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RESUMEN: Antecedentes: El deterioro cognitivo 
leve (DCL) es un estado entre el envejecimiento nor-
mal y la demencia temprana, en el cual diversas inter-
venciones no farmacológicas han mostrado efectos 
positivos. Objetivo: Determinar el efecto de la musi-
coterapia y la estimulación cognitiva en adultos ma-
yores con DCL. Material y métodos: Estudio mixto, 
etnográfico y fenomenológico, 80 pacientes mayores, 
ambos sexos, con DCL. Asignándose aleatoriamen-
te en dos grupos: el primero recibió musicoterapia, 
mientras que el control recibió estimulación cogniti-
va, sesiones mensuales durante seis meses. Se evaluó 
el estado cognitivo antes y después de la intervención 
con el cuestionario de Evaluación cognitiva de Mon-
treal (MoCA). Asimismo, se realizaron comparacio-
nes mediante McNemar y c2. Valor de p menores de 
0.05 se consideraron significativos. Resultados: La 
prueba de McNemar arrojó una diferencia estadísti-
camente significativa entre el estado cognitivo de los 
pacientes basal y postintervención (p < 0.001); ade-
más se observó una mejoría en el grupo de estudio 
con musicoterapia y en el grupo con estimulación 
cognitiva, sin diferencias significativas entre ambos 
(p = 0.805). Conclusiones: Los resultados mostraron 
que la musicoterapia favoreció el estado cognitivo 
de los pacientes, demostrando ser consistentemente 
adecuada para mantener o mejorar el estado cogniti-
vo de los adultos mayores con DCL.

Palabras clave: Deterioro cognitivo leve. Musico-
terapia. Estimulación cognitiva.

ABSTRACT: Background: Mild cognitive impair-
ment (MCI) is a state between normal aging and ear-
ly dementia, where various non-pharmacological 
interventions have shown positive effects. Ob-
jective: To determine the effect of music therapy 
against cognitive stimulation in older adults with 
MCI. Material and methods: A mixed, ethno-
graphic and phenomenological study, 80 older pa-
tients, both sexes, with MCI. Randomly assigned 
into two groups: the first received music thera-
py, while the control received cognitive stimula-
tion, monthly sessions for six months. Cognitive 
status was evaluated before and after the Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) intervention. Like-
wise, comparisons were made using McNemar and 
c2. P values ​​less than 0.05 were considered signifi-
cant. Results: McNemar test yielded a statistically 
significant difference between the cognitive sta-
tus of the patients at baseline and post-interven-
tion (p < 0.001); similarly, an improvement was 
observed in the study group with music therapy 
and in the group with cognitive stimulation, with-
out significant differences between the two groups 
(p = 0.805). Conclusions: The results showed that 
music therapy favored the cognitive status of the 
patients, proving to be consistently adequate to 
maintain or improve the cognitive status of older 
adults with MCI.

Keywords: Mild cognitive impairment. Music 
therapy. Cognitive stimulation.
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INTRODUCCIÓN 
El deterioro cognitivo leve (DCL) es un es-
tado entre el envejecimiento normal y la 
demencia temprana1. Es una disminución 
cognitiva objetiva para la edad, en una per-
sona independiente para las actividades bá-
sicas de la vida diaria, sin diagnóstico de 
demencia2.

Afecta hasta al 19% de las personas ma-
yores de 65 años3. Alrededor del 46% de las 
personas con DCL desarrollan demencia en 
tres años, especialmente la enfermedad de 
Alzheimer4, en comparación con la pobla-
ción de esta edad5.

A la fecha, no se encuentra disponible 
evidencia de alta calidad que respalde el tra-
tamiento farmacológico del DCL. Sin em-
bargo, las modificaciones en el estilo de vida 
y ejercicio regular pueden ayudar a retrasar 
su progresión y mejorar la función cogniti-
va, en especial en etapas tempranas6.

Las intervenciones musicales desempe-
ñan un papel importante en el tratamiento 
no farmacológico7. La definición de inter-
vención musical es compleja, pero la lite-
ratura describe dos categorías: la medicina 
y la terapia musical (TM). La primera in-
dica el uso de la audición pasiva (que ge-
neralmente involucra música pregrabada) 
implementada por el personal médico. La 
TM generalmente involucran una relación 
entre el terapeuta y el paciente, usando mú-
sica en vivo creada o elegida por el terapeuta 
o el paciente, y un proceso que incluye eva-
luación, tratamiento y seguimiento8.

La TM posee importantes beneficios 
cognitivos y emocionales, cuando el pa-
ciente canta o escucha canciones familiares; 
los estímulos musicales agradables/conso-
nantes se asocian sistemáticamente con ac-
tivaciones de ambas áreas paralímbicas (la 
ínsula, la corteza orbitofrontal y la corteza 
prefrontal ventromedial), y las vías de do-
pamina mesocorticolímbicas9. Diversos es-
tudios han mostrado beneficios para los 
pacientes con deterioro cognitivo o demen-
cia. La musicoterapia ha provocado un au-
mento del puntaje en el Mini Mental State 

Examination (MMSE) de forma significati-
va, en particular en los dominios de orienta-
ción, lenguaje y memoria, aplicada durante 
seis semanas10.

De igual manera, escuchar música clási-
ca, de artistas como Mozart o Beethoven, se 
asocia con un aumento de concentraciones 
séricas del factor neuroprotector derivado 
del cerebro y una disminución de las con-
centraciones séricas de cortisol11.

Aplicada en conjunto con terapia de bai-
le en pacientes geriátricos con diagnóstico 
de deterioro cognitivo y depresión, escu-
char música de manera pasiva puede aliviar 
temporalmente síntomas depresivos mode-
rados y algunos déficits cognitivos en adul-
tos mayores12.

En un metaanálisis de Liang et al., es-
tos concluyeron que la musicoterapia es la 
mejor opción en comparación con otras in-
tervenciones (ejercicio físico, entrenamien-
to cognoscitivo computacional o terapia 
nutricional)13.

En una revisión sistemática y metaaná-
lisis que evalúa la musicoterapia y el DCL 
donde se analizaron 21 estudios con alre-
dedor de 1,472 pacientes, la música mostró 
un efecto pequeño y positivo en el funciona-
miento cognitivo con una diferencia media 
de 0.30 (IC95%: 0.10-0.51) con baja hete-
rogeneidad, I2 del 24% (p = 0.004), además 
mostró una mejoría en la calidad de vida y 
estado de ánimo14. 

En otra revisión sistemática que evalúa 
los efectos de la musicoterapia, hay eviden-
cia de una mejora en la función cogniti-
va desde una línea de base para la función 
cognitiva general, viéndose que mejora la 
función visuo-espacial, la recuperación lé-
xica y la flexibilidad mental, y en específico 
en las pruebas cognitivas (como las evalua-
das con la Evaluación cognitiva de Montreal 
[MoCA]) se observó una mejoría des-
de la línea base en la función ejecutiva/vi-
sual espacial, la creación de oraciones y la 
orientación15.

En contraposición, la estimulación cog-
nitiva es una gama de actividades cuyo ob-
jetivo es la mejora general de las funciones 
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epistémicas, como rompecabezas, juegos de 
palabras o jardinería interior16.

Para lo cual también existe evidencia de 
su utilidad en un estudio controlado aleato-
rizado a largo plazo llevado a cabo en aten-
ción primaria en España por Gómez et al. en 
adultos mayores con 10 sesiones de 45 mi-
nutos a lo largo de 10 semanas. Se observó 
mejora en el rendimiento global de la prue-
ba de cognición MEC 35 con resultados 
estadísticamente significativos postinter-
vención (3.14 puntos, p = 00005) con una d 
de Cohen = 1.47 a los 6 meses (3.76 puntos, 
p = 0.017), d = 0.93 a los 12 meses (2.97 pun-
tos, p = 0.027), pero no así a los 48 meses, ni 
el desempeño en fluidez verbal, actividades 
de la vida diaria o estado de ánimo17.

En México existe el manual de estimula-
ción cognitiva para personas adultas mayo-
res, elaborado por el Instituto Nacional de 
las Personas Adultas Mayores (INAPAM) 
en conjunto con la Secretaría del Bienestar y 
que se usó para dar terapia cognitiva online 
posterior a los eventos de la COVID por su 
relación con el deterioro cognitivo, sin em-
bargo, aún no se encuentra disponible una 
publicación sobre el tema18.

En cuanto a la prueba cognitiva utiliza-
da, se utilizó la MoCA, la herramienta pre-
ferida para su detección en el entorno de 
atención primaria, en la cual se evalúa la 
función visuoespacial/ejecutiva, identifica-
ción, memoria (que no otorga puntos, sir-
ve para la aplicación del recuerdo diferido), 
atención, lenguaje, abstracción, recuerdo 
diferido y orientación, con lo cual se pue-
de obtener una puntuación normal con 26 
o más puntos de un total de 30 puntos, aña-
diéndose 1 punto en caso de que la esco-
laridad sea igual o inferior a 12 años19. Se 
administra en 10 minutos y se desarrolló co-
mo un instrumento para evaluar a las perso-
nas que presentan síntomas de DCL; tiene 
una sensibilidad del 81-97% y una especi-
ficidad 60-86% para la detección de DCL20. 
Las puntuaciones de MoCA, en su versión 
en español, por grupo fueron: sanos 27.3 ± 
1.9, DCL 22.9 ± 2.9 y en demencia 13.7 ± 4.9 
(p < 0.001)21.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
Evaluar el efecto de la musicoterapia fren-
te a la estimulación cognitiva en adultos 
con DCL, mediante la MoCA, mejoran-
do en la puntuación global de la prueba de 
rendimiento cognitivo tras finalizar la in-
tervención con estimulación cognitiva o 
musicoterapia tras seis sesiones. 

MÉTODO
Estudio mixto, etnográfico y fenomenoló-
gico, experimental, prospectivo, longitu-
dinal y controlado; entre julio y octubre de 
2019, en la consulta externa de la Unidad 
de Medicina Familiar número 2, del Institu-
to Mexicano del Seguro Social, ubicada en 
la ciudad de Puebla. Con cálculo de mues-
tra no probabilístico, a conveniencia del in-
vestigador. Los resultados presentados son 
cuantitativos. 

Se incluyeron pacientes de 50 años o más 
de ambos sexos, con diagnóstico realizado 
por los criterios de Petersen de DCL: queja 
amnésica subjetiva, funcionalidad intelec-
tual conservada, falla amnésica objetivable 
por una prueba cognitiva (MoCA menor 
a 26 puntos) y no afectación de las activi-
dades de la vida diaria. Se excluyeron pa-
cientes con diagnóstico de enfermedad de 
Alzheimer u otra demencia primaria o se-
cundaria, presencia de enfermedades o tra-
tamiento con medicamentos que afectaran 
el sistema nervioso central, trastornos que 
modificaran la cognición o el estado de aler-
ta, aquellos que hubieran sufrido trauma 
físico grave reciente en los últimos tres me-
ses, con diagnóstico de una afección médi-
ca crónica grave que necesitara tratamiento 
y monitoreo médico continuo; individuos 
con impedimentos físicos o mentales pa-
ra participar en las intervenciones y en los 
seguimientos, y pacientes que estuvieran en 
otro programa neurocognitivo. 

Se eliminaron a pacientes que por cual-
quier motivo retiraron su participación en 
el estudio, que perdieron su seguridad so-
cial, cambiaron adscripción o cambiaron 
de residencia, quienes fallecieron durante 
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el seguimiento o quienes incumplieron con 
una o más asistencias a las sesiones.

Todos los pacientes que aceptaron parti-
cipar firmaron un consentimiento informa-
do, posteriormente se aplicó el cuestionario 
MoCA. El ocultamiento de la asignación y 
el cegamiento se realizó de acuerdo con la 
guía de la Conferencia Internacional so-
bre Armonización de Buenas Prácticas 
Clínicas. Los pacientes se asignaron alea-
toriamente en dos grupos de intervención: 
el primero recibió musicoterapia y el con-
trol tuvo una intervención mediante esti-
mulación cognitiva. Las intervenciones se 
ejecutaron mensualmente por seis meses, 
sesiones de 60 minutos cada una, es decir, 
una sesión de 60 minutos una vez por mes 
por seis meses, o sea, seis sesiones en total. 

Respecto a la intervención con musico-
terapia pasiva (escuchar música), se esco-
gió un sitio en interior de nuestra unidad 
con iluminación suave y poco ruido o inter-
ferencia. Las canciones fueron selecciona-
das con base en las comunicadas en estudios 
previos donde se utilizó musicoterapia para 
las primeras cinco sesiones y dejando a libre 
elección del paciente la melodía de la última 
sesión con base en las preferencias persona-
les de los pacientes, los participantes per-
manecieron con los ojos cerrados mientras 
esta se reproducía.

Para la estimulación cognitiva se empleó 
el mismo espacio que para la intervención 
con musicoterapia; sin estímulo auditivo, 
se les administraron ejercicios de estimu-
lación cognitiva de los Cuadernos Esteve, 
elaborados por el Servicio de Prevención y 
Promoción de la Salud y Salud Ambiental 
del Instituto de Salud Pública de Madrid 
Salud22. Se realizaron el número de ejerci-
cios necesarios para cumplir con 60 minu-
tos de sesión. Del puntaje obtenido solo se 
les informó a los pacientes que así lo desea-
ron. El seguimiento se realizó al final del 
periodo de evaluación con una segunda 
aplicación del MoCA, es decir, al termino de 
las seis sesiones (seis meses).

Todos los datos fueron analizados uti-
lizando GraphPad Prism®, versión 8, para 

Windows® y SPSS® (IBM®, EE.UU.), versión 
24, para Windows®, debido a que se perdió la 
licencia del primero al inicio de análisis y se 
tuvo que continuar utilizando SPSS para la 
conclusión del análisis de los datos.

Se utilizó estadística descriptiva para los 
datos generales de la población en estudio 
y las características sociodemográficas re-
cabadas. Las variables cuantitativas con dis-
tribución normal se reportaron en media y 
desviación estándar, mientras que las varia-
bles cuantitativas con distribución no nor-
mal fueron reportadas en medianas y rango 
intercuartílico (RIC). Las variables categó-
ricas se describieron en porcentajes.

Se realizaron comparaciones de la fre-
cuencia de DCL (con un MoCA < 26 pun-
tos) del estado basal con el estado después 
de la intervención mediante la prueba de 
McNemar, además se realizó una compara-
ción entre grupos sobre los resultados des-
pués de la intervención mediante la prueba 
c2 de Pearson.

Todos los valores de p informados de es-
tos análisis fueron de dos colas, considerán-
dose con significación estadística cuando 
eran menores de 0.05.

RESULTADOS 
En total participaron 80 pacientes, los gru-
pos se formaron con 40 participantes cada 
uno. La edad tuvo una mediana de 63 años 
(RIC: 63.0-66.8), el grupo experimental tu-
vo una mediana de edad de 63 años (RIC: 
61.5-66.8) y el grupo control 64.5 años 
(RIC: 62.7-68.6). El 65% eran mujeres y el 
35% hombres. 

El 46.3% de la población tenía el grado 
de educación primaria, el 22.5% había con-
cluido la secundaria, el 16.3% la prepara-
toria y el 15% refirieron contar con alguna 
licenciatura.

Posterior a la intervención, la prueba de 
McNemar arrojó una diferencia estadística-
mente significativa entre el estado cogniti-
vo de los pacientes basal y postintervención 
(p < 0.001). No obstante, al comparar la 
mejoría entre los pacientes que recibieron 
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musicoterapia o estimulación cognitiva, los 
resultados mostraron que no hubo diferencia 
estadísticamente significativa entre los dos 
grupos de intervención (p = 0.805) (Tabla 1). 

Del total de pacientes con deterioro cog-
nitivo que participaron en alguno de los dos 
grupos, 18 pacientes (22.5%) se mantuvie-
ron con deterioro cognitivo; no obstante, 57 
pacientes pasaron de un deterioro cogniti-
vo a un estado normal, es decir, dejaron de 
cumplir los criterios de Peterson de DCL al 
mejorar en la puntuación global de MoCA 
(con lo cual no cumplían el criterio de falla 
amnésica objetivable en test cognitivo).

En ambos grupos, se observaron dos pa-
cientes cuyo puntaje se mantuvo igual, lo que 
indica que, aunque no hubo una mejoría del 
estado cognitivo, tampoco hubo deterioro. 
Así mismo, en ambos grupos hubo pacientes 
que mejoraron la puntuación inicial, aunque 
no alcanzaron valores normales (Tabla 2). 

DISCUSIÓN
El principal objetivo del presente estudio fue 
evaluar el efecto de la musicoterapia fren-
te a la estimulación cognitiva en adultos con 

DCL, por medio de la mejoría en la puntua-
ción final global de la prueba cognitiva de 
MoCA. Los participantes del grupo experi-
mental y del grupo control presentaron una 
mediana de edad similar que permitió la 
comparación entre ambos. Se tuvo un pre-
dominio de mujeres, lo cual es esperado para 
pacientes con DCL, pues la frecuencia de este 
último se observa más en el sexo femenino23.

Los resultados posteriores a la interven-
ción arrojaron que en ambos grupos hubo 
pacientes que mejoraron su estado cognitivo 
e incluso alcanzaron la categoría de norma-
lidad por el aumento en la puntuación glo-
bal de MoCA; no obstante, la comparación 
estadística entre ambos realizada con c2 no 
mostró una diferencia estadísticamente signi-
ficativa, con lo cual la musicoterapia fue tan 
efectiva como la estimulación cognitiva, lo 
que la vuelve una herramienta útil, en especial 
para pacientes que por alguna razón no pue-
dan realizar ejercicios cognitivos como los ti-
po Esteve o quienes prefieran musicoterapia. 
Un estudio con musicoterapia con una cohor-
te pequeña demostró una mejoría en la cog-
nición global, la velocidad de procesamiento 

Tabla 1. Resultados y comparación de la puntuación del estado cognitivo de la escala MoCA inicial y final de los pacientes 
dependiendo el grupo de intervención

Evaluación Intervención p (χ2)
Musicoterapia Estimulación cognitiva

MoCA inicial
Probable trastorno cognitivo
Normal

40
-

40
-

-

MoCA final
Probable trastorno cognitivo
Normal

11
29

12
28

0.805

MoCA: evaluación cognitiva de Montreal.

Tabla 2. Cambios observados en los pacientes después de la intervención dependiendo del grupo asignado

Cambio Intervención

Musicoterapia 
(n = 40)

Estimulación cognitiva 
(n = 40)

Alcanzó un estado normal
Mejoró, pero no alcanzó un estado normal
Se mantuvo igual
Empeoró

29 (72.5%)
9 (22.5%)

2 (5%)
0

28 (70%)
10 (25%)

2 (5%)
0
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cognitivo y la resistencia a la marcha/aptitud 
aeróbica en la prueba posterior24.

La mejoría en los pacientes se pudo ob-
servar aun cuando algunos pacientes no 
alcanzaron la categoría de normal. Estos re-
sultados son similares al estudio realizado 
por Gómez et al., en el cual la musicoterapia 
aumentó de forma significativa el puntaje 
en el MMSE de los pacientes con deterioro 
cognitivo y demencia25. 

Incluso, aunque pareciera corta una in-
tervención mensual por seis meses para 
un total de seis sesiones, este periodo cor-
to de estimulación dio resultados positivos, 
al igual que en el estudio de Mahendra et 
al., donde se dieron sesiones por tres me-
ses donde hubo incluso mejoría en los do-
minios cognitivos, como el aprendizaje de 
listas, intervalo de dígitos hacia adelan-
te, y recuerdo retardado  que son dominios 
neuropsicológicos pero ademas en los do-
minios de memoria con una mejora en la 
prueba de aprendizaje verbal auditivo del 
Rey; (DM 0.40; IC90%: 0.126-0.679)26, lo 
que demuestra que incluso con interven-
ciones de periodos de tiempo cortos se lo-
gran resultados positivos.

La comparación del antes y el después 
realizada en ambos grupos con la prueba 
de McNemar mostró que los pacientes me-
joraron en comparación con su estado pre-
vio a la intervención, aunque esta prueba 
no determina la superioridad de un trata-
miento, sí arroja la mejoría postinterven-
ción27. En el estudio de Biasutti et al. en 
2018, que evaluó a 35 residentes de un asi-
lo de ancianos con DCL comparados con 
controles sanos, y en el que se emplearon 
12 sesiones de musicoterapia, el grupo ex-
perimental mostró una mejora significa-
tiva en la prueba comparado con el grupo 
control28. Por otro lado, en el estudio de 
Xue et al. sobre los efectos de la musico-
terapia en el deterioro cognitivo se obser-
vó una mejoría en la puntuación de MoCA 
posterior a la intervención, lo que ayu-
da con la mejora en el aprendizaje, la me-
moria y la función cognitiva29,30. Esto va 
en relación con lo encontrado en nuestro 

estudio, donde cada uno de los dominios 
del MoCA mejoró con la intervención.

Aun cuando no se encontró una diferen-
cia estadísticamente significativa entre los 
grupos, la musicoterapia resultó ser una in-
tervención útil para ayudar a pacientes adul-
tos mayores con DCL. En el futuro se tendrá 
que estudiar si en nuestro medio el aumen-
to de tiempo de cada sesión, la frecuencia y 
duración de la musicoterapia tiene efectos 
mayores.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
No se tomó en cuenta la edad de presenta-
ción posterior a los 50 años del deterioro 
cognitivo, por ende no se subclasificó por 
edades. Además no se determinó una menor 
o mayor reserva cognitiva (años de estudio), 
no se determinaron causas que pudieran im-
pactar en el pobre desempeño de la memo-
ria verbal u orientación tiempo-espacio, no 
se realizó musicoterapia activa, menor posi-
bilidad de más sesiones de estimulación, no 
se registraron características de la población 
y el muestro fue no probabilístico.

CONCLUSIONES
La musicoterapia ha mostrado ser útil en 
pacientes con deterioro cognitivo o demen-
cia. En el presente estudio se comparó la 
mejoría de los pacientes con DCL mediante 
una intervención de estimulación cognitiva 
vs. musicoterapia, los resultados mostraron 
que la musicoterapia fue igual de útil que la 
estimulación cognitiva para ayudar a man-
tener o reducir el deterioro cognitivo, ade-
más para los pacientes fue una actividad 
agradable con la que la mayoría manifestó 
su deseo de continuación.
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RESUMEN: Antecedentes: El cáncer de mamá es 
uno de los tumores más frecuentes, cada año se diag-
nostican 1.67 millones de casos. La esteatosis hepáti-
ca ha sido poco estudiada como factor de riesgo, pero 
estudios recientes han hecho evidente su presencia 
en algún tipo de cáncer, incluido el cáncer de mama, 
sin establecer causalidad. Objetivo: Determinar la 
frecuencia de esteatosis hepática en las pacientes con 
cáncer de mama. Material y métodos: Estudio ob-
servacional, transversal descriptivo, retrospectivo. Se 
incluyeron expedientes de mujeres con diagnóstico 
de cáncer de mama atendidas en la Unidad Médica 
de Atención Ambulatoria, IMSS, Querétaro, a partir 
del año 2020, hasta el momento del estudio. Se inclu-
yeron variables sociodemográficas y diagnóstico de 
esteatosis hepática según resultados del ultrasoni-
do. El tamaño de la muestra se calculó con la fórmu-
la para estimar prevalencia en población infinita, n = 
268, sin embargo se incluyeron un total de 300 par-
ticipantes, obtenidos por muestreo no probabilísti-
co por conveniencia. Se aplicó estadística descriptiva 
e inferencial. Resultados: Del total de 300 partici-
pantes, el 58% (174) presentaron esteatosis hepática, 
de los cuales el 40% (120) presentó esteatosis leve, el 
16% (48) moderada y el 2% (6) grave. Conclusiones: 
La esteatosis hepática estuvo presente en más del 50% 
de las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama. 

Palabras clave: Cáncer de mama. Esteatosis  
hepática. Hígado graso. 

ABSTRACT: Background: Breast cancer is one 
of the most frequent tumors, 1.67 million cases 
are diagnosed each year. Hepatic steatosis has 
been little studied as a risk factor; recent stud-
ies have made its presence evident in some types 
of cancer, including breast cancer, without estab-
lishing causality. Objective: To determine the fre-
quency of hepatic steatosis in patients with breast 
cancer. Material and methods: Observational, 
cross-sectional, descriptive, retrospective study. 
Records of women with a diagnosis of breast can-
cer treated at the Ambulatory Care Medical Unit, 
IMSS, Querétaro, from 2020 until the time of the 
study, were included. Sociodemographic variables 
and diagnosis of hepatic steatosis according to ul-
trasound results were included. The sample size 
was calculated with the formula to estimate prev-
alence in an infinite population, n = 268, however 
a total of 300 participants were included, obtained 
by non-probabilistic sampling for convenience. 
Descriptive and inferential statistics were applied. 
Results: Of the total of 300 participants, 58% 
(174) presented hepatic steatosis, of which 40% 
(120) presented mild steatosis, 16% (48) moder-
ate, and 2% (6) severe. Conclusions: Hepatic ste-
atosis was present in more than 50% of patients 
diagnosed with breast cancer.

Keywords: Breast cancer. Hepatic steatosis.  
Fatty liver.
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INTRODUCCIÓN 
El cáncer de mama corresponde al creci-
miento descontrolado de las células ma-
marias, resultado de mutaciones o cambios 
anómalos en los genes que regulan el creci-
miento de las células y las mantienen sanas1.

En el mundo cada año se diagnosti-
can alrededor de 1.67 millones de pacien-
tes con cáncer de mama, convirtiéndose 
en el cáncer más frecuente, además de ser 
la neoplasia maligna más común causan-
te de mortalidad en mujeres. Solo en el año 
2020 en México se reportaron 446,446 mil 
fallecimientos por esta enfermedad. Los 
factores que aumentan el riesgo de pade-
cer cáncer de mama son el sexo femenino, 
el antecedente familiar de cáncer de mama 
en madre, hija o hermanas, obesidad, se-
dentarismo, tabaquismo, menarca antes de 
los 12 años y menopausia posterior a los 52 
años, aumento en la densidad mamaria y 
ser portador de los genes BRCA1 o BRCA2. 
No obstante existen otras condiciones po-
co estudiadas que pueden relacionarse, co-
mo es la esteatosis hepática no alcohólica 
(EHNA)2.

La EHNA forma parte de un trastorno 
metabólico, en el cual existe acumulación 
de grasa en los hepatocitos sin previo con-
sumo significativo de alcohol, medicamen-
tos hepatotóxicos, ni otras causas conocidas 
de esteatosis secundaria como lipodistro-
fia y otras enfermedades metabólicas, infec-
ción por VIH y hepatotoxinas3. 

A nivel mundial la prevalencia de EHNA 
es del 25.94%, en México está presente en el 
25% de la población que padece obesidad y 
en el 50% de la población con diabetes tipo 
2 (DT2). Estudios recientes han hecho evi-
dente la presencia de EHNA en algún tipo 
de cáncer, incluido el cáncer de mama, sin 
establecer relación causal4. 

Es sabido que la obesidad aumenta el 
riesgo de mortalidad de todos los tipos de 
cáncer, la fibrosis hepática y la cirrosis es-
tán relacionadas con el desarrollo del carci-
noma hepatocelular, además los pacientes 
con EHNA son más propensos a desarrollar 

neoplasias extrahepáticas, como cáncer de 
colon y otros de tipo gastrointestinal in-
cluido el cáncer de páncreas, esófago y estó-
mago; y los del tipo extraintestinal como el 
cáncer prostático y renal en hombres, y cán-
cer de mama en las mujeres5.

La enfermedad del hígado graso asocia-
da a disfunción metabólica (MAFLD) es 
un problema de salud importante estrecha-
mente asociado con múltiples disfunciones 
metabólicas. Un estudio realizado en Reino 
Unido en el 2021 demostró una asociación 
significativa en 10 de los 24 cánceres exami-
nados, en los cuales se incluyeron de cuerpo 
uterino, vesícula biliar, hígado, riñón, tiroi-
des, esófago, páncreas, vejiga, mama, ano, 
colorrectal y mama6.

Por otro lado, en Kailuan, China, la 
MAFLD se asoció con un mayor riesgo de 
cáncer de próstata y cánceres relacionados 
con la obesidad, incluidos de tiroides, ri-
ñón, colorrectal y cáncer de mama7. 

La frecuencia del cáncer de mama en la 
mujer mexicana plantea un escenario con 
alta incidencia de la patología, que da origen 
a una diversidad de complicaciones. La pre-
valencia de EHNA en las mujeres con cáncer 
de mama es uno de los temas menos estu-
diados, sin embargo en la consulta oncoló-
gica se hace evidente una alta frecuencia, 
cuando se detecta por medio ultrasonido 
hepático como parte del seguimiento y tra-
tamiento integral de las pacientes8. 

En relación con lo anterior, el objetivo 
principal de este estudio fue determinar la 
prevalencia de EHNA en pacientes previa-
mente diagnosticadas con cáncer de mama. 

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional, trans-
versal descriptivo, retrospectivo, en mu-
jeres con diagnóstico de cáncer de mama 
que fueron atendidas en la Unidad Médi-
ca Ambulatoria del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, Querétaro, a partir del año 
2020 hasta el 2022, que contaran con re-
sultado de ultrasonido hepatobiliar, an-
tes de haber recibido tratamiento a base de 
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quimioterapia y radioterapia, sin diagnós-
tico previo de esteatosis hepática, sin an-
tecedente de consumo de medicamentos 
hepatotóxicos como ácido acetilsalicílico, 
ácido valproico, amiodarona, didanosina, 
piroxicam, tetraciclinas y tamoxifeno. El ta-
maño de muestra se calculó por medio de la 
fórmula para estimar prevalencia para po-
blación infinita, con un nivel de confianza 
del 95% y un margen de error del 5%, obte-
niendo una n = 268, sin embargo se inclu-
yó a 300 participantes, obtenidos mediante 
muestreo no probabilístico por convenien-
cia. Se estudiaron variables sociodemográ-
ficas como edad, estado civil, escolaridad, 
ocupación; variables clínicas como tiem-
po de evolución del cáncer de mama, tra-
tamientos previos, comorbilidades, estado 
nutricional por medio del índice de masa 
corporal (IMC), niveles séricos de glucosa, 
triglicéridos, colesterol total y EHNA, ob-
tenido únicamente por ultrasonido hepáti-
co. Para el análisis de variables cuantitativas 
se determinaron medianas y rangos inter-
cuartílicos (RIQ), debido a la distribución 
libre de los datos estimada por medio de la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov; para las 
variables cualitativas se determinaron fre-
cuencias, porcentajes y chi cuadrada para 
estimar diferencias entre grupos.

El presente estudio consideró la re-
glamentación de bioética vigente a ni-
vel internacional. Según lo dispuesto en el 
Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud, el 
estudio se consideró sin riesgo, no ameritó 
carta de consentimiento informado, ya que 
los datos fueron extraídos de los expedien-
tes clínicos. Toda la información se manejó 
de forma confidencial y solo por los investi-
gadores principales. 

RESULTADOS
El estudio incluyó a 300 pacientes con diag-
nóstico de cáncer de mama, en seguimiento 
en la unidad médica de atención ambulato-
ria. En cuanto a las características sociode-
mográficas, la mediana de edad en pacientes 

con EHNA fue de 57 años (RIQ: 48-64), el 
estado civil predominante fue casada en 
un 33.3% (100), seguido de soltera en un 
23.66% (71). La escolaridad con mayor pre-
valencia fue medio superior con un 37.66% 
(113), seguido de licenciatura en un 15.33% 
(46). La ocupación más prevalente fue ama 
de casa con un 30.33% (91). No se encon-
tró diferencia estadísticamente significativa 
con las pacientes sin esteatosis hepática (p > 
0.05) (Tabla 1).

Según el reporte de ultrasonido, se en-
contró esteatosis hepática en el 58% (174) 
de las pacientes, de las cuales el 40% (120) 
correspondieron a esteatosis leve, el 16% 
(48) a esteatosis moderada y solo el 2% (15) 
a esteatosis grave (Tabla 2).

En cuanto al tiempo de evolución de 
cáncer de mama, se encontró una mediana 
de 24 meses (RIQ: 12-30.5), el 22.6% (68) 
de las pacientes se habían tratado median-
te cirugía conservadora, mientras que un 
18.3% (55) tenía pendiente iniciar el trata-
miento. En el momento del estudio ningu-
na paciente había recibido quimioterapia ni 
radioterapia.

Respecto a las comorbilidades en las pa-
cientes con esteatosis hepática, solo el 11.49 
% (20) padecían hipertensión arterial, se-
guido de obesidad con un 50.57% (88). De 
acuerdo con el estado nutricional según 
IMC, del total de la población el 47.66% 
(143) padecen obesidad, de las cuales solo el 
29.33% (88) presentaron esteatosis hepática 
según resultado reportado en el ultrasonido, 
donde la obesidad grado 3 estuvo presente 
en un 20% (59). Para el caso de las variables 
clínicas solo se encontró diferencia estadís-
ticamente significativa en las pacientes con 
esteatosis hepática con obesidad, compara-
do con el grupo de pacientes que no presen-
tó esteatosis (p < 0.05) (Tabla 3).

En relación con los parámetros bioquí-
micos, se encontró una media de 96 mg/dl 
(RIQ: 90-105) para glucosa sérica en ayuno, 
para el caso de triglicéridos una media de 
148 mg/dl (RIQ: 119.75-199.75) y coleste-
rol total media de 193 mg/dl (RIQ: 170-211) 
(Tabla 4). 
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DISCUSIÓN
Los resultados de la investigación mostra-
ron que la mediana de edad en pacientes 
con EHNA fue de 57 años, dato que corres-
ponde con lo reportado en la literatura, que 
menciona que la EHNA ocurre en todos 
los grupos etarios en la población mexica-
na, especialmente en personas entre los 40 
y 59 años, y que podría tener relación con 
los hábitos alimenticios prevalecientes9. 

Tabla 1. Variables sociodemográficas

n = 300 Con esteatosis
(n = 174)

Sin esteatosis 
(n = 126)

Mediana
(años)

RIQ Mediana
(años)

RIQ p*

Edad 57 48-64 54.5 48-67 0.725

Frecuencia % Frecuencia % p†

Estado civil

Soltera 71 23.66 39 13 0.254

Casada 100 33.3 85 28.33

Viuda 3 1 2 0.66

Divorciada 0 0 0 0

Unión libre 0 0 0 0

Escolaridad

Primaria 0 0 0 0 0.161

Secundaria 15 5 9 3

Medio superior 113 37.66 78 26

Licenciatura 46 15.33 39 13

Ocupación

Desempleada 1 0.33 7 2.33 0.062

Profesionista 19 6.33 10 3.33

Estudiante 0 0 0 0

Ama de casa 91 30.33 62 20.66

Empleada en sector privado 37 12.33 34 11.33

Empleada en sector público 9 3 4 1.33

Comerciante 17 5.66 9 3

*U de Mann-Whitney.
†Chi cuadrada.
RIQ: intervalo intercuartílico.
Fuente: pacientes con diagnóstico de cáncer de mama atendidas en la UMMA IMSS OOAD, Querétaro.

Tabla 2. Grados de esteatosis hepática por ultrasonido

Esteatosis hepática no alcohólica 
(n = 300)

Frecuencia %

Grado leve 120 40%

Grado moderado 48 16%

Grado grave 6 2%

Total 174 58%

Fuente: expedientes con diagnóstico de cáncer de mama en la UMMA IMSS, 

 Querétaro.



78

Rev Mex Med Fam. 2024;11:74-81

Tabla 3. Variables clínicas

n = 300 Con esteatosis
(n = 174)

Sin esteatosis
(n = 126)

Mediana
(meses)

RIQ Mediana
(meses)

RIQ p*

Tiempo de evolución 24 12-30.5 18 9-27.75 0.106

Frecuencia % Frecuencia % p†

Comorbilidades

Diabetes tipo 2 19 10.91 9 2.66 0.26

Hipertensión arterial sistémica 20 11.49 11 3 0.43

Obesidad 88 50.57 55 1.33 0.23

Dislipidemia 12 6.89 8 1.66 0.85

Ninguna 45 25.86 46 26.43 0.09

Tratamientos previos

Mastectomía radical 51 17 38 12.66 0.46

Cirugía conservadora 68 22.6 38 12.66

Ninguno 55 18.3 50 16.66

Estado nutricional

Desnutrición 1 0.33 1 0.33 0.01

Normopeso 34 11.33 42 14

Sobrepeso 51 17 28 9.33

Obesidad grado 1 21 7 4 1.33

Obesidad grado 2 8 2.66 6 2

Obesidad grado 3 59 19.66 45 15

*U de Mann-Whitney.
†Chi cuadrada.
RIQ: intervalo intercuartílico.
Fuente: pacientes con diagnóstico de cáncer de mama atendidas en la UMMA IMSS, Querétaro.

Tabla 4. Parámetros bioquímicos

n = 300 Con esteatosis
(n = 174)

Sin esteatosis 
(n = 126)

Mediana
(mg/dl)

RIQ Mediana
(mg/dl)

RIQ p*

Glucosa 96 90-105 92.5 85-101.25 0.007

Triglicéridos 148 119.75-199.75 135.5 103-167.25 0.004

Colesterol 193 170-211 186 163-186 0.070

*U de Mann-Whitney.
RIQ: intervalo intercuartílico.
Fuente: expedientes con diagnóstico de cáncer de mama en la UMMA IMSS, Querétaro.
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De acuerdo con la situación nutricional po-
blacional en México del 2023, durante los 
últimos 35 años nuestras dietas han mostra-
do ser cada vez más altas en azúcares adi-
cionados, grasas saturadas, carnes rojas 
procesadas y productos ultraprocesados, en 
especial bebidas azucaradas10.

Respecto al estado civil, se encontró que el 
33.3% de las pacientes son casadas, dato que 
corresponde con lo reportado en un estudio 
realizado en el Hospital de la Mujer del Servicio 
de Oncología Ginecológica en México, donde 
se encontró una prevalencia del 42%. Los da-
tos hacen evidente que en nuestro medio el 
vínculo con la pareja aún es una característica 
fundamental para el ajuste familiar11.

Un estudio realizado por Gainza en 2021 
reporto que el cáncer de mama fue más fre-
cuente en el rango de edad de 29 a 59 años, 
además el 43.4% de las pacientes presentó 
un nivel de escolaridad medio superior, lo 
cual concuerda con este estudio, donde el 
nivel medio superior fue del 37.6%, segui-
do de nivel licenciatura12. Los niveles bajos 
de educación y de información sobre el al-
cance de la prevención del cáncer de mama 
y su detección temprana, es decir, la falta 
de alfabetización en salud, también se re-
lacionan con la pobreza, y ello conduce a 
un diagnóstico tardío y una tasa de super-
vivencia más baja. Las personas con menor 
nivel educativo tienen una mayor prevalen-
cia de factores de riesgo de cáncer modifica-
bles y una menor prevalencia de detección 
en comparación con sus contrapartes con 
mayor nivel educativo13,14.

De acuerdo con el Consenso mexicano 
de la enfermedad por hígado graso no al-
cohólico, realizado en 2019, la obesidad, 
la DT2 y la resistencia a la insulina son los 
principales factores de riesgo metabóli-
cos para el desarrollo de esteatosis hepáti-
ca, lo cual concuerda con nuestro estudio, 
en el cual la obesidad estuvo presente en el 
50.57% de las pacientes con esteatosis hepá-
tica, con diferencia estadísticamente signifi-
cativa comparado con el grupo control15.

En España en el 2022 se realizó un estu-
dio descriptivo en el cual se demuestra que 

un IMC de 30 o más incrementa 20 veces el 
riesgo de padecer EHNA16.

Por otro lado, Roldan Valdez, en un estu-
dio transversal realizado en población adul-
ta, evaluó la presencia de EHNA y síndrome 
metabólico mediante parámetros bioquími-
cos, que reportaron niveles elevados de glu-
cosa en ayuno (102 ± 38.8 mg/dl), colesterol 
total (231.9 ± 37.2 mg/dl) y lipoproteínas de 
muy baja densidad (35 ± 12 mg/dl); en con-
junto se correlacionaron con la presencia de 
esteatosis hepática grado 2-317.

Un estudio realizado en población mexi-
cana determinó que ser mujer y presentar 
cifras normales de glucosa y cifras elevadas 
de colesterol vinculado a lipoproteínas de 
alta densidad reducen el riesgo de presen-
tar hígado graso no alcohólico (HGNA) y 
por lo tanto de EHNA, mientras que el ries-
go aumenta a mayor edad y con la presencia 
de hipercolesterolemia, hipertrigliceride-
mia y elevación de enzimas hepáticas; lo 
cual coincide con el presente estudio. Sin 
embargo se encontró que aun en presencia 
de esteatosis hepática las cifras no indica-
ron dislipidemia grave o descontrol glucé-
mico grave18,19. 

En este estudio se observó que más del 
50% de la población estudiada presentó 
EHNA, lo que significa que más de la mitad 
de las pacientes con diagnóstico de cáncer 
de mama son más susceptibles a desarro-
llar otras comorbilidades como cirrosis 
hepática, y otros tipos de cáncer intrain-
testinal y extraintestinal, que en algún mo-
mento pueden agravar su estado de salud, 
como argumenta Velarde-Ruiz20. Un estu-
dio de cohorte realizado en San Francisco 
en 2018 informó que las mujeres que pa-
decían EHNA también presentaron tasas 
significativamente más elevadas de cáncer 
de mama y ovario en comparación con las 
mujeres pertenecientes al grupo control21.

Por otro lado, nuestro estudio revela que 
el 58% de las pacientes con diagnóstico de 
cáncer de mama y esteatosis hepática pre-
sentó una mediana en el tiempo de evolu-
ción de 24 meses. Estas cifras contrastan con 
un estudio realizado en México en 2012, en 
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el cual se analizó la prevalencia de la EHNA 
en la población general y se encontró que 
solo el 17.4% de las personas asintomáticas 
la presentaban. Lo anterior abre la puerta a 
futuras investigaciones para determinar si el 
cáncer de mama es una condición que au-
menta el riesgo de padecer EHNA. Hay que 
tomar en cuenta que la población de estu-
dio aún no recibía tratamiento de quimiote-
rapia ni radioterapia, y que solo se contaba 
con ultrasonido hepático, por ser una herra-
mienta diagnóstica de bajo costo, sin consi-
derar pruebas de función hepática22. 

CONCLUSIÓN
En nuestra población se observó una alta 
frecuencia de esteatosis hepática en pacien-
tes con diagnóstico de cáncer de mama, si-
tuación que plantea un desafío significativo 
para el personal de salud, ya que implica la 
necesidad de supervisar esta condición an-
tes y después del diagnóstico de cáncer de 
mama, y en otro momento determinar cau-
salidad.
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ABSTRACT: Background: The Qhali Runa Com-
prehensive Health Center promotes the articulated 
participation of the university community and civil 
society through the application of the family file at 
the community level. Objective: Describe individ-
ual, family, housing and community environment 
characteristics and risks. Material and methods: 
The study was cross-sectional, 247 families from the 
Ccollana-San Jerónimo-Cusco community partici
pated in the year 2023, all with habitual residence 
for more than 12 months, the family file was applied, 
and the statistical analysis carried out was descrip-
tive. Results: Seventy-two-point nine percent were 
expanding families, 58.3% were nuclear, the priority 
family risk was that 67.6% of parents did not talk 
about sexuality with their children, the predominant 
environmental risk was the perception of vapors with 
the 70.0%. Conclusions: The Ccollana community 
is made up mostly of expanding and nuclear fami-
lies. The main individual risks were the lack of oral 
evaluation and incomplete immunizations. At the 
family level, a communication deficit on sexuality is-
sues was reported, and the environmental risk was 
established as the perception of vapors associated 
with the proximity of wastewater treatment plant.

Keywords: Family health. Public health. Commu-
nity-Institution relations.

RESUMEN: Antecedentes: El Centro de Salud Inte-
gral Qhali Runa promueve la participación articula-
da de la comunidad universitaria y la sociedad civil 
mediante la aplicación de la ficha familiar a nivel co-
munitario. Objetivo: Describir características y ries-
gos individuales, familiares, de vivienda y de entorno 
de la comunidad. Material y métodos: El estudio fue 
transversal, participaron 247 familias de la comuni-
dad de Ccollana-San Jerónimo-Cusco realizado en el 
año 2023, todas con residencia habitual mayor de 12 
meses. Se aplicó la ficha familiar y el análisis estadís-
tico realizado fue descriptivo. Resultados: El 72.9% 
fueron familias en expansión, el 58.3% fueron de tipo 
nuclear, el riesgo familiar prioritario fue que el 67.6% 
de los padres no hablan de sexualidad con sus hijos, 
el riesgo de entorno predominante fue la percepción 
de vapores con el 70.0%. Conclusiones: La comuni-
dad de Ccollana está conformada en su mayoría por 
familias en expansión y de tipo nuclear. Los principa-
les riesgos individuales fueron la no evaluación bu-
cal y las inmunizaciones incompletas, a nivel familiar 
se reportó un déficit de comunicación sobre temas 
de sexualidad y como riesgo de entorno se estableció 
la percepción de vapores asociada a la cercanía de la 
planta de tratamiento de aguas residuales.

Palabras clave: Salud de la familia. Salud pública. 
Relaciones comunidad-institución.
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INTRODUCCIÓN
Las familias son unidades sociales básicas 
y promotoras de salud individual y colecti-
va, sus miembros se protegen, se acompa-
ñan e influyen entre sí a lo largo del curso 
de vida1,2. Por medio de la ficha familiar se 
obtiene información directa sobre los de-
terminantes sociales de la salud (DDS) que 
influyen en sus integrantes, su vivienda y 
entorno3,4, estableciendo a la familia como 
un espacio de análisis5-7. Además, la ficha fa-
miliar facilita el censo comunitario, permite 
monitorear las atenciones según la etapa de 
vida e identifica riesgos a nivel individual, 
familiar y comunitario3,8.

El Modelo de cuidado integral de salud 
por curso de vida (MCI) promueve el uso 
de la ficha familiar y establece a los equipos 
multidisciplinarios de salud (EMS) como los 
encargados de realizar intervenciones educa-
tivas, comunicacionales3. Los EMS aplican la 
ficha familiar mediante las visitas domicilia-
rias en un sector específico en el primer nivel 
de atención, llegando a ser primordiales por 
el vínculo que se establecen con las familias 
cumpliendo con el rol de educadores sanita-
rios3,9. El MCI permite establecer intervencio-
nes de salud con un enfoque biopsicosocial 
que incluyen cuidados individuales, familiares 
y comunitarios y su implementación permi-
te el cumplimiento de objetivos de desarrollo 
sostenible (ODS), abordando los DDS3,10.

El Centro de Salud Integral Qhali Runa 
es un establecimiento de primer nivel de 
atención adscrito a la Universidad Andina 
del Cusco (UAC) que busca fortalecer su 
función de responsabilidad social11 tras el 
contexto de la COVID-19, promoviendo la 
participación articulada de la comunidad 
universitaria, la sociedad civil, autorida-
des locales e instituciones, con la finalidad 
de mejorar el cuidado integral de la salud en 
la comunidad de Ccollana-San Jerónimo-
Cusco, de la cual forma parte. El objetivo del 
estudio fue describir características y ries-
gos individuales, familiares, de vivienda y 
de entorno de la comunidad de Ccollana-
San Jerónimo-Cusco.

MÉTODO
El estudio fue transversal, la población fue 
de 294 familias, todas con residencia habi-
tual y mayor a 12 meses en la comunidad de 
Ccollana-San Jerónimo, identificadas pre-
viamente mediante un mapa sectorial co-
munitario en el periodo de septiembre a 
diciembre del 2023. No se llevó a cabo una 
estimación de tamaño de muestra, debido 
a que se incluyeron todas las familias de la 
comunidad. Finalmente participaron vo-
luntariamente 247 familias, con una tasa de 
pérdida del 15.9% del total de familias, que 
no participaron por no acceder a la firma 
del consentimiento informado.

Se aplicó la ficha familiar, instrumen-
to validado por el Ministerio de Salud del 
Perú en la Norma Técnica de Salud para la 
Gestión de la Historia Clínica4. Está com-
puesta por nueve secciones: datos gene-
rales (6 ítems), localización de vivienda y 
datos sociodemográficos (13 ítems), visitas 
de salud familiar (5 ítems), características 
de miembros familiares (14 ítems), instru-
mentos de evaluación familiar (4 ítems), 
riesgos por etapa de vida y como familia (5 
ítems), características familiares y vivien-
da (15 ítems), riesgo del entorno (10 ítems) 
y el Plan de atención integral de la familia 
(PAIFAM).

Las variables del estudio fueron: ciclo vi-
tal familiar, tipo de familia, idioma, religión, 
riesgos familiares asociados a sus funciones 
básicas de cuidado, expresión sexual, per-
meabilidad, comunicación (variables dico-
tómicas, nominal: sí/no), características de 
vivienda como servicio de agua (variable 
dicotómica, nominal: dentro/fuera de vi-
vienda), servicio de saneamiento (variable 
dicotómica, nominal: red pública/otros), 
disposición de basura (variable dicotómica, 
nominal: carro recolector/campo abierto), 
tenencia de mochila y botiquín de emergen-
cia (variable dicotómica, nominal: sí/no), 
vacunación de mascotas y finalmente ries-
gos del entorno como percepción de vapo-
res y alcoholismo-drogadicción (variables 
dicotómicas, nominal: sí/no).
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Los equipos de trabajo estuvieron con-
formados por un miembro del personal sa-
nitario del centro de salud universitario, 
estudiantes de la Facultad de Ciencias de la 
Salud de la UAC y un promotor de salud co-
munitario. Todos con conocimientos previos 
sobre la ficha familiar y previo al trabajo de 
campo recibieron cuatro sesiones de capaci-
taciones para su correcta aplicación realiza-
das por el médico especialista en medicina 
familiar y comunitaria del Centro de Salud 
San Jerónimo (responsable de la atención sa-
nitaria local) y la enfermera responsable de 
promoción de la salud del mismo centro.

En las visitas domiciliarias realizadas se 
abordó a los jefes de familia y cuando acce-
dieron a firmar el consentimiento informa-
do se procedió a completar la ficha familiar. 
Finalmente se resaltó la confidencialidad. 
Las visitas se realizaron en distintos hora-
rios y fueron reiteradas cuando no se obtu-
vo una respuesta de la vivienda visitada. 

Los datos se registraron en una hoja de 
cálculo en Microsoft Excel 365 y para su tra-
tamiento estadístico se exportó al software 
Stata versión 17.0, para hacer un análisis 
descriptivo de las variables de acuerdo con 
los objetivos del estudio.

El estudio tuvo la aprobación del Comité 
de Ética de la UAC, la autorización de la 
Red de Servicios de Salud Cusco Sur y de 
la Gerencia del Centro de Salud de San 
Jerónimo, que son las instituciones a cargo 
de la jurisdicción sanitaria de la comunidad. 
Finalmente, la comunidad y su directiva fue 
comunicada y accedieron a participar en 
asamblea general. 

RESULTADOS
Se analizaron 247 familias, de las cuales el 
72.9% (180) tuvieron ciclo vital en expan-
sión, el 58.3% (144) fueron nucleares, el 
90.7% (224) hablaban español y el 91.1% 
(225) fueron católicos (Tabla 1).

En cuanto a los riesgos familiares, predo-
minó el riesgo asociado a la expresión sexual 
con el 67.6% (165), el riesgo asociado a cui-
dado con el 66.5% (157) y el riesgo asociado 
a permeabilidad con el 54.5% (134) (Tabla 2).

En las viviendas predominó: la conexión 
de agua por red pública con el 98.4% (243), 
la eliminación de excretas con el uso de la 
red pública con el 68.8% (170) y la disposi-
ción de basura por carro recolector con el 
98.8% (244). El 86.6% (214) y 83.0% (205) 

Tabla 1. Características de las familias en la comunidad (n = 247)*

Variables Categorías n %

Ciclo vital Familia en formación 12 4.9

Familia en expansión 180 72.9

Familia en dispersión 38 15.4

Familia en contracción 17 6.9

Tipo de familia Nuclear 144 58.3

Extendida 27 10.9

Ampliada 14 5.7

Otro (monoparental, reconstituida, equivalente familiar) 62 25.1

Idioma Español 224 90.7

Quechua 3 1.2

Español y quechua 20 8.1

Religión Católico 225 91.1

Cristiano 17 6.9

Otros 5 2.0

*Algunas variables pueden sumar menos de 247 por datos faltantes.
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de las familias no contaron con mochila y 
botiquín de emergencia, respectivamen-
te. El 41.3% (102) de las familias no conta-
ban con mascotas vacunadas y finalmente, 
el riesgo de entorno predominante fue la 
percepción de vapores de industrias con el 
70.0% (173) (Tabla 3).

DISCUSIÓN 

La comunidad de Ccollana es un cen-
tro poblado en desarrollo. Se identificaron 
980 individuos integrantes de las familias, 
de los cuales la mitad son adultos y adul-
tos mayores, concordando con la transición 

Tabla 2. Riesgos familiares identificados en la comunidad (n = 247)*

Cuidado: Usted y su pareja han recibido consejería de suplementación con multinutrientes y hierro. n %

Sí 79 33.5

No 157 66.5

Expresión sexual: En su familia, los padres hablan libremente de la sexualidad con los hijos.

Sí 79 32.4

No 165 67.6

Permeabilidad: Ante situaciones difíciles, ¿su familia busca ayuda en otras personas o instituciones?

Sí 112 45.5

No 134 54.5

Comunicación: Su hijo le hace preguntas o pide ayuda cuando lo necesita.

Sí 162 66.4

No 82 33.6

*Algunas variables pueden sumar menos de 247 por datos faltantes.

Tabla 3. Características de vivienda y riesgos en el entorno en la comunidad (n = 247)

Variables Categorías n %

Abastecimiento de agua Red pública dentro de la vivienda 243 98.4

Red pública fuera de la vivienda 4 1.6

Eliminación de excretas Red pública 170 68.8

Otros (aire libre, letrina, pozo, etc.) 77 31.2

Disposición basura Carro recolector 244 98.8

A campo abierto 3 1.2

Familia con mochila de emergencia Sí 33 13.4

No 214 86.6

Familia con botiquín de emergencia Sí 42 17.0

No 205 83.0

Vacuna de mascotas Sí 145 58.7

No 102 41.3

Riesgos del entorno 

Humores y vapores de productos químicos de industrias Sí 173 70.0

No 74 30.0

Alcoholismo y/o drogadicción Sí 121 49.0

No 126 51.0
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demográfica hacia el proceso de envejeci-
miento poblacional descrita en América 
Latina y el Caribe12, por lo que se recomien-
da fortalecer la práctica de estilos de vida sa-
ludables y fortalecer los entornos saludables 
a nivel comunitario.

Más de la mitad de los integrantes de 
las familias presentaron riesgos individua-
les como las inmunizaciones incompletas 
y la no evaluación bucal, esto puede deber-
se a la limitada cultura preventiva y la falta 
de tiempo que aducen los integrantes de la 
comunidad al desempeñarse principalmen-
te en actividades agrícolas y de comercio, lo 
que limita que acudan al centro de salud lo-
cal. Se recomienda realizar: concientización 
de la importancia de las vacunas y las eva-
luaciones bucales13,14, establecer citas pro-
gramadas durante las visitas domiciliarias 
con los servicios de enfermería y odontolo-
gía, priorizando a las personas mayores de 
60 años, gestantes y con condiciones de co-
morbilidad en caso de las inmunizaciones 
contra la COVID-19.

El ciclo vital familiar predominan-
te fueron las familias en expansión con hi-
jo adolescente, similar al 32% reportado por 
Lima-Rodríguez et al.6; estas familias suelen 
tener dificultades para el manejo del estrés, 
lo que puede deberse a los desafíos propios 
de la etapa adolescente. Por lo que se reco-
mienda fortalecer cuidados familiares de 
acuerdo con el ciclo vital familiar, princi-
palmente para las familias en expansión 
(maternidad saludable, gestión de recursos 
familiares, crecimiento y maduración con 
los hijos y distribución de roles con la pareja 
e hijos)10. En cuanto al tipo de familia, fue-
ron mayormente de tipo nuclear, similar a lo 
encontrado por Pérez et al.15, esto puede ser 
debido a las normas culturales propias de la 
región y a la preferencia actual de formar fa-
milias reducidas y autónomas.

En cuanto a los riesgos familiares, la limi-
tada comunicación sobre sexualidad entre 
padres e hijos concordó con Abdurahman 
et al.16, que reportaron que solo el 8.9% de 
los participantes obtenía información de se-
xualidad de sus padres; esto puede deberse 

al contexto conservador propio de la comu-
nidad periurbana. En cuanto a la orienta-
ción de las familias sobre suplementación de 
hierro, deben fortalecerla promoviendo un 
trabajo intersectorial, debido a que la ane-
mia infantil sigue siendo un problema de 
salud pública nacional (43.1% en niños me-
nores de tres años)17. Por ello, concordando 
con Salazar et al.18, los EMS deben fortalecer 
intervenciones de consejería informativa y 
orientación familiar anticipatoria.

Con respecto a las viviendas más de un 
tercio no contaba con servicio de red pú-
blica de alcantarillado, similar al promedio 
nacional (27.9%)17, esto puede deberse a di-
ficultades técnicas, económicas y regulato-
rias locales. Es importante mencionar que 
en el periodo en que se realizó el estudio 
empezaron a realizar la ampliación de dicho 
servicio en la comunidad, disminuyendo la 
brecha existente. Este servicio es esencial 
para reducir la incidencia de enfermeda-
des transmisibles como diarrea y hepatitis, 
enfermedades parasitarias, contaminación 
ambiental, presencia de roedores, y mejorar 
la calidad de agua.

La mayoría de las familias tenían masco-
tas y una gran parte reportó no contar con 
sus vacunas respectivas, concordando con 
Rubio et al.19, que indica que en Perú los ni-
veles de vacunación de mascotas son muy 
bajos, por lo que se deben promover campa-
ñas de vacunación y esterilización con par-
ticipación activa del gobierno local.

En cuanto a la tenencia de mochila de 
emergencia, los resultados difieren de lo re-
portado por Valladares et al.20, que en su es-
tudio en Piura-Perú encontró que el 46.3% 
de los participantes tenían preparada su 
mochila, esto en un contexto con experien-
cia previa de un terremoto. Con respecto al 
botiquín de emergencia los resultados fue-
ron similares a los del estudio de Wen et 
al.21, en Sichuan (China), donde el 75.3% 
de los participantes no contaban con uno. 
Estos hallazgos enfatizan implementarlas, 
como estrategias efectivas frente a desastres 
naturales y para la atención básica inicial de 
urgencias y/o emergencias. 
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Con respecto a la percepción de vapo-
res, está asociada a la cercanía de la comu-
nidad con la planta de tratamiento de aguas 
residuales (PTAR), comparable por lo re-
portado por Sáenz et al.22 en Costa Rica, 
donde el 76% de los participantes cercanos 
a un PTAR percibieron olores desagrada-
bles. Este factor podría ser una de las causas 
de que las familias tengan residencias cor-
tas y de que las viviendas de la comunidad 
se usen como residencias secundarias. Por 
ello es necesario realizar estudios sobre el 
impacto del PTAR en la salud de la comu-
nidad, además de fortalecer el control de la 
emisión de vapores con participación de la 
municipalidad provincial y actores sociales. 

El alcoholismo fue un riesgo de entor-
no percibido por las familias, posiblemen-
te debido a la gran afluencia de jóvenes 
por las instituciones educativas alrededor 
de la comunidad y factores sociales y cul-
turales propios de la comunidad. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
es el grupo más susceptible al consumo de 
alcohol (15 años en adelante)23, por lo que 
se deben establecer medidas que aborden su 
disponibilidad y aceptabilidad, mediante un 
enfoque intersectorial sostenible. Además, 
se debe promover la práctica de estilos de 
vida saludable con énfasis en el consumo 
responsable de alcohol a nivel comunitario.

En cuanto a las limitaciones, los resul-
tados no se podrían generalizar a toda la 
comunidad, sin embargo la información 
obtenida en el estudio sigue siendo rele-
vante para el entendimiento de los riesgos. 
Además, el familiograma y ecomapa no se 
incluyeron debido a su naturaleza gráfica.

Es importante establecer que los riesgos 
individuales, familiares, de vivienda y en-
torno identificados se establecieron en la 
sección de PAIFAM de la ficha familiar, en 
la cual se realizaron acuerdos con la unidad 
familiar en tres ejes (cuidado individual, 
funciones de familia y vivienda y entorno), 
los cuales tendrán que monitorearse por 
medio de visitas y atenciones domiciliarias 
programadas. 

Finalmente, se resalta la importancia del 
médico especialista en medicina familiar 
y comunitaria y del EMS para promover e 
implementar que las familias sean atendi-
das por medio del formato de la ficha fami-
liar primordialmente en el primer nivel de 
atención, además se establece a la universi-
dad como aliado a contribuir en el cuidado 
integral de salud de la población. Esta ficha 
debe integrarse a la carpeta familiar jun-
to con las historias clínicas individuales de 
cada miembro para tener la información 
integral. La ficha familiar posee validez nor-
mativa, facilita el diagnóstico familiar te-
niendo en cuenta los riesgos que influyen en 
la salud familiar y permite un seguimiento 
longitudinal de las familias. 

CONCLUSIONES
La comunidad de Ccollana estuvo con-
formada en su mayoría por familias en ex-
pansión y de tipo nuclear. Los principales 
riesgos individuales fueron la no evaluación 
bucal y las inmunizaciones incompletas, a 
nivel familiar se reportó déficit de comu-
nicación sobre sexualidad y como riesgo 
de entorno percibido por las familias fue la 
percepción de vapores asociadas a la cerca-
nía de la planta de tratamiento de aguas re-
siduales.
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ABSTRACT: Insomnia is a prevalent disorder 
with different forms of presentation, which consti-
tutes a global public health problem linked to de-
creased productivity, increased risk of morbidity 
and mortality, and generalized effects on quality 
of life. First-line treatment includes comorbidity 
management, sleep hygiene, and cognitive beha
vioral therapy. The choice of medications for in-
somnia should consider the pattern of insomnia as 
well as the comorbid profile of the patient. The rec-
ommendation for pharmacological therapy should 
consider a progressive dose increase, a duration 
from 4 to 12 weeks, and a deprescription and fol-
low-up strategy. The harmful effects of insomnia, 
as well as its chronicity and refractoriness, can be 
prevented with appropriate therapeutic interven-
tions. Referral to specialized medicine should be 
considered in cases of poor response to first-line 
multi-domain interventions. 

Keywords: Insomnia. Sleep. Sleep initiation and 
maintenance disorders. Cognitive behavioral the-
rapy. Primary health care.

RESUMEN: El insomnio es un trastorno prevalen-
te con diferentes formas de presentación, configu-
ra un problema de salud pública global, vinculado 
a disminución en la productividad, mayor riesgo de 
morbimortalidad y efectos generalizados en la cali-
dad de vida. El tratamiento de primera línea incluye 
control de comorbilidades, higiene del sueño y te-
rapia cognitivo-conductual. La elección de medica-
mentos para el insomnio debe considerar el patrón 
del insomnio, así como el perfil mórbido del pacien-
te. La recomendación de terapia farmacológica de-
be considerar protocolos de prescripción en ascenso 
gradual de la dosis, duración máxima de entre 4 y 12 
semanas, y una estrategia de deprescripción y segui-
miento. Los efectos nocivos del insomnio, así como 
su cronificación y refractariedad, se pueden preve-
nir en gran medida con intervenciones terapéuticas 
adecuadas. Se debe considerar la remisión a medici-
na especializada en casos de pobre respuesta a inter-
venciones multidominio de primera línea.

Palabras clave: Insomnio. Sueño. Trastornos de 
inicio y mantenimiento del sueño. Terapia cogni-
tivo-conductual. Atención primaria de salud.
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INTRODUCCIÓN
Dormir es una necesidad humana, similar 
a otras exigencias básicas como alimen-
tarse y respirar1,2. El término insomnio 
hace referencia a «la insatisfacción persis-
tente en cantidad y/o calidad de sueño»2,3, 
sin embargo, desde 1980 la visión del in-
somnio trascendió de un epifenómeno a 
un trastorno independiente que puede 
presentarse solo o de forma simultánea 
con otras afecciones médicas, con las cua-
les presenta complejas interacciones bidi-
reccionales, especialmente con patologías 
psiquiátricas, cardiovasculares y neuro-
cognitivas2,4-6. 

El Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales, en su quinta edición 
(DSM-5), y la Clasificación internacional 
de trastornos del sueño, en su tercera edi-
ción (ICSD-3), han propuesto ajustes im-
portantes en la visión actual del insomnio7. 
Dos cambios relevantes incluyen el ajus-
te del umbral para establecer el diagnósti-
co de insomnio crónico que pasó de uno a 
tres meses, y en segundo lugar, la no dis-
tinción entre insomnio primario e in-
somnio secundario, puesto que aunque 
históricamente se asumía que el insomnio 
era un síntoma secundario a un trastorno 
primario que al ser resuelto mejora el pa-
trón de sueño, la evidencia actual sugiere 
que además de la dificultad que implica de-
terminar qué trastorno es la causa y cuál 
es la consecuencia, el insomnio se com-
porta como una condición independiente 
que predispone a la aparición de trastor-
nos psiquiátricos, y además puede confi-
gurar un síntoma residual prevalente, el 
cual, en ausencia de tratamiento específi-
co, predispone la exacerbación de patolo-
gía psiquiátrica7.

El insomnio configura un estado hipe-
ralerta complejo de abordar en atención 
primaria, por lo cual se hace necesario fo-
mentar la aplicación regular de rutas inte-
grales que simplifiquen recomendaciones 
basadas en la evidencia. Por esta razón, el 
objetivo de este manuscrito de actualidad 

diagnóstica y terapéutica es construir una 
estrategia de abordaje práctica que simpli-
fique el abordaje del insomnio en atención 
primaria.

EPIDEMIOLOGÍA
A pesar de su subdiagnóstico, la prevalen-
cia de insomnio en población adulta varía 
del 10 al 40%5,8, pudiendo ascender en po-
blación geriátrica hasta el 20-75%2,9. Este 
trastorno, a menudo subtratado, presenta 
un riesgo significativo de cronificación, con 
persistencia de síntomas en el 31-86% de los 
casos después del primer año tras el diag-
nóstico formal, y en el 40-59% a los cinco 
años3,7, lo que sugiere que al menos uno de 
cada cinco casos de insomnio agudo tien-
de a cronificarse, presentando fluctuaciones 
entre periodos de insomnio y remisión10.

Entre 1993 y 2015, el número de consul-
tas médicas por insomnio en EE.UU. au-
mentó 11 veces, pasando de 800,000 a 9.4 
millones. Entre el 30 y el 40% de los adul-
tos norteamericanos han presentado sínto-
mas de insomnio en algún momento10. La 
queja más frecuente es dificultad para man-
tener el sueño (61%), seguido de la dificul-
tad para conciliar el sueño (42%) y el sueño 
no reparador (25%)7,10-12. La mayor preva-
lencia de insomnio comienza en la adoles-
cencia, y en mujeres durante la menopausia, 
con una prevalencia elevada en población 
de edad avanzada, con bajo nivel socioeco-
nómico, problemas de salud o baja calidad 
de vida10,11.

IMPACTO EN SALUD
Actualmente, algunas personas intentan re-
ducir la duración de sueño al considerarlo 
como un «tiempo inutil»2, sin embargo, en 
EE.UU. los costos indirectos asociados a la 
pérdida de productividad debida al insom-
nio se estiman anualmente entre 60 y 100 
mil millones de dólares2,7,8. El costo de gas-
tos médicos en pacientes con insomnio en 
comparación con individuos sin insomnio 
es mayor7. El aumento de costos directos 
asociados en pacientes entre 18 y 64 años es 
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de $934 dólares, mientras que en población 
de 65 años o más, el aumento es de $1,143 
dólares anuales7,8. El insomnio es una pan-
demia ignorada que afecta a millones de 
personas, con numerosas implicaciones so-
ciales, funcionales, económicas, de morbi-
mortalidad y calidad de vida3-5,12-14.

Un mal patrón de sueño condiciona 
una sensación de malestar físico, fatiga, 
baja energía o motivación durante el día, 
sensaciones corporales desagradables co-
mo ojos pesados, hipersensibilidad al rui-
do y/o a la luz, además de alteraciones del 
estado de ánimo como irritabilidad, re-
actividad emocional y reducción del op-
timismo y la autoestima7,8. El insomnio 
causa una reducción en el rendimien-
to cognitivo, especialmente en atención, 
concentración y memoria, lo cual pue-
de producir consecuencias generalizadas 
en diferentes aspectos de la vida diaria y 
condicionar una mala calidad de vida en 
general7,9. El desempeño diario, particu-
larmente a nivel laboral o académico, pre-
senta una menor productividad debido 
a una mayor tendencia a llegar tarde, un 
riesgo mayor de presentar ausencias e in-
capacidades y mayor propensión a sufrir 
accidentes, percances o errores labora-
les7,10. La falta de sueño se ha relaciona-
do con malos resultados en enfermedades 
cardiovasculares, cerebrovasculares, cán-
cer, hipertensión y diabetes, lo cual pare-
ce estar relacionado con el aumento en la 
secreción de cortisol y sustancias proinfla-
matorias. En contraparte, su relación con 
patologías mentales, como depresión, an-
siedad, abuso de sustancias y riesgo de sui-
cidio se exacerban ante la cronificación de 
factores psicofisiológicos equivocados co-
mo la tendencia a rumiar mentalmente 
los problemas y el condicionamiento ne-
gativo frente al sueño (miedo, preocupa-
ción)7-10. Algunos estudios sugieren que 
el insomnio presenta una carga de enfer-
medad mayor en pérdida anual de años de 
vida ajustados por calidad que otras afec-
ciones médicas y psiquiátricas como la hi-
pertensión y la depresión10,12,14. 

DIAGNÓSTICO
Para un correcto diagnóstico y caracteriza-
ción del patrón y perfil de insomnio, se de-
be estandarizar el proceso de recopilación 
de información sobre las quejas del sueño11. 
Durante el interrogatorio dirigido se debe 
establecer el tipo, duración y frecuencia de 
insomnio, estilos de vida, hábitos de sueño, 
factores desencadenantes y comorbilidades 
(con sus respectivos tratamientos), así como 
las observaciones del compañero de cama si 
está presente11. El diagnóstico del insomnio 
es clínico y, como estrategia para simplificar 
su diagnóstico, se sugiere evaluar tres domi-
nios: síntomas nocturnos, síntomas diurnos 
y duración4,8-10.

Los síntomas nocturnos hacen referen-
cia a dificultad para conciliar el sueño (más 
de 30 minutos de latencia), mantener el 
sueño (despertares de al menos 30 minu-
tos), y/o despertarse antes de lo deseado (al 
menos 30 minutos antes de la hora previs-
ta). Los síntomas diurnos hacen referencia 
a fatiga, somnolencia diurna, problemas de 
atención, concentración o memoria, reduc-
ción de la motivación (energía, iniciativa), 
alteración del estado de ánimo, problemas 
de conducta (irritabilidad, impulsividad, hi-
peractividad) y deterioro del rendimiento 
en general (social, familiar, laboral o acadé-
mico)1,4,8. Para el componente de duración, 
se considera la persistencia de síntomas 
nocturnos y diurnos durante al menos tres 
días a la semana por tres meses4,9,10,12 (Fig. 1). 
Sin embargo, se recomienda la instauración 
oportuna de intervenciones multidomi-
nio ante la presencia de síntomas diurnos y 
nocturnos que causen quejas subjetivas im-
portantes o cuando se determine una clasi-
ficación de gravedad de moderada a grave 
para prevenir el riesgo de cronificación y 
refractariedad4,5,12.

HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN
Una vez establecido el diagnóstico de in-
somnio, se utilizan instrumentos que per-
miten estimar subjetivamente la gravedad 
de este, además de servir como estrategia de 
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seguimiento10,12,14. Los diarios de sueño co-
rresponden a un método de evaluación que 
requiere de registro diario por un periodo 
de 7 a 14 días, preferiblemente durante la 
primera hora después de despertar4,10,15. Al-
gunas de las escalas disponibles y validadas 
para su uso en español son el índice de seve-
ridad del insomnio (ISI) y el índice de cali-
dad de sueño de Pittsburgh (PSQI)1,4,16-18.

El ISI es una escala compuesta de cinco 
preguntas, con una puntuación global que 
oscila de 0 a 28 puntos. Para su interpreta-
ción, puntuaciones entre 0 y 7 indican au-
sencia de insomnio clínico, puntuaciones 
entre 8 y 14 sugieren insomnio subclínico/
leve, puntuaciones entre 15 y 21 correspon-
den a insomnio moderado y, finalmente, 
puntuaciones de 22 puntos o más establecen 
la presencia de insomnio clínico grave1,4. El 
PSQI es una escala compuesta por 24 pre-
guntas repartidas en siete dimensiones. La 
puntuación para cada dimensión oscila en-
tre 0 y 3, y la puntuación global oscila entre 0 

y 21 puntos. Para su interpretación, puntua-
ciones de 0 a 4 puntos indican ausencia de 
insomnio, puntuaciones entre 5 y 7 sugie-
ren insomnio subclínico/leve, puntuaciones 
entre 8 y 14 corresponden a insomnio mo-
derado y, finalmente, puntuaciones de 15 
puntos o más establecen la presencia de in-
somnio clínico grave1,4,19,20.

También suelen utilizarse otras herra-
mientas como el cuestionario de evaluación 
global del sueño o la escala de somnolen-
cia de Epworth1, así como la versión de dos 
ítems del ISI, útil para monitorización y se-
guimiento semanal durante fases iniciales 
del manejo4. 

En aquellos casos donde la detección 
de un patrón y un perfil específico sea di-
fícil, ante la limitada respuesta a terapias 
iniciales o ante sospecha de patología sub-
yacente, los pacientes pueden beneficiarse 
de estudios complementarios como el caso 
de la polisomnografía nocturna, con la cual 
se analizan variables neurofisiológicas y 

Figura 1. Rueda multidominio para el diagnóstico de insomnio.
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cardiorrespiratorias para un mejor aborda-
je del paciente con insomnio. Las investiga-
ciones complementarias no deben realizarse 
de forma sistemática y deben estar orienta-
das a responder preguntas clínicas, descartar 
patologías asociadas y orientar con preci-
sión el perfil y el patrón de insomnio con mi-
ras al mejor plan terapéutico disponible. Por 
lo cual es necesario que el médico de aten-
ción primaria discrimine parámetros usuales 
dentro de la normalidad (eficiencia del sueño 
> 85%, latencia del sueño < 30 minutos, índi-
ce de microdespertares < 10, índice apnea-hi-
popnea < 5) de aquellos con algún grado de 
alteración que ameritan conductas adiciona-
les o remisión a medicina especializada19-23.

FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDADES
Dentro del abordaje del paciente con que-
jas de insomnio, se debe evaluar la pre-
sencia de factores de riesgo a nivel social, 
familiar, laboral y/o académicos, así co-
mo la coexistencia de trastornos menta-
les, neurológicos, orgánicos y el abuso de 
sustancias, los cuales pueden ser determi-
nantes para establecer tipo y duración de la 
terapia específica4.

Los factores de riesgo asociados a insom-
nio han sido explicados según el modelo de 
las «3 P» propuesto por Spielman, el cual los 
clasifica en tres categorías: 1) predisponen-
tes; 2) precipitantes, y 3) perpetuadores4,23. 
Dentro de los factores predisponentes se in-
cluye el antecedente heredofamiliar (genéti-
co), edad avanzada, sexo femenino, rasgos de 
personalidad, mayor nivel de estrés percibi-
do y abuso de sustancias4,23. Dentro de los fac-
tores precipitantes se incluye la presencia de 
acontecimientos vitales estresantes, enferme-
dades médicas, uso de medicamentos como 
esteroides y factores ambientales. En cuanto a 
los factores perpetuadores se incluye el desa-
rrollo de hábitos y respuestas desadaptativas, 
como las siestas durante el día, preocupación 
por el mal patrón de sueño o la revisión recu-
rrente del reloj durante la noche4.

Es necesaria la búsqueda de comorbilida-
des y la optimización de su manejo, dentro 

de las cuales se incluyen patologías psiquiá-
tricas (trastornos afectivos, delirantes o por 
consumo de sustancias), trastornos neuro-
lógicos (enfermedad cerebrovascular, lesión 
cerebral traumática, epilepsia, migraña o 
enfermedad de Parkinson) o enfermedades 
cardiovasculares (diabetes, hipertensión, 
obesidad), entre otras3-5,12,14.

En casos de sospecha de comorbilidad 
con otros trastornos del sueño como el sín-
drome de piernas inquietas, o el solapa-
miento con la apnea obstructiva del sueño, 
recientemente denominada COMISA, en 
pacientes con insomnio refractario a la te-
rapia cognitiva conductual (TCC) y farma-
cológica, o en casos de alto riesgo de sufrir 
accidentes relacionados con los síntomas 
diurnos como el caso de conductores pú-
blicos, los pacientes pueden beneficiarse de 
pruebas complementarias como la polisom-
nografía o actigrafía4,8,12.

ABORDAJE TERAPÉUTICO

El médico de atención primaria deberá per-
sonalizar la intervención multidominio, in-
cluyendo el control de factores de riesgo y 
comorbilidades, indicando medidas no far-
macológicas como primera línea (higiene 
del sueño, TCC, ejercicio, atención plena, 
meditación y yoga), reservando el uso de 
terapias farmacológicas para una segun-
da línea de manejo, o como coadyuvancia 
según consideración clínica4,5,12. Estadios 
leves ameritan educación y seguimiento 
multidisciplinario que incluye TCC multi-
componente para insomnio (TCC-I) guia-
da por psicología; estadios moderados 
pueden beneficiarse de adicionar mane-
jo farmacológico guiado por patrón y per-
fil de insomnio y seguimiento mensual para 
evaluar respuesta; mientras que estadios 
graves, especialmente en ausencia de ade-
cuada respuesta a terapias de primera línea, 
pueden beneficiarse de remisión temprana 
a medicina especializada según disponibi-
lidad, con o sin estudios complementarios, 
según cada caso19,20.
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Medidas no farmacológicas
Las medidas no farmacológicas constituyen 
la piedra angular del tratamiento, y se reco-
mienda su aplicación desde antes del inicio 
de la farmacoterapia. Desde la primera valo-
ración, el médico de atención primaria debe 
educar a pacientes y cuidadores en higiene 
del sueño; esta incluye medidas generales 
como levantarse todos los días a la misma 
hora; evitar dormir durante el día; evitar el 
consumo de comidas copiosas, alcohol, ca-
feína, té o gaseosas (especialmente llegando 
la noche); realizar actividad física de mode-
rada intensidad y prácticas de meditación; 
evitar discusiones interpersonales, y man-
tener condiciones ambientales adecuadas 
para dormir (temperatura, ruido, luz, entre 
otras)1,2,12.

Dado que la higiene del sueño no se re-
comienda como una forma aislada de in-
tervención12, de forma simultánea se debe 
derivar a psicología, dado que la primera 
línea de manejo no farmacológico del in-
somnio es la TCC-I. Esta terapia consta de 
cuatro a ocho sesiones, con una duración 
promedio de 60-90 minutos, que pueden 
ser presenciales o virtuales, individuales 
o grupales. Por medio de técnicas educa-
tivas, cognitivas y conductuales se logra 
modificar pensamientos, creencias, emo-
ciones y hábitos, mejorando así la cantidad 
y calidad del sueño debido a su impacto en 
latencia, número de despertares y eficien-
cia del sueño8,12.

Otras estrategias no farmacológicas que 
pueden ser consideradas por el médico de 
atención primaria o el profesional en psi-
cología incluyen terapia de aceptación y 
compromiso, atención plena (mindfulness), 
biorretroalimentación, meditación y yoga, 
sin embargo su limitación se encuentra en 
la baja disponibilidad de profesionales en-
trenados y las altas tasas de abandono4,12, 
además de resultados inconsistentes, por 
lo cual su recomendación se encuentra en 
debate4,12, al igual que el caso del ejercicio 
físico (principalmente aeróbico)6,12 y el con-
sumo de valeriana13.

Las intervenciones multicomponente pa-
ra insomnio pueden presentar una contra-
indicación relativa en población geriátrica 
con trastorno neurocognitivo mayor avan-
zado, fragilidad grave u otras patologías en 
fase terminal3-5, así como en pacientes con 
afecciones psiquiátricas o neurológicas pre-
dispuestas a episodios de manía/hipomanía 
o convulsiones, y en trabajadores por turnos 
o de alto riesgo como operadores y conduc-
tores de máquinas4,12.

Terapia cognitivo-conductual  
para insomnio

La TCC-I se ha recomendado en guías de 
práctica clínica como primera línea para 
manejo de insomnio crónico. Su beneficio 
ha sido comparable con benzodiazepinas 
e hipnóticos Z, con menor riesgo de even-
tos adversos y una duración mayor del be-
neficio. La TCC-I tiene dos componentes, 
uno cognitivo y uno conductual. La tera-
pia cognitiva detecta mitos y creencias ne-
gativas establecidas que se encuentran 
perpetuando el insomnio, y mediante ex-
pectativas realistas, busca reemplazarlas 
por hechos y pensamientos positivos. La 
terapia conductual busca romper una co-
nexión desadaptativa establecida entre ir-
se a dormir y el estado de hiperactivación 
mediante la restricción de sueño diurna, 
el control de estímulos nocturnos y la re-
lajación muscular progresiva, logrando 
eliminar la asociación entre estar en la ca-
ma y los aspectos negativos del insomnio. 
La TCC-I se acompaña de un riesgo la-
tente de aumentar inicialmente la somno-
lencia diurna, razón por la cual su uso en 
pacientes con apnea del sueño no tratada, 
trastornos convulsivos o trastorno afectivo 
bipolar se encuentra limitado10. Por lo an-
terior, es necesario el trabajo interdiscipli-
nario del médico de atención primaria no 
solo con psicología, sino también con te-
rapia ocupacional y enfermería, para ga-
rantizar la adherencia y cumplimiento de 
intervenciones no farmacológicas10.
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Intervenciones farmacológicas
La prescripción farmacológica debe con-
siderar el patrón del síntoma y el perfil co-
morbilidad del paciente, buscando iniciar 
una terapia a la dosis más baja posible que 
impacte de forma simultánea en diferentes 
dominios1,4,12.

Dado que los pacientes con insomnio 
frecuentemente presentan comorbilida-
des psiquiátricas como depresión y an-
siedad, dos de los inductores de sueño 
más usados son la mirtazapina y la tra-
zodona, los cuales, además, también son 
útiles en casos de ansiedad leve a mode-
rada, sin embargo en casos de ansiedad 
grave se deberá considerar un ciclo cor-
to de benzodiazepinas de corta acción. 
En pacientes con trastorno afectivo bi-
polar, psicosis o delirios, puede consi-
derarse la opción de utilizar quetiapina 
y levomepromazina. En pacientes con 
insomnio en contexto de consumo de 
sustancias, convulsiones o dolor neuro-
pático, la opción debe ser la pregabali-
na o la gabapentina. En caso de migraña, 
se considera amitriptilina. En caso de 
no presentar un perfil comórbido espe-
cífico, los agonistas de melatonina y los 
antagonistas de orexina pueden conside-
rarse como primera línea. El médico de 
atención primaria deberá iniciar tera-
pias farmacológicas a la dosis más bajas 
efectivas posibles, ascendiendo progre-
sivamente preferentemente a dosis inter-
medias, e idealmente no se debe llegar a 
dosis máximas, especialmente en casos 
de no adecuada respuesta a dosis bajas. 
La evaluación de la respuesta a la tera-
pia farmacológica inicial se debe estable-
cer durante las primeras 2 a 4 semanas de 
instaurada la medicación, tiempo en el 
cual según la respuesta clínica, se decidi-
rá si instaurar una estrategia de depres-
cripción en caso de adecuada respuesta, 
o avanzar a una segunda línea de manejo 
en caso de fracaso terapéutico, en la cual 
se recomienda el uso de somníferos tipo 
Z, y remisión a medicina especializada 

(somnología, neurología, psiquiatría, 
geriatría o medicina familiar) con o sin 
estudios complementarios1,4,5,24,25. Las ca-
racterísticas farmacológicas más impor-
tantes de las terapias utilizadas para el 
insomnio se encuentran disponibles en 
la tabla 13,8,15,24,26.

La combinación de TCC-I con trata-
miento farmacológico es superior a cual-
quiera de las dos terapias de forma aislada, 
sin embargo iniciar un tratamiento secuen-
cial, comenzando con terapia conductual y 
posteriormente la terapia farmacológica, 
parece lograr una mayor adherencia a la te-
rapia global, mejor porcentaje de respues-
ta y una remisión a largo plazo superior4,27. 
Algunos casos, como el de pacientes con in-
somnio de larga duración no tratado y con 
riesgo de cronificación, así como aquellos 
en los que se evidencia un tiempo de sue-
ño total bajo (< 6 horas en población gene-
ral y < 5 horas en población geriátrica), se 
benefician de una terapia combinada desde 
el inicio4,5,27.

POLIFARMACIA Y PREVENCIÓN 
CUATERNARIA
Los medicamentos son el principal re-
curso terapéutico empleado en atención 
primaria, por ello, para conservar la efec-
tividad y seguridad de cada terapia, se de-
be prevenir la polifarmacia inapropiada, 
incluyendo aquella sin indicación médica 
o considerada naturista27-30. En pacientes 
con insomnio siempre se debe evaluar el 
consumo de estimulantes (café, té, choco-
late y refrescos de cola), antihipertensivos 
(antagonistas del calcio, alfa y betablo-
queantes), broncodilatadores (teofilina 
y salbutamol), esteroides, antidepresivos 
(fluoxetina, bupropión, venlafaxina) y el 
consumo de tabaco para considerar su de-
prescripción como estrategia de preven-
ción cuaternaria31-34. La prevención del 
insomnio mediante estilos de vida salu-
dables y control de factores de riesgo, con-
figura una intervención que requiere un 
mayor número de investigaciones35-37.
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Tabla 1. Características farmacológicas de medicación utilizada para manejo del insomnio guiado por perfil en atención 
primaria

Fármacos Dosis inicial Dosis máxima Posología en 
adultos mayores

Efectos adversos Deprescripción

Benzodiazepinas La suspensión puede ser 
inmediata; en casos de 
prescripción prolongada, 
se considera instaurar 
una deprescripción 
gradual del 25% cada 2 
semanas

Triazolam 0.125 mg 0.5 mg 0.25 mg Mareo, somnolencia, 
caídasAlprazolam 0.125 mg 0.5 mg 0.25 mg

Lorazepam 0.5 mg 2 mg *

Clonazepam  0.25 mg *

Medicamentos Z

Zolpidem 5 mg 10 mg 5 mg* No usar en pacientes 
con parasomniasZopiclona 3.75 mg 7.5 mg 3.75 mg

Eszopiclona 1 mg 3 mg 2 mg - *

Agonista de los receptores de melatonina

Melatonina 2 mg 10 mg 8 mg Pesadillas, cefalea 50% cada semana, 
suspender en 2 semanasRamelteon 4 mg 8 mg  Mareo, somnolencia

Antagonista de los receptores de orexina

Suvorexant 10 mg 20 mg 10 mg Somnolencia, 
mareo, problemas de 
coordinación

50% cada semana, 
suspender en 2 semanas

Antidepresivos 

Amitriptilina 10 a 25 mg 50 mg * Hipotensión, 
disminución libido, 
retención urinaria, 
constipación, som-
nolencia, caídas 

25% cada 1-2 semanas, 
suspender en 1 a 2 
meses

Mirtazapina 7.5 a 15 mg 30 mg 30 mg Aumento de peso

Trazodona 25 mg 100 mg 50 mg Hipotensión, sudo-
ración, arritmias

Gabapentoides

Pregabalina 25 mg 75 mg 25 mg Aumento de peso, 
alteración del estado 
de ánimo, ideación 
suicida

50% cada semana, 
suspender en 2 semanasGabapentina 150 mg 300 mg 150 mg

Antihistamínicos

Difenhidramina 25 mg 50 mg * Sedación, mareos, 
visión borrosa

La suspensión puede ser 
inmediataHidroxicina 25 mg 50 mg *

Clorfeniramina 2 mg 8 mg 4 mg

Antipsicóticos

Quetiapina 12.5 mg 100 mg 25 mg - * Sedación, mareos, 
aumento de peso, 
ideación suicida

25% de la dosis cada 2 
semanas, suspender a 
los 2 meses

Levomepromazina 5 mg 25 mg *

*Evitar.
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CONCLUSIONES
El insomnio es un trastorno prevalente de 
diagnóstico clínico que requiere el control 
de factores de riesgo y comorbilidades. Es 
necesario establecer una intervención mul-
tidominio (educación en higiene del sueño 
y TCC-I) y considerar terapia farmacológi-
ca como coadyuvante o en secuencia a inter-
venciones no farmacológicas para garantizar 
la adherencia, lograr un mayor porcentaje de 
respuesta y una remisión a largo plazo supe-
rior. El mundo se enfrenta a la pandemia ig-
norada del insomnio, lo cual hace necesario 
reflexionar sobre la preparación de los ser-
vicios de atención primaria en salud para 
abordar y gestionar este enorme problema 
de salud. Es imprescindible ofrecer entrena-
miento en rutas integrales simplificadas de 
atención para el insomnio en los servicios de 
atención primaria, lo cual constituye una lla-
mada urgente a la medicina familiar.
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