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RESUMEN: Antecedentes: En 2020, la Organiza-
ción Mundial de la Salud declaró la COVID-19 como 
pandemia, por lo que se suspendieron los progra-
mas de tamizaje, afectando la detección oportuna del 
cáncer de mama en todo el mundo y generando un 
aumento de los casos posterior a la pandemia. Ob-
jetivo: Determinar la proporción de casos BI-RADS 
4 y 5 en mastografías realizadas posterior a las res-
tricciones por la COVID-19 comparadas con las del 
año 2019. Material y métodos: Estudio observacio-
nal, transversal y comparativo de pacientes con mas-
tografías BI-RADS 4 o 5 tras las restricciones por la 
COVID-19 comparadas con las del año 2019 en una 
unidad de medicina familiar. Resultados: De un to-
tal de 5 945 mastografías, se realizaron 2 415 en 2019 
y 3 530 en 2022. En 2019, 69 fueron BI-RADS > 4 
(2.85%) y en 2022 aumentaron a 175 (4.95%) (p = 
0.001). Este incremento fue proporcional para to-
dos los grupos etarios (p < 0.045). Conclusiones: 
Hubo un 73% más mastografías clasificadas como 
BI-RADS 4 o 5 en el año posterior a la pandemia, en 
comparación con el año previo a ella.

Palabras clave: Pandemia. Neoplasias de mama. 
BI-RADS. COVID-19. 

ABSTRACT: Background: In 2020, the World 
Health Organization declared the COVID-19 a 
pandemic, suspending screening programs, affect-
ing timely detection of breast cancer worldwide, 
leading to an increase in cases in the post-pandem-
ic period. Objective: To determine the proportion 
of BI-RADS 4 and 5 cases in mammograms per-
formed after COVID-19 restrictions compared to 
those in 2019. Materials and methods: Observa-
tional, cross-sectional, and comparative study of 
patients with BI-RADS 4 or 5 mammograms after 
COVID-19 restrictions compared to those in 2019 
at a family medicine unit. Results: Out of a total of 
5 945 mammograms, 2 415 were performed in 2019 
and 3 530 in 2022. In 2019, 69 were classified as BI-
RADS > 4 (2.85%), and in 2022 this increased to 175 
(4.95%) (p = 0.001). This increase was proportional 
for all age groups (p < 0.045). Conclusions: A 73% 
increase in mammograms classified as BI-RADS 
4 or 5 was observed in the year following the pan-
demic, compared to the year before it.

Keywords: Pandemic. Breast neoplasms. 
BI-RADS. COVID-19.
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama es la principal causa de 
mortalidad en las mujeres en todo el mun-
do1. Sus principales factores de riesgo son 
el sexo femenino2, la menarquía tempra-
na (sobre todo antes de los 12 años), la me-
nopausia tardía (después de los 55 años), el 
primer embarazo después de los 30 años y la 
edad3. Respecto a este último factor, en Mé-
xico el cáncer de mama puede presentarse 
en edades tan tempranas como los 20 años; 
sin embargo, su frecuencia se incrementa 
con mayor proporción entre los 40 y los 54 
años3. 

La mastografía es un estudio de escru-
tinio para detectar lesiones subclínicas en 
mujeres asintomáticas. Consiste en dos 
pares de imágenes, una proyección crá-
neo-caudal y una medio-lateral-oblicua pa-
ra cada mama2, con el objetivo de buscar 
lesiones no palpables (es decir, menores de 
0.5 cm si se trata de nódulos), calcificacio-
nes (nunca palpables por su reducido ta-
maño), asimetrías en la densidad mamaria 
o distorsión de la arquitectura de la glán-
dula2. Este estudio de tamizaje ha demos-
trado disminuir las tasas de mortalidad, ya 
que contribuye en el diagnóstico temprano 
de la enfermedad hasta en el 30% de los ca-
sos4. La detección regular del cáncer de ma-
ma puede reducir las muertes por esta causa 
en un 60% dentro de los 10 años posterio-
res al diagnóstico5. El American College of 
Radiology ha elaborado un sistema de da-
tos y reportes, llamado BI-RADS (Breast 
Imaging Reporting and Data System)6, que 
permite estandarizar los resultados en seis 
categorías, siendo a partir de BI-RADS 4 y 5 
las categorías de sospecha y mayor riesgo de 
cáncer (Tabla 1)7.

En marzo de 2020, la Organización 
Mundial de la Salud declaró la COVID-19 
como una pandemia y las instituciones si-
guieron las recomendaciones de suspender 
los procedimientos electivos y las cirugías no 
esenciales, incluidas las pruebas sistemáticas 
de detección de cáncer de mama y los estu-
dios de diagnóstico en mujeres sin síntomas 

clínicamente preocupantes8. Se ha demos-
trado que estas cancelaciones dieron como 
resultado tasas de detección de cáncer más 
bajas y un tamaño tumoral mayor en compa-
ración con los valores previos a pandemia9.

Debido a la pandemia de COVID-19, en-
tre el 15 de marzo y el 16 de junio de 2020 se 
omitieron alrededor de 285,000 mastogra-
fías. Las organizaciones de salud se vieron 
obligadas a implementar estrategias para re-
ducir el flujo de pacientes que acudían a las 
clínicas a realizarse algún estudio radiológi-
co, y este departamento fue el más afectado 
en cuestión de flujo de pacientes9. 

Los diagnósticos realizados durante la 
pandemia mostraron lesiones clínicamen-
te significativas, como tumoraciones pal-
pables, descarga del pezón, retracción de la 
piel, úlceras y mastitis, que corresponden al 
35-40%. La reducción en los diagnósticos de 
lo mencionado anteriormente podría llevar 
a un incremento de los casos una vez termi-
nado el periodo de cuarentena10. 

Sin embargo, con los programas de va-
cunación y la disminución de los casos de 
COVID-19 las citas para exámenes de de-
tección aumentaron. Para predecir cómo 
las interrupciones afectaron las cifras fu-
turas de muertes por cáncer de mama, los 

Tabla 1. Clasificación BI-RADS 7

Categoría 0 Mastografía: incompleta
Evaluación de imagen adicional necesaria 
o mastografías anteriores para su 
comparación
Ultrasonido y resonancia magnética: 
incompleta

Categoría 1 Negativa

Categoría 2 Benigna

Categoría 3 Probablemente benigna

Categoría 4 Sospechosa; realizar mastografía y 
ultrasonido
4A: baja sospecha de malignidad
4B: moderada sospecha de malignidad
4C: alta sospecha de malignidad

Categoría 5 Altamente sugestiva de malignidad

Categoría 6 Diagnóstico maligno comprobado por 
biopsia
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investigadores observaron modelos de vigi-
lancia e intervención del cáncer del National 
Cancer Institute de los Estados Unidos de 
América. Estos modelos sugieren que la 
cantidad de muertes por cáncer de mama en 
exceso debido al impacto de la COVID-19 
en la detección y el tratamiento podría lle-
gar a 2 487 durante la próxima década, con 
un aumento del 0.52% en las muertes por 
cáncer de mama entre 2020 y 203011.

De acuerdo con lo reportado en Grecia, se 
espera que para el año 2030 los diagnósticos 
por cáncer de mama excedan los 2.4 millones 
anualmente, demostrando el gran impacto 
en la salud en todo el mundo12. Además, las 
estadísticas realizadas por Vanni et al.13 su-
gieren un aumento en la incidencia de morta-
lidad por cáncer de mama en todo el mundo, 
alcanzando aproximadamente 3.2 millones 
de nuevos casos por año para 2050. Por ello, 
el objetivo de nuestro estudio fue comparar 
la proporción de casos con BI-RADS 4 y 5 
en mujeres mayores de 40 años que acudie-
ron a realizarse una mastografía posterior a 
las restricciones por la COVID-19 (2022), en 
comparación con la observada prepandemia 
(2019), en una unidad de medicina familiar 
en el norte de México. 

MÉTODO

Descripción general del estudio
En este estudio observacional, transversal, 
comparativo y tipo encuesta se incluyeron, 
por medio de un muestreo por convenien-
cia, los datos contenidos en los registros 
de atención de pacientes derechohabien-
tes que acudieron a realizarse una masto-
grafía los años 2019 y 2022, cumpliendo los 
criterios de inclusión: ser mujer derecho-
habiente al Instituto Mexicano del Seguro 
Social, de edad entre 40 y 70 años, y contar 
con un resultado de mastografía BI-RADS 
4 o 5 en su expediente. Los criterios de ex-
clusión fueron embarazo o antecedente per-
sonal de cáncer de mama ya diagnosticado 
y tratado. Como criterios de eliminación, se 
descartaron los casos con expediente clínico 

incompleto y con resultado de mastografía 
no documentado o perdido.

Se registraron los datos contenidos en los 
expedientes, así como en la base de datos de 
la unidad donde se lleva el control de las pa-
cientes que se realizaron las mastografías. 

Cálculo del tamaño de la muestra y 
muestreo
El muestreo fue realizado de manera con-
secutiva de acuerdo con la fecha de realiza-
ción de la mastografía. Se incluyeron todas 
las pacientes que en los años 2019 y 2022 se 
realizaron una mastografía y tuvieron un re-
sultado BI-RADS 4 y 5 (n = 244).

Análisis estadístico 
Se capturaron los datos del expediente clí-
nico, así como de la base de datos de la uni-
dad de medicina familiar, en una hoja de 
Excel. Posteriormente los datos se migraron 
al programa SPSS versión 20.0 (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA) para su análisis estadís-
tico. Las variables cualitativas se reportaron 
con frecuencias y porcentajes, y las numéri-
cas con medias y desviaciones estándar, pre-
via comprobación de la normalidad. Para 
comparar las proporciones de estudios BI-
RADS 4 y 5 entre los periodos evaluados se 
utilizó la prueba de ji cuadrada. Un valor de 
p < 0.05 fue considerado como estadística-
mente significativo.

Consideraciones éticas 
Este estudio se llevó a cabo mediante una 
revisión exhaustiva de expedientes elec-
trónicos de pacientes y no implicó contac-
to directo ni intervención con las pacientes 
involucradas. Dado que el estudio solo re-
quería el acceso a datos retrospectivos, sin 
intervención ni modificación de la atención 
clínica, y se garantizó el total anonimato an-
tes del análisis, no se requirió consentimien-
to informado específico de las pacientes.

La confidencialidad de los datos se man-
tuvo en todo momento. Todos los identi-
ficadores personales fueron eliminados y 
los datos se codificaron para garantizar el 
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anonimato antes de su análisis. Este pro-
ceso se alinea con las directrices de la Ley 
de Protección de Datos Personales vigen-
te en México, y cumple con los principios 
éticos internacionales estipulados en la 
Declaración de Helsinki.

El protocolo fue previamente autoriza-
do por el comité de ética de la institución 
(número de registro institucional PI-2022-
5859). Este comité supervisó que el estudio 
se adhiriera rigurosamente a las normas éti-
cas, incluyendo la protección adecuada con-
tra cualquier riesgo potencial de violación 
de la privacidad.

RESULTADOS
Se revisaron 5 945 expedientes de pacien-
tes que acudieron de forma ambulatoria para 
realizarse una mastografía. De estos, 2 415 co-
rresponden al año 2019 y 3 530 al año 2022. 
Del conjunto de pacientes, se analizó el sub-
grupo cuyos resultados de mastografía se in-
formaron como BI-RADS ≥ 4. En 2019 se 
encontraron 69 pacientes, lo que represen-
tó un 2.85% de las mastografías realizadas 
ese año, mientras que en 2022 se identifica-
ron 175 pacientes, que equivalen al 4.95% 
(p < 0.001) (Fig. 1). 

En la tabla 2 se muestran las caracterís-
ticas generales de las participantes, aun-
que sin significancia estadística en los años 

comparados. En cuanto a la edad, en 2019 se 
observó que 31 mujeres (44.9%) se encon-
traban en el grupo de 51-60 años al momen-
to del estudio, mientras que en 2022 el grupo 
predominante fue el de 61-70 años, con 76 
pacientes (43.4%). En ambos años, el grupo 
de 40-50 años fue el menos frecuente, repre-
sentando solo el 18.8% y el 13.7%, respecti-
vamente (p = 0.46). 

En relación con el índice de masa corpo-
ral, en 2019 hubo 22 mujeres (31.9%) con 
obesidad de grado 1, mientras que en 2022 
fueron 72 mujeres (41.1%) (p = 0.35). En lo 
que respecta al tabaquismo, en 2019 ningu-
na paciente informó tener antecedentes de 
tabaquismo, en contraste con el año 2022, en 
el que se registraron 14 pacientes (8%) con 
tabaquismo positivo (p = 0.05) (Tabla 2).

Con respecto a los métodos de planifi-
cación familiar utilizados, en 2019 no uti-
lizaban ninguno 48 pacientes (69.6%), 
mientras que en 2022 los emplearon 105 
pacientes (60%). En 2019, 38 pacientes 
(55%) tenían un intervalo entre mastogra-
fías superior a 2 años, cifra que aumentó a 
109 (62.3%) en 2022.

En relación con la clasificación BI-
RADS, en 2019 el 58% de las pacientes se 
encontraban en BI-RADS 4A, mientras que 
en 2022 eran el 68%. La clase BI-RADS 4B 
representó el 36.2% en 2019 y el 22.9% en 
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Figura 1. Mastografías BIRADS 4 y 5 por grupo de edad en relación antes y después del COVID 19.
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2022. En BI-RADS 4C solo se encontró una 
paciente (1.4%) en 2019, y en 2022 hubo 10 
pacientes (5.7%). Finalmente, en BI-RADS 
5 se encontraban el 4.3% de las pacientes en 
2019 y el 3.4% en 2022.

Siguiendo con la clasificación BI-RADS, 
en 2019 se encontraron 10 pacientes en BI-
RADS 4C, mientras que en 2022 se iden-
tificaron 7 mujeres. En 2019, una paciente 
del grupo de 61-70 años fue BI-RADS 5, y 

en 2022 presentaron esta clasificación 4 pa-
cientes en el mismo rango de edad (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Con el inicio de la pandemia de COVID-19 
en México se implementaron cambios or-
ganizativos, sociales y de salud pública 
que afectaron directamente a los progra-
mas de tamizaje, como lo es la mastografía. 

Tabla 2. Características generales de la población

Características 2019 (n = 69) 2022 (n = 175) p*

n (%) n (%)

Edad 40-50 años 13 (18.8) 24 (13.7) 0.46

51-60 años 31 (44.9) 75 (42.9)

61-70 años 25 (36.2) 76 (43.4)

Índice de masa corporal < 18.5 0 (0) 0 (0) 0.35

18.5-24.9 9 (13.0) 18 (10.3)

25-29.9 20 (29.0) 52 (29.7)

30-34.9 22 (31.9) 72 (41.1)

35-39.9 12 (17.4) 27 (15.4)

> 40 6 (8.7) 6 (3.4)

Tabaquismo Sí 0 (0) 14 (8.0) 0.05

No 23 (33.3) 50 (28.6)

No se sabe 46 (66.7) 111 (63.4)

Método de planificación familiar Ninguno 48 (69.6) 105 (60.0) 0.1

Dispositivo intrauterino 3 (4.3) 6 (3.4)

Anticonceptivos orales 1 (1.4) 0 (0)

Inyección hormonal 0 (0) 0 (0)

Parches cutáneos 0 (0) 0 (0)

Oclusión tubárica bilateral 8 (11.6) 31 (17.7)

Preservativo 2 (2.9) 2 (1.1)

Histerectomía 6 (8.7) 31 (17.7)

Ritmo 1 (1.4) 0 (0)

BI-RADS 4A 40 (58.0) 119 (68.0) 0.1

4B 25 (36.2) 40 (22.9)

4C 1 (1.4) 10 (5.7)

5 3 (4.3) 6 (3.4)

Intervalo entre mamografías > 2 años Sí 38 (55) 109 (62.3) 0.14

No 31 (45) 66 (37.7)  

*Prueba chi cuadrada.
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De acuerdo con Teglia et al.14 en su revisión 
sistemática publicada en 2023, durante la 
pandemia se registró una disminución en 
el número de pruebas realizadas para la de-
tección de cánceres de mama (−46.7% mas-
tografías), colorrectal (−44.9% pruebas de 
sangre en heces) y cervicouterino (−51.8% 
Papanicolau), resaltando que este fenómeno 
fue un hallazgo en todas las áreas geográficas 
examinadas. Otras investigaciones realiza-
das en el Reino Unido proyectaron incre-
mentos de las muertes por cáncer de mama 
de hasta un 7.9-9.6% por el retraso en el 
diagnóstico ocasionado por la pandemia15.

La omisión de mastografías durante el pe-
riodo de la pandemia se ha propuesto como 
un factor de riesgo para un aumento poste-
rior de casos de cáncer de mama. De acuerdo 
con el estudio de Tsapatsaris et al.11 realizado 
en 2022, en el periodo de marzo a junio de 
2020 dejaron de realizarse cerca de 285,000 
mastografías. Esta omisión en el tamiza-
je puede explicar por qué en nuestro traba-
jo encontramos un aumento importante de 
la proporción de pacientes que posterior a la 
pandemia de COVID-19 (2022) presenta-
ron hallazgos avanzados en sus mastografías 
(BI-RADS 4 y 5) con respecto a los controles 
de 2019 (4.95% vs. 2.85%; p < 0.001). Estos 
resultados son similares a los descritos por 
Marquina y Comín16, quienes realizaron un 
estudio de cohorte retrospectivo de las pa-
cientes diagnosticadas con cáncer de mama 
en su hospital antes y después de la pande-
mia, reportando 71 casos (36.6%) en 2019 y 
122 casos (63.4%) tras la pandemia.

Contrario a lo descrito por el Instituto 
Nacional de Cancerología de México, que 

en 2006 reportó que en el 46% de las muje-
res con cáncer de mama este se presentaba 
antes de los 50 años2, nuestro grupo de edad 
más prevalente con lesiones avanzadas (su-
mando BI-RADS 4 y 5) fue el de 51-60 años 
(44.9%) antes de la pandemia, y posterior 
a la misma el grupo de edad predominan-
te fue el de 61- 70 años (43.4%). Esto con-
cuerda con las edades promedio de 62 años 
en 2019 y de 61 años tras la pandemia que 
encontraron Mentrasti et al.17 en su estudio 
multicéntrico realizado en 2022, en el cual 
se incluyeron 1556 pacientes para evaluar 
los impactos de la COVID-19 en los progra-
mas de detección, tamizaje y tratamiento de 
pacientes con cáncer de mama. 

Uno de los factores más importantes de 
los programas de tamizaje de cáncer de ma-
ma es su periodicidad. De acuerdo con la 
NOM 041-SSA2-2011, se establece que la 
mastografía se debe realizar cada 2 años en 
población de 40-69 años y anualmente a to-
das las pacientes que cuentan con antece-
dente heredofamiliar de cáncer de mama, 
empezando entre 5 y 10 años antes del diag-
nóstico más precoz4. En nuestra población 
encontramos un incremento en el gru-
po de pacientes con intervalos entre estu-
dios de mamografía mayor de 2 años, del 
55% en 2019 al 62.3% pospandemia. Si bien 
la diferencia no fue estadísticamente signi-
ficativa, es un reflejo de los cambios organi-
zativos ocasionados por la pandemia, entre 
ellos citas canceladas o postergadas para 
dar prioridad a los procedimientos urgen-
tes, y la distancia social que se implementó 
en lugares abiertos y cerrados, como seña-
lan también Tsapatsaris et al.11 en su estudio 

Tabla 3. Clasificación BI-RADS por grupo etario

2019 2022

Edad 4A
(n = 40)

4B
(n = 25)

4C
(n = 1)

5
(n = 3)

4A
(n = 119)

4B 
(n = 40)

4C
(n = 10)

5
(n = 6)

40-50 años 6 (15%) 6 (24%) 1 (100%) 0 (0%) 18 (15.1%) 5 (12.5%) 0 (0%) 1 (16.6%)

51-60 años 20 (50%) 9 (36%) 0 (0%) 2 (66.6%) 55 (46.2%) 16 (40%) 3 (30%) 1 (16.6%)

61-70 años 14 (35%) 10 (40%) 0 (0%) 1 (33.3%) 46 (38.6%) 19 (47.5%) 7 (70%) 4 (66.6%)

NS: no significancia estadística.
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realizado en 2022. De acuerdo con lo descri-
to por Mentrasti et al.17, hubo una reducción 
del 25% en los nuevos diagnósticos de cán-
cer de mama en el año de la pandemia (2020) 
en comparación con los años anteriores8. 

Además, se demostró que en las Unidades 
de Especialidades Médicas para la Detección 
y Diagnóstico de Cáncer en la Mujer hubo un 
déficit en el tamizaje cercano al 40%, proba-
blemente asociado con la pandemia (se pasó 
de 431,038 mastografías en el periodo 2019-
2020 a 261,008 en el periodo 2020-2021)18.

El impacto de la pandemia de COVID-19 
en el tratamiento y el cuidado de las personas 
que no contrajeron la enfermedad no debe 
ser subestimado19. El retraso en el diagnósti-
co de nuevos casos de cáncer de mama oca-
sionado por los hechos antes mencionados 
concuerda con el subanálisis de nuestra po-
blación de acuerdo con los grupos de edad y 
los subtipos de BI-RADS 4A, 4B, 4C y 5, aun-
que sin significancia estadística.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS
Este estudio presenta varias limitacio-
nes que deben considerarse al interpretar 
los resultados. Primero, dada su naturale-
za retrospectiva, no se pueden establecer 
relaciones causales definitivas entre las ob-
servaciones. Segundo, al haberse llevado 
a cabo en un único centro de primer nivel, 
los resultados podrían no ser generaliza-
bles a otras poblaciones o configuraciones. 
Además, no se analizaron el tratamiento re-
cibido ni los resultados pronósticos de las 
pacientes, elementos importantes para un 
entendimiento integral del impacto de la 
pandemia. Por lo tanto, se recomienda rea-
lizar estudios prospectivos y multicéntricos 
que permitan un seguimiento a largo pla-
zo, en especial para evaluar el impacto de la 
pandemia de COVID-19 en la mortalidad a 
5 años o más en esta población.

CONCLUSIONES
Hubo un 73% más mastografías clasifica-
das como BI-RADS 4 y 5 en el año posterior 
a la pandemia, en comparación con el año 

previo a ella. Además, el intervalo mayor de 
2 años entre mastografías superó el 7% en 
ambos periodos evaluados. Estos hallazgos 
evidencian que eventos disruptivos, como 
una pandemia, pueden impactar significa-
tivamente en los procesos de prevención y 
detección temprana, como lo es la masto-
grafía. Esto subraya la necesidad crítica en 
el primer nivel de atención de implemen-
tar estrategias que mitiguen tales impactos 
y aseguren la continuidad y la eficacia de las 
intervenciones preventivas.
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RESUMEN: Antecedentes: Las enfermedades cardio-
vasculares en México, representan el 23.5% del total de 
las muertes. Los trabajadores de unidades médicas no 
están exentos de padecer eventos cardiovasculares. Ob-
jetivo: Estimar el riesgo cardiovascular en trabajadores 
de una unidad médica con tablas de predicción no basa-
das en laboratorio de Gaziano. Material y métodos: Es-
tudio transversal descriptivo con recolección de datos de 
octubre a noviembre de 2021. Participaron trabajado-
res de todas las categorías y turnos laborales que otorga-
ron consentimiento informado. Se excluyeron aquellos 
con incapacidad temporal de trabajo, licencia o comi-
sión para no laborar. El riesgo cardiovascular se estimó 
con las tablas de predicción no basadas en laboratorio de 
Gaziano, que incluyen sexo, edad, diabetes, antecedente 
de tabaquismo, presión arterial sistólica e índice de ma-
sa corporal, y clasifican el riesgo en bajo (< 5% a 10%), 
moderado (> 10 a 20%) y alto (> 20%). Las variables ca-
tegóricas se presentan como frecuencias y proporcio-
nes, y las cuantitativas con medidas de tendencia central 
y dispersión. Se realizó la prueba de ji al cuadrado pa-
ra comparar la distribución de las diferentes categorías 
laborales por riesgo cardiovascular. Resultados: Partici-
paron 186 trabajadores de la unidad médica. Presenta-
ron obesidad de grado I el 35.5%, hipertensión arterial 
el 18.8%, diagnóstico previo de diabetes el 11.8%, taba-
quismo el 9.7% y actividad física de intensidad baja el 
51.1%. El riesgo cardiovascular fue bajo en el 87.6%, mo-
derado en el 8.6% y alto en el 3.8. Conclusiones: Estimar 
el riesgo cardiovascular en los trabajadores de las unida-
des médicas permitirá establecer acciones en el ámbito 
laboral, para disminuir o eliminar factores de riesgo.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular. Centros de 
salud. Trabajadores.

ABSTRACT: Background: Cardiovascular disea-
ses in Mexico, represents 23.5% of total deaths. Wor-
kers in medical units are not exempt from suffering 
cardiovascular events. Objective: Estimate cardio-
vascular risk in workers of a medical unit with pre-
diction tables not based on Gaziano’s laboratory. 
Materials and methods: Descriptive Cross-sectional 
study carried out from October to November 2021. 
Workers from all work shifts participated and provi-
ded informed consent. Those with temporary inca-
pacity for work, license or commission not to work 
were excluded. Cardiovascular risk was estimated 
with Gaziano’s non-laboratory-based prediction ta-
bles, which include sex, age, diabetes, smoking his-
tory, systolic blood pressure, and body mass index, 
classifying the risk as low (< 5% to 10%), moderate 
(> 10% to 20%) and high (> 20%). Frequencies and 
proportions were calculated in qualitative variables, 
and measures of central tendency and dispersion we-
re calculated in quantitative variables. The chi-square 
test was performed to compare the distribution of the 
different job categories by cardiovascular risk. Re-
sults: 186 workers from the medical unit participa-
ted, 35.5% had grade I obesity, 18.8% had high blood 
pressure, 11.8% had a previous diagnosis of diabe-
tes, 9.7% smoked and 51.1% had low-intensity physi-
cal activity. Low cardiovascular risk was observed in 
87.6%, moderate in 8.6% and high in 3.8%. Conclu-
sions: Estimating the cardiovascular risk in medical 
unit workers will allow for establishing actions in the 
workplace to reduce or eliminate risk factors.

Keywords: Cardiovascular risk. Health Centers. 
Workers.
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares son la 
principal causa de mortalidad y discapaci-
dad, siendo mayor el problema en países de 
ingresos bajos, como es el caso de México, 
donde las enfermedades cardiovasculares 
representan un 23.5% del total de las muer-
tes. Por lo tanto, es importante establecer el 
riesgo cardiovascular (RCV) para efectuar 
intervenciones preventivas que mejoren el 
estado de salud de las personas1-3.

Para estimar el RCV se utilizan diversas 
herramientas cualitativas y cuantitativas; las 
cualitativas se basan en sumar los factores de 
riesgo presentes y clasificar el riesgo en leve, 
moderado y alto; las cuantitativas nos dan 
un número basado en ecuaciones de predic-
ción, que es la probabilidad de presentar un 
evento cardiovascular en un determinado 
tiempo. También existen herramientas cu-
yos parámetros incluyen estudios de labo-
ratorio y otras sin inclusión de estos4-7. La 
herramienta de Gaziano es un ejemplo de 
aquellas no basadas en laboratorio, pues no 
incluye analitos como glucosa, colesterol to-
tal, colesterol unido a lipoproteínas de alta 
densidad (HDL) y triglicéridos, por lo que 
se puede evaluar a través de la anamnesis y 
la exploración física. Lo anterior la hace una 
opción útil cuando en los países de ingresos 
bajos y medianos hay disponibilidad limi-
tada de estudios de laboratorio, resultan-
do ser económica. Además, a diferencia de 
otras herramientas, estima el riesgo a 5 años 
en lugar de a 10 o 30 años. Esta herramienta 
se ha comparado con otras basadas en labo-
ratorio, demostrando la misma capacidad 
predictora para eventos cardiovasculares en 
hombres y mujeres8,9. 

Los trabajadores de instituciones de sa-
lud tienen factores de RCV, por lo que no 
están exentos de padecer eventos cardio-
vasculares. Los factores reportados en in-
vestigaciones previas son trabajar turnos 
prolongados, estrés laboral, ansiedad, am-
biente laboral inadecuado, antigüedad 
laboral, tabaquismo, estilo de vida seden-
tario, vivir con pareja en el hogar, dieta rica 

en hidratos de carbono, sobrepeso-obesi-
dad, dislipidemia, diabetes e hipertensión 
arterial10,11. 

La prevalencia de RCV en personal que 
labora en unidades médicas es variable. En 
el personal de unidades de atención pri-
maria, el RCV alto va del 1.1% al 1.9%12,13, 
siendo mayor en personal de instituciones 
hospitalarias, donde el RCV alto está pre-
sente en el 1% al 5.7% y el muy alto en el 1% 
al 9.5%14-16. Esta variabilidad en la presen-
cia de RCV se debe al tipo de herramienta 
utilizada, los parámetros contenidos en ella, 
las diferencias o similitudes en la población 
donde se aplicó el instrumento y donde se 
validó, y la técnica utilizada en la recolec-
ción de los datos17,18. 

Por ello, el objetivo de esta investigación 
fue estimar el RCV en trabajadores de una 
unidad médica con tablas de predicción no 
basadas en laboratorio de Gaziano.

MÉTODO
Estudio transversal descriptivo, con reco-
lección de datos de octubre a noviembre 
de 2021 en una unidad de medicina fami-
liar del Instituto Mexicano del Seguro Social 
en el Estado de Guerrero, México. El mues-
treo fue no probabilístico por conveniencia 
en su variación de muestreo por criterios, 
participando 186 trabajadores de ambos se-
xos, disponibles en el periodo de recolec-
ción de datos, que aceptaron participar en 
la investigación y otorgaron su consenti-
miento informado. Se excluyó el personal 
con incapacidad temporal de trabajo, licen-
cia o comisión para no laborar, que no acu-
dieron a laborar, gestantes, con antecedente 
de ataque cardiaco o accidente cerebrovas-
cular, o que padecieran alguna enfermedad 
que limitara su funcionalidad. Se elimina-
ron aquellas encuestas en las que por ausen-
cia de datos no se pudo estimar el RCV.

Se aplicaron las tablas de predicción a 5 
años de RCV no basadas en laboratorio de 
Gaziano, las cuales fueron validadas con 
una muestra de 6 186 personas sin antece-
dente de enfermedad cardiovascular que 
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integraron la Encuesta Nacional de Examen 
de Salud y Nutrición (NHANES), donde se 
obtuvo un área bajo la curva de 0.83 en mu-
jeres y 0.78 en hombres para discriminar los 
eventos cardiovasculares8.

Las tablas de Gaziano incluyen las 
mismas variables que la puntuación de 
Framingham, excepto por el colesterol total, 
el cual se reemplaza por el índice de masa 
corporal (IMC). Las variables incluidas son 
sexo, edad, padecer diabetes, anteceden-
te de tabaquismo, presión arterial sistólica 
e IMC; estas son consideradas factores de 
riesgo mayores porque tienen una asocia-
ción más fuerte con la enfermedad cardio-
vascular. A partir de esto, se clasificó el RCV 
en bajo (< 5% a 10%), moderado (> 10% a 
20%) y alto (> 20%)8,9. 

Las variables modificables para RCV se 
midieron de la siguiente forma:

	– Diabetes: se interrogó el antecedente 
patológico de diabetes, con opción de 
respuesta de sí o no.

	– Antecedente de tabaquismo: se consi-
deró tabaquismo actual o pasado en la 
respuesta sí, y nunca haber fumado en 
la respuesta no.

	– Presión arterial sistólica: se realizó 
la medición en ambos brazos con un 
baumanómetro digital calibrado si-
guiendo las especificaciones técni-
cas de la Organización Mundial de la 
Salud, teniendo en cuenta la cifra más 
alta al aplicar las tablas de Gaziano19.

	– IMC: se midieron el peso y la talla, y 
se calculó según el índice de Quetelet 
(peso [kg] / estatura2 [m]).

	– Actividad física: se usó el cuestionario 
internacional de actividad física pa-
ra el registro de la frecuencia, la dura-
ción y la intensidad en los últimos 7 
días, catalogándola en baja, moderada 
y vigorosa20.

Las variables no modificables para RCV 
fueron la edad (el participante la indicó en 
años) y el sexo (el participante seleccionó la 
casilla de hombre o mujer).

Las variables demográficas y laborales 
se recolectaron en una encuesta en la que se 

interrogaron el estado civil, la escolaridad, 
la categoría, los años de antigüedad laboral 
y el turno de trabajo.

Para el análisis estadístico se utilizó el 
programa SPSS. Las variables categóricas se 
expresaron con frecuencias y proporciones, 
y las cuantitativas con medidas de tenden-
cia central (medias) y dispersión (desvia-
ción estándar [DE]). La comparación de la 
distribución de frecuencias simples de las 
diferentes categorías laborales por RCV se 
realizó mediante la prueba χ2 de bondad de 
ajuste y de independencia.

Esta investigación fue aprobada por un 
comité de ética e investigación en salud.

RESULTADOS 
Participaron 186 trabajadores con una edad 
promedio de 43 años ± 7 DE y una media de 
tiempo laborado de 12 años ± 7 DE. En el es-
tado civil imperó estar casado con el 53.8%, 
y en escolaridad el grado de licenciatura con 
el 37.6%. La categoría laboral predominan-
te fue la de médico con el 30.1%, seguida del 
personal administrativo con el 20.4% y de 
enfermería con el 15.6%; los demás se deta-
llan en la tabla 1. 

En las variables clínicas cuantitativas, la 
media de IMC fue de 30.6 ± 5.6 DE, en pre-
sión sistólica fue de 120 mmHg ± 13 DE y 
en presión diastólica de 77 mmHg ± 9 DE. 
Presentaron obesidad de grado I el 35.5%, 
refirieron hipertensión arterial el 18.8%, te-
nían diagnóstico previo de diabetes el 11.8% 
y antecedente de tabaquismo el 9.7%. En el 
51.1% de los trabajadores se identificó un 
nivel de actividad física de intensidad baja 
(Tabla 1). 

El RCV alto tuvo una ocurrencia del 
3.8%, el moderado del 8.6% y el bajo del 
87.6%. El RCV alto se identificó en el per-
sonal médico en el 5.2%, en el personal de 
enfermería en el 3.4%, en el personal de ra-
diología y laboratorio en el 33.3%, y en el 
personal promotor de la salud en el 100%. 
Hubo diferencia estadísticamente significa-
tiva en la distribución de categorías con re-
lación al RCV (Tabla 2). 
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Tabla 1. Descripción de las variables laborales y clínicas de los participantes del estudio

Variables categóricas Categoría Frecuencia Porcentaje

Estado civil Soltero 46 24.7

Casado 100 53.8

Unión libre 24 12.9

Viudo 2 1.1

Divorciado 9 4.8

Separado 4 2.2

Otro 1 0.5

Escolaridad Secundaria 5 2.7

Bachillerato-Técnico 47 25.2

Licenciatura 70 37.6

Posgrado 64 34.5

Categoría laboral Personal médico 56 30.1

Personal administrativo 38 20.4

Personal de enfermería 29 15.6

Asistentes médicas 26 14

Higiene y limpieza 14 7.5

Personal de laboratorio y radiología 6 3.2

Trabajo social 4 2.2

Estomatólogos 4 2.2

Operador de ambulancia 2 1.1

Nutriólogo 2 1.1

Mantenimiento y conservación 2 1.1

Psicólogo 1 0.5

Promotor de salud 1 0.5

Sin categoría laboral 3 1.6

Índice de masa corporal Peso bajo 1 0.5

Peso normal 28 15.1

Sobrepeso 56 30.1

Obesidad grado I 66 35.5

Obesidad grado II 24 12.9

Obesidad grado III 11 5.9

Actividad física Baja 95 51.1

Moderada 58 31.2

Vigorosa 33 17.7

Variables cuantitativas Mínimo Máximo Media DE

Edad (años) 31 65 43 7

Años laborados 1 33 12 7

Índice de masa corporal 16.7 49.7 30.6 5.6

Presión sistólica (mmHg) 90 160 120 13

Presión diastólica (mmHg) 50 100 77 9
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DISCUSIÓN

En la presente investigación participaron tra-
bajadores de una unidad médica, donde el so-
brepeso o la obesidad estuvo presente en ocho 
de cada diez, refirieron fumar uno de cada 
diez y hacer actividad física de intensidad baja 
uno de cada dos. Tuvieron diagnóstico de hi-
pertensión arterial dos de cada diez, y de dia-
betes uno de cada diez. Se estableció un RCV 
moderado en el 8.6% y alto en el 3.8%. El RCV 
alto estuvo presente en las categorías clínicas 
de personal médico, enfermería, radiología y 
laboratorio, y promotor de la salud.

Diversas investigaciones reportan una 
alta ocurrencia de sobrepeso u obesidad 
en los asalariados de instituciones de salud. 
Zavala-Rubio et al.13 reportaron un 76.4% 
de trabajadores de una unidad médica con 

sobrepeso u obesidad, Ibarra-Gallardo et 
al.21 describieron un 71% en personal de 
una unidad médica en el Estado de México, 
y Orozco-González et al.16 identificaron un 
73% en personal de una unidad hospitala-
ria. La elevada ocurrencia de este padeci-
miento crónico coincide con lo identificado 
en la presente investigación.

La ocurrencia de tabaquismo en nuestro 
estudio es menor que la reportada por otros 
investigadores, porque se incluyeron diver-
sas categorías laborales y no solo médicos. 
En Argentina, la proporción de fumadores 
en el personal médico fue del 19.7%22, y en 
India el antecedente de tabaquismo se en-
contró en el 14.1% de los médicos23. El ta-
baquismo provoca un estado inflamatorio 
crónico, ocasiona daño aterogénico y au-
menta los eventos cardiovasculares, por lo 

Tabla 2. Distribución de las categorías laborales según el riesgo cardiovascular

Categoría laboral RCV bajo RCV 
moderado

RCV alto p* 

< 5% 5 a 10% > 10 a 20% > 20 a 30% > 30%

n % n % n % n % n %

Personal médico (n = 56) 37 66.1 13 23.2 3 5.4 1 1.8 2 3.6 < 0.01

Personal de enfermería  
(n = 29)

10 34.5 13 44.8 5 17.2 1 3.4 0 0

Personal administrativo  
(n = 38)

23 60.5 13 34.2 2 5.3 0 0 0 0

Asistente médica (n = 26) 14 53.8 10 38.5 2 7.7 0 0 0 0

Personal de higiene  
y limpieza (n = 14)

7 50 6 42.9 1 7.1 0 0 0 0

Personal de laboratorio  
y radiología (n =  6)

1 16.7 3 50 0 0 2 33.3 0 0

Personal de trabajo social 
(n = 4)

1 25 2 50 1 25 0 0 0 0

Estomatólogos (n = 4) 3 75 0 0 1 25 0 0 0 0

Operador de ambulancia  
(n = 2)

1 50 1 50 0 0 0 0 0 0

Nutriólogos (n = 2) 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0

Psicólogo (n = 1) 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0

Promotor de salud (n = 1) 0 0 0 0 0 0 1 100 0 0

Sin datos de categoría 
(n = 3)

1 33.3 1 33.3 1 33.3 0 0 0 0

RCV: riesgo cardiovascular. 
*Prueba χ2.
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que se incluye en numerosas herramientas 
para calcular el RCV24. 

Otros factores mayores de RCV son pade-
cer diabetes e hipertensión arterial. Estudios 
de cohortes han demostrado una asociación 
directa de las cifras de presión arterial y glu-
cosa con sufrir eventos cardiovasculares. La 
hipertensión arterial en trabajadores de ins-
tituciones de salud se ha reportado con una 
frecuencia del 9.4% al 19%, y padecer diabe-
tes con una frecuencia del 9.6% al 10.6%, lo 
que coincide con nuestro reporte11-13,15. 

También la actividad física de intensi-
dad baja se asocia a enfermedades crónicas 
y eventos cardiacos y cerebrales25. Gerber et 
al.26 reportan un 14.5% de inactividad física 
y un 53.3% de actividad física baja en trabaja-
dores de instituciones de salud, lo que es simi-
lar a lo observado en nuestra investigación. 

La ocurrencia del RCV moderado y al-
to en este estudio difiere de lo encontrado 
por otros investigadores. Islas-Reyes et al.12 
informaron un RCV moderado en el 3.8% 
y alto en el 1.9%. Zavala-Rubio et al.13 des-
cribieron un RCV moderado en el 9.4% y 
alto en el 1.1%. En un estudio en el que par-
ticipó personal de enfermería se reportó un 
RCV moderado en el 11% y alto en el 1%15. 

En personal de salud de un hospital de ter-
cer nivel de atención se identificó un RCV 
moderado en el 21.8% y alto a muy alto en el 
15.2%14. Orozco-González et al.16 describie-
ron un RCV moderado en el 7% y alto a muy 
alto en el 3%. Esta diferencia puede deber-
se al uso de una herramienta diferente de la 
utilizada en nuestra investigación; cuatro de 
esos estudios se hicieron con la calculado-
ra de Framingham, la cual incluye cifras de 
colesterol total y de colesterol unido a HDL.

Las aportaciones de esta investigación 
fueron identificar la ocurrencia de los fac-
tores mayores de RCV y estimar el RCV en 
personal de las diferentes categorías en una 
unidad de medicina familiar en una zona 
conurbana, utilizando una herramienta que 
no requiere estudios de laboratorio y es de 
breve aplicación. 

Esta investigación presenta como limita-
ciones que se realizó en trabajadores de una 

unidad de medicina familiar y, por lo tan-
to, los resultados no pueden ser extrapola-
dos a personal que labora en otros niveles de 
atención médica, como son los hospitales de 
segundo y tercer nivel de atención. 

La predicción del RCV se realizó con un 
instrumento no basado en laboratorio, y si 
bien estas herramientas de predicción sim-
plificadas tienen ventajas (disminución de 
costos, ser breves y una mayor factibilidad 
de uso en la práctica clínica), esta simplifi-
cación puede afectar la sensibilidad y la es-
pecificidad para identificar a las personas en 
riesgo, lo que puede subestimar o sobreesti-
mar la ocurrencia y la variabilidad al com-
pararse con otras herramientas que integran 
analitos como lípidos, glucosa, ácido úrico y 
proteínas de respuesta inflamatoria8,9,27.

Es recomendable realizar una investi-
gación similar con un tamaño de muestra 
mayor, incluyendo personal de unidades de 
medicina familiar y de hospitales de segun-
do y tercer nivel de atención, con la finali-
dad de comparar la ocurrencia de factores 
de RCV, teniendo como base el nivel de 
atención donde se labora. También sería 
conveniente comparar la presencia de RCV 
con herramientas de evaluación del ries-
go basadas en laboratorio y no basadas en 
laboratorio.

CONCLUSIONES
El RCV bajo se observó en el 87.6% de los 
participantes, el moderado en el 8.6% y el 
alto en el 3.8%. El RCV alto estuvo presen-
te en las categorías clínicas de personal mé-
dico, enfermería, radiología y laboratorio, y 
promotor de la salud. Estimar el RCV en los 
trabajadores de las unidades médicas per-
mitirá establecer acciones en el ámbito labo-
ral para disminuir o eliminar factores como 
el tabaquismo, el sobrepeso y la obesidad, la 
diabetes y la hipertensión arterial.
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RESUMEN: Antecedentes: La hemodiálisis es un 
procedimiento en el cual el cuidador primario no se 
involucra activamente, sin embargo sufre alteracio-
nes emocionales derivadas de la carga de trabajo en 
el cuidado del paciente. Objetivo: Identificar la pre-
valencia de sobrecarga del cuidador primario en te-
rapia renal sustitutiva con hemodiálisis. Material y 
métodos: Estudio transversal descriptivo, enero-di-
ciembre 2021, en un Hospital General de Zona, a 
cuidadores de pacientes con enfermedad renal en he-
modiálisis, mayores de 18 años, ambos sexos. Se ex-
cluyeron cuidadores que recibían pago por servicios. 
Se les midió peso, talla, presión arterial, variables so-
ciodemográficas y tiempo de cuidado, y se aplicó es-
cala de carga del cuidador de Zarit para cuidadores 
primarios. Resultados: Se encuestaron 100 cuida-
dores primarios (28% hombres, 72% mujeres), con 
edad promedio 49 ± 14.6 años. En el parentesco, 40% 
hijos. El 86% tenían más de seis meses de ser cui-
dadores. Presentaron sobrecarga del cuidador leve 
(12%) e intensa (7%). Conclusiones: Los cuidadores 
primarios de los pacientes en terapia renal sustituti-
va con hemodiálisis adscritos al Hospital General de 
Zona No. 2, en Zacapu, Michoacán, presentan una 
prevalencia de sobrecarga del 19%. Se presenta en 
una cantidad considerable de familiares, de ahí la im-
portancia de atender la salud mental y física no so-
lo del paciente, sino también del cuidador primario.

Palabras clave: Carga del cuidador. Enfermedad 
renal crónica. Terapia de reemplazo renal.

ABSTRACT: Background: Hemodialysis is a pro-
cedure in which the primary caregiver is not actively 
involved; however, he or she suffers emotional dis-
turbances due to the workload of caring for the pa-
tient. Objective: Identify the prevalence of primary 
caregiver overload in renal replacement therapy with 
hemodialysis. Materials and methods: Descriptive 
cross-sectional study, January-December 2021, in a 
Regional General Hospital, among caregivers of pa-
tients with kidney disease on hemodialysis, over 18 
years of age, both sexes. Caregivers who received pay-
ment for services was excluded. Their weight, height, 
blood pressure, sociodemographic variables and care 
time were measured, and the Zarit caregiver bur-
den scale was applied for primary caregivers. Re-
sults: One hundred primary caregivers were surveyed 
(28% men, 72% women), with an average age of 49 ± 
14.6 years. In the relationship, 40% children. Eighty-
six per cent had been caregivers for more than six 
months. They presented mild (12%) and intense (7%) 
caregiver overload. Conclusions: Primary caregivers 
of patients on renal replacement therapy with hemo-
dialysis assigned to the General Hospital of Zone No. 
2, in Zacapu, Michoacan, has a prevalence of overload 
of 19%. This is presented in a considerable number of 
family members, hence the importance of addressing 
the mental and physical health not only of the patient 
but also of the primary caregiver.

Keywords: Caregiver burden. Chronic kidney di-
sease. Renal replacement therapy.
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INTRODUCCIÓN 
El estudio Global Burden of Disease (GBD), 
en 2019, estimó una prevalencia en Méxi-
co de enfermedad renal crónica (ERC) del 
13.8%1. En estadios avanzados, el manejo es-
pecífico contempla el tratamiento de susti-
tución renal (TSR); la hemodiálisis genera 
un costo de promedio anual para el Institu-
to Mexicano del Seguro Social que varía en-
tre $223,183 y $257,0002,3. 

Los pacientes en TSR requieren de es-
trictos cuidados para evitar complicaciones 
en su modalidad de reemplazo renal, diáli-
sis o hemodiálisis, viéndose obligados tanto 
ellos como sus cuidadores primarios a mo-
dificar estilos de vida4,5.

Se entiende como cuidador primario «a la 
persona del entorno del paciente que asume la 
responsabilidad de este en un sentido amplio, 
que cubre sus necesidades y toma decisiones 
por y para él»6, estas personas suelen interrum-
pir su ritmo habitual y limitar su vida social, 
lo que trae con el tiempo una repercusión ne-
gativa en su salud. El cuidador primario pue-
de presentar un conjunto de problemas físicos, 
mentales, sociales y económicos, a los que ge-
neralmente se denomina «carga», sin la debi-
da preparación, lo que afecta al bienestar físico 
y emocional del cuidador con repercusión en 
sus metas personales, en el círculo social, labo-
ral y la dinámica familiar dada la cantidad de 
tiempo necesario para brindar cuidados al en-
fermo7-9. Cuando las condiciones rebasan la ca-
pacidad del cuidador se presenta la sobrecarga, 
conformada por dos componentes: la sobre-
carga subjetiva, entendida como la respuesta 
emocional por parte del cuidador frente a los 
cuidados de su familiar, y la sobrecarga objeti-
va, referente a los cuidados físicos que asume el 
cuidador y dificultades que ello conlleva10. 

En España la prevalencia de sobrecarga 
del cuidador se estimó en un 23%11, mien-
tras que en Perú en un 52.7%12. De acuerdo 
con la Encuesta Nacional para el Sistema de 
Cuidados (ENASIC) 2022, en México exis-
ten 31.7 millones de personas mayores de 15 
años como cuidadores principales13. Existen 
factores asociados al grado de sobrecarga del 

cuidador primario, como el grado de depen-
dencia funcional, edad, sexo, estado civil, pa-
rentesco, ocupación y horas al cuidado del 
paciente14. El bienestar del cuidador influye 
directamente en la calidad del cuidado pro-
porcionado, desde un punto de vista integral, 
centrada en el cuidado tanto del paciente co-
mo del cuidador, contribuyendo a fortalecer 
la efectividad y la sostenibilidad de la fami-
lia15. Una escala diseñada para evaluar la so-
brecarga y el bienestar de los cuidadores es la 
escala de carga del cuidador de Zarit16, la cual 
mide la carga percibida por los cuidadores.

La identificación temprana de sobrecar-
ga del cuidador y la subescala afectada son 
importantes de estudiar debido a la relación 
con la calidad de vida de este y con la aten-
ción en el cuidado del paciente, por lo que 
el objetivo del presente estudio es identifi-
car la prevalencia de sobrecarga del cuida-
dor primario de pacientes con enfermedad 
renal crónica en terapia sustitutiva con he-
modiálisis, con la finalidad de establecer in-
tervenciones preventivas al identificar los 
dominios afectados, que ayuden a mitigar-
la y así atender no solo la salud física y men-
tal del paciente, sino también del cuidador.

MÉTODO 
Estudio transversal descriptivo, realizado de 
enero a diciembre de 2021 en salas de espera 
de hemodiálisis del Hospital General de Zo-
na con Medicina Familiar No. 2 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social en Zacapu, Mi-
choacán. Este proyecto tuvo autorización del 
Comité de Ética en Investigación 16028 y del 
Comité Local de Investigación en Salud 1602 
con número de registro R-2021-1603-005. 

Se trabajó con población (muestra censal), 
por lo cual no se calculó tamaño de muestra. 
Se incluyeron los cuidadores primarios de pa-
cientes en terapia renal sustitutiva tipo he-
modiálisis, que fueran mayores de 18 años, 
hombres y mujeres, derechohabientes adscri-
tos a dicha unidad hospitalaria, que aceptaron 
participar en el estudio y firmaron la carta de 
consentimiento informado por escrito des-
pués de explicarles verbalmente el objetivo 
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del estudio y en qué consistiría su participa-
ción voluntaria. Se excluyeron los cuidadores 
ocasionales con permanencia relativa y aque-
llos cuidadores que recibían remuneración 
económica por el cuidado del paciente o que 
no desearan participar en el estudio. 

A cada cuidador que reunió los criterios 
de selección se le colectaron las variables so-
ciodemográficas: edad, sexo, estado civil, ocu-
pación, parentesco y tiempo que tiene de ser 
cuidador primario. Además se les midió: el 
peso corporal (kg) con ropa ligera, sin zapatos 
ni calcetines; la talla (m) con estadímetro cali-
brado, en posición erecta, con talones juntos y 
los pies separados en ángulo de 60º, la cabeza 
en plano horizontal de Frankfort (línea ima-
ginaria que une el borde superior del conduc-
to auditivo con la órbita del ojo), brazos libres 
a los costados y las palmas apuntando hacia las 
caderas17, y se calculó por el índice de Quetelet 
el índice de masa corporal (IMC). El IMC se 
categorizó de acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como bajo peso 
(< 18.5 kg/m2), peso normal (18.5-24.99 kg/
m2), sobrepeso (25-29.99 kg/m2) y obesidad 
(≥ 30 kg/m2)18. Además, la presión arterial 
(mmHg) se determinó en brazo izquierdo des-
cubierto, apoyado a la altura del corazón, estan-
do sentado con la espalda recta y pies apoyados 
contra el suelo luego de reposo mínimo de 5 
minutos, con un baumanómetro de mercurio 
calibrado. La presión arterial se categorizó se-
gún la Guía de Práctica Clínica 2021 del mane-
jo del paciente con hipertensión arterial como: 
normal de 120-129/80-84 mmHg, normal alta 
de 130-139/ 85-89 mmHg, hipertensión grado 
I de 140-159/90-99 mmHg, hipertensión gra-
do II de 160-179/100-109 mmHg e hiperten-
sión grado III de ≥ 180/≥ 110 mmHg19. 

En la sala de espera de hemodiálisis, du-
rante la sesión de su paciente, a cada cuida-
dor se le invitó a contestar la escala de carga del 
cuidador Zarit para cuidadores primarios que 
mide la carga percibida por el cuidador. El alfa 
de Cronbach de la escala de carga del cuidador 
Zarit es de 0.872, lo que tiene una buena fiabi-
lidad. Consta de 22 ítems y tres subescalas, en 
una escala que va de 0 (nunca) a 4 (siempre); 
sumando los 22 reactivos se obtiene un índice 

único de la carga, con un rango de puntua-
ción de 0-88. Una puntuación menor o igual 
a 46 puntos se interpreta como que no presen-
ta sobrecarga, 47-55 sobrecarga leve, mayor o 
igual a 56 puntos sobrecarga intensa con un 
alto riesgo de padecer depresión y ansiedad. 
Puntuaciones superiores a 47 necesitan ayuda 
urgente. Cuenta con tres subescalas: impacto 
del cuidado (hace referencia a aquellas cues-
tiones relacionadas con los efectos que la pres-
tación de cuidados a un familiar tiene para el 
cuidador, por ejemplo la afectación en su vida 
social y personal) evaluada con los ítems 1, 2, 
3, 10, 11, 12, 17, 19 y 22; relación interpersonal 
(valora aquellas emociones o sentimientos co-
mo agobio, vergüenza o enfado, que aparecen 
en la relación que el cuidador mantiene con la 
persona a la que cuida) determinada con los 
ítems 4, 6 y 18; y por último expectativas de 
autoeficacia (creencias del cuidador sobre su 
capacidad para cuidar a su familiar), identifi-
cada con los ítems 8, 14 y 1520-22.

Análisis estadístico
Para evaluar la normalidad de los datos se uti-
lizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los 
resultados se presentaron en medias ± des-
viación estándar o mediana con su rango in-
tercuartílico para las variables continuas, 
mientras que las variables categóricas se pre-
sentaron en frecuencias con sus respectivos 
porcentajes. Para analizar el puntaje de las 
subescalas del Zarit de acuerdo con el nivel de 
intensidad de la sobrecarga del cuidador, se 
utilizó la prueba de Kruskal-Wallis. Para ana-
lizar la asociación entre variables se utilizó la 
prueba de chi cuadrada (Chi2). Se conside-
ró con significancia estadística un valor de p 
< 0.05. Todos los cálculos se realizaron con el 
paquete estadístico SPSS v.23 para Windows. 

Todos los participantes tuvieron conoci-
miento del objetivo de la investigación y co-
laboraron con libertad para participar.

RESULTADOS 
Se encuestaron 100 cuidadores primarios, 
con edad promedio 49 ± 14.6 años, la me-
diana del número de hijos fue de 3 (valor 
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mínimo de 0, valor máximo de 10), el 86% 
eran familiares directos (padres, hijos o pa-
reja), el 64% con estado civil casado, el 55% 
tenían además un empleo formal, el 38% cur-
saba con sobrepeso, el 29% con obesidad y el 
11% con hipertensión grado 2. En las tablas 1 
y 2 se presentan de manera detallada las ca-
racterísticas sociodemográficas y clínicas de 
los cuidadores primarios, clasificados según 
el grado de sobrecarga experimentado.

Se observó una prevalencia del 19% de 
sobrecarga en los cuidadores primarios 
dentro del conjunto total de la población 
encuestada, siendo predominante la catego-
ría de sin sobrecarga (Fig. 1). 

Cuando se contrastó por Chi2, la categoría 
de la sobrecarga del cuidador con la categoría 
del IMC (p = 0.778) y la categoría de la presión 
arterial (p = 0.937), no se encontró asociación 
significativa entre las variables. En la tabla 3 se 
muestra la asociación del tiempo de ser cuida-
dor con el grado de sobrecarga, observándose 

que el 67% de los cuidadores con categoría de 
sin sobrecarga tuvieron más de 6 meses con 
ésta responsabilidad (p = 0.027).

Se realizó la comparación del valor de la 
mediana por cada subescala (impacto del cui-
dado, relación interpersonal y expectativas 
para la autoeficacia) de acuerdo con la cate-
goría de sobrecarga (sin sobrecarga, sobrecar-
ga leve y sobrecarga intensa) obtenida por la 
escala de carga del cuidador Zarit. Se obser-
vó un incremento significativo en estas tres 
subescalas en relación con la sobrecarga del 
cuidador intensa. Este hallazgo sugiere que 
el cuidado directo de los familiares está influ-
yendo significativamente en la percepción de 
carga por parte de los cuidadores (Fig. 2).

DISCUSIÓN 
Se encontró que el 19% de los cuidadores pri-
marios de pacientes renales en hemodiáli-
sis presentaron sobrecarga, prevaleciendo el 

Tabla 1. Características sociodemográficas por grado de sobrecarga del cuidador primario de pacientes en terapia renal sus-
titutiva con hemodiálisis (n = 100)

Características X DE (RIC)

Edad (años) 49 14.6 (35-63)

Número hijos 3 - (0-10)

Sin sobrecarga
F (%)

Sobrecarga leve
F (%)

Sobrecarga intensa
F (%)

Sexo
Masculino
Femenino

26 (26)
55 (55)

2 (2)
10 (10)

-
7 (7)

Ocupación
Empleado(a) 
Desempleado(a)
Ama de casa

45 (45)
7 (7)

29 (29)

6 (6)
1 (1)
5 (5)

4 (4)
1 (1)
2 (2)

Estado civil 
Soltero(a)
Casado(a)
Divorciado(a)
Unión libre
Viudo(a)

16 (16)
51 (51)

-
9 (9)
5 (5)

3 (3)
8 (8)

-
-

1 (1)

1 (1)
5 (5)
1 (1)

-
-

Parentesco
Padres
Hijos
Pareja 
Otro 

6 (6)
36 (36)
28 (28)
11 (11)

2 (2)
3 (3)
5 (5)
2 (2)

-
1 (1)
5 (5)
1 (1)

F (%): frecuencia (porcentaje); X: media; DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico.
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grado leve (12%), seguido del intenso (7%). 
Cuidar a un paciente es una tarea que requie-
re gran empeño, ya que las personas con es-
ta condición tienen necesidades tanto físicas 
como psicológicas especiales que generan es-
trés y sobrecarga para los cuidadores. El exce-
so de trabajo crónico de los cuidadores puede 
afectar a su salud física y mental, provocando 
síntomas como agotamiento, depresión o an-
siedad, poniendo en riesgo su capacidad para 
seguir cuidando a sus dependientes23.

El estudio reveló que los cuidadores pri-
marios eran mayormente mujeres, con una 
proporción significativa de ellas casadas y 
empleadas, seguidas por amas de casa. Estos 
hallazgos son consistentes con los resulta-
dos obtenidos por Cárabes et al.24, quienes 
llevaron a cabo un estudio similar con 84 
cuidadores de pacientes con enfermedad re-
nal crónica sometidos a hemodiálisis en un 
Hospital de Zona de Celaya, Guanajuato, 
México, durante la pandemia de COVID-19. 
En su investigación encontraron que el 
23.8% de los participantes experimentó una 
sobrecarga intensa, mientras que el 76.2% 
no la presentó. Asimismo, observaron que el 
sexo femenino predominaba, al igual que el 
estado civil de casado (59.5%), lo que sugiere 
una tendencia consistente en la distribución 
sociodemográfica de los cuidadores prima-
rios en contextos de atención médica espe-
cializada como la hemodiálisis.

Mientras que en un estudio realizado por 
Rivero-García et al.25, en el año 2015 en el 
HGR 25 de la Ciudad de México, en el que 
se aplicó la escala de carga del cuidador 
Zarit a 15 cuidadores de pacientes en pro-
grama de hemodiálisis generada por el re-
ingreso hospitalario, se encontró que el 67% 
presentó sobrecarga intensa, con edad pro-
medio de 36 años, los cuidadores eran hijos 
(60%), del sexo femenino (87%); concluyen-
do que el cuidador primario de pacientes 
tratados con hemodiálisis presenta sobre-
carga importante que va a influir en el dete-
rioro de su calidad de vida. 

Estos resultados presentan similitu-
des parciales con los nuestros, lo que po-
siblemente se deba a la naturaleza de los 
pacientes incluidos en ambos estudios. Es 
importante destacar que los pacientes en he-
modiálisis solo requieren acudir una vez al 
día a dos o tres sesiones por semana, lo que 

12%
7%

Sin sobrecarga Leve Intensa

81%

Figura 1. Prevalencia de sobrecarga del cuidador primario de 
pacientes en terapia renal sustitutiva con hemodiálisis (n = 100).

Tabla 2. Características clínicas por grado de sobrecarga del cuidador primario de pacientes en terapia renal sustitutiva con 
hemodiálisis (n = 100)

Características Sin sobrecarga
F (%)

Sobrecarga leve
F (%)

Sobrecarga intensa
F (%)

IMC
Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad

1(1)
24 (24)
30 (30)
26 (26)

-
1 (1)
6 (6)
5 (5)

-
4 (4)
1 (1)
2 (2)

Tensión arterial
Normal
Normal alta
HTA grado 1
HTA grado 2

41 (41)
14 (14)
16 (16)
10 (10)

6 (6)
3 (3)
2 (2)
1 (1)

3 (3)
2 (2)
2 (2)

-

F (%): frecuencia (porcentaje); IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial.
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puede implicar una participación menos 
activa por parte de los cuidadores en com-
paración con aquellos en diálisis peritoneal, 
quienes deben realizar procedimientos ma-
nuales diarios y al menos dos veces por día. 
Estos últimos también deben llevar a cabo 
estas acciones con una técnica de higiene y 
limpieza adecuada para prevenir infeccio-
nes asociadas al catéter y, por ende, evitar 
reingresos hospitalarios de sus familiares26.

Con respecto al tiempo de ser cuida-
dores, en la presente investigación se de-
terminó que se presenta algún grado de 
sobrecarga en aquellos cuidadores con más 
de seis meses de ejercer dicha actividad, re-
sultados similares a los encontrados por 
Morales en un estudio realizado en 2020 a 
cuidadores de pacientes con hemodiálisis, 
quien concluyó que entre más tiempo de 
ejercer esta función tenga el cuidador, ma-
yor es el riesgo de padecer algún grado de 
sobrecarga variando de ligera a intensa27.

En cuanto a los resultados por subesca-
las, en dicha investigación se documentó 
que, en las tres subescalas impacto del cui-
dado, relación interpersonal y expectati-
vas para la autoeficacia fueron más altas en 
la percepción del cuidador con sobrecarga 

intensa. El impacto en el cuidado se obser-
vó en su mayoría como aceptable. Esto es 
importante, dado que el afecto que el cui-
dador siente por su familiar directo le ayu-
da a sobrellevar la carga, además de generar 
expectativas positivas para proporcionar un 
cuidado adecuado. En relación con la subes-
cala de las expectativas de autoeficacia, la 
mayor frecuencia se encontró en la subesca-
la de sin sobrecarga. Esto sugiere que la ma-
yoría de los cuidadores encuestados tienen 
una confianza considerable en su habilidad 
para manejar las responsabilidades de cui-
dado sin experimentar una carga excesiva. 
Este hallazgo es alentador, ya que una per-
cepción positiva de autoeficacia puede forta-
lecer la resiliencia del cuidador y promover 
un ambiente de cuidado más favorable tan-
to para el cuidador como para el familiar que 
recibe atención, así también reducir las com-
plicaciones a futuro como depresión y an-
siedad que pudiera desarrollar el cuidador. 
Mientras que en la relación interpersonal se 
encontró de igual forma con mayor frecuen-
cia en sobrecarga leve, la cual juega un papel 
crucial en el bienestar tanto del cuidador co-
mo del receptor de los cuidados. Es funda-
mental comprender cómo estas emociones 

Tabla 3. Asociación entre la sobrecarga del cuidador de pacientes en terapia renal sustitutiva con hemodiálisis con el tiempo 
de ser cuidador y variables clínicas (n = 100) 

Características Sin sobrecarga
F (%)

Sobrecarga leve
F (%)

Sobrecarga intensa
F (%)

p

Tiempo de ser cuidador
< 6 meses
≥ 6 meses

14 (14)
67 (67)

-
12 (12)

-
7 (7)

0.027*

IMC
Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad

1(1)
24 (24)
30 (30)
26 (26)

-
1 (1)
6 (6)
5 (5)

-
4 (4)
1 (1)
2 (2)

0.778

Tensión arterial
Normal
Normal alta
HTA grado 1
HTA grado 2

41 (41)
14 (14)
16 (16)
10 (10)

6 (6)
3 (3)
2 (2)
1 (1)

3 (3)
2 (2)
2 (2)

-

0.937

*Chi2, significación estadística p < 0.05.
F (%): frecuencia (porcentaje); IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial.
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pueden influir en la dinámica de cuidado, ya 
que pueden afectar la calidad de la atención 
brindada, la salud emocional y física del 
cuidador. La capacidad de gestionar estas 
emociones de manera constructiva puede 
contribuir a fortalecer el vínculo entre el cui-
dador y el receptor de los cuidados, así como 

a promover un entorno de cuidado más po-
sitivo y enriquecedor para ambas partes.

Los cuidadores primarios de pacientes 
en terapia renal sustitutiva con hemodiáli-
sis enfrentan desafíos físicos que presentan 
riesgos para su salud, por lo que es crucial 
destacar la importancia del cuidado a largo 
plazo, tanto del paciente como también de 
los familiares encargados del cuidado, quie-
nes pueden experimentar descuido en acti-
vidades y cuidados personales28, sugiriendo 
por lo tanto la importancia de la atención 
médica y mental hacia el cuidador y no úni-
camente enfocarse en el estado de salud físi-
co del enfermo. 

Entre las limitaciones de esta investiga-
ción, no se evaluaron otros aspectos como 
la presencia de depresión o ansiedad, auto-
eficacia percibida, la situación económica y 
el nivel educativo de los cuidadores, a pesar 
de que investigaciones anteriores han de-
mostrado que estos factores se asocian con 
el grado de sobrecarga del cuidador.

CONCLUSIONES

El 19% de los cuidadores primarios de pa-
cientes en terapia renal sustitutiva con 
hemodiálisis adscritos al HGZ/MF 2 pre-
sentan sobrecarga del cuidador. Las tres 
subescalas (impacto del cuidado, relación 
interpersonal y expectativas de la autoefica-
cia) fueron más altas en la sobrecarga inten-
sa. Por lo anterior, se sugiere tener en cuenta 
la salud física y mental del cuidador prima-
rio dado que a largo plazo pueden ser pa-
cientes con comorbilidades y con una alta 
probabilidad de enfermar. 
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RESUMEN: Se describe la situación actual de la Re-
vista Mexicana de Medicina Familiar desde su ori-
gen hasta la actualidad, haciendo énfasis en los 
cambios sustanciales que le dieron forma, el asegu-
ramiento de la sustentabilidad, así como la descrip-
ción del proceso de indexación a cinco catálogos de 
datos, entre ellos Latindex, Directory of Open Access 
(DOAJ) y SciELO. El gran esfuerzo desplegado por 
cada uno de los actores es evidente, desde los conse-
jos directivos de cada dirección administrativa, los 
coeditores, revisores y sobre todo los autores de los 
manuscritos, tanto nacionales como internaciona-
les, quienes nutrieron las páginas de esta revista con 
sus hallazgos científicos, sus elaboraciones académi-
cas de casos clínicos, actualizaciones y ensayos, entre 
otros. El futuro de esta publicación periódica sigue 
dependiendo de que cada uno de nosotros cumpla-
mos cabalmente con nuestra responsabilidad.

Palabras clave: Investigación. Medicina familiar y 
comunitaria. Comunicación y divulgación cientí-
fica. Investigación de familia.

ABSTRACT: The current situation of the Revista 
Mexicana de Medicina Familiar is described from 
its origin to the present day, emphasizing the sub-
stantial changes that shaped the journal, the assur-
ance of sustainability, as well as the description of 
the indexing process to five data catalogs, includ-
ing Latindex, the Directory of Open Access (avoid), 
and SciELO. The great effort deployed by each of 
the actors is evident, from the Board of Directors 
of each administrative management, the co-ed-
itors, reviewers and above all the authors of the 
manuscripts, both national and international, who 
nourished the pages of this journal with their scien-
tific findings, their academic elaborations of clinical 
cases, updates and essays, among others. The future 
of this periodical publication continues to depend 
on each and every one of us fully fulfilling our re-
sponsibility.

Keywords: Investigation. Family and community 
medicine. Scientific communication and dissemi-
nation. Family research.
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INTRODUCCIÓN
La Revista de Medicina Familiar (RMMF), 
actual órgano de difusión de la Federación 
Mexicana de Especialistas y Residentes en 
Medicina Familiar (FEDMEXMF), inició a 
mediados del 2014 gracias al esfuerzo con-
junto de la gestión 2013-2015 y al entusias-
mo valeroso de su mesa directiva1. Se fue 
construyendo la revista entre vicisitudes 
de escasez de manuscritos, pocos revisores, 
posibilidades inciertas de sostener una pe-
riodicidad tetramestral, entre otras, como 
fue al inicio. Se añadieron problemas de otra 
índole relacionados con el nombre de la re-
vista, derechos de autor, así como otros trá-
mites administrativos. 

A mediados de 2017 se llevó a cabo el 
cambio de mesa directiva (gestión 2017-
2019) con la gran responsabilidad de quien 
esto suscribe como editor en jefe. Se extrañó 
un manual de procedimientos para cumplir 
tan compleja actividad, así como el conoci-
miento de la operatividad de la plataforma 
de la RMMF de la casa editora Permanyer 
(la editorial encargada del proceso de edi-
ción). Durante esa gestión se navegó entre 
dificultades para completar el contenido de 
cada edición, la conformación de un comité 
y consejo editorial, de tal manera que ni si-
quiera se pensaba en la indización.

INDIZACIÓN
El parteaguas del cambio sucedió en el 2020 
debido a una serie de circunstancias afortu-
nadas además del interés y el esfuerzo con-
tinuado tanto de editores como autores y 
revisores, sin obviar el apoyo de la mesa di-
rectiva de ese entonces, y se logró la primera 
indización en PERIÓDICA2 en septiembre 
2020, un catálogo de la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México (índice de revistas 
latinoamericanas en ciencias), lo cual fue 
considerado un éxito. Pero esto no signifi-
có lo mismo que la indización en Latindex3 
(Sistema Regional de Información en Línea 
para Revistas Científicas de América Latina, 
el Caribe, España y Portugal) el 6 de mayo 
del 2021.

Sin embargo, en abril 2021 la indización 
en el Directory of Open Access (DOAJ)4 es la 
fecha considerada como el verdadero par-
teaguas de la transformación de la RMMF, 
puesto que acontecieron dos hechos tras-
cendentales que imprimieron las caracte-
rísticas de lo que es hoy la revista. Una de 
ellas es que de ser de suscripción anual, cu-
yo costo era sufragado por cada suscriptor, 
se transformó en una revista abierta (open 
access) con accesibilidad a todo su conteni-
do por cualquier profesional que diera clic 
al hipervínculo correspondiente (https://
www.revmexmedicinafamiliar.org/).

La otra es que la revista, además de ha-
cerse abierta, se transformó de una revista 
de papel o física a una revista electrónica, 
y eso se tradujo en incremento en la acce-
sibilidad, transferibilidad, mayor facilidad 
para el manejo del contenido para la lectu-
ra y, colateralmente, en una disminución del 
costo de producción de la revista.

SUSTENTABILIDAD
Con anterioridad al 2021, la revista era fi-
nanciada por suscripción de los lectores. 
Llegó a costar desde $600.00 anuales por 
persona hasta $300.00 en promoción y aun 
así se enfrentaban problemas de distribu-
ción a todo el país por una compañía priva-
da, así como malabarismos para sufragar los 
costos de la edición, aunque la FEDMEXMF 
siempre lo ha considerado prioritario. La 
directiva de la gestión 2021-2023 accedió a 
indexar el costo de la revista al costo de la 
membresía de la ahora FEDMEXMF, de tal 
manera que de los costos anuales de $350.00 
por miembro, $150.00 son para financiar la 
revista. Este esquema de sustentabilidad fi-
nanciera ha llamado la atención de otras 
asociaciones en Latinoamérica con órganos 
de difusión semejantes, las cuales en ocasio-
nes enfrentan problemas de financiamiento 
para sus revistas. 

En marzo del 2023 la RMMF se indexó a 
SciELO (Scientific Electrónic Library Online)5, 
un catálogo de publicaciones que permi-
te el acceso gratuito a artículos y revistas 
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completas, entre cuyos requisitos se solicita-
ban dos no requeridos por otros catálogos y 
que resultaron ser fundamentales: el requi-
sito de consignar obligatoriamente el Open 
Researcher and Contributor ID (ORCID)6 de 
cada uno de los autores, y el sometimiento de 
los manuscritos a una revisión antiplagio, lo 
que motivó la aprobación del escrito por una 
herramienta llamada iThenticate de la ca-
sa editora Permanyer para cumplimentar es-
te requisito. No obstante, este requerimiento 
le dio una dimensión superlativa a la calidad 
del contenido de los manuscritos, abonando 
para la originalidad de estos. 

Durante los últimos dos años hubo pe-
queños cambios que facilitaron la accesi-
bilidad y el intercambio del contenido, en 
realidad de gran importancia práctica, por 
ejemplo, incorporación del Digital Object 
Identifier (DOI)7, una especie de identi-
ficador específico para cada artículo, que 
permite bajarlo, compartirlo, transferir-
lo (otro cambio) por correo electrónico, 
Instagram, X y Facebook por links disponi-
bles. Además, Tok Alert permite registrase y 
automáticamente en forma gratuita se envía 
al correo registrado la edición tan pronto se 
publica en la plataforma de la revista. 

En marzo del 2022 se introdujo una sec-
ción de investigación cualitativa con la 
finalidad de «fomentar la difusión de cono-
cimientos, procesos y fenómenos relaciona-
dos con la medicina familiar», se escribió en 
aquel entonces8. Se abrió la posibilidad de 
publicar estudios de investigación cualita-
tiva y estudios mixtos (cuali-cuantitativos), 
los cuales permiten responder preguntas que 
la investigación cuantitativa no abarca. Esto 
adicionalmente representa una oportunidad 
para aquellas personas que deseaban escribir 
o hacer investigación con este enfoque.

Una de las cosas que consideramos que 
ha marcado tendencia y que podemos con-
siderar que es evidencia de la calidad al-
canzada por las publicaciones es el top ten 
de diez artículos más leídos en el año 2023 
(Tabla 1). Cuando se hizo esta corte de los 
últimos años se encontró que siete de los 
diez artículos más leídos corresponden a 

2023, lo cual habla precisamente de la ma-
yor preferencia y pensamos, gran calidad, 
conseguida en la revista mexicana. En el 
presente año se registraron 18,447 visitas a 
la plataforma de varios países, mayormente 
México (80%). 

INCREMENTO DE LA AFLUENCIA DE 
MANUSCRITOS, ESTRATEGIAS PARA 
MANTENER LA BUENA CALIDAD Y ACORTAR 
TIEMPOS DE PUBLICACIÓN
Es preocupación constante de los editores 
disminuir, o mantener constante al menos, 
el tiempo promedio de publicación, que en 
esta revista es de cuatro meses, parámetro 
que hay que tener en cuenta con la mayor 
afluencia de manuscritos a la revista. Esto 
último orilló al comité editorial a sugerir la 
migración de la periodicidad de tetrames-
tral a trimestral, con ediciones en marzo, 
junio, septiembre y diciembre. Se debe man-
tener el círculo virtuoso de mayor afluencia 
de escritos con menor tiempo de evalua-
ción, lo que es estimulante para los autores. 
De acuerdo con las estadísticas se ha ido in-
crementando la afluencia anual de manus-
critos, de 79, 111, 67, 200 y 288 en el 2019, 
2020, 2021, 2022 y 2023, respectivamen-
te. La baja del 2021 probablemente refleje el 
efecto de la COVID-19 en la productividad 
científica en general. En el análisis de nues-
tra situación, fue evidente la duplicación de 
la afluencia de escritos llegados a la revis-
ta después de la indización, sobre todo des-
pués de SciELO en el año 2023. El 80% de 
los manuscritos recibido son nacionales, ya 
que los residentes de medicina familiar de-
ben presentar una tesis para obtención del 
grado, a quienes generalmente se les exi-
ge que publiquen, lo que da lugar a estu-
dios originales. Curiosamente, el 30-40% 
de los manuscritos recibidos son devueltos 
por errores en el cumplimiento de las nor-
mas de autores y otro pequeño porcentaje es 
retirado por el autor. La revista tiene apro-
ximadamente un 70% de rechazo por ma-
yormente razones metodológicas, aunque 
últimamente un porcentaje in crescendo es 
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por falta de originalidad o temas no propios 
de medicina familiar. Los manuscritos forá-
neos han gravitado alrededor de un 10%, 
por ejemplo en el 2020 se registraron 95 ar-
tículos de México y 16 foráneos, en el 2021 
60 artículos eran de México y siete de otros 
países. Es deseable mayor presencia de la 
RMMF en Latinoamérica, aunque es de las 
revistas de medicina familiar indexadas re-
conocida por la Confederación Iberoame-
ricana de Medicina Familiar9. Últimamente 
se ha promocionado la revista a través de las 
redes a nivel nacional e internacional y se ha 
privilegiado el contacto con los futuros au-
tores por medio de cartas personales donde 
se invita a participar.

LOS REVISORES 
Un elemento esencial en la evaluación de las 
revistas científicas lo constituyen los pro-
fesionales que dan su tiempo y energía pa-
ra valorar la calidad de los manuscritos. En 
el año 2019 eran 33 en la revista, por lo que 
en la gestión 2021-2023 se realizó una con-
vocatoria para la formación de un grupo de 
alto rendimiento para reclutamiento de 37 
revisores con diferente expertise. 

COEDITORES
En el 2020 con la finalidad de acortar los 
tiempos de edición se inició el reclutamien-
to de coeditores y reforzamiento del cuer-
po editorial con connotados investigadores, 
quienes en forma por demás desinteresada 
aportaron su tiempo y expertise para vali-
dar la calidad de los manuscritos y facilitar 
el proceso de selección, aun antes de pa-
sarlos a revisores, quienes voluntariamente 
han sabido cumplir las asignaciones, entre 
el fragor de sus propias y múltiples activida-
des. Va el agradecimiento cumplido y per-
manente para ambos grupos.

La RMMF es el producto de un gran es-
fuerzo combinado, enarbolando el forta-
lecimiento de la especialidad como meta 
común. Hay mucho camino hacia adelante. 
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