
nifica que lo que ve el investigador, también
lo ve la mayoria de los investigadores, se di-
ce la mayoria porque no se puede negar que
siempre existiran alternativas, pero en todos
los casos imperara un paradigma que nece-
sariamente se modificara con el devenir.*

En este punto el tema es, como determi-
nar que la interpretaciéon que realiza el in-
vestigador, coincida con la interpretacion
que realiza el resto de los investigadores en
torno al fenomeno de estudio, y con ello,
superar el ambito subjetivo que implicaria
tantas interpretaciones como investigado-
res la realicen®.

En el ambito especifico de la investi-
gacion cientifica en salud, la herramienta
utilizada para realizar la interpretacién ob-
jetiva es la bioestadistica, declaraciéon que
no cuestiona la ciencia estadistica, no obs-
tante, la estadistica no es el centro de aten-
cién. Cuando la estadistica se emplea en la
investigacion cientifica en salud se convierte

en herramienta, sin perder con ello el carac-
ter cientifico que tiene como disciplina’.

Cuando el investigador en salud utili-
za la bioestadistica en el proceso de inves-
tigacion, no significa que deba dominar los
teoremas estadisticos, ni proponer la crea-
cién de férmulas, usar la estadistica en el
ambito de la investigacion cientifica implica
tomar la féormula especifica que los estadis-
ticos han desarrollado para cualquier esce-
nario posible, y aplicarla a un caso concreto
y especifico, en ¢él, la informacién recolecta-
da en el trabajo de campo se analiza®.

También es verdad que cuando se realiza
investigacion cientifica en la clinica y se uti-
liza la estadistica, se incursiona en un mun-
do probable, en este caso la presencia de un
determinado factor no necesariamente im-
plica la ocurrencia del fenémeno.

En la investigacion clinica el evento ocu-
rre con cierto grado de probabilidad, proba-
bilidad estimada a partir de la aplicacion de
las férmulas estadisticas y de la densidad de
probabilidad, en consecuencia, el valor de
p igual a 0.05 implica que todos saben que
ese evento especifico y no otro puede ocu-
rrir con 95% de probabilidad, de igual for-
ma, si la p es igual a 0.04 todos saben que
la probabilidad de ocurrencia de ese evento
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especifico y no otro es 96%. Este es un mun-
do probable, hacer investigacion utilizando
la estadistica como herramienta para inter-
pretacion objetiva del fendmeno, es entrar a
un mundo probable.

Hasta aqui el tema continda en el ambi-
to numeérico, 95% o 96% son valores, estos
valores deben traducirse a un concepto pa-
ra determinar si la relacidon que se estudia es
verdadera, en ese momento, cuando el va-
lor numérico se traduce en un concepto, el
conocimiento se ha generado, no antes, el
conocimiento no se genera por el analisis
estadistico, quién lo determina es el argu-
mento conceptual que le da sustento teérico
y la aplicacion rigurosa del método cienti-
fico, si existe rigor metodologico y concep-
tual, el resultado estadistico es valido, si el
rigor metodoldgico y conceptual estan au-
sentes, el resultado estadistico es una falacia.

En la investigacidn cientifica en salud, la
estadistica es una herramienta que permi-
te no perder la objetividad en la interpreta-
cidn, con ello se logra la coincidencia en la
interpretacion objetiva que realiza la comu-
nidad cientifica, pero no es la esencia.
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ARTICULO ORIGINAL

|
Factores asociados con sobrepeso y obesidad en niios

y adolescentes: estudio transversal
Associated factors in overweight or obesity in children and adolescents:

across-sectional study

Maria L. Torres-Sanchez' ©®, Miguel Trujillo-Martinez™ @, Denisse M. Zarate-Garcia’ @ y Miguel A. Olvera-Cortés’
"Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 7, Servicio de Medicina Familiar, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Cuautla;
2Unidad de Medicina Familiar No. 4, Servicio de Medicina Familiar, IMSS, Jojutla. Morelos, México

GESUMEN: Antecedentes: En México, mas del
40% de los nifios y adolescentes tienen sobrepeso
u obesidad, lo que representa un reto para la salud
publica. Objetivo: Identificar los factores asociados
con sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes.
Material y métodos: Estudio transversal analitico
con participantes de 8-17 afnos reclutados median-
te un muestreo no probabilistico a conveniencia en
la unidad de medicina familiar de Zacatepec, Mo-
relos. Se defini6 sobrepeso con IMC entre los per-
centiles 85 y 95, y obesidad como IMC por arriba
del percentil 95 (para edad y sexo), Se registraron
tiempo de pantalla, actividad fisica (IPAQ), sinto-
mas depresivos (inventario de Beck) e IMC paren-
tal, y se aplicaron estadistica descriptiva, prueba
exacta de Fisher y prueba de Kruskal-Wallis para
determinar asociaciones con los estratos de IMC.
Resultados: De 100 participantes (el 51% varones),
el 55% presentaban sobrepeso y el 33% tenian obe-
sidad. La obesidad fue mas frecuente en los varones
y en la menor edad (p = 0.029 y p = 0.0002); el ma-
yor tiempo de pantalla y la inactividad fisica se aso-
ciaron con mayor IMC (p = 0.011 y p < 0.001). El
IMC paterno se asoci6 con obesidad (p = 0.003). El
IMC materno y los sintomas depresivos no mostra-
ron asociacion. Conclusiones: Es necesario realizar
intervenciones centradas en la familia, orientadas a
promover la actividad fisica, reducir el tiempo fren-
te a pantallas y fortalecer la educacién nutricional.

Palabras clave: Obesidad pediatrica. Sobrepeso.
Qctividad fisica. Tiempo de pantalla. Padres.

ABSTRACT: Background: In Mexico, more than\
40% of children and adolescents are overweight or
obese, representing a public health challenge. Ob-
jective: To identify the factors associated with being
overweight and obesity in children and adolescents.
Material and methods: An analytical cross-sec-
tional study was conducted with participants aged
8-17 years, recruited through non-probability con-
venience sampling at the Family Medicine Unit in
Zacatepec, Morelos. Overweight was defined as
a BMI between the 85th and 95th percentiles, and
obesity as a BMI > 95th percentile (for age and sex).
Screen time, physical activity (IPAQ), depressive
symptoms (Beck Depression Inventory), and pa-
rental BMI were recorded. Descriptive statistics,
Fisher’s exact test, and Kruskal-Wallis tests were ap-
plied to determine associations with BMI catego-
ries. Results: Among 100 participants (51% male),
55% presented with overweight and 33% with obe-
sity. Obesity was more frequent in males and at
a younger age (p = 0.029 and p = 0.0002); higher
screen time and physical inactivity were associat-
ed with a higher BMI (p = 0.011 and p < 0.001). Pa-
ternal BMI was associated with obesity (p = 0.003).
Maternal BMI and depressive symptoms showed no
association. Conclusions: It is necessary to imple-
ment family-centered interventions aimed at pro-
moting physical activity, reducing screen time, and
strengthening nutritional education.

Keywords: Pediatric obesity. Overweight. Exerci-
se. Screen time. Parents. J
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INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad infantil represen-
tan un problema de salud publica de crecien-
te importancia en todo el mundo. Segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en
2022 mas de 390 millones de nifos y adoles-
centes de 5 a 19 afios tenian sobrepeso y 160
millones presentaban obesidad'. En Méxi-
co,la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT) de 2023 report6 que el 17.2%
de los adolescentes presentaban sobrepeso y
el 23.9% obesidad, mientras que en los niflos
el 19% tienen sobrepeso y el 18.1% obesidad,
lo que evidencia la gravedad de la situacion
en la poblacién joven mexicana®.

Clinicamente, el sobrepeso en nifios y ado-
lescentes se define por un indice de masa cor-
poral (IMC) superior al percentil 85 y menor
que el percentil 95, y la obesidad por un IMC
mayor que el percentil 95 considerando la
edad y el sexo’. Por otro lado, la obesidad es
una condicion multifactorial que suele iniciar-
se en la infancia y esta influenciada por facto-
res genéticos, ambientales, consumo excesivo
de calorias y estilos de vida sedentarios®.

Los antecedentes familiares de obesidad
incrementan significativamente el riesgo,
ya que se ha observado en gemelos idénti-
cos y en padre o madre con obesidad, sien-
do mayor cuando ambos progenitores la
presentan’. En los tltimos afios se han docu-
mentado cambios en la alimentacidn infantil,
en la que el consumo de alimentos ultrapro-
cesados y ricos en azucares ha desplazado la
ingesta de frutas y verduras, incrementando
la prevalencia de sobrepeso y obesidad®.

Asimismo, el uso excesivo de pantallas
—teléfonos moviles, television, videojuegos,
tabletas y computadoras— ha promovido un
estilo de vida sedentario en nifios y adoles-
centes’. Diversos estudios han mostrado una
relacién directa entre el tiempo de exposicion
a pantallas y el riesgo de sobrepeso u obesi-
dad. Shamah-Levy et al.® observaron que la
probabilidad de presentar sobrepeso u obesi-
dad se incrementa cuando el tiempo semanal
de pantalla es mayor de 28 horas. De mane-
ra similar, Cartanya-Hueso et al.’, en Espana,

D

en su estudio con 4528 nifios de 2 a 14 aos,
observaron que la prevalencia de exceso de
peso y obesidad era mayor en aquellos que
usaban pantallas entre 120 y 179 minutos, en
comparacion con los que solo las usaban 59
minutos al dia. En concordancia, el metaana-
lisis de Haghjoo et al."” que incluy6 44 arti-
culos identifico que los adolescentes con mas
tiempo pantalla tuvieron mayor probabili-
dad de desarrollar sobrepeso u obesidad.

Respecto a la actividad fisica, en un es-
tudio transversal realizado por Faundez et
al."" con 183 participantes (112 mujeres y 71
hombres) de 12 a 18 afos se encontré que la
correlaciéon mas significativa se observa en
los niveles altos de actividad fisica, donde el
sexo masculino muestra una correlacién ne-
gativa con el tiempo de pantalla. Esto con-
cuerda con un estudio transversal con una
muestra de 876 participantes (451 mujeres
y 425 hombres), en el que para la variable
actividad fisica en la poblacion adolescen-
te predomina el nivel moderado en el 48.9%,
siendo baja en el 27.2 % e intensa en el 24%".

Otro factor asociado con el sobrepeso yla
obesidad es la depresién. Hernandez et al.??,
en Guerrero, México, en un estudio trans-
versal con una muestra de 238 nifios y ado-
lescentes de 7 a 14 afos, encontraron una
prevalencia de depresion del 5.9% (n = 14),
de los cuales el mismo porcentaje presen-
té sobrepeso u obesidad, por lo que deter-
minaron que el sobrepeso y la obesidad se
asociaron a 4.5 veces mas riesgo de padecer
depresion. Angeles-Rodriguez et al.'4, en un
estudio transversal que incluyé 114 adoles-
centes de 10 a 19 afios, también encontraron
asociacion entre la depresion y la obesidad.

En este contexto, el presente estudio tie-
ne como objetivo identificar los factores
asociados al sobrepeso y la obesidad en ni-
nos y adolescentes atendidos en una unidad
de primer nivel en Zacatepec, México.

METODO

Se realiz6 un estudio transversal analitico
en nifos y adolescentes de 8 a 17 afos, de
ambos sexos, derechohabientes del Instituto



Mexicano del Seguro Social (IMSS), que
acudian acompanados de ambos padres a
la consulta externa de medicina familiar del
Hospital General de Zona con Medicina Fa-
miliar No. 5, Zacatepec, Morelos, México,
en el periodo de octubre de 2022 a septiem-
bre de 2023, que contaron con el consen-
timiento informado por ambos padres y
manifestaron por escrito su asentimiento
informado. El tamafo de muestra se calcu-
16 mediante la férmula de diferencia de pro-
porciones para poblacién infinita utilizando
una razoén de momios de 3 para la asocia-
cién con obesidad parental''®, asumiendo
un poder estadistico del 80% y un nivel de
confianza del 95%, dando una muestra total
de 108; sin embargo, solo se logré reclutar a
100 participantes mediante un muestreo no
probabilistico a conveniencia.

La obesidad y el sobrepeso se determina-
ron mediante la somatometria del menor cal-
culando su IMC, y se clasificé de acuerdo con
los puntos de corte de la OMS para edad y se-
x0, con un percentil mayor del 85 pero menor
de 95 para sobrepeso, y mayor de 95 para obe-
sidad. El sobrepeso yla obesidad de los padres
se establecio mediante la somatometria en el
mismo momento que en el menor, calculan-
do su IMC y clasificaindolos de acuerdo con
los puntos de corte de la OMS para adultos.

La variable tiempo pantalla se midié
preguntando a los padres cuantas horas
diarias pasaba el participante frente a las pan-
tallas. Para evaluar el nivel de actividad fisi-
ca se utilizo la version corta del Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ,
International Physical Activity Questionnaire).
El gasto energético se estimd en equivalen-
tes metabolicos (MET-minutos/semana) me-
diante el producto de la constante metabdlica
asignada al tipo de actividad, la duracion en
minutos y la frecuencia en dias por semana.
Los valores de referencia aplicados para ca-
da categoria fueron: 3.3 MET para caminata,
4.0 MET para actividad fisica moderada y 8.0
MET para actividad fisica vigorosa. El gasto
energético total se obtuvo mediante la suma-
toria de los MET-minutos/semana calculados
para las tres modalidades de actividad. Los

M.L. Torres-Sanchez et al. Sobrepeso y obesidad en menores

participantes se clasificaron en tres niveles de
actividad fisica: inactivo < 600 MET, actividad
tisicamoderada 600-2999 MET y actividad fi-
sica vigorosa > 3000 MET. Para medir los sin-
tomas depresivos se utilizd el inventario de
Beck para adolescentes BDI-II con 21 items
validado en poblacién mexicana, con una
confiabilidad de 0.92"; a cada pregunta le da
un valor de 0-3, y si la suma del puntaje es de
0 al3 indica ausencia de sintomas depresivos,
de 14 a 19 depresion leve, de 20 a 28 depresion
moderada y mas de 29 depresion grave.

Con los datos se realizo estadistica des-
criptiva; para las variables cuantitativas se
calcularon medidas de tendencia central y
dispersion, y para las variables cualitativas,
frecuencias absolutas y porcentajes. Para
identificar las variables que se asociaron con
sobrepeso y obesidad se utilizaron la prueba
exacta de Fisher para variables categéricas
y la prueba de Kruskal-Wallis para varia-
bles cuantitativas, estableciendo un valor p
< 0.05 como estadisticamente significativo.

Elestudio se realizé conforme alos princi-
pios éticos internacionales para la investiga-
cién médica en seres humanos establecidos
en la Declaracion de Helsinki, asi como a la
normativa nacional vigente, incluyendo el
Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud y la
Norma Oficial Mexicana correspondiente.
Durante todo el proceso se garantizaron la
privacidad y la confidencialidad de los parti-
cipantes; la somatometria y las entrevistas se
llevaron a cabo en un consultorio destinado
para tal fin. Ademas, no se recolectaron datos
personales identificables y las bases de datos
fueron integradas de manera que no permi-
tieran identificar a los pacientes. Asimismo,
el protocolo fue revisado y autorizado por
el Comité Local de Investigacién y Etica en
Investigacion en Salud del IMSS, con niime-
ro de registro R-2022-1702-002.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describe la poblacién de es-
tudio, que constd de 100 participantes (51%
hombres y 49% mujeres), de los cuales el

D
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Tabla 1. Descripcion de la muestra

Variable n %
Edad, afios (mediana, RIC) 14 12-15
IMC*

Normal 12 12

Sobrepeso 55 55

Obesidad 33 33
Sexo n %

Mujer 49 49

Hombre 51 51
IMC de la madre!

Normal 16 16

Sobrepeso 68 68

Obesidad 16 16
IMC del padre

Normal 6 6

Sobrepeso 47 47

Obesidad 47 47
Tiempo de pantalla

1-2h 5 5

3-4h 45 45

>5h 50 50
Actividad fisica

Inactivo 66 66

Moderada 29 29

Intensa o vigorosa 5 5
Depresion

Sin sintomas depresivos 98 98

Con sintomas depresivos 2 2

*Percentil de corte mayor del 85 pero menor del 95 para sobrepeso, y mayor
del 95 para obesidad.

Puntos de corte de la OMS para adultos.

IMC: indice de masa corporal; RIC: rango intercuartil.

55% presentaron sobrepeso, el 33% obesidad
ysolo el 12% tenian un IMC normal. Respec-
to a la edad, la mediana fue de 14 aflos, con
un rango intercuartil de 12-15. En cuanto a
las madres de los participantes, el 68% tuvie-
ron sobrepeso y el 16% obesidad, mientras
que de los padres el 47% presentaron sobre-
peso y el 47% obesidad. El 50% de los parti-
cipantes estaban expuestos mds de 5 horas al
dia a pantallas y el 66% se clasificaron como
inactivos respecto a actividad fisica.

Enla tabla 2 se muestran los factores aso-
ciados a sobrepeso y obesidad. En cuan-
to al sexo, los hombres predominaron en el
estrato de obesidad (69.7%, n = 23), mien-
tras que predominaron las mujeres en los

®

estratos de sobrepeso e IMC normal, siendo
la diferencia estadisticamente significativa
(p = 0.029). Con respecto a la edad, la me-
diana fue 2 anos menor en el estrato de obe-
sidad que en los otros estratos (13 vs. 15
afios, respectivamente), lo que resulta esta-
disticamente significativo (p = 0.0002). En
lo referente al tiempo pantalla, se obser-
v6 una tendencia de incremento de la fre-
cuencia de obesidad y sobrepeso conforme
aumentaba el tiempo pantalla, siendo esta-
disticamente significativo (p = 0.011). Para
la variable actividad fisica se observé que el
90.91% (n = 30) de los pacientes con obesi-
dad eran inactivos, mientras que el 61.82%
(n = 34) de los que presentaban sobrepeso
y el 16.67% (n = 2) con IMC normal tenian
esta condicion, lo cual fue estadisticamente
significativo (p < 0.001). La variable depre-
sion solo se presento en el 3.64% (n = 2) de
la poblacion con sobrepeso, sin diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.633).
En cuanto al sobrepeso o la obesidad en la
madre, no se observo diferencia estadistica-
mente significativa en los estratos de com-
paracién (p = 0.09); en el padre, se observo
una tendencia de incremento en la presen-
cia de obesidad conforme aumentaba el
IMC del menor, siendo la diferencia estadis-
ticamente significativa (p = 0.003).

DISCUSION

Como resultado principal se obtuvo que el
sobrepeso y la obesidad en nifios y adoles-
centes se asocian a variables sociodemogra-
ficas, conductuales y familiares, tales como
una edad menor, el sexo masculino, el mayor
tiempo de pantalla, la inactividad fisica y la
obesidad paterna, lo cual fortalece la eviden-
cia de que es un fendmeno multifactorial.

Se observo mayor proporciéon de hom-
bres en el estrato de obesidad (69.7%) mien-
tras que en los estratos normal y sobrepeso
predominaron las mujeres (58.33 y 58.18 res-
pectivamente), con una diferencia esta-
disticamente significativa (p = 0.029). Este
hallazgo ha sido documentado previa-
mente por Parra-Escartin y Villalobos™ en



Tabla 2. Factores asociado a sobrepeso y obesidad
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Variable Normal Sobrepeso Obesidad p*
n % n % n %
Edad, afios (mediana, RIC)" 15 11.5-15.5 15 13-16 13 11-14 0.0002
Sexo
Mujer 7 58.33 32 58.18 10 303 0.029
Hombre 5 41.67 23 41.82 23 69.7
Tiempo de pantalla
1-2h 3 25 2 3.64 0 0 0.011
3-4h 7 58.33 25 45.45 13 39.39
>5h 2 16.67 28 50.91 20 60.61
Actividad fisica
Inactivo 2 16.67 34 61.82 30 90.91 <0.001
Moderada 5 41.67 21 38.18 3 9.09
Intensa o vigorosa 5 41.67 0 0 0 0
Depresion
Sin sintomas depresivos 12 100 53 96.36 33 100 0.633
Con sintomas depresivos 0 0 2 3.64 0 0
IMCde la madre
Normal 4 3333 10 18.18 2 6.06 0.09
Sobrepeso 8 66.67 37 67.27 23 69.7
Obesidad 0 0 8 14.55 8 24.24
IMC del padre
Normal 33.33 2 3.64 0 0 0.003
Sobrepeso 6 50 28 50.91 13 39.39
Obesidad 2 16.67 25 45.45 20 60.61

TPara la variable edad se presenta en afios, mediana y rango intercuartil.

*Prueba exacta de Fisher para variables categdricas y prueba de Kruskal-Wallis para la variable edad.

IMC: indice de masa corporal; RIC: rango intercuartil.

poblaciones adolescentes, donde los varones
tienden a presentar mayor frecuencia de obe-
sidad, lo cual puede atribuirse a diferencias
hormonales, patrones alimentarios, menor
percepcion de riesgo y estilos de vida mas se-
dentarios fuera del entorno escolar. Sin em-
bargo, difiere de los resultados de Flores et
al.’?, quienes encontraron que las mujeres
presentaron mayor frecuencia de peso ex-
cesivo, atribuido a una tendencia de mayor
tiempo sedentario asociado a pantallas.

El estrato de obesidad present6 una me-
diana de edad menor que los grupos con
IMC normal y con sobrepeso (13 vs. 15 afios;
p = 0.0002), patron que difiere de lo repor-
tado por Berman et al."” en su articulo de re-
vision, donde especifican que el riesgo de
obesidad o sobrepeso aumenta con la edad,
ya que en la adolescencia existe un descenso

progresivo de la actividad fisica y una mayor
autonomia en decisiones alimentarias. Sin
embargo, en el estudio de Padrén-Martinez*
realizado en Monterrey, México, con 1647
ninos y adolescentes de 6 a 16 afios en perio-
do pospandemia de COVID-19, se observd
que en los nifos de 6 a 12 afios el aumento del
IMC durante el confinamiento fue mas pro-
nunciado que en los adolescentes de 13 a 16
afos, lo que concuerda con nuestro estudio,
ya que la recoleccion de la muestra se realizé
durante la etapa final del confinamiento.
Respecto al tiempo de pantalla, la cate-
goria de > 5 horas diarias concentr6 el ma-
yor porcentaje de individuos con obesidad
(60.61%), mientras que ningun participante
con obesidad permanecia en el rango de 1-2
horas. Este resultado es concordante con los
estudios que identifican el comportamiento
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sedentario prolongado como uno de los
principales determinantes del sobrepeso y la
obesidad en los adolescentes. Asi, el metaa-
nalisis de Haghjoo et al.'’ y el estudio tras-
versal de Bakour et al.* confirman que mas
de 4 horas diarias frente a pantallas se asocia
con mayor frecuencia de obesidad, indepen-
dientemente de otros factores conductuales.

La actividad fisica mostrd una asociacion
con el estado nutricional (p < 0.001). La in-
actividad fue predominante en el grupo con
obesidad (90.91%), mientras que no hubo
ningun caso de obesidad en quienes realiza-
ban actividad fisica intensa o vigorosa. Este
hallazgo refuerza el papel protector de la ac-
tividad fisica de moderada a alta intensidad
sobre la regulacion del peso corporal, y coin-
cide con Parra y Villalobos'®, quienes en-
contraron menor actividad fisica entre los
adolescentes con obesidad. Esta inactividad
fisica es de origen complejo, ya que incluye
una mayor implicacion en el mundo digital,
menos tiempo dedicado a actividades al ai-
re libre, preocupaciones por la seguridad en
los espacios publicos y una mayor presion
derivada de las actividades académicas y el
buen rendimiento escolar; ademas del uso
frecuente del transporte motorizado, con lo
cual los adolescentes tienen cada vez menos
oportunidades para gastar energia®.

El IMC del padre mostr6 una asociacion
significativa con el estado nutricional de los
participantes (p = 0.003), mientras que el
IMC materno no alcanzo significancia esta-
distica (p = 0.09). En los participantes con
obesidad, el 60.61% tenian padres con obe-
sidad, lo que puede sugerir un componente
genético®. Sin embargo, en revisiones siste-
maticas y metaanalisis se ha encontrado que
la obesidad de los padres, particularmente
cuando ambos la presentan, se asocia a obe-
sidad en los hijos, reflejando la interaccién
de factores genéticos, ambientales y con-
ductuales compartidos**. Finalmente, no
se encontrd asociacion significativa entre
la presencia de sintomas depresivos y el es-
tado nutricional (p = 0.633); este resultado
podria explicarse por la baja prevalencia de
sintomas depresivos en la muestra.
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El presente estudio presenta ciertas limita-
ciones que deben considerarse al interpretar
los resultados. En primer lugar, el tamano de
la muestra final fue ligeramente inferior al es-
timado, con un déficit de ocho participantes
para alcanzar el poder estadistico ideal. Esta
situaciéon puede atribuirse a que pocos pa-
cientes menores de edad asistian con ambos
padres a la unidad en el periodo de estudio,
el cual coincidi6 con el final del confinamien-
to por la pandemia de COVID-19, cuando la
recomendacion era salir lo menos posible del
hogar. En segundo lugar, hubo una subrepre-
sentacion de los menores de edad con IMC
normal, y esto limitd la posibilidad de realizar
modelos multivariados para ajustar por po-
sibles variables confusoras. En tercer lugar, la
variable tiempo de pantalla fue reportada por
los padres, lo cual introduce un riesgo inhe-
rente de sesgo de informacion, dado que los
tutores podrian no cuantificar con precision
la exposicion real de los menores. En cuarto
lugar, el estudio no esta exento de un sesgo de
memoria en las variables tiempo de pantalla
y actividad fisica, y de un sesgo de seleccion,
puesto que la poblacion que asiste de forma
regular a la unidad médica suele presentar
una mayor prevalencia de condiciones de sa-
lud preexistentes, como sobrepeso y obesidad.
Finalmente, se reconoce la posibilidad de con-
fusion residual debido a variables no medidas,
como la dieta, el nivel socioecondmico, el en-
torno escolar y la calidad del suefio, que po-
drian influir en las asociaciones observadas.

Las fortalezas de este estudio es que abor-
da la obesidad y el sobrepeso de manera
multidimensional, incluyendo variables so-
ciodemograficas (sexo y edad), conductuales
(actividad fisica y tiempo frente a pantalla),
psicologicas (sintomas depresivos) y familia-
res (IMC de madre y padre), lo que permite
una comprension mas amplia del fenémeno
del exceso de peso en la poblacion estudiada.

CONCLUSIONES

En esta muestra de niflos y adolescentes
atendidos en el primer nivel, la prevalencia
de exceso de peso fue elevada. El sobrepe-
soy la obesidad mostraron asociaciones con



mayor tiempo de pantalla, inactividad fisi-
cay obesidad paterna, mientras que los sin-
tomas depresivos no mostraron asociacion.
Debido al disefio transversal del estudio, es-
tos hallazgos deben interpretarse como aso-
ciaciones y no como relaciones causales. No
obstante, los resultados sugieren la conve-
niencia de fortalecer estrategias preventivas
y de promocioén de la salud en el primer nivel
de atencidn, con énfasis en la participacion
familiar, la promocion de la actividad fisica,
la reduccién del tiempo frente a las panta-
llas y la educacién nutricional. Se recomien-
da para futuros estudios ampliar el tamafo
muestral y considerar disefios longitudina-
les para confirmar estas asociaciones.
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Pre-pregnancy obesity as arisk factor for gestational diabetes
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/T{ESUMEN: Antecedentes: La obesidad duran-
te el embarazo se ha identificado como un factor
de riesgo de diabetes gestacional, pero la obesidad
pregestacional ha sido poco estudiada. Objetivo:
Determinar la obesidad pregestacional como factor
de riesgo para diabetes gestacional. Material y mé-
todos: Estudio de casos y controles en embarazadas.
Se consider6 caso a la mujer con diabetes gestacio-
nal, y control cuando no se diagnostico diabetes
gestacional; el diagndstico se establecio entre las se-
manas 24 y 28 con curva de tolerancia ala glucosa. El
estado nutricional previo al embarazo se determiné
con el indice de masa corporal antes de la sexta se-
mana de embarazo y se clasific en normal, sobrepe-
so u obesidad. El analisis estadistico incluyé modelo
de regresion logistica multiple y calculo de la pro-
babilidad de ocurrencia del evento. Resultados: En
diabetes gestacional, la prevalencia de obesidad pre-
via al embarazo es del 58.1%, y en ausencia de dia-
betes gestacional es del 18.5% (p < 0.001). Cuando
existe obesidad previa al embarazo y la edad es 25
anos, la probabilidad de diabetes gestacional es del
51.5%. Conclusiones: La obesidad pregestacional es
un factor de riesgo para diabetes gestacional.

Palabras clave: Diabetes gestacional. Obesidad.
\%obrepeso.

ABSTRACT: Background: Obesity during preg-\
nancy is identified as a risk factor for gestational
diabetes; however, pre-pregnancy obesity needs
to be studied. Objective: To determine pregesta-
tional obesity as a risk factor for gestational dia-
betes. Material and methods: Case-control study
in pregnant women. A woman was considered a
case if she had gestational diabetes and a control
if gestational diabetes was not diagnosed; the di-
agnosis was established between weeks 24 to 28
with a glucose tolerance test. Nutritional sta-
tus before pregnancy was determined using the
body mass index before the sixth week of preg-
nancy, and classified as normal, overweight, or
obese. The statistical analysis included a multi-
ple logistic regression model and calculation of
the probability of the event occurring. Results:
In gestational diabetes, the prevalence of obesi-
ty before pregnancy is 58.1%, and in the absence
of gestational diabetes is 18.5% (p < 0.001). When
there is pre-pregnancy obesity and the age is 25
years, the likelihood of gestational diabetes is
51.5%. Conclusions: Pre-pregnancy obesity is a
risk factor for gestational diabetes.

Keywords: Diabetes gestational. Obesity.
Overweight. Y,
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INTRODUCCION

La alteracién en el metabolismo de la glu-
cosa detectada por primera vez durante el
embarazo entre las semanas 24 y 28 de ges-
tacion se define como diabetes gestacio-
nal'?. El diagnostico se sospecha cuando
en ayuno de 8 horas la glucosa central se re-
porta en valores superiores a 92 mg/dl, y la
confirmacién se establece con la curva de
tolerancia a la glucosa®*’.

La prevalencia de diabetes gestacional se
estima entre el 8.7% y el 17.7%°, y los fac-
tores asociados incluyen la etnia, los an-
tecedentes heredo-familiares, la edad y la
obesidad”™”.

Aunado a ello, en la actualidad, la edad
materna en el momento de la gestacion se
ha incrementado; los reportes identifican la
edad en 40 e incluso 45 afios, condicion que
se constituye como probable factor de ries-
go para diabetes gestacional™.

De igual forma, la obesidad durante el
embarazo adquiere relevancia para la diabe-
tes gestacional y para toda la gestacion. La
prevalencia de obesidad es alta, pues las ci-
fras identifican una tasa del 36.9%, y el tema
se vuelve mas critico cuando se identifica la
prevalencia de sobrepeso con una tasa del
38.3%"".

Ante este panorama, el estado nutricional
previo al embarazo, en concreto la obesidad
pregestacional, es una condicién potencial-
mente modificable susceptible de estudio
para generar informacién que pueda ser uti-
lizada en el control de la gestacion'* .

En este contexto, el objetivo del presen-
te estudio es determinar la obesidad preges-
tacional como factor de riesgo para diabetes
gestacional.

METODO

Se realizé un disefio de casos y controles
con expedientes de embarazadas atendidas
en una institucion de seguridad social, en
la ciudad de Celaya, Guanajuato, entre los
anos 2019y 2023.

Se consideré como caso a la embaraza-
da con diagnoéstico de diabetes gestacional,
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y como control a la embarazada en la que no
se realizo dicho diagnostico. El diagnostico
de diabetes gestacional se estableci6 entre
las semanas 24 y 28 de gestacion con la cur-
va de tolerancia a la glucosa.

Se incluyeron los expedientes de todas
las embarazadas atendidas en el periodo
de estudio, y fueron excluidos aquellos con
edad gestacional menor de 24 semanas y los
que no contaban con reporte de laboratorio
o presentaban informacién incompleta.

El tamano de la muestra se calcul6 con
la férmula de porcentajes para dos grupos
con un nivel de confianza del 95% para una
zona de rechazo de la hipoétesis nula (Z alfa
= 1.64) y un poder de la prueba del 80%
(Z beta = 0.84), asumiendo que en el gru-
po con diabetes gestacional la prevalencia
de obesidad pregestacional era del 62% (p°
= 0.62) y en el grupo sin diabetes gestacio-
nal era del 35% (p'= 0.35). El tamafo cal-
culado correspondié a 39 por grupo, pero
se trabajo con el total de las embarazadas
con diabetes gestacional (n°= 129) y con
260 embarazadas sin diabetes gestacional
(n'=260), con una relacion de 1:2.

Para el grupo de diabetes gestacional no
se utilizo técnica muestral y se incluy6 to-
da la poblacién. Para el grupo sin diabetes
gestacional se emple6 como marco muestral
el total de expedientes existentes (n = 1702)
y se aplico la técnica aleatoria simple para
elegir 260; la aleatorizacion se realizé en el
paquete estadistico y cuando el nimero se-
leccionado no cumplia con los criterios de
seleccion o se repetia se paso al inmediato
superior hasta identificar el adecuado.

Se estudiaron la edad y el estado nutri-
cional previo al embarazo determinado con
la informacién existente en el expediente
clinico. Se identificaron el peso y la talla an-
tes de la sexta semana de embarazo, y con
esta informacion se calcul6 el indice de ma-
sa corporal agrupando en normal (18.50 a
24.99), sobrepeso (25.00 a 29.99) y obesidad
(30.00 y mas).

En el analisis estadistico se calcularon,
para los casos y los controles, el promedio
y la desviacion estandar; también se aplicd

£75%
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Tabla 1. Edad en embarazadas con y sin diabetes gestacional

Edad (afios) Diabetes gestacional Diferencia t p
Si(n=129) No (n =260)

Promedio 30.81 2830 2.51 4.08 <0.001

Desviacién estandar 5.40 5.86

Tabla 2. Estado nutricional previo al embarazo en embarazadas con y sin diabetes gestacional

Estado nutricional Diabetes gestacional X p
Si(n=129) No (n =260)

Obesidad 58.1 18.5 69.04 <0.001

Sobrepeso 279 36.2

Normal 14.0 453

la prueba t para muestras independientes.
El andlisis del estado nutricional (normal,
sobrepeso u obesidad) previo al embarazo
y la presencia o no de diabetes gestacional
se realiz6 con la prueba x> Para comparar
la diabetes gestacional con obesidad-so-
brepeso, obesidad-peso normal y sobrepe-
so-peso normal se utilizo la prueba x?, con
razén de momios e intervalo de confianza
del 95% (IC 95%). Para el analisis multiple
se realizd regresion logistica multiple in-
tegrado por las variables edad medida en
afios y estado nutricional medido en las ca-
tegorias normal, sobrepeso y obesidad. Se
calcularon el R* de Cox y Snell y el R* de
Nagelkerke. Con la ecuacion de regresion
se calculd la probabilidad de ocurrencia
del evento.

El proyecto de investigacion fue regis-
trado con el folio R-2024-1008-017 en el
Comité de Investigacion y Etica de la insti-
tucion de salud.

RESULTADOS

La edad es superior en las mujeres con dia-
betes gestacional que en aquellas sin dia-
betes gestacional (30.81 vs. 28.30 afios; p <
0.001) (Tabla 1).

En la diabetes gestacional, la prevalen-
cia de obesidad previa al embarazo es del
58.1%, y en ausencia de diabetes gestacional
es del 18.5% (p < 0.001) (Tabla 2).

2 JO,

Cuando se comparan la obesidad previa
al embarazo y el sobrepeso previo al emba-
razo, la razéon de momios es 4.08 (IC 95%:
2.40-6.91); cuando la comparacion es entre
obesidad previa al embarazo y peso normal
previo al embarazo, la razén de momios es
10.24 (IC 95%; 5.54-18.93); y al comparar el
sobrepeso previo al embarazo y el peso nor-
mal previo al embarazo, la razén de momios
es 2.51 (IC 95%; 1.34-4.70) (Tabla 3).

El modelo para explicar la probabilidad
de presentar diabetes gestacional incluye
la edad en afios y el estado nutricional pre-
vio al embarazo clasificado en peso normal,
sobrepeso u obesidad (p < 0.001), con R?
de Cox y Snell = 0.180 y R* de Nagelkerke
=0.251 (Tabla 4).

La ecuacién de regresion es y = -6.095
+0.062 (edad) + 1.151 (estado nutricional).

En las mujeres con peso normal previo al
embarazo y 20 anos de edad, la probabilidad
de diabetes gestacional es del 7.2%, y se in-
crementa al 9.6% a los 25 aflos y al 12.6% a
los 30 afios (Tabla 5).

En las mujeres con sobrepeso previo al
embarazo y 20 anos de edad, la probabilidad
de diabetes gestacional es del 19.7%, y se in-
crementa al 25.1% a los 25 aflos y al 31.4% a
los 30 afios (Tabla 5).

Cuando existe obesidad previa al emba-
razo y la edad es de 20 afos, la probabilidad
de diabetes gestacional es del 43.8%, y se
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Tabla 3. Tipo de estado nutricional previo al embarazo en embarazadas con y sin diabetes gestacional

Estado nutricional Diabetes gestacional X p RM 1C95%
Si No Inferior Superior

Obesidad vs. sobrepeso

(n=111) (n=142)
Obesidad 67.6 338 2843 | <0.001 | 4.08 2.40 6.91
Sobrepeso 324 66.2
Obesidad vs. normal

(n=93) (n=166)
Obesidad 80.6 289 63.96 | <0.001 | 10.24 5.54 18.93
Normal 19.4 AR
Sobrepeso vs. normal

(n=154) (n=212)
Sobrepeso 66.7 443 8.58 0.003 2.51 1.34 4.70
Normal 333 55.7

1C95%: intervalo de confianza del 95%; RM: razén de momios.
Tabla 4. Modelo para explicar la probabilidad de presentar diabetes gestacional
R? Cox y Snell R*Nagelkerke Chi cuadrada p
0.180 0.251 77.35 <0.001

Variable Coeficiente Estadistico p
Edad (afios) 0.062 8.00 0.005
Estado nutricional (normal, sobrepeso obesidad) 1.151 51.94 <0.001
(onstante -6.095

incrementa al 51.5% a los 25 afios y al 59.1%
alos 30 anos (Tabla 5).

DISCUSION

Se ha identificado la obesidad durante el
embarazo como factor de riesgo para dia-
betes gestacional, y en funciéon de esta pre-
misa se podria asumir que la obesidad antes
del embarazo presenta el mismo comporta-
miento; por ello, estudiar este escenario es
una obligacion clinica y académica para pa-
sar del supuesto al hecho objetivo, cuyos re-
sultados pueden generar informacion para
ser aplicada en la practica clinica'>**.

Una de las grandes criticas del disefio de
casos y controles, como el que aqui se pre-
senta, es el sesgo de seleccidn, pero en este
caso se puede afirmar que se incluy? al total

de los casos existentes, condicién que evita
el sesgo. Es verdad que, por tratarse de in-
formacion registrada en el expediente clini-
co, el sesgo de menoria no existe, aunque el
sesgo de subregistro puede ser una realidad,
escenario que siempre podra estar presente
cundo se realice una investigaciéon con in-
formacion extraida de una base de datos.

La edad gestacional de presentacion de
la diabetes gestacional es un tema amplia-
mente estudiado. Al respecto se sabe que,
entre las semanas 24 y 28 de gestacion, la
unidad fetoplacentaria moviliza nutrien-
tes para el feto, y para ello se produce un
estado diabetogénico favorecido por la pla-
centa en crecimiento que libera prolacti-
na, lactégeno placentario, progesterona y
cortisol; no obstante, estas mismas hor-
monas actian en el pancreas induciendo

®
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Tabla 5. Probabilidad de presentar diabetes gestacional en funcion de la edad y del estado nutricional previo al embarazo

Edad (afios) Estado nutricional previo al embarazo
Normal Sobrepeso Obesidad
Probabilidad de presentar diabetes gestacional
20 7.2 19.7 43.8
21 7.6 20.8 453
2 8.1 21.8 46.8
23 8.6 229 484
24 9.1 24.0 49.9
25 9.6 25.1 51.5
26 10.1 26.3 53.0
27 10.7 27.5 54.6
28 1.3 28.8 56.1
29 12.0 30.1 57.6
30 12.6 314 59.1
31 133 327 60.6
32 14.1 34.1 62.1
3 14.8 35.5 63.5
34 15.6 37.0 65.0
35 16.5 384 66.4
36 174 39.9 67.7
37 183 4.4 69.1
38 19.2 4.9 70.4
39 20.2 44.4 71.6
40 212 46.0 72.9

hipertrofia e hiperplasia de las células beta,
y con ello mantener unos niveles 6ptimos de
glucosa'’ >,

La edad materna es un factor de riesgo
para diabetes gestacional. Lo publicado al
respecto coincide con lo aqui presentado: a
mayor edad, la prevalencia de diabetes ges-
tacional se ha reportado en el 12%, pues el
envejecimiento se acompafa de senectud
celular y con ello de una disminucién de los
receptores de insulina y un aumento de la
resistencia a la insulina*®*.

El tema central del estudio, el peso ma-
terno previo al embarazo y su relaciéon con
la diabetes gestacional, se ha sustentado con
los resultados aqui presentados, y también
se encuentra documentado en la literatu-
ra. La explicacion fisiopatoldgica argumen-
ta que la obesidad implica algun grado de

resistencia a la insulina; especificamente, se
ha sefialado que la obesidad favorece el es-
tado inflamatorio crénico con liberacién de
factores proinflamatorios, entre ellos factor
de necrosis tumoral alfa, interleucinas, lep-
tina y citocinas, entre otros, y aunado a ello
se acompana de mecanismos moleculares
que inhibiran la traslocacion del trasporta-
dor de glucosa GLUT4, el cual disminuira
la captacién de glucosa y como mecanismo
compensatorio ante la hiperglucemia se pre-
sentard hipersecrecion de insulina (hiperin-
sulinismo), favoreciendo asi resistencia a la
insulina. Esta es la condicién fisiopatologi-
ca que da sustento al tema propuesto en la
investigacion'”1920:212,

Es verdad que el analisis individual de
los factores de riesgo para diabetes gestacio-
nal es la base, pero también es cierto que la



realidad involucra todos los aspectos con-
tenidos en torno al individuo. En funcién
de ello, modelar la realidad es una forma de
acercarse a ella para entenderla, y el modelo
propuesto en esta investigacion incluye va-
riables ya descritas en la literatura. Al res-
pecto se debe reconocer que lo ideal habria
sido integrar al modelo otras variables, en-
tre ellas el antecedente familiar de diabetes
o la presencia de comorbilidad, pero la base
de datos analizada no las incluia®.

Sin embargo, no es suficiente con identi-
ficar el modelo; lo realmente interesante es
plantear las posibilidades de presentacion
del fenémeno de estudio, en este caso la dia-
betes gestacional. En torno a ello, la literatu-
ra establece como edad critica para diabetes
gestacional los 25 afios, y en nuestro estudio
se evidenci6 el mismo punto de corte. No
obstante, cuando existe obesidad pregesta-
cional a esta edad, la probabilidad de pre-
sentar diabetes gestacional se incrementa.

CONCLUSIONES

Ante este panorama se concluye que la obe-
sidad pregestacional es un factor de riesgo
para diabetes gestacional.
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RESUMEN: Antecedentes/Objetivo: Describir el
proceso de creacion, validacion y aplicacion prelimi-
nar del método sistematico ABCDE-T para la inter-
pretacion de la radiografia de torax en residentes de
medicina familiar. Material y métodos:: Investiga-
cion de desarrollo tecnoldgico en tres fases: 1) crea-
cion del método basada en revision de literatura y
experiencia clinica-docente; 2) validacion por 12 ex-
pertos mediante Delphi modificada en tres rondas;
y 3) estudio piloto preexperimental (pretest-postest)
con 24 residentes, que incluyo taller de 20 horas y eva-
luacion con ribrica estructurada. Resultados: La va-
lidacién alcanzé un consenso > 85% (kappa = 0.79).
En el piloto, la puntuacion global (maximo 90 pun-
tos) pas6 de42.3 (DE: 11,2) a81.7 (DE: 9,4) (t=12.45;
p<0.001;d=2.1); el 79.2% lograron nivel competen-
te 0 avanzado. La satisfaccion fue alta (media 4.7/5).
Conclusiones: El método ABCDE-T es valido y fac-
tible, y mostr6 resultados preliminares favorables
en la interpretacion radiografica, constituyendo
una herramienta didactica original con potencial de
transferencia. Se requieren estudios controlados pa-
ra confirmar su efectividad.

Palabras clave: Radiografia de térax. Interpreta-
cion de imagen radiografica. Métodos. Medicina
familiar y comunitaria. Educacién médica.

ABSTRACT: Background/Objective: To describe
the process of creation, validation, and preliminary
application of the ABCDE-T systematic method for
chest X-ray interpretation in Family Medicine resi-
dents. Material and methods: A technological de-
velopment study in three phases: 1) creation of the
method based on literature review and clinicalteach-
ing experience; 2) validation by 12 experts using a
modified threeround Delphi; and 3) preexperimen-
tal pilot study (pretestposttest) with 24 residents,
which included a 20hour workshop and evalua-
tion with a structured rubric. Results: Validation
achieved > 85% consensus (kappa = 0.79). In the pi-
lot, the overall score (maximum 90 points) increased
from 42.3 (SD: 11.2) to 81.7 (SD: 9.4) (t=12.45; p <
0.001; d = 2.1); 79.2% achieved a competent or ad-
vanced level. Satisfaction was high (mean 4.7/5).
Conclusions: The ABCDE-T method is valid, fea-
sible, and showed favorable preliminary results in
chest X-ray interpretation, constituting an original
didactic tool with transfer potential; controlled stud-
ies are required to confirm its effectiveness.

Keywords: Thoracic radiography. Radiographic
image interpretation. Methods. Family practice.
Medical education. Y,
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INTRODUCCION

La radiografia de torax es el estudio mas so-
licitado en atencién primaria de salud (APS)
por su accesibilidad, rapidez y valor diag-
noéstico'. Numerosas enfermedades preva-
lentes (neumonia, insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
tuberculosis y neoplasias pulmonares) en-
cuentran en ella un pilar para el diagnéstico,
el seguimiento y la evaluacion terapéutica.
Sin embargo, la literatura evidencia defi-
ciencias en su interpretaciéon entre los mé-
dicos de APS, incluidos los residentes. Una
revision sistematica concluyé que las meto-
dologias actuales no logran competencias
consistentes en interpretacion radiolégica
y que los estudiantes y los internos se sien-
ten poco preparados'. Estas limitaciones se
manifiestan en omisién de hallazgos rele-
vantes, error en variantes anatdmicas, falta
de reconocimiento de signos sutiles de en-
fermedades graves y ausencia de sistemati-
cidad'”. A su vez, este problema obedece a
multiples causas, pues si bien la confianza
de los residentes mejora durante el primer
afio, persisten brechas que requieren entre-
namiento estructurado desde etapas tem-
pranas’. De igual forma, se advierte que los
residentes pueden carecer de entrenamien-
to suficiente incluso para tareas fundamen-
tales, con tasas de error cercanas al 9% en
procedimientos habituales®.

Por otra parte, la interpretacion radio-
légica exige conocimiento anatémico y se-
miolégico, ademds de un procedimiento
sistematico de lectura para reducir la varia-
bilidad. El aprendizaje con amplios volime-
nes de casos se asocia a mejores resultados
diagnosticos?, lo que refuerza la necesidad
de métodos estructurados para la practi-
ca intensiva. Asimismo, la inteligencia ar-
tificial mejora el rendimiento durante su
uso, pero no es una estrategia de aprendiza-
je efectiva’, por lo que se requieren recursos
didacticos con validez pedagogica.

En este marco, dentro de una investiga-
cion en el Policlinico Universitario Juana
Naranjo Ledn sobre la habilidad diagndstica
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por imagen en residentes de medicina fami-
liar, se identific6 la necesidad de un méto-
do sistematico para este contexto formativo,
que integrara las particularidades de la APS,
las enfermedades prevalentes y el nivel de
desarrollo esperado por afo de residencia®.
Por consiguiente, el objetivo de la pre-
sente investigacion fue describir el proceso
de creacidn, validacion y aplicacion preli-
minar del método sistematico ABCDE-T
para la interpretacion de la radiografia de
torax en residentes de medicina familiar.

METODO

Se desarroll6 una investigacion de desarro-
llo tecnoldgico educativo, estructurada en
tres fases secuenciales e interdependien-
tes: 1) creacion del método, 2) validacion
por expertos y 3) estudio piloto de efectivi-
dad. La investigacion se realiz6 entre enero
de 2025 y febrero de 2026 en el Policlinico
Universitario Juana Naranjo Leon, de Sanc-
ti Spiritus, Cuba.

Fase 1: creacion del método sistematico
ABCDE-T

Para la construccion del método se rea-
liz6 una revision de la literatura sobre mé-
todos sistematicos de interpretacion de
radiografia de térax en bases de datos
PubMed, Scopus, SciELO y LILACS, con los
términos “chest X-ray interpretation’, “sys-
tematic method”, “radiology education” y
“primary care”. Se analizaron 15 fuentes re-
levantes, con la inclusion de articulos origi-
nales, guias clinicas y textos de radiologia.

A partir de esta revision y de la experien-
cia clinica-docente de los autores (un médi-
co especialista en imagenologia con 7 afios
de experiencia y dos médicos especialistas
en medicina familiar con mds de 15 afios de
experiencia), se procedi6 a: 1) identificar los
componentes esenciales para una interpreta-
cion sistematica de la radiografia de térax en
APS; 2) establecer una secuencia logica que
minimice omisiones y facilite la memoriza-
cidn; 3) definir para cada paso los elementos
a evaluar, las preguntas guia y los hallazgos



clave; 4) disefiar una nemotecnia para su re-
cuerdo y aplicacion; 5) elaborar materiales
de apoyo (guia rapida, lista de verificacién y
rubrica); y 6) incorporar criterios de inter-
pretacion contextualizada (correlacion cli-
nica) como parte integral del método.

Fase 2: Validacion por expertos

Se conformd un panel de 12 expertos
con estos criterios: al menos 10 afios de ex-
periencia profesional; categoria de pro-
fesor auxiliar o titular; grado de master o
doctor; experiencia docente en imagenolo-
gia, medicina familiar o educacién médi-
ca; y consentimiento informado. El panel
fue multidisciplinario: cuatro imagenoélo-
gos (experiencia promedio 16.5 afios), cua-
tro médicos de familia (18.2 aflos) y cuatro
expertos en educacion médica (15.8 afos).
Esta composicion permitié una evaluacion
integral desde las perspectivas clinica, do-
cente y técnica. Para medir la competencia
de cada experto, se calculd el coeficiente K
mediante autovaloracién del conocimiento
(escala 0-10) y ponderacién de las fuentes
de argumentacion. Todos los expertos obtu-
vieron K > 0.8, lo que evidencié un nivel de
competencia alto.

El proceso de validacion se realizéd me-
diante técnica Delphi modificada en tres
rondas:

- Ronda 1: se envid a cada experto, por
via electrénica, el documento com-
pleto del método ABCDE-T (descrip-
cion detallada, guia rapida, lista de
verificacion y rubrica propuesta) jun-
to con un cuestionario estructurado
para evaluar los criterios en cada com-
ponente del método. Estos fueron:

o Pertinencia: grado en que el paso y
sus elementos son relevantes para la
practica del médico de familia.

o Claridad: precisién y comprensibi-
lidad de la descripcion.

« Suficiencia: adecuacion de la exten-
sién y la profundidad.

o Factibilidad: posibilidad de aplica-
cion en el contexto formativo de la
residencia.
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La evaluacion utilizé una escala Likert de
5 puntos (1 = totalmente inadecuado a 5 =
totalmente adecuado). Cada item incluia un
espacio para comentarios abiertos obligato-
rios. El plazo de respuesta fue de 15 dias.

- Ronda 2: se elabor6 un informe con
tres elementos (frecuencias, mediana
y rango intercuartilico) y sintesis and-
nima de comentarios. Dicho informe
se reenvio a los expertos junto con la
version modificada del método (con
los cambios sugeridos y consensua-
dos). Se pidi6 una segunda valoracion,
con énfasis en los items sin consen-
so (= 80% en las categorias 4 y 5).
El plazo de respuesta fue de 10 dias.

- Ronda 3: se realizdé una sesion sin-
cronica virtual (grupo nominal) para
discutir los puntos de desacuerdo re-
sidual y alcanzar un consenso final.
La sesion durd 3 horas y conté con un
moderador experto en metodologia
de investigacion educativa. Se aplico
la técnica de grupo nominal estructu-
rada: generacion silenciosa de ideas,
ronda de exposiciones, discusion
abierta y votacion final. Se calcularon:
« Porcentaje de acuerdo por item (ca-

tegorias4y5).

o Coeficiente kappa de Fleiss para
concordancia interjueces en la valo-
racion final.

o Indice de validez de contenido
(IVC) por item y global.

Fase 3: estudio piloto de efectividad

Para evaluar la efectividad del método en
condiciones reales de aprendizaje, se rea-
liz6 un estudio preexperimental con dise-
fo pretest-postest sin grupo control. De
42 residentes del Policlinico Juana Naranjo
Ledn se seleccionaron 24 por muestreo in-
tencional. Los criterios de inclusion fueron:
1) cursar cualquier afo de la especialidad;
2) aceptacion voluntaria con consentimien-
to; y 3) puntuacion basal < 50 en la prueba
inicial de interpretacién de radiografia de
torax, para incluir a los residentes con ma-
yor necesidad formativa y evitar el efecto
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techo, facilitando la deteccion del cambio.
La muestra final quedo con ocho residentes
de primer afio, nueve de segundo y siete de
tercero, sin pérdidas durante el estudio.

Se disen6 e implemento un taller teori-
co-practico de 20 horas, estructurado en
cinco sesiones de 4 horas cada una, desarro-
lladas a lo largo de 5 semanas consecutivas.
La primera sesion incluyé los fundamentos
técnicos de la radiografia de térax, los prin-
cipios de la interpretacidn sistematica y la
presentacion del método ABCDE-T. La se-
gunda sesion se centrd en los pasos A (ade-
cuacidén técnica y via aérea) y B (6seo), con
practica guiada por casos. La tercera sesion
continu6 con los pasos C (cardiovascular)
y D (diafragma y abdomen superior), tam-
bién con ejercicios practicos. La cuarta se-
sién estudio los pasos E (espacio pleural y
parénquima) y T (tejidos blandos y conclu-
sién), con practica de casos. La quinta se-
sién integro6 todos los contenidos mediante
la interpretaciéon completa de casos comple-
jos, la correlacidn clinica, la redaccién de in-
formes estructurados y la evaluacidn final.

La metodologia combind exposicion
dialogada, demostracion dela aplicaciéon del
método por el facilitador, practica guiada en
pequefios grupos (4-5 residentes) con casos
clinicos reales anonimizados (banco de 40
radiografias), retroalimentaciéon estructu-
rada y autoevaluacion y coevaluacion.

Los instrumentos de evaluacién fueron
los siguientes:

- Conocimiento tedrico: 20 preguntas

de opcién multiple (040 puntos) so-
bre fundamentos técnicos, anatomia y
semiologia.

- Rubrica de interpretacidon: nueve cri-
terios (los ocho pasos ABCDE-T
mas la calidad del informe estructu-
rado). Cada criterio se puntta de 0
a 10 (maximo 90 puntos). La validez
de contenido fue evaluada por el pa-
nel de expertos; el IVC por item fue
>0.75y el IVC global alcanz6 0.84. La
aplicacion estuvo a cargo de un unico
instructor, por lo que no se calculé la
concordancia interobservador.
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- Lista de verificacion: mide la exhaus-
tividad (niimero de elementos co-
rrectos sin error, maximo 24). Su
contenido fue validado por los mis-
mos expertos (IVC global = 0.82).

- Escala de satisfaccion: 10 items en una
escala Likert de 5 puntos, aplicada al
final del taller. La consistencia inter-
na se calculé con los datos del piloto,
obteniendo un alfa de Cronbach de
0.89 (intervalo de confianza del 95%
[IC 95%]: 0.82-0.94).

Las evaluaciones se realizaron en dos
momentos: pretest (previo al taller) y pos-
test (al finalizar la ultima sesion). La evalua-
cién postest incluyd la interpretacion de tres
radiografias de térax de complejidad cre-
ciente, seleccionadas al azar de un banco de
20 casos no utilizados durante el taller.

El procesamiento estadistico se realizé
con SPSS version 25. Para la caracterizacion
de la muestra se emple¢ estadistica descrip-
tiva (media, desviacion estandar [DE], fre-
cuencias absoluta y relativa). Se verificé la
normalidad de las puntuaciones de conoci-
miento y de la rubrica mediante la prueba
de ShapiroWilk (p>0.05 en ambas medi-
ciones), y la homocedasticidad con la prue-
ba de Levene para el ANOVA. Al cumplirse
los supuestos, se aplicaron pruebas paramé-
tricas: t de Student para muestras relacio-
nadas en la comparacién pretestpostest
(p <0.050) y d de Cohen para el tamaifio del
efecto; la comparacion por ano de residen-
cia se realizo con ANOVA de un factor. Las
variables ordinales (niveles de desempefio
e items de satisfaccion) se analizaron con la
prueba de Wilcoxon.

Los niveles de desempefio global se esta-
blecieron sobre la puntuacion total (maxi-
mo 90): bajo < 56 puntos, medio 56-69
puntos, competente 70-79 puntos y avanza-
do > 80 puntos. Las relaciones entre varia-
bles continuas (puntuacién postest, mejoria
pretestpostest, satisfaccion global y confian-
za autopercibida) se exploraron con el coefi-
ciente de correlacion de Pearson.

La investigacion se rigié por los prin-
cipios de la Declaraciéon de Helsinki y el
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Tabla 1. Pasos del método sistematico ABCDE-T para la interpretacion de la radiografia de torax

Paso | Denominacion

Elementos que deben evaluarse

Preguntas guia

A Adecuacion
técnica y via aérea

Proyeccién (posteroanterior, anteroposterior, lateral),
rotacion, inspiracién, penetracion, artefactos
Trdquea: posicion, desviaciones, cuerpo extrafio

iLa técnica es adecuada?
iLa tréquea estd centrada?
iHay signos de obstruccién?

B (Oseo (Bone)

costales posteriores

Costillas (fracturas, lesiones liticas o blasticas),
claviculas, escapulas, columna vertebral, arcos

;Hay fracturas?

;Lesiones dseas?
iOsteoporosis?

;Alteraciones de la columna?

C Cardiovascular

Silueta cardiaca (tamafio, forma, posicién), aorta,
arterias pulmonares, vena cava superior

iEl corazén estd aumentado de tamafio?
;Alteraciones de la silueta?
;La aorta es normal?

D Diafragmay
abdomen superior
subdiafragmatico

Altura y contorno de hemidiafragmas, senos
costofrénicos, burbuja gdstrica, aire libre

;Diafragmas a la misma altura?
iSenos libres?
iAire subdiafragmatico?

E Espacio pleural
y parénquima

Pleura: neumotdrax, derrame, engrosamiento
Parénquima: patrdn intersticial/alveolar, nddulos,
masas, atelectasias, hiperinsuflacién

{Neumotdrax?

iDerrame?

iPatrén intersticial o alveolar?
iNdédulos o masas?

T Tejidos blandos
y conclusion

Tejidos blandos tordcicos, mamas, axilas
Integracidn de hallazgos, correlacion clinica,
diagnéstico diferencial, recomendaciones

;Alteraciones en tejidos blandos?
{Integracion con la clinica?
iImpresion diagnéstica?

protocolo fue aprobado por el Comité de
Etica de la institucién. Todos los participan-
tes otorgaron su consentimiento informado
por escrito. Se garantizaron la confidenciali-
dad delos datos y el anonimato en la presen-
tacion de resultados.

RESULTADOS
Método sistematico ABCDE-T propuesto

De la revision de la literatura se extrajeron
los componentes esenciales para una inter-
pretacion sistemdtica de la radiografia de to-
rax. Ello permitié estructurar un método de
seis pasos con la nemotecnia ABCDE-T. Ca-
da paso incluy6é denominacién, elementos a
evaluar y preguntas guia (Tabla 1). Se crearon
cinco materiales de apoyo: guia rapida plasti-
ficada (tarjeta), lista de verificacion (digital e
impresa), rubrica analitica con descriptores
por nivel, banco de 50 radiografias anonimi-
zadas (hallazgos normales, variantes anatomi-
cas y enfermedades prevalentes) y protocolo
de informe estructurado segiin ABCDE-T.

Resultados de la validacion por expertos

La validacion del método se realiz6 con téc-
nica Delphi modificada en tres rondas, con
valoraciéon de pertinencia, claridad, sufi-
ciencia y factibilidad. El acuerdo global (4 y
5 de Likert) ascendi6 del 72.9% en la prime-
ra ronda al 86.5% en la segunda y al 93.8%
en la tercera. El consenso final arroj6 una
kappa de Fleiss de 0.79 (IC 95%: 0.71-0.87) y
un indice de validez de contenido global de
0.84 (rango por item: 0.75-1.00). Los punta-
jes mas altos fueron pertinencia para medi-
cina familiar (0.92), secuencia logica (0.92)
y estructura general (0.89). La claridad de
las descripciones, la suficiencia por paso yla
factibilidad de implementacién obtuvieron
0.83 cada una; en cambio, la guia rapida, los
materiales de apoyo y la rubrica de evalua-
cién alcanzaron 0.75.
En los comentarios abiertos, los expertos
formularon las siguientes sugerencias:
- Reducir el numero de elementos por
paso para evitar la sobrecarga en resi-

dentes principiantes.
®
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- Incorporar énfasis en hallazgos cri-
ticos en APS, como signos de insu-
ficiencia cardiaca o de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

- Mejorar la rubrica con descriptores
conductuales observables por nivel de
desempeiio.

- Ampliar el paso T para incluir corre-
lacién clinica, diagnostico diferencial
y recomendaciones.

- Incluir imagenes de referencia de ha-
llazgos normales y patoldgicos en la
guia rapida.

Resultados del estudio piloto

Completaron el estudio 24 residentes de
medicina familiar: ocho de primer afo
(33.3%), nueve de segundo (37.5%) y sie-
te de tercero (29.2%). La edad media fue de
25.3 aftos (DE: 2.1) y el 58.3% eran muje-
res. La asistencia media a las cinco sesiones
del taller fue de 4.6 sesiones (DE: 0.8), con
una cobertura del 92% del total de las ho-
ras previstas.

En cuanto a la dimensién cognitiva, la
puntuaciéon media en conocimientos ted-
ricos (sobre 40 puntos) fue de 21.3 pun-
tos (DE = 5.8) en el pretest y de 33.6 puntos
(DE = 4.2) en el postest. La diferencia fue
de +12.3 puntos. La prueba t para mues-
tras relacionadas mostré t (23) = 10.24,
p<0.001y d=2.1.

En la dimensién procedimental, la pun-
tuacion global en la rubrica de interpreta-
cién (sobre 90 puntos) se increment6 desde
una media de 42.3 puntos (DE = 11.2) en el
pretest hasta 81.7 puntos (DE = 9.4) en el
postest, lo que representa una diferencia de
+39.4 puntos, con t (23) = 12.45,p <0.001 y
d=2.3(Tabla 2).

Al clasificar los niveles de desempefio, en
el pretest 18 residentes (75.0%) se ubicaron
en el nivel bajo, 5 (20.8%) en el nivel medio
y 1 (4.2%) en el nivel competente, mientras
que en el postest solo 1 (4.2%) permanecid
en el nivel bajo, 4 (16.7%) en el nivel medio,
11 (45.8%) alcanzaron el nivel competente y
8 (33.3%) el nivel avanzado (Tabla 3).
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Tabla 2. Puntuacién global en la ribrica de interpretacion
(pretestvs. postest)

Momento Media DE Minimo | Maximo
Pretest (sobre 90) | 423 1.2 24 61
Postest (sobre 90) | 81.7 9.4 58 90

DE: desviacion estandar.

Tabla 3. Niveles de desempefio alcanzados segun ribrica

Nivel (sobre 90) Pretest n (%) Postest n (%)
Bajo (< 56) 18(75.0) 1(4.2)
Medio (56-69) 5(20.8) 4(16.7)
Competente (70-79) 1(4.2) 11(45.8)
Avanzado (> 80) 0(0) 8(33.3)

El analisis por pasos (escala 0-10) mos-
tr6 mejoras en todas las dimensiones. Los
mayores aumentos ocurrieron en el paso
E (espacio pleural y parénquima) con +4.0
puntos, en el paso T (tejidos blandos y con-
clusion) con +4.5 puntos y en la calidad del
informe con +4.3 puntos. Los demas pasos
mejoraron entre 3.5y 3.7 puntos. La prueba
de Wilcoxon confirmé la significacion esta-
distica para todas las diferencias (p < 0.001).

La exhaustividad (lista de verificacion de
24 elementos) también mejoro de forma no-
table. La media de elementos correctos paso
de 8.3 (DE: 3.1) en el pretesta 19.7 (DE: 2.8)
en el postest, con un incremento de 11.4 ele-
mentos (t=12.8;p<0.001;d=2.4).

Por ano de residencia, el desempefo
fue ascendente: en el primer afio 75.3 pun-
tos (IC 95%: 70.2-80.4), en el segundo afo
82.1 puntos (IC 95%: 78.4-85.8) y en el ter-
cer afio 88.4 puntos (IC 95%: 85.1-91.7). Las
diferencias entre grupos fueron significati-
vas (ANOVA: F(2.21) =8.45; p =0.002), con
diferencias entre el tercero y el primer aflo, y
entre el segundo y el primer afio (p < 0.050).

En la dimensién afectivo-motivacional y
satisfaccion, la valoracion global del taller y
del método ABCDE-T alcanzé un prome-
dio de 4.7 puntos sobre 5, destacando la uti-
lidad para la practica diaria (media: 4.9) yla
claridad del método (media: 4.8). E1 91.7%
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Tabla 4. Satisfaccion de los residentes con el taller y el método ABCDE-T

item Media DE
(laridad del método ABCDE-T 438 0.4
Utilidad para la practica diaria 49 0.3
Mejoria en mi capacidad de interpretacion 47 0.5
Confianza para interpretar radiografias 4.5 0.6
(alidad de los materiales de apoyo 46 0.5
Satisfaccién general con el taller 48 0.4
Promedio global 4.7 0.5

DE: desviacion estandar.

de los residentes (22/24) recomendarian el
método a otros colegas (Tabla 4).

Mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson se identificaron asociaciones sig-
nificativas entre la puntuacion postest y el
afio de residencia (r = 0.62; p = 0.001), en-
tre la mejoria pretest-postest y la asistencia
a las sesiones (r = 0.48; p = 0.020), y entre
la satisfaccién con el método y la confian-
za autopercibida posintervencion (r = 0.71;
p <0.001).

DISCUSION

El método responde a una necesidad docu-
mentada, pues varios estudios evidencian
deficiencias de los médicos de familia en la
interpretacion de la radiografia de térax'?y
la ausencia de métodos sistematicos adapta-
dos®. El ABCDE-T llena este vacio con una
herramienta estructurada y validada para
APS, con énfasis en enfermedades prevalen-
tes y la toma de decisiones en el primer nivel.

Por otra parte, la validaciéon por exper-
tos siguié un disefio Delphi de tres rondas,
conforme a la guia CREDES’. La seleccion
de expertos se ajusto a criterios predefinidos
y la retroalimentacidn entre rondas asegurd
el consenso. El panel multidisciplinario eva-
lué el método desde las perspectivas clinica,
docente y técnica, y fortalecid su pertinen-
cia, claridad y factibilidad. El analisis de va-
lidez de contenido se realiz6 con estandares
establecidos® y respaldd la representatividad
de los dominios evaluados. La nemotec-
nia ABCDE-T facilita la memorizacién y la

aplicacion sistematica, pues la literatura de-
muestra la efectividad de estos recursos pa-
ra el recuerdo de secuencias complejas’®. La
adaptacion del ABCDE del trauma a un mé-
todo para radiografia de térax en APS, con
el paso T (tejidos blandos y conclusion), in-
tegra la exhaustividad técnica con la corre-
lacién clinica y la toma de decisiones.

Otras nemotecnias, como RIPE o
ABCDEFGHI, se centran en la inspec-
cion técnica y anatémica, pero no formali-
zan un paso final de integracion clinica. El
ABCDET afiade deliberadamente la corre-
lacién con la clinica, el diagnéstico diferen-
cial y el informe estructurado en el paso T,
lo que podria explicar la mejora en la calidad
del informe y la alta utilidad percibida’.

El estudio piloto mostré mejoras sus-
tanciales en todas las dimensiones evalua-
das. En la dimension cognitiva se registrd
un incremento de los conocimientos teori-
cos. En la dimension procedimental, la ma-
yoria de los residentes pasaron de niveles
bajos al inicio a niveles competente o avan-
zado al final. Ademas, la exhaustividad tu-
vo una mejora notable, lo que evidencia la
capacidad del método para reducir omi-
siones. Estos resultados superan los de in-
tervenciones similares: un estudio con
aprendizaje basado en problemas reportd
mejorias moderadas'®, mientras otra inves-
tigacion hall6 una menor proporcién de es-
tudiantes con niveles competentes tras una
intervencion estructurada'’. La superiori-
dad de los resultados se atribuye a la siste-
maticidad del método (andamiaje claro), la
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practica intensiva y guiada con casos reales,
la retroalimentacion estructurada y la vali-
dacién previa, que garantizaron la calidad
del instrumento.

El método se asoci6 con mejoras en to-
dos los niveles formativos, con una grada-
cidn esperable: los residentes de tercer afio
superaron a los de primero, lo que sugie-
re potenciacion del conocimiento previo
y experiencia clinica. Este hallazgo vali-
da la pertinencia del método para todo el
espectro formativo'?, en coherencia con el
desarrollo progresivo de habilidades. Por
su parte, la alta satisfaccion y su correla-
cién con la confianza posintervencion in-
dican un efecto favorable en la dimensién
afectivo-motivacional, aspecto crucial ya
que la baja autoeficacia percibida es una
barrera para el aprendizaje auténomo en
diagndstico por imagen'. Por ultimo, los
materiales de apoyo (guia, lista, rubrica y
atlas) son un sistema integrado que faci-
lita la implementacién y la sostenibilidad
del aprendizaje; la lista de verificacién, en
particular, reduce errores por omisién en
radiologia'*"®.

Este estudio presenta algunas limitacio-
nes que deben considerarse. El disefio pre-
experimental sin grupo control impide
separar el efecto de la intervencion de la ma-
duracion, la regresion a la media y el efec-
to Hawthorne. La seleccion de residentes
con una puntuacion basal < 50, aunque in-
tencionada para evitar el efecto techo, pue-
de haber acentuado la magnitud del cambio.
La evaluacion postest no fue cegada, y el he-
cho de provenir de un tnico centro limita
la validez externa. No se realizé seguimien-
to ni se midid la transferencia a la practica
real. Los tamafos del efecto, aunque eleva-
dos, deben interpretarse con cautela y no
como evidencia concluyente de efectividad.
Se requieren estudios controlados y mul-
ticéntricos que confirmen estos hallazgos
preliminares.

La principal contribucion de este trabajo
es que se trata de un método sistematico pa-
ra la interpretacion de la radiografia de to-
rax en la APS, con la nemotecnia ABCDET
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y un enfoque pedagdgico adaptado a resi-
dentes de medicina familiar. La validacion
por un panel multidisciplinario mediante
técnica Delphi de tres rondas avala su per-
tinencia, claridad y factibilidad, y los resul-
tados preliminares muestran mejorias en
las dimensiones cognitiva, procedimental y
afectivomotivacional.

CONCLUSIONES

El método ABCDE-T mostré resultados
preliminares favorables en la mejora de la
interpretacion radiografica, la confianza y
la satisfaccion de los residentes. Su validez
de contenido y factibilidad lo perfilan como
una herramienta didactica promisoria. No
obstante, la efectividad definitiva y su trans-
teribilidad deberan confirmarse en estudios
controlados y multicéntricos.
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Nivel de satisfaccion sexual en pacientes operados

de vasectomia sin bisturi

Sexual satisfaction level in patients who underwent no-scalpel vasectomy
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RESUMEN: Antecedentes: La vasectomia es un
método anticonceptivo permanente cuya utili-
zacion puede verse limitada por creencias rela-
cionadas con posibles efectos sobre la sexualidad
masculina. La satisfaccion sexual constituye un
componente relevante del bienestar y la calidad de
vida. Objetivo: Determinar el nivel de satisfaccion
sexual en hombres con antecedente de vasectomia
sin bisturi. Material y métodos: Estudio observa-
cional, descriptivo y transversal. La poblacion estu-
vo conformada por 294 hombres con antecedente de
vasectomia sin bisturi realizada en la Unidad de Me-
dicina Familiar No. 79 de Piedras Negras, Coahui-
la, México, entre enero de 2021 y marzo de 2023. Se
aplico la Nueva Escala de Satisfaccion Sexual y se
realiz6 un analisis descriptivo mediante medidas de
tendencia central y dispersion (media y desviacion
estandar). Resultados: El 54.1% de los participantes
presento satisfaccion alta, el 40.5% satisfaccion me-
dia y el 5.4% satisfaccion baja. En conjunto, el 94.6%
se clasificaron entre satisfecho y sumamente satis-
fecho con su vida sexual (IC 95%: 91.3-96.6). Con-
clusiones: En la poblacion estudiada predomind la
satisfaccion sexual media y alta. Debido al disenio
transversal y la ausencia de una medicién previa a
la vasectomia, los resultados no permiten determi-
nar cambios en la satisfaccion sexual atribuibles al
procedimiento.

Palabras clave: Satisfaccion sexual. Vasectomia.
\énticoncepcién.

ABSTRACT: Background: Vasectomy is a perma-
nent contraceptive method whose use may be lim-
ited by beliefs regarding possible effects on male
sexuality. Sexual satisfaction is an important com-
ponent of well-being and quality of life. Objec-
tive: To determine the level of sexual satisfaction
among men with a history of no-scalpel vasecto-
my. Material and methods:: An observational, de-
scriptive, cross-sectional study was conducted. The
study population consisted of 294 men who under-
went no-scalpel vasectomy at Family Medicine Unit
No. 79 in Piedras Negras, Coahuila, México, be-
tween January 2021 and March 2023. The New Sex-
ual Satisfaction Scale was applied, and a descriptive
analysis was conducted using measures of central
tendency and dispersion (mean and standard devi-
ation). Results: High sexual satisfaction was identi-
fied in 54.1% of participants, moderate satisfaction
in 40.5%, and low satisfaction in 5.4%. Overall,
94.6% of participants were classified as satisfied,
very satisfied, or extremely satisfied with their sex-
ual life. Conclusions: Moderate and high levels of
sexual satisfaction predominated in the study popu-
lation. Because of the cross-sectional design and the
absence of a pre-vasectomy assessment, no changes
in sexual satisfaction attributable to the procedure
can be established.

Keywords: Sexual satisfaction. Vasectomy. Con-
traception. 4/
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INTRODUCCION

En Meéxico, la Norma Oficial Mexicana
NOM-005-SSA2-1993 clasifica los méto-
dos anticonceptivos en temporales y per-
manentes; entre estos ultimos se incluyen
la oclusion tubarica bilateral y la vasecto-
mia. Histéricamente, la responsabilidad de
la planificacion familiar ha recaido sobre to-
do en las mujeres, mientras que la participa-
cién masculina continua siendo limitada'?.

La vasectomia es un método anticoncep-
tivo permanente con una efectividad supe-
rior al 99%. El procedimiento interrumpe
el paso de los espermatozoides a través de
los conductos deferentes sin modificar la
produccién de testosterona. Sin embargo,
persisten creencias relacionadas con una
posible pérdida de virilidad, deseo o des-
empeiio sexual, las cuales pueden limitar su
aceptacion’”’.

La satisfaccion sexual constituye un
componente relevante del bienestar y de la
calidad de vida, ya que integra dimensio-
nes fisicas, emocionales y relacionales®. En
este estudio se utilizo la Nueva Escala de
Satisfaccion Sexual (NSSS), instrumento
que evaliia componentes personales, inter-
personales y relacionados con la actividad
sexual, que ha mostrado una adecuada con-
sistencia interna’.

Diversos estudios han explorado la se-
xualidad masculina después de la vasecto-
mia. Arratia-Maqueo etal.'” no encontraron
cambios significativos en los diferentes do-
minios de la funcidn sexual, mientras que
Hofmeyr y Greeff'"! tampoco observaron
modificaciones relevantes en la satisfaccion
sexual o conyugal. En contraste, Vargas-
Guzmadn et al."? reportaron un incremento
significativo en la satisfaccion sexual des-
pués del procedimiento. Asimismo, Fuentes
Reséndiz et al.”* identificaron niveles de sa-
tisfaccion sexual de medios a muy altos en
el 94.3% de los hombres con antecedente de
vasectomia.

Aunque algunos estudios han evalua-
do la satisfaccion sexual en hombres vase-
ctomizados, existe informacion limitada en

poblacién atendida en unidades de medici-
na familiar del norte de México. Conocer el
nivel de satisfaccion sexual en esta pobla-
cién puede contribuir a fortalecer la conse-
jeria y abordar temores relacionados con el
procedimiento. Por lo anterior, el objetivo
del presente estudio fue determinar el nivel
de satisfaccion sexual en hombres con ante-
cedente de vasectomia sin bisturi.

METODO
Diseio y poblacion

Se realiz6 un estudio observacional, des-
criptivo y transversal en hombres con ante-
cedente de vasectomia sin bisturi atendidos
en la Unidad de Medicina Familiar No. 79
de Piedras Negras, Coahuila. La poblacién
estuvo conformada por 294 hombres some-
tidos al procedimiento entre enero de 2021
y marzo de 2023. Se incluyd a la totalidad de
los pacientes registrados durante ese perio-
do, por lo que no se efectud calculo de tama-
o de muestra.

Criterios de seleccion

Se incluyeron hombres de 18 a 69 afios con
antecedente de vasectomia sin bisturi rea-
lizada durante el periodo de estudio, que
aceptaron participar y firmaron el consen-
timiento informado. Se excluyeron aque-
llos con hipertension arterial, diabetes
mellitus, hipotiroidismo o hipertiroidismo,
de acuerdo con los criterios establecidos
en el protocolo. Se eliminaron los cuestio-
narios incompletos o incorrectamente res-
pondidos, y los casos de participantes que
decidieron retirarse.

Procedimiento

Los pacientes del censo fueron contacta-
dos telefénicamente e invitados a acudir al
servicio. Quienes aceptaron participar res-
pondieron en una sola ocasion, de manera
presencial, individual y privada, una ficha
de datos sociodemograficos y la NSSS.
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Tabla 1. Distribucion del nivel de satisfaccion sexual en hombres con antecedente de vasectomia sin bisturi (n = 294)

Nivel de satisfaccion Frecuencia % 1C€95%*
Extremadamente satisfecho 22 7.5 5.0-11.1
Muy satisfecho 137 46.6 41.0-52.3
Satisfecho 119 40.5 35.0-46.2
Poco satisfecho 15 5.1 3.1-82
Nada satisfecho 1 0.3 0.1-1.9

*Calculado mediante el método de Wilson.

1C95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 2. Promedio del puntaje por enfoque de satisfaccion sexual
Enfoque evaluado Media + DE 1C95%* de la media
Enfoque personal 32.1+£6.8 31.3-32.9
Enfoque interpersonal 30772 29.9-31.5
Enfoque hacia la actividad sexual 6.6+2.4 6.3-6.9

*Calculado mediante distribucion t de Student.

1C95%: intervalo de confianza del 95%.

Instrumento RESULTADOS

La NSSS consta de 20 reactivos agrupados
en tres dimensiones: personal, interpersonal
y relacionada con la actividad sexual. Cada
reactivo se responde mediante cinco opcio-
nes con puntuaciones de 1 a 5. El puntaje to-
tal varia entre 20 y 100 puntos, y se clasifica
como nada satisfecho (20-36), poco satisfe-
cho (37-52), satisfecho (53-68), muy satis-
fecho (69-84) y extremadamente satisfecho
(85-100). Para algunos andlisis, las cinco ca-
tegorias originales fueron agrupadas en tres
niveles: satisfacciéon baja, que incluy6 na-
da satisfecho y poco satisfecho; satisfaccion
media, correspondiente a satisfecho; y sa-
tisfaccion alta, que incluy6é muy satisfecho y
extremadamente satisfecho. En esta mues-
tra, la consistencia interna fue a = 0.93.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se resumieron con
media y desviacién estandar, y las variables
cualitativas mediante frecuencia y porcentaje.
El puntaje total de la NSSS se compar6 entre
grupos mediante andlisis de varianza de una
via. Se consider¢ estadisticamente significati-
vo un valor p < 0.05. Los analisis se realizaron
con el programa SPSS, version 26.0.

®

Nivel global de satisfaccion sexual

El puntaje promedio total de la NSSS fue de
69.5 £ 10.1 puntos, correspondiente a la ca-
tegoria de muy satisfecho. En la tabla 1 se
presenta la distribucidn de los participantes
segun las cinco categorias del instrumento.

En conjunto, el 94.6% de los partici-
pantes se clasificaron entre satisfecho y ex-
tremadamente satisfecho (intervalo de
confianza del 95%: 91.3-96.6).

Analisis por enfoques de la NSSS

Los promedios de los tres componentes de
la NSSS se presentan en la tabla 2. El enfo-
que personal obtuvo una media de 32.1 +
6.8 puntos, el enfoque interpersonal de 30.7
+ 7.2 yelrelacionado con la actividad sexual
de 6.6 +2.4.

Caracteristicas sociodemograficas

Se analizaron 294 hombres con anteceden-
te de vasectomia sin bisturi. La edad prome-
dio fue de 37.3 £ 6.9 afos, con un rango de
22 a 56 anos, y el nimero promedio de hi-
jos fue de 2.9 £ 1.2. La mayoria estaban ca-
sados o vivian en unidn libre, y los niveles de
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes vasectomizados (n = 294)

Variable (Categoria Frecuencia % 1€ 95%*
Edad (afios) 18-29 48 16.3 12.5-21.0
30-39 143 48.6 43.0-54.3
40-49 77 26.2 21.5-315
>50 26 8.8 6.1-12.6
Estado civil (asado 191 65.0 59.4-70.2
Unidn libre 68 23.1 18.7-28.3
Soltero 20 6.8 4.4-10.3
Divorciado o viudo 15 5.1 3.1-8.2
Escolaridad Primaria 27 9.2 6.4-13.0
Secundaria 64 21.8 17.4-26.8
Bachillerato 109 371 31.8-42.7
Licenciatura 85 28.9 24.0-34.3
Posgrado 9 31 1.6-5.7
*Calculado mediante el método de Wilson.
1C95%: intervalo de confianza del 95%.
Tabla 4. Distribucion general de la satisfaccion sexual (n =294)
Nivel de satisfaccion (tres categorias) Frecuencia % 1C95%*
Alta (muy/extremadamente) 159 54.1 48.4-59.7
Media (satisfecho) 119 40.5 35.0-46.2
Baja (nada/poco) 16 5.4 3.4-8.7

*(alculado mediante el método de Wilson.
1C95%: intervalo de confianza del 95%.

escolaridad mas frecuentes fueron bachille-
rato y licenciatura (Tablas 3 y 4).

DISCUSION

En el presente estudio, el 94.6% de los hom-
bres con antecedente de vasectomia sin
bisturi se clasificaron entre satisfecho y ex-
tremadamente satisfecho con su vida se-
xual. El puntaje promedio de la NSSS fue de
69.5 + 10.1 puntos, correspondiente a la ca-
tegoria de muy satisfecho. Estos resultados
describen una percepcién predominante-
mente favorable de la satisfaccion sexual en
la poblacion estudiada.

Los hallazgos son similares a los comuni-
cados por Fuentes Reséndiz et al.”?, quienes

identificaron unos niveles de satisfaccion
sexual de medios a muy altos en el 94.3%
de sus pacientes con antecedente de vasec-
tomia. Esta semejanza sugiere que, en dis-
tintas poblaciones mexicanas de hombres
vasectomizados, la mayoria pueden presen-
tar niveles favorables de satisfaccion sexual.
Sin embargo, las diferencias en las caracte-
risticas de las poblaciones, los instrumentos
utilizados y los procedimientos de clasifica-
cién deben considerarse al comparar ambos
estudios.

Vargas-Guzman et al.'’? reportaron un
incremento significativo de la satisfac-
cién sexual al comparar mediciones rea-
lizadas antes y después de la vasectomia.
Por su parte, Arratia-Maqueo et al.” no

®
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observaron cambios significativos en la ma-
yoria de los dominios de la funcién sexual,
mientras que Hofmeyr y Greeff'' tampo-
co encontraron diferencias relevantes en la
satisfaccion sexual o conyugal después del
procedimiento. A diferencia de esas inves-
tigaciones, el presente estudio realizé una
sola medicién en hombres con anteceden-
te de vasectomia, por lo que sus resultados
no permiten establecer si la satisfaccion se-
xual cambid, aument6 o disminuy6 después
de la intervencion.

Conocer la satisfaccion sexual de los
hombres con antecedente de vasectomia
puede contribuir a incorporar la salud se-
xual dentro de la consejeria anticonceptiva.
Los resultados muestran que en esta mues-
tra predominé una percepcion favorable de
la vida sexual; sin embargo, no permiten
evaluar la funcion eréctil, el deseo sexual,
la virilidad ni cambios atribuibles direc-
tamente a la vasectomia. Por ello, la infor-
macion proporcionada a los pacientes debe
sustentarse tanto en estos resultados des-
criptivos como en estudios longitudinales y
comparativos.

Limitaciones

Entre las limitaciones del estudio se en-
cuentran su disefio transversal y la ausen-
cia de una medicién previa a la vasectomia
o de un grupo de comparacion, lo que im-
pide establecer cambios temporales o rela-
ciones causales. La participacion voluntaria
y la inclusion de pacientes localizables pue-
den haber producido un sesgo de seleccion.
Asimismo, la satisfaccion sexual fue evalua-
da mediante un instrumento autorrepor-
tado, por lo que las respuestas pueden estar
influidas por un sesgo de recuerdo o de de-
seabilidad social.

La exclusion de hombres con cierta co-
morbilidad limita la generalizaciéon de los
resultados a pacientes con hipertension ar-
terial, diabetes mellitus o enfermedades ti-
roideas. Ademds, no se evaluaron otras

S,

variables potencialmente relacionadas
con la satisfaccion sexual, como el tiempo
transcurrido desde la vasectomia, la calidad
de la relacion de pareja, la salud mental, la
funcion eréctil, el uso de medicamentos o la
presencia de complicaciones posteriores al
procedimiento. Se requieren estudios lon-
gitudinales con mediciones pre- y posvase-
ctomia para determinar la evolucion de la
satisfaccion sexual tras el procedimiento.

CONCLUSIONES

En esta poblacion predominé una percep-
cidn favorable de la satisfaccion sexual pos-
terior a la vasectomia sin bisturi. El 94.6 %
presentaron niveles de satisfaccion sexual
de satisfecho a extremadamente satisfe-
cho, y el puntaje promedio de la NSSS fue
de 69.5 + 10.1. Debido al disefio transver-
sal del estudio, los resultados describen el
nivel de satisfaccion sexual observado y no
es posible establecer cambios atribuibles a
la vasectomia. Este trabajo permite identifi-
car la posibilidad de comparar la NSSS pre-
y posprocedimiento, y realizar asociaciones
entre las diferentes variables.

Desde la perspectiva de la medicina fami-
liar, el abordaje de la sexualidad masculina
durantela consejeria pre- y posprocedimien-
to es crucial para la participacién masculina
en la planificacion familiar. De esta forma,
el médico familiar se convierte en un agente
clave para desmentir mitos, favorecer la co-
rresponsabilidad reproductiva y fortalecer la
comunicacion de pareja.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen a todo el departa-
mento de planificaciéon familiar en la uni-
dad por su apoyo y colaboracién en este
proyecto.

FINANCIAMIENTO

Los autores declaran que este trabajo se rea-
liz6 con recursos propios.



0. Arreaga-Esquivel et al. Satisfaccion sexual en vasectomia sin bisturi

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de
intereses.

CONSIDERACIONES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Los
autores declaran que para esta investigacion
no se han realizado experimentos en seres
humanos ni en animales.
Confidencialidad, consentimiento infor-
mado y aprobacion ética. Los autores han
seguido los protocolos de su centro sanita-
rio/institucion para acceder a los datos de
las historias clinicas. El estudio fue aproba-
do por el Comité Local de Investigacion en
Salud y el Comité de Etica en Investigacion
correspondientes. Todos los participan-
tes firmaron el consentimiento informado
y la informacién se manejé de forma con-
fidencial. Por su caracter no experimental,
el estudio representa un riesgo bajo para sus
participantes. Numero de registro por SI-
RELCIS: R-2025-506-011. Se han seguido
las recomendaciones de las guias SAGER.
Declaracion sobre el uso de inteligencia
artificial. Los autores declaran que se utili-
26 SPSS para la creacion de tablas y gréficas.

REFERENCIAS

1. Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién. Norma Oficial
Mexicana NOM-005-SSA2-1993 de los Servicios de Planificacion
Familiar. Diario Oficial de la Federacion. México; 1993.

2. Carmona Benitez H. Asociacion de la satisfaccion sexual en pa-
cientes con vasectomia y sin vasectomia de 20 a 40 afos ads-
critos en la UMF 93 [tesis]. [Estado de México]: Universidad
Auténoma del Estado de México; 2021. Disponible en: http://
ri.uaemex.mx/handle/20.500.11799/111127

3. Borrell JA, Gu C, Ye N, Mills JN, Andino JJ. Comparing vasectomy te-
chniques, recovery and complications: tips and tricks. Int J Impot Res.
2025;Jan 31.doi: 10.1038/541443-025-01018-5. Online ahead of print.

4. Deneux-Tharaux C, Kahn E, Nazerali H, Sokal DC. Pregnancy ra-
tes after vasectomy: a survey of US urologists. Contraception.
2024;69:401-6.

5. Finkelstein JE. Actualizacion y revision de la anticoncepcion
masculina. Revista de la Sociedad Argentina de Endocrinologia
Ginecoldgica y Reproductiva. 2020;27:12-8.

6. Dohle GR, Diemer T, Kopa Z, Krausz C, Giwercman A, Jungwirth
A. European Association of Urology Working Group on Male
Infertility. European Association of Urology guidelines on vasec-
tomy. Eur Urol. 2012;61:159-63.

7. Jahnen M, Rechberger A, Meissner VH, Schiele S, Schulwitz H,
Gschwend JE, et al. Associations of vasectomy with sexual dys-
functions and the sex life of middle-aged men. Andrology.
2025;13:665-74.

8. Sanchez-Fuentes MM, Santos-Iglesias P, Sierra JC. Una revision
sistematica de la satisfaccion sexual. Revista Internacional de
Psicologia Clinica y de la Salud. 2014;14:67-75.

9. Stulhofer A, Busko V, Brouillard P. Development and bicultu-
ral validation of the new sexual satisfaction scale. J Sex Res.
2010;47:257-68.

10. Arratia-Maqueo JA, Cortés-Gonzélez JR, Garza-Cortés R, Gomez-
Guerra LS. Evaluacion de la satisfaccion sexual masculina poste-
rior a la vasectomia. Actas Urol Esp. 2010;34:870-3.

11. Hofmeyr DG, Greeff AP.The influence of a vasectomy on the ma-
rital relationship and sexual satisfaction of the married man. J
Sex Marital Ther. 2002;28:339-51.

12. Vargas-Guzman DK, Velazco-Araiza S, Bermudez-Villalpando
VI, Herndndez-Garduiio A. Efecto de la vasectomia en la sa-
tisfaccion sexual en pacientes de Tijuana, México. J Fam Med.
2020;7:1199.

13. Fuentes Reséndiz JA, Corona Lara JM, Bernal Fernandez A.
Evaluacion de la satisfaccion sexual en hombres con anteceden-
te de vasectomia [tesis]. CDMX; 2024.



www.revmexmedicinafamiliar.org

‘ '.) Check for updates ‘
PERMANYER

Rev Mex Med Fam. 2026;13:96-101

Lano adherenciay lainercia terapéutica, factores deriesgo
que deben modificarse en adultos mayores con diabetes tipo 2.

A propaosito de un caso

Non-adherence and therapeuticinertia, risk factors to be modified in older adults

withtype 2 diabetes. A casereport

(ristian J. Preciado-Casierra™ @y Marlane A. Palomino-Parada’
Medicina Familiar, Corporacion Dinamica del Pacifico Colombiano; 2Programa de Enfermedades Crnicas No Transmisibles, ESE Centro Hospital

Divino Nifo. Tumaco, Colombia

RESUMEN: La diabetes tipo 2 (DT2) es un pade-
cimiento crénico, prevalente en adultos, con riesgo
elevado de desarrollar enfermedad cardiovascular
y enfermedad renal crénica. Estos desenlaces ad-
versos estan relacionados con la no adherencia y la
inercia terapéutica. Se presenta el caso de una mujer
de 67 anos, prefragil, con antecedentes de hiperten-
sién arterial, DT2, obesidad de grado 2, dislipide-
mia y gonartrosis. En manejo con antidiabéticos
orales, hipolipidemiantes y antihipertensivos; no
adherente al tratamiento. Presentaba mal control
metabdlico, disfuncion familiar y depresion. Se
fortalecio la relacion médico-paciente, se ajustd el
tratamiento farmacoldgico y se inici6 apoyo psico-
social mas fisioterapia. A los 5 meses, la paciente es
adherente, con adecuada funcionalidad familiar y
episodio depresivo leve, hemoglobina glucosilada
en meta y reduccion significativa del peso. La dis-
funcion familiar y la depresion aumentan el riesgo
de no adherencia, lo que junto con la inercia tera-
péutica favorece un control metabdlico inadecuado
e incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares
en adultos mayores con DT2.

Palabras clave: Diabetes tipo 2. Factores de ries-
go. Cumplimiento y adherencia al tratamiento.
Relaciones familiares. Adaptacion psicosocial.

ABSTRACT: Type 2 diabetes (T2D) is a chron-
ic, highly prevalent condition in adults that carries a
high risk of cardiovascular and chronic kidney diseas-
es. These adverse outcomes are frequently driven by
medication non-adherence and therapeutic inertia.
We present the case of a 67-year-old woman, pre-frail,
with a history of hypertension, T2D, grade 2 obesi-
ty, dyslipidemia, and gonarthrosis, with poor meta-
bolic control, family dysfunction and depression. She
had been prescribed oral antidiabetics, lipid-lowering
drugs, and antihypertensives, but was non-adherent.
Management focused on strengthening the doc-
tor-patient relationship, optimizing pharmacological
treatment, and initiating psychosocial support and
physical therapy. At a 5-month follow-up, the patient
demonstrated treatment adherence, improved fam-
ily functioning, and a reduction to mild depressive
symptoms. Additionally, she achieved target glycated
hemoglobin levels and significant weight loss. Fami-
ly dysfunction and depression exacerbate non-adher-
ence. Coupled with therapeutic inertia, these factors
worsen metabolic control and increase cardiovascu-
lar risk in older adults with T2D.

Keywords: Type 2 diabetes. Risk factors. Treat-
ment adherence and compliance. Family rela-
tions. Psychosocial adaptation.
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INTRODUCCION

La diabetes tipo 2 (DT2) es un padecimien-
to crénico, no transmisible, prevalente en
adultos', que se caracteriza por hiperglu-
cemia cronica que se asocia con dafio, dis-
funcioén y falla a largo plazo de diferentes
organos®. Es un factor independiente de
riesgo cardiovascular’?, con un riesgo ele-
vado de desarrollar enfermedad cardiovas-
cular y enfermedad renal crénica’.

La combinacion de diabetes con comor-
bilidad cardiaca o renal aumenta el riesgo
de eventos cardiovasculares y de mortali-
dad por causa cardiovascular y por todas las
causas’. Estos desenlaces cardiovasculares
adversos estan influenciados por las condi-
ciones de autocuidado y estilo de vida desfa-
vorables, derivadas de politicas y de factores
socioeconémicos y ambientales®.

El principal determinante de la efecti-
vidad terapéutica es la adherencia”®. La no
adherencia es multifactorial™®, y entre sus
causas se encuentran los aspectos psico-
sociales, los cuales no solo son clave en la
causa de la enfermedad, sino también en la
evolucidn, el tratamiento y el prondstico’.

Los estudios han demostrado que los pa-
cientes con DT2 y comorbilidad tienen baja
adherencia al tratamiento'. La no adheren-
cia al uso de antidiabéticos orales se asocia
con una mayor incidencia de complicacio-
nes y unas tasas mas altas de hospitaliza-
cioén, asi como con un incremento de los
costos para el sistema de salud'’. Ademas,
los pacientes con DT2 de novo tienen un
riesgo de presentar tratamiento inadecuado
por inercia terapéutica'®'".

PROPOSITO

Se presenta un caso clinico para aportar evi-
dencia sobre la importancia de detectar y
modificar de manera anticipada la no ad-
herencia y la inercia terapéutica en adul-
tos mayores con DT2, ya que el retraso en
la intervencion de estos factores incide ne-
gativamente en el control metabolico, el de-
sarrollo de complicaciones y la gestion del
riesgo de la diabetes y su comorbilidad.

EPIDEMIOLOGIA

La International Diabetes Federation esti-
mo que en 2024 habia 589 millones de adul-
tos (20-79 afos) viviendo con diabetes en
todo el mundo, y 3.4 millones de muertes
asociadas a este trastorno metabolico en ese
afio'. En Colombia, la Cuenta de Alto Cos-
to establecio que en 2024 la prevalencia de
DT2 alcanzd un total de 2.325.477 de perso-
nas informadas, siendo mas frecuente en las
mujeres (60.6%), con una edad promedio
de 65.05 aflos, y ocasiond 51.032 muertes,
con un incremento del 10.73% en compara-
cién con el afo 2023". Ademas, report6 que
la medicion de la hemoglobina glucosilada
(HbA1c) en el ambito nacional, en 2024, fue
del 37.5%, con una reduccién significativa
en comparacion con 20235,

DEFINICIONES

- Diabetes tipo 2: alteracion metabdlica
cronica caracterizada por hipergluce-
mia persistente producto de la altera-
cion en la secrecion o defectos en la
accion de la insulina, asociada a mul-
tiples anormalidades en el metabo-
lismo de los hidratos de carbono, las
grasasy las proteinas'®.

- Adherencia: grado en que el compor-
tamiento de una persona -tomar la
medicacion, seguir una dieta y rea-
lizar cambios en el estilo de vida- se
corresponde con las recomendacio-
nes acordadas por un profesional de
la salud’.

— Inercia terapéutica: no inicio o no in-
tensificacion de la terapia farmaco-
légica adecuadamente cuando los
pacientes tienen parametros clinicos y
bioquimicos no controlados'"".

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 67 afos,
mestiza, originaria y procedente de Tuma-
co, con diagnostico de hipertension arterial,
DT2 (diagnosticada en 2023), obesidad de
grado 2 y estadio 3, dislipidemia y gonartro-
sis. Vive con su hija. Inasistente al programa
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Tabla 1. Paraclinicos previos a la consultainicial

Parametros 28-08-2024 14-01-2025 25-06-2025
Glucemia - 161 mg/dl -
Glucemia pre-y posprandial - - Pre: 208 mg/dl
Pos: 232 mg/dI
HbATc - - 13.53%
Triglicéridos 110 mg/dl 137 mg/d| 150 mg/dl
Colesterol total 298 mg/dI 253 mg/dl 310 mg/dl
cHDL 59 mg/d| 63 mg/d| 47.5 mg/dl
cLDL 216 mg/dl 166 mg/d| 232 mg/dl
Microalbuminuria 6.5 mg/dl
(reatinina 0.84 mg/dI 0.71 mg/dl 0.86 mg/dI
TFG 83.94 ml/min/1.73m’ 102.86 ml/min/1.73m’ 81ml/min/1.73m’
BUN 18.29 mg/dl 14.1 mg/dI 15.4 mg/d|
Uroanélisis - Normal Normal
TSH 2.64 uUl/ml - -
Tiroxina libre 1.22 ng/dl
TGO 19U/ - 16U/
TGP 213U/ 27U/1
FIB-4 0.87 0.76
Adido drico - - 3.82mg/dl
Hemograma:
Leucocitos 8.270/mm’ - 7.200/mm’
Neutréfilos 52.7% 3.300/mm’
Hemoglobina 13g/dl 14.4g/dl
Hematocrito 40.6% 45.1%
Plaquetas 320.000/mm’ 272.000/mm’
SOMF - Negativo -

BUN: nitrégeno ureico en sangre; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; FIB-4: indice de
fibrosis hepética; HbA1c: hemoglobina glucosilada; SOMF: sangre oculta en materia fecal; TFG: tasa de filtracion glomerular; TSH: hormona estimulante de tiroi-
des; TGO: transaminasa glutdmico-oxalacética; TGP: transaminasa glutdmico-pirtvica.

de crénicos. El 15-07-2025 acudid por pri-
mera vez a la consulta de medicina fami-
liar. Recibia manejo con dapagliflozina/
metformina 10/1000 mg ¢/24 h por via oral,
atorvastatina 40 mg ¢/24 h por via oral, val-
sartdan 160 mg ¢/24 h e indapamida 1.5 mg
(1 tableta y media) ¢/24 h por via oral.

En la consulta inicial manifest6 disnea de
grandes esfuerzos asociada a dolor torécico,
y ademas refiri6 polidipsia, parestesia, edema
y calambres de miembros inferiores, de pre-
dominio izquierdo. Negé realizar actividad
fisica. En la exploracion fisica se hallé un pe-
so de 96 kg (indice de masa corporal de 39.96
kg/m?), presion arterial de 135/85mmHg,
perimetro abdominal de 120 cm y edema

®

de grado 1 en los miembros inferiores que
no dejaba févea. Los laboratorios revelaron
HbAlcy colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad marcadamente elevados, con
funcién renal conservada y fibrosis hepati-
ca (FIB-4) normal (Tabla 1). Ademas, se de-
termind MMAS-4 (Escala de Adherenciaala
Medicacion de Morisky Green) no adheren-
te, APGAR familiar de 10 puntos y PHQ-9
(Cuestionario de Salud del Paciente 9) de 14
puntos (Tabla 2). Sin déficit cognitivo ni fun-
cional significativo (Tabla 2).

Se consider6 que la paciente cursaba con
una DT2 con mal control metabolico, sin da-
tos de complicaciones micro- y macrovas-
culares, prefragilidad, con muy alto riesgo
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Tabla 2. Test de Morisky Green, aspectos psicosociales y valoracién geridtrica integral en la primera consulta

MMAS-4 APGAR familiar PHQ-9 GAD-2
No adherente 10 puntos 14 puntos Negativo
Valoracion geriatrica integral

FS indice de Barthel Escala de Lawton y Brody Mini-C0G MNA-SF
4 95 puntos 8 puntos 3 puntos 13 puntos

CFS: escala de fragilidad clinica; Mini-COG: prueba breve del deterioro cognitivo; MMAS-4: Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky Green; MNA-SF: mini

evaluacion nutricional version corta; PHQ-9: cuestionario de salud del paciente 9.

cardiovascular, obesidad de grado 2 y estadio
3, dislipidemia, hipertension arterial, sospe-
cha de enfermedad esteatdsica hepatica con
disfuncién metabolica (MASLD) vy falla car-
diaca. Por otro lado, presentaba disfuncion
familiar y episodio depresivo moderado.

Por consiguiente, se establecié un mane-
jo interdisciplinario y seguimiento mensual.
Se fortalecié la relacion médico-paciente
y se iniciaron apoyo psicosocial por psico-
logia y programa de ejercicio (segun posi-
bilidad de la paciente) por fisioterapia. Asi
mismo, se indicd semaglutida a dosis de
0.25 mg por via subcutdnea semanal por 1
mes y aumentar la dosis progresivamente
cada mes hasta alcanzar la dosis plena, ro-
suvastatina/ezetimiba 40/10 mg ¢/24 h por
via oral y escitalopram 10 mg c/24 h por
via oral; se ajustd la dosis de dapagliflozi-
na/ metformina a 5/1000 mg ¢/12 h por via
oral y se continu6 con los antihipertensivos
a igual dosis. Se solicitaron paraclinicos de
control y adicionales.

Al mes, la paciente persistia con no ad-
herencia al tratamiento y no habia iniciado
la semaglutida por desconocimiento. Se re-
forzo la educacién sobre la adherencia y la
administracion del andlogo del péptido si-
milar al glucagon tipo 1y sus reacciones ad-
versas. Al tercer mes, la paciente estaba con
semaglutida (1 mg semanal por via subcu-
tanea), pero con adherencia parcial al resto
del tratamiento farmacologico.

Alos 5 meses, la paciente era adherente al
tratamiento y presentaba buena funcionali-
dad familiar, adecuado control metabdlico y
una reduccion de peso de aproximadamen-
te 8 kg (Tabla 3).

DISCUSION

La enfermedad cardiovascular es la prin-
cipal causa de morbimortalidad en los pa-
cientes con DT2°°. La falta de adherencia
al tratamiento farmacoldgico aumenta las
complicaciones micro- y macrovasculares y
la morbimortalidad en las mujeres con dia-
betes'. Por consiguiente, la adherencia al
tratamiento es fundamental para alcanzar
un control glucémico adecuado y reducir el
riesgo de complicaciones a largo plazo®*'.
Ademas, el abordaje simultaneo de los fac-
tores de riesgo metabdlicos asociados (hi-
pertension, dislipidemia, obesidad, etc.) es
clave para prevenir o retrasar la enfermedad
cardiovascular en las personas con DT2**.

La Cuenta de Alto Costo sobre la obe-
sidad y el riesgo clinico informé una me-
nor frecuencia en la medicidn de la HbA1lc
en el aflo 2024'. En este caso, se evidencid
una baja frecuencia en la solicitud de pa-
raclinicos, con apenas una determinacion
de HbA1c realizada en los tltimos 11 me-
ses, a pesar de un control metabdlico inade-
cuado. En concordancia, el estudio de Alvis
Guzman et al.' hall6 que los pacientes con
DT?2 de novo que presentaron inercia tera-
péutica en el seguimiento fue por retrasos
en la determinacion de la HbAlc.

Cabe senalar que, en esta paciente, en los
controles subsiguientes por medicina fami-
liar se evidencid retraso en la realizacion de
los paraclinicos por barreras administrati-
vas, logrando su ejecucion apenas al quinto
mes del seguimiento. Lo anterior permi-
te inferir que las trabas burocréticas po-
drian contribuir indirectamente a la inercia
terapéutica.
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Tabla 3. Evolucion clinicay paraclinica al quinto mes de sequimiento

Caracteristicas 15-07-2025* 23-12-20251
APGAR familiar 10 puntos 18 puntos
PHQ-9 14 puntos 5 puntos
MMAS-4 No adherente Adherente
[’eso 96 kg 88kg
Indice de masa corporal 39.96 kg/m? 37.56 kg/m?
Presion arterial 135/85 mmHg 130/80 mmHg
Perimetro abdominal 120 cm 1M em
(lase funcional NYHA Il I
Parametros bioquimicos 25-06-2025 18-12-2025
HbA1c 13.53% 6.5%
Glucemia 208 mg/dl 136 mg/dl
Triglicéridos 150 mg/dl 62 mg/d|
Colesterol total 310 mg/dl 153 mg/dl
cHDL 47.5 mg/dl 53 mg/dl
DL 232 mg/d| 87 mg/dl

“Primera consulta.
*Quinto mes de control.

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HbA1c: hemoglobina glucosilada; MMAS-4: Escala
de Adherencia a la Medicacion de Morisky Green; PHQ-9: cuestionario de salud del paciente 9.

Las mujeres, en comparaciéon con los
hombres, tienen peor control de la gluce-
mia, de los lipidos y de la presion arterial, a
pesar de recibir tratamiento en igual o ma-
yor intensidad’. Se han identificado barre-
ras para la adherencia en las mujeres, como
priorizar la salud de sus familiares sobre la
propia y tener limitado tiempo para el au-
tocuidado y menor acceso a los servicios
de salud debido a problemas psicoldgicos y
socioculturales'®".

En este caso clinico se encontrd que la pa-
ciente no asistia a los controles médicos, era
no adherente, presentaba un episodio depre-
sivo moderado y tenia un mal control meta-
bdlico. En este sentido, un estudio demostrd
que la baja cobertura de atencion sanitaria en
pacientes con DT2 se asoci6 con niveles mas
altos de HbA1c'. En cambio, el estudio de
Trief et al.'”” demostrd que la depresion no se
asocid con un control glucémico deficiente.

Para mejorar la adherencia al tratamien-
to de la DT2 es pertinente educar y empo-
derar al paciente, e involucrar a la familia en
este proceso™'>'®, Sin embargo, tener menos

@

apoyo social es otra barrera para la adhe-
rencia en las mujeres’. Ademas, presentar
un bajo nivel educativo y de estatus so-
cial es predictor de baja adherencia a los
antidiabéticos'®".

La paciente de este caso clinico cursaba
con disfuncion familiar y depresion modera-
da, factores que favorecieron la no adherencia;
esto, junto con la inercia terapéutica, contri-
buyé al mal control glucémico vy lipidico. En
tal sentido, el estudio de Margain et al.* en-
contrd que los pacientes con disfuncion fami-
liar presentaron mal control glucémico. No
obstante, otro estudio demostré que un mayor
apoyo y una mejor autoeficacia en el manejo
de la diabetes disminuyeron las probabilida-
des de tener niveles elevados de HbA1c'™.

Por ello, se establecié una atencién in-
tegral con enfoque biopsicosocial centrado
en la paciente y su familia, lo que permitié
mejorar la adherencia, alcanzar una ade-
cuada funcionalidad familiar y disminuir
significativamente los sintomas depresivos.
Ademas, se logré un mejor control metabd-
lico y una reduccion significativa del peso.
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CONCLUSION

Los trastornos psicosociales constituyen fac-
tores de riesgo clave para la no adherencia,
y en conjunto con la inercia terapéutica au-
mentan la probabilidad de complicaciones
cardiovasculares, renales y metabdlicas en
adultos mayores con DT2. Por consiguien-
te, es imperativo evaluar no solo las carac-
teristicas clinicas, sino también los aspectos
psicosociales, los determinantes sociales y el
estado funcional y cognitivo de los adultos
mayores. Esto permite establecer medidas
terapéuticas individualizadas para lograr un
control metabdlico éptimo y reducir eficaz-
mente las complicaciones asociadas.
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