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ABSTRACT: Background: High blood pressure is 
a public health problem. Uncontrolled blood pres-
sure increases cardiovascular complications. Identi-
fying the therapeutic adherence will help to establish 
preventive strategies to improve its control. Objec-
tive: Determining the therapeutic adherence of en-
rolled patients with arterial hypertension. Material 
and methods: Descriptive cross-sectional study of 
patients with arterial hypertension from HGZ/MF 
No. 2, from December 2022 to May 2023. Sociode-
mographic variables were measured (sex, age, mar-
ital status and education), as well as characteristics 
of their pharmacological treatment and medica-
tion adherence was measured with the Morisky Scale 
(MMAS-8). Descriptive statistics and χ2 test were 
performed to determine association between cat-
egorical variables with a significant value p < 0.05. 
Results: 364 patients were analyzed, 198 (54.4%) fe-
male and 166 (45.6%) male, with a mean age of 62±10 
years, 291 (80.0%) with basic education, 283 (77.7%) 
with adequate blood pressure control and 81 (22.3%) 
uncontrolled. The therapeutic adherence was high in 
133 (36.5%), medium in 104 (28.6%) and low in 127 
(34.9%). An association was found between degree of 
adherence and monotherapy (p = 0.005) and blood 
pressure control (p < 0.001), but not with sociodemo-
graphic characteristics. Conclusions: Low therapeu-
tic adherence occurred in a third of the participants, 
which is related to poor control of the patient’s blood 
pressure, while high medication adherence was found 
more frequent in those patients with monotherapy. 

Keywords: Hypertension. Treatment adherence 
and compliance. Family practice. Primary care.

RESUMEN: Antecedentes: La hipertensión arterial es 
un problema de salud pública. El descontrol de la presión 
arterial incrementa las complicaciones cardiovasculares. 
La identificación de la adherencia terapéutica ayudará a 
establecer estrategias preventivas para mejorar su control. 
Objetivo: Determinar la adherencia terapéutica de los 
pacientes con hipertensión arterial sistémica. Material 
y métodos: Estudio transversal descriptivo, en pacientes 
con hipertensión arterial del HGZ/MF No. 2, de diciem-
bre de 2022 a mayo de 2023. Se midieron variables socio-
demográficas (sexo, edad, estado civil y escolaridad), así 
como las características de su tratamiento farmacológico 
y la adherencia a la medicación con la escala de Morisky 
(MMAS-8). Se realizó estadística descriptiva y prueba de 
χ2 para determinar la asociación entre variables categóri-
cas, con valor significativo p < 0.05. Resultados: Se ana-
lizaron 364 pacientes, 198 (54.4%) del sexo femenino y 
166 (45.6%) del sexo masculino, con edad media de 62 ± 
10 años, 291 (80.0%) con escolaridad básica, 283 (77.7%) 
con adecuado control de la presión arterial y 81 (22.3%) 
descontrolados. La adherencia terapéutica fue alta en 133 
(36.5%), media en 104 (28.6%) y baja en 127 (34.9%). Se 
encontró asociación entre el grado de adherencia y la mo-
noterapia (p = 0.005) y el control de la presión arterial 
(p < 0.001), pero no con las caracteristicas sociodemo-
gráficas. Conclusiones: La adherencia terapéutica baja se 
presentó en una tercera parte de los participantes, lo cual 
se relaciona con un mal control de la presión arterial de los 
pacientes, mientras que la adherencia a la medicación alta 
fue más frecuente en aquellos pacientes con monoterapia. 

Palabras clave: Hipertensión. Cumplimiento y 
adherencia al tratamiento. Medicina de familia. 
Atención primaria.
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INTRODUCCIÓN
La hipertensión arterial sistémica (HTA) 
es una enfermedad crónica degenerati-
va, caracterizada por una presión arterial  
≥ 140/90 mmHg, y se considera un proble-
ma nacional1. Su prevalencia es del 40.0% 
en los países menos desarrollados, mientras 
que según la ENSANUT del año 2020, en 
México, se estima en un 30.2%2,3.

Una elevación persistente en las cifras 
de presión arterial, por arriba de 140/90 
mmHg, predispone a la aparición de com-
plicaciones cardiovasculares. Según la guía 
de práctica clínica de 2021, se considera 
controlado aquel paciente con una presión 
arterial < 140/90 mmHg y descontrola-
do con ≥ 140/90 mmHg4,5. Es importante 
el tamizaje de la presión arterial de mane-
ra sistemática a todo paciente dentro de la 
consulta médica6.

El tratamiento de la HTA se sustenta en 
dos grandes pilares: no farmacológico y 
farmacológico. El tratamiento no farma-
cológico se basa en cambios en el estilo de 
vida, como un incremento de la actividad 
física y modificaciones en la dieta. El tra-
tamiento farmacológico incluye grupos de 
medicamentos de acciones diversas cuyo 
objetivo es la reducción de la morbimorta-
lidad cardiovascular7. 

Existen complicaciones secundarias a 
un inadecuado control de la enfermedad 
que generan un incremento de las hospita-
lizaciones, ocasionando un gasto adicional 
al sistema de salud público, así como efec-
tos a futuro derivados del aumento del ries-
go cardiovascular8.

Actualmente se considera que una de ca-
da dos personas abandona el tratamien-
to médico por sentirse mejor9. Según la 
Organización Mundial de la Salud, los fac-
tores relacionados con el sistema de salud, 
el tratamiento, la enfermedad, los recursos 
económicos, psicológicos, sociodemográ-
ficos, y el apoyo familiar, contribuyen al in-
cumplimiento del tratamiento médico10,11. Se 
define la adherencia al tratamiento como «la 
colaboración efectiva y comprometida de los 

proveedores de salud, del propio paciente y 
de su familia, que debe llevar a resultados óp-
timos y efectivos en el manejo de la HTA»12. 

La falta de adherencia a la terapia antihi-
pertensiva contribuye directamente a que los 
pacientes presenten descontrol, desencade-
nando un mayor riesgo cardiovascular y un 
incremento del número de hospitalizacio-
nes. En el año 2023, en el Hospital General 
de Zona con Medicina Familiar No. 2 (HGZ/
MF No. 2), en Zacapu, Michoacán, según las 
estadísticas del Área de Información Médica 
y Archivo Clínico de dicha unidad hospita-
laria, el descontrol de las enfermedades hi-
pertensivas se consideró dentro de las diez 
principales causas de ingreso al servicio de 
urgencias, secundario en la mayoría de los 
casos a una baja adherencia terapéutica. 

Así, la falta de adherencia al tratamien-
to se convierte en una de las principales cau-
sas de HTA no controlada en la población13, 
generando complicaciones en la salud, por 
lo que el objetivo del presente estudio fue 
determinar la adherencia terapéutica y los 
principales factores asociados a la baja ad-
herencia en pacientes con HTA adscritos al 
HGZ/MF No. 2.

MÉTODO
Estudio transversal descriptivo, realizado 
en las salas de espera de la consulta exter-
na de medicina familiar, donde se invitó a 
participar a pacientes con diagnóstico pre-
vio de HTA sistémica, adscritos al HGZ/MF 
No. 2 en Zacapu Michoacán, de diciembre 
de 2022 a mayo de 2023. 

Se incluyeron pacientes con HTA sisté-
mica, en tratamiento farmacológico, con al 
menos 1 año de diagnóstico por parte de su 
médico familiar, mayores de 18 años, hom-
bres y mujeres, derechohabientes de dicha 
unidad hospitalaria, que aceptaron partici-
par en el estudio y firmaron la carta de con-
sentimiento informado. No se incluyeron 
pacientes con diabetes mellitus y se excluye-
ron aquellos con cuestionarios incompletos.

Se recabaron variables sociodemográfi-
cas (edad, sexo, escolaridad y estado civil) 
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en una hoja de recolección de datos, así co-
mo las características de su tratamiento 
farmacológico. La medición de la presión 
arterial (mmHg) se realizó en el brazo iz-
quierdo descubierto, apoyado a la altura 
del corazón, estando el paciente sentado 
con la espalda recta y los pies apoyados 
contra el suelo, luego de un reposo míni-
mo de 5 minutos, con un baumanómetro 
de mercurio calibrado. La presión arte-
rial se categorizó según la guía de práctica 
clínica de 2021 sobre manejo del pacien-
te con HTA, que considera como contro-
lado < 140/90 mmHg y no controlado 
≥ 140/90 mmHg14, así como según la guía 
de la European Society of Cardiology y la 
European Society of Hypertension (ESC/
ESH) de 2018 sobre diagnóstico y trata-
miento de la HTA15. 

Se aplicó la escala de Morisky (MMAS-8, 
8-item Morisky Medication Adherence 
Scale)16,17 para medir la adherencia a la me-
dicación. Esta escala considera comporta-
mientos de adherencia específicos asociados 
a la ingesta de medicamentos, ha sido vali-
dada en pacientes hipertensos y cuenta con 
un alfa de Cronbach de 0.646. Consta de sie-
te reactivos con respuestas dicotómicas (sí/
no) y un reactivo con respuesta de opción 
múltiple en una escala tipo Likert, categori-
zando el nivel de adherencia en alta (8 pun-
tos), media (6-7 puntos) o baja (≤ 5 puntos). 
El interrogatorio se llevó a cabo por el en-
cuestador, otorgando tiempo suficiente pa-
ra el llenado de los reactivos y apoyando en 
aclarar las dudas generadas al respecto en 
caso de que así se suscitara. Los pacientes 
con mal control o mala adherencia pudie-
ron elegir no contestar la encuesta, lo cual 
genera un sesgo de respuesta.

Para el cálculo del tamaño de muestra se 
aplicó la fórmula para población finita, to-
mando en consideración el total de la pobla-
ción de 7124 pacientes con HTA sistémica 
adscritos al HGZ/MF No. 2, con un inter-
valo de confianza del 95%, obteniendo una 
población finita de 365 participantes a en-
cuestar. Se realizó un muestro no probabi-
lístico por conveniencia.

Este proyecto fue autorizado por el 
Comité Local de Ética e Investigación en 
salud 1603, H. Gral. Zona Num. 8, con el 
número de registro R-2023-1603-005 y au-
torización institucional. 

Análisis estadístico
Los datos se presentan como frecuencias y 
porcentajes (variables cualitativas). Se utili-
zó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, mos-
trando una distribución no normal en la 
variable edad, por lo que se reporta en me-
diana, mientras que el resto de las variables 
cuantitativas, al presentar una distribución 
normal de los datos, se presentan en media 
y desviación estándar; se aplicó la prueba de 
χ2 para la asociación entre variables categó-
ricas (diferencia estadísticamente significa-
tiva: p < 0.05). Los datos se analizaron con 
el paquete estadístico SPSS, versión 23, pa-
ra Windows. 

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

RESULTADOS
Se analizaron 365 pacientes, de los cuales 
se eliminó uno por no contar con el cues-
tionario completo. Las caracteristicas so-
ciodemográficas de los 364 pacientes que 
cumplieron los criterios de selección se 
muestran en la tabla 1; nótese el predominio 
del sexo masculino, con una edad media de 
62 ± 10 años, escolaridad secundaria y esta-
do civil casado. 

La mediana de tiempo de padecer HTA 
sistémica fue de 8 años. En la tabla 2 se 
muestra el promedio de las cifras de presión 
arterial, tanto diastólica como sistólica; nó-
tese que la mayor parte de la población se en-
contraba bajo monoterapia 60.2% (n = 219) 
y con adecuado control de la presión arterial 
77.7% (n = 283). Se determinó que el princi-
pal grado de adherencia a la medicación fue 
el nivel alto, en el 36.5% (n = 133). 

Las dos principales causas de baja adhe-
rencia al tratamiento farmacológico fueron 
el olvido de tomar sus medicamentos, en el 
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57.4% (n = 209) de la población encuesta-
da, y suspender su tratamiento por sentir 
que su HTA está bajo control, en el 27.7% 
(n = 101) (Tabla 3).

En la tabla 4 se muestra que la baja adhe-
rencia se presentó con mayor frecuencia en 
pacientes del sexo femenino (18.1%; n = 66), 
del grupo de > 60 años (19.2%; n = 70), con 
escolaridad secundaria (12.9%; n = 47) y esta-
do civil casado (21.2%; n = 77), sin encontrar 
asociación significativa entre dichas varia-
bles y el grado de adherencia terapéutica. 

En la figura 1 se observa que existe ma-
yor frecuencia de pacientes con descontrol 
de la presión arterial en el grupo de ba-
ja adherencia a la medicación, en un 10.5% 
(n = 38), siendo inversamente proporcional 
en aquellos con alta adherencia terapéutica, 
en un 3.5% (n = 13). 

La información de la tabla 5 indica que 
existe alta adherencia terapéutica en los 
pacientes con monoterapia, en un 25.8% 
(n = 94), mientras que en aquellos con tera-
pia combinada se presenta solo en el 10.7% 
(n = 39). 

DISCUSIÓN
El control de la HTA sistémica es un reto pa-
ra los médicos de atención primaria en el 
país, y un factor importante para lograrlo 
es el grado de adherencia terapéutica de los 
pacientes. 

En el presente estudio se encontró una 
adherencia terapéutica alta en el 36.5% de 
los participantes, y un predominio de la baja 
adherencia en el sexo femenino, en mayores 
de 60 años, con nivel escolar básico y estado 
civil casado; relacionado con el control de 
las cifras de presión arterial y monoterapia 
de los fármacos antihipertensivos. Se aplicó 
la MMAS-8, la cual tuvo una validez interna 
con resultados confiables al presentar un al-
fa de Cronbach de 0.693.

Algunos autores han encontrado una 
relación entre la adherencia terapéu-
tica y factores como la edad, el sexo y la 
red de apoyo de los pacientes. Díaz et al.18, 
en un estudio realizado en Cuba en 2022, 

con 337 pacientes con HTA, mayores de 
35 años, con predominio de mujeres, ni-
vel escolar medio-alto, que vivían acom-
pañados de alguien, encontraron un nivel 
de adherencia adecuado en el 69.4%; a di-
ferencia de dicho estudio, donde se inclu-
yeron pacientes mayores de 60 años, con 
ligero predominio de hombres, razón que 
pudiera justificar que el olvido sea una de 
las principales causas de baja adherencia 
terapéutica. 

Pocohuanca-Ancco et al.19, en un es-
tudio realizado en Perú, en 270 pacien-
tes hipertensos de la consulta externa de 
cardiología, mayores de 65 años, en su 
mayoría varones, con pareja estable, ha-
llaron una baja adherencia al tratamien-
to en el 27.0% de la población estudiada, 
así como asociación con el sexo y el índi-
ce de masa corporal; sin embargo, utiliza-
ron una versión corta de la MMAS. Por su 
parte, Ramírez et al.20 determinaron una 

Tabla 1. Variables sociodemográficas de pacientes con hi-
pertensión arterial del Hospital General de Zona con Medici-
na Familiar No. 2, Zacapu, Michoacán (n = 364)

Variables n (%)

Sexo
Masculino
Femenino

198 (54.4)
166 (45.6)

Edad (años cumplidos) 
18-29
30-39
40-49
50-59
≥ 60

1 (0.3)
18 (5.0)

42 (11.5)
90 (24.7)

213 (58.5)

Escolaridad
Primaria sin terminar
Primaria terminada
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Nula

86 (23.6)
69 (19.0)

136 (37.4)
51 (14.0)
19 (5.2)
3 (0.8)

Estado civil
Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Unión libre

32 (8.8)
206 (56.6)

31 (8.5)
93 (25.6)

2 (0.5)
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adecuada adherencia al tratamiento en el 
73.7%, siendo más cumplidoras las mujeres 
entre 40 y 59 años de edad. Estos autores 
no encontraron relación entre la polifar-
macia y las enfermedades asociadas con la 
adherencia terapéutica, ni estudiaron va-
riables sociodemográficas; a diferencia de 

este estudio, que sí muestra relación entre 
la adherencia terapéutica alta y la mono-
dosis de fármaco, pudiendo ser la razón del 
mayor porcentaje de adherencia terapéuti-
ca que obtuvieron, debido a que la pobla-
ción de estudio la constituyeron pacientes 
con HTA con una media de edad menor.

Tabla 2. Características clínicas de los participantes con hipertension arterial adscritos al Hospital General de Zona con 
Medicina Familiar No. 2 (n = 364)

Variable Media ± DE RIC

PAS (mmHg)
PAD (mmHg)

128 ± 12.07
80 ± 10.08

100-171
60-121

n %

Tratamiento farmacológico
Monoterapia
Terapia combinada

219 
145 

60.2
39.8

Control de la HTA
Controlado
Descontrolado

283
81

77.7
22.3

Grado de adherencia 
Baja
Media
Alta

127 
104 
133

34.9
28.6
36.5

DE: desviación estándar; HTA: hipertensión arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; RIC: rango intercuartílico.

Tabla 3. Resultados de la escala de adherencia a la medicación de Morisky de 8 ítems (MMAS-8)

Preguntas n (%)

1. ¿Se le olvida alguna vez tomar la medicina para su hipertensión arterial? Sí
No

209 (57.4)
155 (42.6)

2. A algunas personas se les pasa tomarse sus medicinas por otras razones y no un simple 
olvido. Si recuerda las últimas dos semanas, ¿hubo algún día en el que se le olvidó tomar la 
medicina para su hipertensión arterial?

Sí
No

64 (17.6)
300 (82.4)

3. ¿Alguna vez ha reducido la dosis o directamente dejado de tomar la medicina sin decírselo 
a su médico porque se sentía peor al tomarla?

Sí
No

11 (3.0)
353 (97.0)

4. Cuando viaja o está fuera del hogar, ¿se le olvida llevar la medicina para su hipertensión 
arterial alguna vez?

Sí
No

84 (23.1)
280 (76.9)

5. ¿Tomó la medicina para su hipertensión arterial ayer? Sí
No

325 (89.3)
39 (10.7)

6. Cuando siente que su hipertensión arterial está bajo control, ¿deja a veces de tomar su 
medicina?

Sí
No

101(27.7)
263 (72.3)

7. Tomar medicamentos cada día puede ser un problema para muchas personas. ¿Se siente 
alguna vez presionado por seguir el tratamiento médico para su hipertensión arterial?

Sí
No

4 (1.1)
360 (98.9)

8. ¿Con qué frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todas sus medicinas? Habitualmente
Algunas veces

Rara vez
Nunca/casi nunca

3 (0.8)
85 (23.4)
96 (26.4)

180 (49.4)
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Entre las causas de baja adherencia a 
la medicación encontradas en la presen-
te investigación, se logró identificar que 
el olvido de tomar los medicamentos y 
suspender el tratamiento por sentir que 
su HTA está bajo control son las princi-
pales. Así mismo, se identificó que existe 

relación con el control de la presión arte-
rial, encontrando que aquellos pacientes 
con baja adherencia presentaban una ma-
yor frecuencia de descontrol de sus cifras 
de presión arterial, mientras que mejora-
ba la adherencia en aquellos con terapia de 
monodosis. Estos resultados son similares 

Figura 1. Adherencia a la medicación de acuerdo con el control de la presión arterial de los pacientes con hipertensión arte-
rial sistémica adscritos al Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2 (n = 364). χ2: 20.23; gl: 2; p < 0.001.

Tabla 4. Variables sociodemográficas de los pacientes con hipertensión arterial adscritos al Hospital General de Zona con  
Medicina Familiar No. 2 según el grado de adherencia a la medicación (n = 364)

Variables Grado de adherencia a la medicación

Alta
n (%)

Media
n (%)

Baja
n (%)

gl p

Sexo
Femenino
Masculino

78 (21.4)
55 (15.1)

54(14.8)
50(13.8)

66(18.1)
61(16.8)

2 0.466

Edad (años cumplidos)
18-29
30-39
40-49
50-59
≥ 60 

-
3 (0.8)

16 (4.4)
27 (7.4)

87 (23.9)

1 (0.3)
6 (1.6)

13 (3.6)
28 (7.7)

56 (15.4)

-
9 (2.5)

13 (3.6)
35 (9.6)

70 (19.2)

8 0.306

Escolaridad
Primaria sin terminar
Primaria terminada
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Nula

41 (11.3)
25 (6.9)

44 (12.0)
15 (4.1)
7 (1.9)
1 (0.3)

14 (3.8)
21 (5.8)

45 (12.4)
16 (4.4)
7 (1.9)
1 (0.3)

31 (8.5)
23 (6.3)

47 (12.9)
20 (5.5)
5 (1.4)
1 (0.3)

10 0.337

Estado civil
Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Unión libre

9 (2.5)
74 (20.3)
11 (3.0)

39 (10.7)
-

12 (3.3)
55 (15.1)

9 (2.5)
26 (7.1)
2 (0.6)

11 (3.0)
77 (21.2)
11 (3.0)
28 (7.7)

-

8 0.383

*Prueba de χ2.

33.0%

20.3%
24.4%

3.5%
8.3%

10.5%

Alta adherencia Media adherencia Baja adherencia

Controlado Descontrolado
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a los encontrados por Conte et al.21, quie-
nes estudiaron 1200 pacientes hiperten-
sos y el 40.0% refirieron haber dejado de 
tomar sus medicamentos por cuestión de 
olvido, presentando por lo tanto una baja 
adherencia terapéutica, mal control de la 
presión arterial y relación con la polifar-
macia, pese a que aplicaron la versión corta 
de cuatro reactivos de la MMAS. A contra-
parte de lo descrito por Real et al.22, quie-
nes mencionan una buena adherencia al 
tratamiento antihipertensivo en 171 adul-
tos mayores, de los que la mayoría tenían 
la presión arterial controlada, encontran-
do asociación entre el control de la presión 
arterial y el grado de adherencia terapéuti-
ca; de igual forma, consideró como princi-
pal causa de baja adherencia el suspender 
los antihipertensivos al sentirse bien el 
paciente y presentar una presión arterial 
controlada, pero utilizaron el cuestiona-
rio ARMS-e. Estos resultados se conside-
ran interesantes para orientar al paciente 
a mejorar la alimentación e incrementar 
la actividad física con el fin de reducir el 
número de fármacos que requiere para su 
control e incentivar en el médico tratante 
aquellos fármacos con monodosis. 

Al respecto, Martínez et al.23, en 2020, en 
La Habana, realizaron un estudio en 198 pa-
cientes con HTA y determinaron una ma-
yor adherencia terapéutica en aquellos con 
monoterapia y monodosis. Tales resulta-
dos concuerdan con los de Suárez-Argüello 
et al.24 en la Ciudad de México, en 266 

pacientes con HTA, quienes realizaron un 
análisis entre el tiempo de padecer la HTA 
y el grado de adherencia, concluyendo que 
se obtiene mejor adherencia al tratamiento 
cuando se emplea monoterapia. 

Dentro de las limitantes del estudio se 
puede considerar que los pacientes con mal 
control de la presión arterial o mala adheren-
cia a la medicación hayan elegido no partici-
par en el estudio, lo que pudiera generar un 
sesgo de respuesta, así como la falta de me-
dición del estilo de vida de los pacientes que 
incluyera los hábitos alimenticios y la cuan-
tificación de la actividad física, o incluso 
otros factores asociados a una baja adheren-
cia, como los psicológicos y los económicos 
mencionados por Agámez et al.25, por lo que 
sugerimos que en futuras investigaciones se 
tengan en consideración para ampliar la in-
formación al realizar el análisis de los datos.

CONCLUSIONES
La adherencia terapéutica baja se presentó 
en una tercera parte de los participantes, lo 
cual se relaciona con el tipo de terapia far-
macológica y con el control de la presión ar-
terial de los pacientes.

Es fundamental que el médico tratan-
te, ante todo paciente con difícil control de 
su presión arterial, indague en el adecuado 
apego al tratamiento, derivado de los resul-
tados encontrados entre la adherencia te-
rapéutica y el grado de control de la presión 
arterial, sobre todo en los pacientes adultos 
mayores, e incentivar el acompañamiento 

Tabla 5. Adherencia a la medicación de los pacientes con hipertensión arterial adscritos al Hospital General de Zona con  
Medicina Familiar No. 2 según el tipo de terapia que siguen (n = 364)

Variable Grado de adherencia a la medicación

Alta n (%) Media n (%) Baja n (%) gl p*

Monoterapia
Sí
No

94 (25.8)
39 (10.7)

60 (16.5)
44 (12.1)

65 (17.9)
62 (17.0)

2 0.005

Terapia combinada
Sí
No

39 (10.7)
94 (25.8)

44 (12.1)
60 (16.5)

62 (17.0)
65 (17.9)

2 0.005

*Prueba de χ2.
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de los familiares a la consulta médica, al ser 
con frecuencia el olvido una de las princi-
pales causantes de la baja adherencia al tra-
tamiento farmacológico, y optar por preferir 
la dotación de fármacos antihipertensivos en 
monodosis. 
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ABSTRACT: Background: Research in family 
medicine is essential and medical congresses are 
vital for the dissemination of research, promoting 
continuous improvements in medical care. Objec-
tive: To analyze the most frequent research topics 
presented during the XXXIV National Congress 
of Family Medicine in Tabasco, 2024, by physi-
cians in training. Material and methods: Retro-
spective, descriptive and observational study type 
cross-sectional survey. 90 research abstracts sent 
by medical staff during the congress were ana-
lyzed, of which 69 were presented in person. The 
data were collected and analyzed with Excel Of-
fice 2011 and SPSS V.27. Inferential descriptive 
statistics were used, as well as χ2 for the analysis. 
Results: Of the 90 abstracts, 62.2% were sent by 
women. The main topics was family functionality 
(14.4%), health education (7.7%), metabolic con-
trol, cognitive impairment and depression-anx-
iety disorders (6.6% each). Epidemiological 
research accounted for 43% of the papers, clini-
cal research 23%, and humanities and family 17%. 
51% focused on primary prevention. Conclu-
sions: The research topics reflect an orientation 
toward family functionality and health education, 
aligning with national training programs and pri-
ority health care programs.

Keywords: Family medicine. Primary prevention. 
Clinical research.

RESUMEN: Antecedentes: La investigación en me-
dicina familiar es esencial y los congresos médicos 
son vitales para la difusión de investigaciones, pro-
moviendo mejoras continuas en la atención médi-
ca. Objetivo: Analizar los temas más frecuentes de 
investigación presentados durante el XXXIV Con-
greso Nacional de Medicina Familiar en Tabasco, 
en 2024, por médicos en formación. Material y mé-
todos: Estudio descriptivo, observacional y trans-
versal. Se analizaron 90 resúmenes de investigación 
enviados por personal médico durante el congreso, 
de los cuales 69 fueron mostrados presencialmente. 
Los datos se recopilaron y analizaron con Excel Offi-
ce 2011 y SPSS V.27. Se utilizó estadística descriptiva 
inferencial, así como χ2 para el análisis. Resultados: 
De los 90 resúmenes, el 62.2% los enviaron muje-
res. Los principales temas fueron funcionalidad fa-
miliar (14.4%), educación en salud (7.7%), control 
metabólico, deterioro cognitivo y trastornos de de-
presión-ansiedad (6.6% cada uno). La investigación 
epidemiológica representó el 43% de los trabajos, la 
clínica el 23% y las humanidades y la familia el 17%. 
El 51% se enfocaron en prevención primaria. Con-
clusiones: Los temas de investigación reflejan una 
orientación hacia la funcionalidad familiar y la edu-
cación en salud, alineándose con programas nacio-
nales de formación y prioritarios de atención médica.

Palabras clave: Medicina familiar. Prevención 
primaria. Investigación clínica.
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INTRODUCCIÓN
La investigación es la herramienta que 
consigue que una disciplina académica o 
clínica evolucione1. La investigación cien-
tífica debe ser enseñada, cultivada y man-
tenida durante toda la práctica clínica del 
médico familiar, y además debe ocupar un 
lugar destacado en la formación como es-
pecialistas en medicina familiar. Ya está 
superada la fase de autocuestión sobre si 
enseñar metodología de la investigación o 
no, y están identificadas las principales ba-
rreras para investigar en el primer nivel de 
atención2,3.

La difusión de la investigación realiza-
da en el primer nivel de atención es necesa-
ria para fomentar y promover el desarrollo 
científico en esta área. Los foros y congre-
sos médicos son el escaparate adecuado pa-
ra este propósito. Durante el pasado XXXIV 
Congreso Nacional de Medicina Familiar 
se recibieron un total de 95 trabajos de in-
vestigación, con temas tan variados que de-
muestran el gran alcance y la diversidad de 
la práctica del médico familiar4 en el primer 
nivel de atención. Estos trabajos abarcan 
desde la prevención y el manejo de enfer-
medades crónicas hasta la implementación 
de nuevas tecnologías y prácticas en la aten-
ción primaria, resaltando la importancia de 
la investigación continua para mejorar la 
calidad de la atención médica.

El médico familiar lo mismo atiende in-
fecciones respiratorias simples que gran-
des patologías y sus complicaciones, hace 
uso de procesos diagnósticos, protocolos de 
manejo y guías de práctica clínica, y es el in-
tegrante del equipo de salud más oportuno 
para identificar áreas de oportunidad y su-
gerir cambios o mejoras en dichos procesos. 
Estas propuestas nacen de la práctica clínica 
diaria y de la investigación médica. 

Por supuesto, existen barreras en la medi-
cina familiar para la investigación científica, 
como falta de capacitación en metodología 
científica, falta de tiempo, ausencia de apo-
yo institucional, falta de estímulos y falta de 
tutores capacitados5-7.

Como dicen Moreto et al., «el compro-
miso de relatar lo que vivimos en esta tra-
yectoria, y el deber de transmitir nuestra 
experiencia a los que vengan después, es una 
realidad que nos transciende y esperamos 
que sea útil»8.  

El objetivo de difundir los trabajos de in-
vestigación desde la fase de formación no 
es formar expertos en investigación o esta-
dística, sino cultivar una cultura de toma 
de decisiones basadas en evidencias cientí-
ficas, fomentar el cuestionamiento médico, 
promover el pensamiento crítico y garanti-
zar buenas prácticas clínicas9,10. Por lo tan-
to, el propósito de este trabajo es describir la 
experiencia compartida durante el XXXIV 
Congreso de Medicina Familiar y analizar 
los principales temas de investigación prefe-
ridos por los médicos en formación.

MÉTODO

Descripción general del estudio
Se trata de un estudio observacional, descrip-
tivo, retrospectivo, tipo encuesta transver-
sal, realizado durante el XXXIV Congreso de 
Medicina Familiar Tabasco 2024, en la Ciu-
dad de Villahermosa, en Tabasco. 

Participantes o sujetos de estudio
La muestra de estudio estuvo conforma-
da por personal médico relacionado con la 
medicina familiar que presentaron sus tra-
bajos de investigación en modalidad cartel y 
oral. Se enviaron previamente 90 resúmenes 
de investigación, de los cuales 69 se mostra-
ron de forma presencial. El proceso de en-
vió y revisión de los resúmenes científicos se 
muestra en la figura 1. 

Tamaño de la muestra
La muestra del estudio consistió en 90 ob-
servaciones, correspondientes a los resúme-
nes de investigación enviados a través de la 
plataforma Google Docs. Estos resúmenes 
fueron exportados a una base de datos en 
Excel, que sirvió como fuente de informa-
ción para el estudio. 
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Variables de estudio
Se completó la base con datos sobre el tema 
principal del estudio, el tema secundario, 
el tema terciario, el tipo de investigación 
y el nivel de prevención a la salud. El tema 
principal del estudio se definió como el en-
foque central y más importante del estudio; 
representa la pregunta de investigación cla-
ve que se intenta responder o el problema 
principal que se aborda. El tema secundario 
del estudio se refiere a cuestiones adiciona-
les o subtemas que se exploran junto con el 
tema principal y, aunque no son el enfoque 
principal, complementan y enriquecen la 
investigación, proporcionando un contex-
to más amplio y ayudando a entender me-
jor el problema central. Finalmente, el tema 
terciario del estudio se definió como los 
aspectos menos críticos que el tema prin-
cipal y secundario, pero que todavía son re-
levantes para la comprensión completa del 
área de estudio, y que pueden cubrir va-
riables adicionales, contextos específicos o 
influencias marginales que ofrecen una vi-
sión más detallada y exhaustiva del fenó-
meno investigado11-13.

Los temas principales de estudio se de-
terminaron de acuerdo con el Programa 
Sectorial de Salud, derivado del Plan 
Nacional de Desarrollo 2019-202414.

Instrumentos
Para la evaluación y el análisis del resumen 
científico, así como la guía que sirvió de ba-
se para la retroalimentación del contenido 
de los carteles científicos, se siguió una rú-
brica de investigación elaborada exprofe-
so por la Red Mexicana de Investigadores 
en Medicina familiar. Dicha rúbrica consis-
te en dos secciones: la primera para evalua-
ción de carteles científicos y la segunda que 
evalúa la presentación de trabajos orales. 

Procedimientos
Para la primera fase de evaluación se con-
formó un grupo de 33 expertos con forma-
ción en docencia e investigación científica, 
quienes acudieron de forma voluntaria para 
integrar el grupo de expertos evaluadores. 
Cada ponente fue evaluado por dos reviso-
res. Para la evaluación de la fase oral de los 
trabajos se conformó un grupo de seis ex-
pertos evaluadores: tres integrantes de la 
Federación Mexicana de Especialistas y Re-
sidentes en Medicina Familiar y tres exper-
tos de la Red Mexicana de Investigación en 
Medicina familiar; estos emitieron sus eva-
luaciones de forma numérica a través de 
Google docs. Se determinaron los ganado-
res de ambas fases por el puntaje mayor ob-
tenido en cada presentación. 

Envío de resumen
cientí�co 

1.ª evaluación por el
comité cientí�co:

virtual  

Trabajos aceptados;
envío de carta de

aceptación  

Se emiten los primeros
cinco lugares y pasan
a la �nal de trabajos

modalidad oral   

Presentación oral
3.ª evaluación por
comité cientí�co 

Selección y premiación
de los tres primeros

lugares   

Presentación en el congreso 

2.ª evaluación
y retroalimentación

presencial  

Figura 1. Flujograma de árbol  del proceso de envío, evaluación y selección de los mejores trabajos de investigación en el XXXIV  
Congreso Nacional de Medicina Familiar Tabasco 2024.
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Análisis estadístico
La evaluación de los trabajos se realizó de 
forma numérica, reportando promedios 
de evaluaciones. Para el análisis de los da-
tos, las variables cualitativas se determina-
ron como frecuencias y porcentajes. Para la 
comparación entre grupos se aplicó la prue-
ba χ2. Para el procesamiento de los datos se 
utilizaron el programa Excel office V.11 y el 
programa estadístico SPSS V.27. 

RESULTADOS
De los 90 resúmenes de investigación, el 
62.2% fueron enviados por mujeres (56 
resúmenes) y el 37.8% por hombres (34). 
Las categorías de los participantes fueron 
médicos residentes, estudiantes de medi-
cina e investigadores que presentaron sus 
trabajos de investigación en modalidad 
cartel u oral.

Entre los temas principales de investiga-
ción se identificaron los siguientes: funcio-
nalidad familiar, que representó el 14.4% (13 
resúmenes); educación en salud, con un 7.7% 

(7 carteles); y en tercer lugar, control metabó-
lico, deterioro cognitivo y trastornos de de-
presión-ansiedad, cada uno con un 6.6% (6 
resúmenes científicos) (Fig. 2).

Entre los temas secundarios más fre-
cuentes se encontraron los programas de 
salud, que representaron el 13.3% (12 resú-
menes), las competencias clínicas y el riesgo 
cardiovascular, cada uno con un 6.6% (6 re-
súmenes por tema), y en tercer lugar la sa-
lud en el adulto joven, la salud de la mujer y 
el sobrepeso y la obesidad. Los datos deta-
llados se muestran en la figura 3.

Entre los temas terciarios, que aunque 
son menos críticos que los principales y se-
cundarios siguen siendo relevantes para 
una comprensión completa del área de es-
tudio, se encontraron los siguientes: diabe-
tes mellitus, representando el 21.2% de los 
casos (19 resúmenes), adultos mayores con 
el 11.1% (10 resúmenes), salud de la mujer 
con el 7.7% (7 resúmenes), y salud del ado-
lescente y calidad en la atención, cada uno 
con el 6.6% (6 resúmenes). Los datos deta-
llados se muestran en la figura 4.
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Figura 2. Diagrama de árbol de los temas principales de investigación durante el XXXIV Congreso Nacional de Medicina Familiar 
Tabasco 2024 (n = 90).
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Figura 3. Diagrama de árbol de los principales temas secundarios de investigación durante el XXXIV Congreso Nacional de 
Medicina Familiar Tabasco 2024 (n = 90).

Figura 4. Diagrama de árbol de los temas terciarios de investigación durante el XXXIV Congreso Nacional de Medicina Familiar 
Tabasco 2024 (n = 90).
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Entre los principales tipos de investiga-
ción destaca la investigación epidemioló-
gica, que representó el 43% de los trabajos 
presentados. Le siguió la investigación clí-
nica con el 23% y, en tercer lugar, humani-
dades y familia con el 17% de los casos. Los 
demás tipos de investigación se pueden ob-
servar en la figura 5. 

En cuanto a los niveles de prevención 
de los temas presentados, el 51% corres-
pondieron a prevención primaria, el 47% a 
prevención secundaria y solo un resumen 
estuvo enfocado en la prevención tercia-
ria. No se observaron diferencias estadísti-
camente significativas entre los niveles de 
prevención primaria y secundaria (p ≥ 0.05) 
(Fig. 5).

DISCUSIÓN
En el XXXIV Congreso Nacional de Me-
dicina Familiar, los principales temas de 
investigación estuvieron centrados en la fun-
cionalidad familiar. Como temas secundarios 
se destacaron los programas instituciona-
les de salud, y como temas terciarios, relacio-
nados con el principal, se abordó la diabetes 
mellitus. Esto refleja la orientación de los pro-
gramas de formación de médicos residentes 
hacia la promoción de una atención integral 

y la gestión de enfermedades crónicas en el 
ámbito de la medicina familiar.

Estos temas de investigación también des-
tacan la calidad en la formación de los espe-
cialistas en medicina familiar y su alineación 
con los programas nacionales de formación 
de especialistas, y responden a las principa-
les necesidades de atención a la salud del sec-
tor público y privado en nuestro país.

La variedad de los temas abordados en 
los trabajos de investigación fue amplia y 
demuestra la gran influencia y la participa-
ción de la medicina familiar en la atención 
a la salud, desde la prevención hasta la cu-
ración y la rehabilitación de cualquier inte-
grante de la familia.

En este artículo se enumeran los prin-
cipales temas abordados en las investiga-
ciones presentadas en mayo de 2024 en el 
Congreso Nacional en Tabasco por médi-
cos residentes en medicina familiar. Como 
especialidad en el primer nivel de atención, 
los temas en los que participan abarcan un 
amplio espectro de posibilidades. 

Un estudio transversal realizado en 2017 
con médicos residentes de medicina fami-
liar en la Ciudad de México encontró que el 
38.7% se centraron en la diabetes y las en-
fermedades metabólicas, el 15.3% en las 

Figura 5. Frecuencia de tipos de investigación presentados durante el XXXIV Congreso Nacional de Medicina Familiar Tabasco 
2024. La línea de tendencia representa la suma de los tipos de investigación hasta el 100%.
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enfermedades crónicas degenerativas y el 
9.9% en ginecología y perinatología15. Es 
relevante comparar estos temas con los re-
sultados del reciente congreso, donde la 
funcionalidad familiar fue el tema más fre-
cuente, seguido por la educación en salud, el 
control metabólico, el deterioro cognitivo y 
los trastornos depresivos y de ansiedad.

El enfoque en la funcionalidad familiar 
no sorprende, ya que es un aspecto central 
en la práctica diaria de los médicos de fa-
milia. Involucra no solo al paciente como 
individuo, sino también sus antecedentes 
hereditarios, factores de riesgo y enferme-
dades ya diagnosticadas, todos ellos relacio-
nados con la familia y la prevención. Evaluar 
la funcionalidad familiar es esencial, ya que 
implica la dinámica, los roles, el estrés, las 
responsabilidades, la adherencia terapéuti-
ca y el cuidado, entre otros aspectos.

La educación en salud, el segundo tema 
más abordado, es fundamental para los mé-
dicos familiares. La cantidad de investiga-
ciones sobre este tema refleja su importancia 
en la especialidad. La educación y la orienta-
ción durante las consultas médicas permiten 
un abordaje integral, donde se pueden in-
cluir múltiples patologías, relacionadas o no, 
pero con factores de riesgo para los pacien-
tes, lo que es crucial para el manejo y el trata-
miento en el primer nivel de atención.

En cuanto a los temas que ocupan un 
tercer lugar en frecuencia es interesante 
observar que el control metabólico se ha po-
sicionado como un pilar fundamental pa-
ra el control de las enfermedades crónicas 
degenerativas, con un incremento en la im-
portancia de su desarrollo y fortalecimien-
to, principalmente en países como México, 
que ocupa uno de los primeros lugares a es-
cala global en prevalencia de enfermedades 
crónicas degenerativas16,17. También cabe re-
saltar el aumento de prioridad en temas ocu-
pados en dichas investigaciones en relación 
al deterioro cognitivo, y es de esperarse por 
los cambios en la disposición por edad de la 
población, pues en 2020 residían en México 
15.1 millones de personas de 60 años o más, 
que representan el 12% de la población total18.

Por último, pero no menos importantes, 
los temas de salud mental, como los tras-
tornos de depresión y ansiedad, nos saltan 
a la vista por el incremento de su prevalen-
cia en relación con la anterior pandemia. 
En los Estados Unidos de América, la po-
blación con síntomas recientes de ansie-
dad o trastornos depresivos aumentó del 
36.4% al 41.5%, mientras que el porcenta-
je de personas que informaron necesidades 
de atención de salud mental no satisfechas 
aumentó del 9.2% al 11.7% entre agosto de 
2020 y febrero de 2021, debido a la pande-
mia de COVID-1919.

La diversidad de los carteles y ponen-
cias presentados se alinea a las áreas de des-
empeño profesional del médico familiar en 
México: asistencial, atención a la comuni-
dad, docencia e investigación, y administra-
ción y gestión20. Se obtuvo que el 14.4% de 
los trabajos se enfocaron en el estudio de la 
familia como unidad de análisis de la espe-
cialidad, un porcentaje considerado bajo, lo 
que sugiere una oportunidad para promo-
ver la investigación en el ámbito familiar21.

Las políticas de atención médica están 
transitando hacia un enfoque preventivo, 
donde el médico familiar desempeña un rol 
crucial al operar de manera multidisciplina-
ria, identificando factores de riesgo y condi-
ciones mórbidas para implementar acciones 
que salvaguarden la salud del paciente22. En 
esta revisión, el 51% de los resúmenes pre-
sentados abordaron temas relacionados con 
prevención primaria, subrayando el com-
promiso de los participantes en realizar 
investigaciones que incrementen el enten-
dimiento de las acciones preventivas, re-
conocidas como esenciales para mejorar el 
sistema de salud23. 

La presente publicación nos demuestra 
que la investigación debe ocupar un lugar 
destacado en la formación como especia-
listas en medicina familiar. Esta debe es-
tar integrada como elemento central en la 
toma de decisiones, en la atención centra-
da en el paciente y en la asignación de re-
cursos. La investigación debe plantearse 
como un desafío intelectual, que puede 
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actuar como motor de desarrollo de nuestra 
especialidad24.

Consideramos que el método científico 
aplicado en la práctica profesional del médi-
co familiar es crucial para el reconocimien-
to y el posicionamiento de la especialidad23. 

Debemos apostar por la reflexión y el pen-
samiento, por ir un paso más allá de la prác-
tica diaria, y lanzarnos a imaginar, innovar y 
preguntarnos por nuevas formas de resolver 
la interrogantes de la práctica profesional24.

CONCLUSIONES
Los temas más frecuentes de investigación 
presentados durante el XXXIV Congre-
so Nacional de Medicina Familiar Tabas-
co 2024 por médicos en formación reflejan 
una orientación significativa hacia la fun-
cionalidad familiar, la educación y el control 
metabólico en pacientes con padecimien-
tos crónicos degenerativos, destacando su 
relevancia en la práctica y la formación de 
especialistas. Gran parte de las investiga-
ciones se centraron en la prevención pri-
maria, lo cual subraya el compromiso de los 
participantes con la promoción de acciones 
preventivas esenciales para la mejora de la 
salud pública. 

Recomendamos incentivar la investiga-
ción con enfoque en la prevención debido al 
cambio de rumbo en las políticas de salud 
nacionales. Por otra parte, existen temas no 
abordados por los profesionales en forma-
ción y que son necesarios y acordes a nues-
tros tiempos, como la inteligencia artificial 
en la investigación, el uso de tecnologías en 
el primer nivel y el manejo de software por el 
médico familiar.
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ABSTRACT: Background: Physical activity is a 
strategy to maintain and preserve the health of the 
individual. Objective: To determine the level of 
physical activity in health professionals at the first 
level of care. Material and methods: A cross-sec-
tional descriptive design in health personnel was 
studied in the entire population (n = 280). The level 
of physical activity was measured with the Interna-
tional Physical Activity Questionnaire (IPAQ), us-
es the units of measurement of the metabolic index 
(METs) as a reference, identifies three categories, 
low physical activity (599 METS or less), moder-
ate (600 to 2,999 METS) and high (3,000 METS or 
more); METS were calculated by type of physical 
activity, vigorous, moderate, and walking, and the 
sum of these was identified as the total METS. Sta-
tistical analysis included means, percentages, and 
confidence intervals. Results: The average num-
ber of minutes per day of walking is 73.98 (95%CI; 
62.88-85.09) and the average number of days per 
week is 5.10 (95% CI; 4.93-5.26). The total number 
of METS achieved per week is 2,496.08 (95% CI; 
2,186.74-2,805.42). Moderate physical activity pre-
dominates with 61.8% (95% CI; 56.1-67.5). Con-
clusions: The level of physical activity in health 
professionals at the first level of care is moderate, 
without reaching what is established as ideal.

Keywords:: Physical activity. Healthcare workers. 
Primary care.

RESUMEN: Antecedentes: La actividad física es 
una estrategia para mantener y preservar la salud 
del individuo. Objetivo: Determinar el nivel de ac-
tividad física en profesionistas de la salud de pri-
mer nivel de atención. Material y métodos: Diseño 
transversal descriptivo en personal de salud, se es-
tudió al total de la población (n = 280). El nivel de 
actividad física se midió con el Cuestionario Inter-
nacional de Actividad Física (IPAQ), utiliza por 
referencia las unidades de medida del índice me-
tabólico (METs), identifica tres categorías, acti-
vidad física baja (599 METS o menos) moderada 
(600 a 2,999 METS) y alta (3,000 METS o más); los 
METS se calcularon por tipo de actividad física, vi-
gorosa, moderada y para la caminata, y la suma de 
estos se identificó como el total de METS. El análi-
sis estadístico incluyó promedios, porcentajes e in-
tervalos de confianza. Resultados: El promedio de 
minutos al día de caminata es 73.98(IC95%;62.88-
85.09) y el promedio de días a la semana es 5.10(IC 
95%;4.93-5.26). El total de METS alcanzados a la 
semana es 2,496.08(IC 95%;2,186.74-2,805.42). 
Predomina la actividad física moderado con 
61.8%(IC 95%;56.1-67.5). Conclusiones: El nivel 
de actividad física en profesionistas de la salud de 
primer nivel de atención es moderado, sin alcanzar 
lo establecido como ideal.

Palabras clave: Ejercicio físico. Trabajadores de 
salud. Atención primaria de salud.
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INTRODUCCIÓN
La actividad física es una estrategia para man-
tener y preservar la salud del individuo; el 
gasto energético favorece el bienestar integral. 
El movimiento corporal producido por los 
músculos esqueléticos involucra una serie de 
adaptaciones fisiológicas al entorno. La acti-
vidad física no es sinónimo de realizar un de-
porte programado, pues también incluye los 
tiempos de ocio, traslados y el horario laboral, 
actividades todas que en conjunto son punto 
de referencia para realizar la evaluación1,2.

La actividad física reduce el riesgo de en-
fermedades no transmisibles, incide en el 
peso corporal, tiene repercusión muscular, 
cardiovascular y en la salud mental, mejora 
los entornos laborales y armoniza las condi-
ciones del ambiente social1-3.

En los adultos, la recomendación es de 
150 minutos a la semana de actividad física 
de intensidad moderada o 75 minutos a la 
semana de actividad física vigorosa; incluye 
ejercicios de estiramiento, resistencia, forta-
lecimiento, equilibrio y flexibilidad1,4,5.

La actividad profesional de los traba-
jadores de la salud favorece el sedentaris-
mo laboral en menor o mayor intensidad 
en función de la profesión y el puesto que se 
ocupe. Por ello, se han propuesto pausas ac-
tivas dentro del horario laboral y activida-
des físicas concretas para incrementar las 
unidades de medida del índice metabólico 
(MET: 3.5 mlO2/kg/min; consumo mínimo 
de oxígeno que necesita el organismo para 
mantener las constantes vitales). La activi-
dad física se hace extensiva al traslado del 
domicilio al centro laboral5-10.

Más de una cuarta parte de la población 
adulta mundial (1400 millones de personas) 
no alcanza un nivel suficiente de actividad 
física. En México, el 57.9% de la pobla-
ción no realiza práctica física deportiva en 
el tiempo libre. En el sector de servicios, la 
prevalencia de sedentarismo laboral es del 
43%, y en él se encuentran los trabajadores 
de la salud, en quienes se ha documentado 
que el 54% permanecen sentados entre 7 y 
12 horas al día, el 67% no realizan ningún 

deporte y el 39% realizan una actividad mo-
derada en su lugar de trabajo1,8,11.

Entre las herramientas diseñadas para eva-
luar el nivel de actividad física se encuentra 
el Cuestionario Internacional de Actividad 
Física (IPAQ, International Physical Activity 
Questionnaire), un instrumento que evalúa la 
actividad física del adulto de acuerdo con el 
requerimiento de gasto energético12,13.

En este contexto, el objetivo de este estu-
dio fue determinar el nivel de actividad fí-
sica en profesionistas de la salud de primer 
nivel de atención.

MÉTODO
Se realizó un diseño transversal descripti-
vo en personal de salud de primer nivel de 
atención de una unidad de medicina fami-
liar de la cuidad de Celaya, en Guanajuato, 
perteneciente a una institución de seguri-
dad social. El estudio se efectuó durante ju-
lio y agosto de 2023. 

Se incluyeron todos los trabajadores de 
la unidad de salud que aceptaron participar 
en el estudio y que estuvieron dispuestos a 
contestar la encuesta. Fueron eliminados los 
cuestionarios incompletos, en los cuales el 
trabajador se negó a concluir la entrevista. 

No se calculó un tamaño de muestra por-
que se trabajó con el universo existente, que 
consistió en 280 trabajadores; tampoco se uti-
lizó técnica muestral por tratarse de un censo.

Se estudiaron las características sociode-
mográficas de los trabajadores (edad, sexo, 
estado civil y escolaridad), y se identificaron 
la categoría laboral, la antigüedad y el tipo 
de profesión.

El nivel de actividad física se midió con 
el IPAQ versión corta, que consta de siete 
preguntas respecto a la intensidad y el tiem-
po en que se ha realizado actividad física en 
los últimos 7 días. Los valores se han calcu-
lado para una persona de 70 kg y los MET 
se adaptaron a partir del informe del co-
mité de expertos presentado a la Encuesta 
de Aptitud Física de Canadá14. Se identifi-
can tres categorías de actividad física: baja 
(≤ 599 MET), moderada (600-2999 MET) y 
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alta (≥ 3000 MET). Se evaluaron tres carac-
terísticas de la actividad física: intensidad 
(actividad vigorosa, actividad moderada y 
caminata), frecuencia y duración. Las cons-
tantes para cada uno de los niveles de acti-
vidad (vigorosa 8 MET, moderada 4 MET y 
caminata 3.3 MET) se multiplicaron por el 
número de minutos que se realizó la activi-
dad en 1 día y los días de la semana que se 
realizó; la suma de estos se identificó como el 
total de MET. 

El sedentarismo laboral se identificó 
contabilizando los minutos que la persona 
permanece sentada en un día hábil.

El protocolo fue autorizado por el 
Comité de Investigación y Ética número 
1006 del Hospital General de Zona No. 4 de 
Celaya, Guanajuato, con el registro R-2023-
1006-017. Posterior a ello, se acudió al área 
laboral de cada uno de los trabajadores y 
con previo consentimiento informado se 
realizó la aplicación del instrumento. 

El plan de análisis estadístico incluyó 
promedios, intervalos de confianza para 
promedios, porcentajes e intervalos de con-
fianza para porcentajes.

RESULTADOS
El promedio de edad de la población estu-
diada es de 39.22 años (intervalo de con-
fianza del 95% [IC95%]: 38.35-40.09), 
corresponden al sexo femenino el 75.0% 
(IC95%: 69.9-80.1) y la escolaridad pre-
dominante es universitaria con un 30.4% 
(IC95%: 25.0-35.8). En la tabla 1 se presen-
tan el resto de las características. 

El tiempo promedio de antigüedad labo-
ral es de 10.26 años (IC95%: 9.50-11.02), la 
categoría de administrativo corresponde al 
43.6% (IC95%: 37.8-49.4) y la profesión de 
medicina familiar es la más común, con el 
24.6% (IC95%: 19.3-29.3). En la tabla 2 se 
muestran las demás categorías y profesio-
nes del personal de salud de primer nivel de 
atención. 

En un día de actividad laboral perma-
necen sentados 382.10 minutos (IC95%: 
364.95-399.25) y la prevalencia de sedentaris-
mo laboral es del 49.2% (IC95%: 43.3-55.1).

Realizan caminata 73.98 minutos (IC95%: 
62.88-85.09) al día y el promedio de días a la 
semana que realizan esta actividad es de 5.10 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los profesionistas de la salud de primer nivel de atención participantes en el  
estudio (n = 280)

Características Porcentaje IC95%

Inferior Superior

Sexo
Femenino
Masculino

75.0
25.0

69.9
19.9

80.1
30.1

Estado civil
Casado
Soltero
Unión libre
Divorciado
Separado
Viudo

46.1
37.5
7.9
4.6
2.9
1.1

40.3
31.8
4.7
2.1
0.9
0.0

51.9
43.2
11.1
7.1
4.9
2.3

Escolaridad
Secundaria
Preparatoria
Carrera técnica
Universidad
Posgrado

8.6
10.7
22.9
30.4
27.5

5.3
7.1

18.0
25.0
22.3

11.9
14.3
27.8
35.8
32.7

IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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(IC95%: 4.93-5.26). En la tabla 3 se presentan 
las características de actividad física vigorosa 
y moderada. 

El total de MET a la semana es de 2496.08 
(IC95%; 2186.74-2805.42). En la tabla 4 se 
muestra el promedio de MET para la acti-
vidad vigorosa, la actividad moderada y la 
caminata. 

El nivel de actividad física predominante 
es el moderado, con el 61.8% (IC95%: 56.1-
67.5). En la tabla 5 se presentan las preva-
lencias de actividad física baja y de actividad 
física alta, así como el nivel de actividad físi-
ca de acuerdo con la categoría laboral.

DISCUSIÓN
La actividad física favorece el equilibrio 
de los determinantes del bienestar general 
y promueve la calidad de vida en el ámbi-
to biológico, psicológico, social y laboral. 
Identificar y promover la actividad físi-
ca en el ámbito laboral implica el compro-
miso de la organización y la preocupación 
institucional por la salud de los trabajado-
res. En el área de la salud, el cuidado de la 
salud de los responsables de la atención de 
la población es un compromiso con impli-
caciones a mediano y largo plazo, cuan-
do la información obtenida se utiliza para 

Tabla 2. Categoría y profesión de los profesionistas de la salud de primer nivel de atención participantes en el estudio 
(n = 280)

Características Porcentaje IC 95%

Inferior Superior

Categoría
Administrativo
Médico
Enfermero
Trabajo social
Estomatólogo
Limpieza e higiene

43.6
26.4
20.4
3.9
3.2
2.5

37.8
21.2
15.7
1.6
1.1
0.7

49.4
31.6
25.1
6.2
5.3
4.3

Profesión
Especialidad en medicina familiar
Sin carrera
Carrera técnica en enfermería
Carrera universitaria sin especificar
Licenciatura en enfermería
Carrera técnica sin especificar
Licenciatura en trabajo social
Licenciatura en odontología
Licenciatura en educación preescolar
Licenciatura en medicina
Licenciatura en administración de empresas
Maestría sin especificar
Licenciatura en psicología
Carrera técnica en programación
Carrera técnica en trabajo social
Carrera técnica en administración
Licenciatura en derecho
Licenciatura en nutrición
Carrera técnica en economía
Licenciatura en ciencias de la comunicación
Maestría en gestión administrativa
Carrera técnica en sistemas automotrices

24.3
18.9
13.2
8.9
7.1
6.1
3.2
3.2
2.5
2.5
1.4
1.4
1.1
1.1
1.1
1.1
0.7
0.7
0.4
0.4
0.4
0.4

19.3
14.3
9.2
5.6
4.1
3.3
1.1
1.1
0.7
0.7
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

29.3
23.5
17.2
12.2
10.1
8.9
5.3
5.3
4.3
4.3
2.8
2.8
2.3
2.3
2.3
2.3
1.7
1.7
1.1
1.1
1.1
1.1

IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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Tabla 4. Cantidad de MET de acuerdo con la intensidad de la actividad física a la semana en los profesionistas de la salud de 
primer nivel de atención participantes en el estudio (n = 280)

Intensidad de 
actividad física

Promedio MET IC95%

Inferior Superior

Vigorosa 796.85 646.33 947.37

Moderada 436.21 356.45 515.97

Caminata 1,263.01 1,046.91 1,479.12

Total 2,496.08 2,186.74 2,805.42

IC95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 5. Nivel de actividad física en los profesionistas de la salud de primer nivel de atención participantes en el estudio de 
acuerdo con su categoría laboral (n = 280)

Profesionista de salud

Nivel de actividad física Porcentaje IC95%

Inferior Superior

Baja 12.5 8.6 16.4

Moderada 61.8 56.1 67.5

Alta 25.7 20.6 30.8

Categoría laboral

Nivel de 
actividad 
física

Médico 
(n = 74) 

porcentaje

Enfermero 
(n = 57) 

porcentaje

Estomatólogo 
(n = 9) 

porcentaje

Administrativo 
(n = 122) 

porcentaje

Trabajo social 
(n = 11) 

porcentaje

Personal 
de limpieza 

(n = 7) 
porcentaje

Baja 14.9 14.0 11.1 10.7 18.2 0.0

Moderada 58.1 52.6 66.7 70.5 72.7 0.0

Alta 27.0 33.3 22.2 18.9 9.1 100.0

IC95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 3. Características de la actividad física por semana en los profesionistas de la salud de primer nivel de atención  
participantes en el estudio (n = 280)

Características Promedio IC95%

Inferior Superior

Actividad vigorosa
Minutos por día
Días por semana

27.69
1.51

22.82
1.28

32.75
1.75

Actividad moderada
Minutos por día
Días por semana

27.50
2.02

22.80
1.75

32.20
2.30

Caminata
Minutos por día
Días por semana

73.98
5.10

62.88
4.93

85.09
5.26

IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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implementar acciones concretas. En es-
te contexto se ubica el estudio que aquí se 
presenta, pues genera información que 
permite hacer el diagnóstico situacional y 
que puede ser utilizada en beneficio de los 
trabajadores de la salud10,15,16.

Tradicionalmente, la evaluación de la ac-
tividad física se centra en los tiempos inverti-
dos en el gimnasio o en actividades concretas, 
entre ellas correr, caminar y ejercitarse en ge-
neral. No obstante, no se puede negar que la 
actividad cotidiana de los seres humanos, in-
cluida la laboral, implica mayor o menor es-
fuerzo físico, condición que en general no 
se toma en cuenta. El instrumento emplea-
do en esta investigación supera esa limitan-
te al identificar la actividad física vigorosa, la 
actividad física moderada y la caminata pa-
ra traducirlas a una unidad de medida defi-
nida como MET, que puede ser comparable 
con otros grupos de población. No obstan-
te, se debe reconocer como limitante que la 
medición tiene cierta carga de subjetividad al 
definir el tipo de actividad y su duración17,18.

En este estudio, cuando se analiza la acti-
vidad física desde la perspectiva del tiempo 
invertido, el dedicado a la caminata es el pre-
dominante y supera el tiempo dedicado a la 
actividad moderada o vigorosa; el tiempo en 
caminata representa la mitad del tiempo to-
tal. Este resultado tiene dos interpretaciones: 
se puede asumir que la población tiene cier-
to grado de movilidad con caminatas pro-
gramadas o desplazamientos que la obligan 
a ejercitarse, o se puede asumir que la pobla-
ción no posee la cultura de ejercitarse más allá 
de los traslados que realiza cotidianamente. 
En esta investigación no se puede identificar 
cuál es la postura verdadera, pero si se asume 
la ausencia de la cultura del ejercicio, se puede 
convertir en un área de oportunidad para pro-
mover la actividad física específica, entre ellas 
la pausa para la salud ya documentada10,15,17,18.

En relación con los trabajadores de la sa-
lud se podría asumir que se trata de una po-
blación con alto nivel de conocimiento en 
salud y convencida del autocuidado, pero 
existen factores de riesgo propios de la profe-
sión que la limitan; lo publicado identifica la 

pobre disponibilidad de tiempo y el cansancio 
laboral como causas de la falta de actividad fí-
sica, y aunado a ello se debe reconocer que el 
puesto laboral determina en buena medida la 
conducta adoptada por el trabajador. Lo en-
contrado en esta investigación revela que el 
tiempo dedicado a la actividad física mode-
rada y vigorosa se encuentra muy alejado de 
lo propuesto como clínicamente adecuado8,16.

La evidencia encontrada revela la au-
sencia de tiempo dedicado intencionada-
mente a ejercitarse, condición que a largo 
plazo puede convertirse en un problema de 
salud debido a las repercusiones en el es-
tado nutricional y en la funcionalidad del 
organismo, incluyendo el sistema muscu-
loesquelético como máximo reflejo. El pa-
norama aquí identificado no difiere de lo 
reportado en otras poblaciones2,10,11,19.

El análisis por categoría laboral reafirma lo 
ya conocido: la mayoría de los puestos labora-
les en el primer nivel de atención se caracte-
rizan por la pobre actividad física y diferente 
de la realizada en otras profesiones y ocupa-
ciones. Si se asume que este es el perfil de las 
condiciones laborales en los trabajadores de 
la salud, entonces se convierte en un área de 
oportunidad para la implementación de pro-
gramas de actividad física destinados a favore-
cer el entorno laboral. Evidentemente, lo aquí 
presentado aplica para profesionistas de la sa-
lud de primer nivel de atención, condición que 
no tiene por qué ser semejante a la de los tra-
bajadores en el ámbito hospitalario o en otros 
sectores de servicios operativos, lo cual abre 
una línea de investigación al respecto10,11,20.

En conclusión, se puede decir que el ni-
vel de actividad física en profesionistas de la 
salud de primer nivel de atención es mode-
rado, sin alcanzar lo establecido como ideal.
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RESUMEN: Antecedentes: La Clasificación Inter-
nacional de Atención Primaria permite codificar los 
elementos del proceso clínico, sin embargo, en Co-
lombia es obligatoria la Clasificación Internacional 
de Enfermedades, que excluye algunos diagnósticos 
importantes en Atención Primaria, motivos de con-
sulta, intervenciones, determinantes sociales y esta-
do funcional. Objetivo: Comparar la Clasificación 
Internacional de Atención Primaria con la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades. Material y 
métodos: Comparación de ambos sistemas de codi-
ficación en un Centro de Atención Primaria, en Cali, 
Colombia, en el año 2.023. Resultados: 852 atencio-
nes realizadas, 73,6% mujeres y 26,4% hombres, edad 
promedio de 57,5 años, 1,08 consultas por paciente. 
Codificación de diagnósticos 87,7%, motivo de con-
sulta 44,6%, intervenciones 20,4%, determinantes 
19,7% y estado funcional 0,8%. El principal desafío 
para la aplicación en colombia es el uso obligatorio 
de la Clasificación Internacional de Enfermedades 
perdiendo información del desempeño de la Aten-
ción Primaria. Conclusiones: La Clasificación Inter-
nacional de Atención Primaria permite codificar el 
proceso clínico completo incrementando la informa-
ción de Atención Primaria, su similitud con la prácti-
ca clínica facilita la capacitación de los profesionales 
y  posibles cambios en las políticas sanitarias.

Palabras clave: Atención primaria de salud. Cla-
sificación Internacional de la Atención Primaria. 
Gestión clínica. Colombia.

ABSTRACT: Background: The International 
Classification of Primary Care allows coding the 
elements of the clinical process, however, in Co-
lombia the International Classification of Diseas-
es is mandatory, which excludes some important 
diagnoses in Primary Care, reasons for consul-
tation, interventions, social determinants and 
functional status. Objective: To compare the In-
ternational Classification of Primary Care with 
the International Classification of Diseases. Ma-
terial and methods: Comparison of both coding 
systems in a Primary Care Center in Cali, Colom-
bia, in the year 2023. Results: 852 consultations, 
73.6% women and 26.4% men, average age 57.5 
years, 1.08 consultations per patient. Coding of 
diagnoses 87.7%, reason for consultation 44.6%, 
interventions 20.4%, determinants 19.7% and 
functional status 0.8%. The main challenge for the 
application in Colombia is the mandatory use of 
the International Classification of Diseases, losing 
information on the performance of Primary Care. 
Conclusions: The International Classification of 
Primary Care allows coding the complete clini-
cal process increasing the information of Primary 
Care, its similarity with clinical practice facilitates 
the training of professionals and possible changes 
in health policies.

Keywords: Primary health care. International Clas-
sification of Primary Care. Clinical governance. 
Colombia.

Clasificación internacional de atención primaria, aplicabilidad 
en Colombia
International classification of primary care, applicability in Colombia
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INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de Médicos Fa-
miliares (WONCA) desarrolló la Clasifica-
ción Internacional de Atención Primaria 
(AP) versión 3 (CIAP-3)1 para facilitar el 
cambio desde la perspectiva centrada en 
la enfermedad a la perspectiva centrada 
en los pacientes en AP2. La CIAP-3 permi-
te codificar el conjunto de elementos del 
proceso clínico o cinemática del encuen-
tro entre pacientes y médicos, conformado 
por diagnósticos (DG), motivos de con-
sulta (MC), intervenciones (IN), determi-
nantes sociales (DE) y estado funcional del 
paciente (FU). La CIAP-3 es ampliamen-
te usada en más de 45 países como están-
dar de clasificación para AP3 y es parte de 
la Familia de Clasificaciones Internaciona-
les (FCI) de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)4.

La AP permite que los pacientes sin 
ninguna valoración previa acudan libre-
mente por enfermedades, complicacio-
nes y comorbilidad en cualquier estadio5, 
que con frecuencia pueden codificarse me-
diante la Clasificación Internacional de 
Enfermedades versión 10 (CIE-10)6, otro 
sistema de la FCI de la OMS que mues-
tra una alta correlación diagnóstica con la 
CIAP3. Sin embargo, en AP es usual que los 
médicos reciban pacientes con DG indife-
renciados, en etapas tempranas o sin con-
firmación, que no corresponden a ninguna 
categoría de la CIE-106. Por otro lado, la AP 
favorece que los pacientes consulten por 
MC relacionados con sus creencias, prefe-
rencias o valores subjetivos, y demanda que 
los médicos de AP aborden múltiples IN, 
DE y FU de sus pacientes, pero ninguno de 
estos elementos es codificable mediante la 
CIE-10.

En Colombia, el uso de la historia clíni-
ca electrónica está ampliamente extendido; 
cada centro de salud, hospital y consultorio 
cuenta con su propia herramienta, que debe 
cumplir los parámetros normativos estable-
cidos por el Ministerio de Salud y Protección 
Social, incluyendo la obligatoriedad del uso 

de la CIE-10 para codificar DG7, lo cual ex-
cluye otros elementos de la cinemática en 
AP, que sí son contemplados por la CIAP-3.

A pesar de las evidencias científicas acer-
ca de la profundización en el conocimien-
to del proceso clínico en AP, su amplio uso 
en Europa8,9 y formar parte de la FCI de 
la OMS, la utilización en Colombia de la 
CIAP-3 es rara; por lo tanto, los reportes de 
casos como metodología de investigación 
cuando las condiciones de atención son in-
usuales10 permiten generar evidencias cien-
tíficas, abriendo la posibilidad de investigar 
a mayor escala su uso.

El objetivo de este trabajo fue compa-
rar la CIAP-3 con la CIE-10 en cuanto a la 
codificación del proceso clínico en AP en 
Colombia.

MÉTODO
Estudio descriptivo en el cual se presenta el 
uso de la CIAP-3 para codificar los elemen-
tos del proceso clínico en AP en el registro 
de atenciones de la especialización en medi-
cina familiar en la Universidad del Valle, de 
la ciudad de Cali, Colombia, en el año 2023, 
el cual incluye fecha de atención, sexo, edad 
y códigos CIAP-3 por cada registro.

Se incluyen todos los registros de las 
atenciones y se identifican los elementos del 
proceso clínico (MC, DG, IN, DE y FU) me-
diante el lenguaje de programación y aná-
lisis estadístico R11. Para cada elemento del 
proceso clínico se estima la proporción de 
registros codificados; la proporción de re-
gistros con algún DG se considera igual tan-
to para la CIAP-3 como para la CIE-10. La 
proporción de registros con cada uno de los 
otros elementos del proceso clínico se con-
sidera como una estimación de la CIAP-3, 
pero para la CIE-10 se considera igual a cero 
debido a que la CIE-10 no permite codificar 
MC, IN, DE ni FU6.

El estudio se clasifica como investigación 
sin riesgo, pues se basa en métodos de in-
vestigación documental retrospectivos, no 
se realiza ninguna intervención o modifi-
cación intencionada de variables biológicas, 
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fisiológicas, psicológicas o sociales, y se re-
visan datos personales sin identificar a las 
personas y sin tratar aspectos sensitivos de 
la conducta, asegurando la confidencialidad 
de los datos.

RESULTADOS
En el año 2023 fueron registradas 852 aten-
ciones, correspondientes el 73.6% a mu-
jeres y el 26.4% a hombres, con una edad 
promedio de 57.5 años y una frecuencia de 
1.08 consultas por paciente. El elemento 
del proceso clínico más codificado fue DG 
en el 87.7% de los registros, que correspon-
de también a la proporción de registros que 
puede codificarse mediante la CIE-10. El 
MC fue codificado en el 44.6% de los regis-
tros, IN en el 20.4%, DE en el 19.7% y FU en 
el 0.8%, pero estos elementos no pueden co-
dificarse mediante la CIE-10. En el 11.7% de 
los registros se encontraron elementos del 
proceso clínico sin DG que tampoco pue-
den codificarse mediante la CIE-10. La tabla 
1 muestra algunos casos ilustrativos acerca 
de la codificación mediante la CIAP-3 del 
proceso clínico en AP, evidenciando la con-
tinuidad a lo largo de diferentes encuentros.

DISCUSIÓN
Los resultados del estudio muestran que 9 
de cada 10 registros en AP fueron codifica-
dos con algún DG, uso para el cual se dis-
pone de la CIE-10; sin embargo, 1 de cada 
10 registros en AP no fue codificado con 
un DG, pero sí con algún MC, IN, DE o FU, 
y por lo tanto con la CIE-10 estos registros 
no serían codificados correctamente, re-
presentando una pérdida de información 
de DG estimada del 10%. Por otro lado, 1 
de cada 2 registros fue codificado con al-
gún MC y en 1 de cada 5 registros con al-
gún DE o IN, que tampoco pueden ser 
codificados correctamente con la CIE-10, 
representando un incremento en propor-
ción similar en la información disponible 
del proceso clínico en AP.

Conocer la cinemática del encuentro en-
tre médico y paciente en AP es importante 

dado que los médicos solo pueden atender 
una parte de los problemas con sus capaci-
dades biomédicas; por ejemplo, en Japón, 
el 10-40% de los MC no son cubiertos con 
las capacidades de medicina interna12, y en 
Brasil, la revisión de exámenes, el trámite de 
solicitudes, el mantenimiento de la salud y 
los procedimientos administrativos corres-
ponden al 37.4% de los MC13. Esto revela 
el espectro del proceso clínico que permi-
te ajustar la formación de los especialistas 
en medicina familiar para que brinden res-
puestas consistentes y coherentes con las 
necesidades de sus pacientes. 

El mayor desafío para la aplicación de la 
CIAP-3 en el contexto colombiano es la fal-
ta de un estándar para el registro en AP. La 
CIE-10 como estándar universal para to-
das las atenciones sanitarias conlleva que 
las plataformas de historia clínica electróni-
ca ampliamente disponibles en el país no in-
cluyan clasificaciones apropiadas para la AP, 
como la CIAP-3.

El principal cambio en la gestión de pa-
cientes consiste en pasar de codificar solo 
DG a codificar el proceso clínico comple-
to en AP. Algunos estudios han demostrado 
que la CIAP es una herramienta de codifi-
cación válida y confiable que puede adop-
tarse para la recolección sistemática de 
datos en AP3.

La CIAP-3 permite documentar de ma-
nera estandarizada la AP corrigiendo varios 
problemas: 1) la falta de estandarización 
oculta los beneficios de la AP para los pa-
cientes; 2) los sistemas de clasificación no 
específicos para AP exigen una clasificación 
diferente para cada parte del proceso clíni-
co de AP, restando tiempo para dedicar al 
paciente; 3) la granularidad de otras clasi-
ficaciones incluyen categorías con menor 
relevancia para AP, y 4) los sistemas de clasi-
ficación no específicos para AP ignoran al-
gunos componentes del proceso clínico de 
AP: los MC, los valores y las preferencias de 
los pacientes o los DE1.

La implementación de la CIAP-3 permi-
te una significativa retroalimentación para 
AP y apoya el intercambio de información 
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Tabla 1. Casos ilustrativos del uso de la CIAP-3

Caso Primer encuentro Segundo encuentro Tercer encuentro

Mujer,  
77 años  
de edad

MC: dolor muscular (LS17). DG: 
osteoporosis (LD81), hipotiroidismo 
(TD69). IN: examen físico completo 
osteomuscular (L101), estudios para 
hipotiroidismo (T199)

DG: hipoacusia (HD69), 
osteoporosis (LD81), 
hipotiroidismo (TD69)

MC: prurito (SS02), sudoración nocturna 
(AS10.01), brote (SS05), otros síntomas 
en escalpo (SS11). DG: hipoacusia (HD69), 
osteoporosis (LD81), hipotiroidismo 
subclínico (AS50.01). IN: examen 
parcial de piel (S102), estudio audición 
(H199), medicamento problema de 
piel (S201), medicamento problema 
musculoesquelético (L201)

Hombre, 
84 años  
de edad

MC: tamizaje para riesgo cardiovascular 
(AP16), antecedente familiar de 
enfermedad cardiaca  (AP65.01). DG: 
hipertensión arterial sin complicaciones 
(KD73), EPOC (RD68). IN: examen 
cardiovascular completo (K101), examen 
respiratorio completo (R101), otro 
estudio diagnóstico (R199)

DG: enfermedad cardiaca 
isquémica crónica (KD66), 
hipertensión arterial con 
complicaciones (KD74)

DG: hipertensión arterial con 
complicaciones (KD74), falla cardiaca 
crónica (KD67.01), cardiomiopatía 
(KD72.02)

Mujer,  
63 años  
de edad,

DG: bursitis (LD72.01), hipertensión sin 
complicaciones (KD73), obesidad (TD66)

MC: tamizaje riesgo 
cardiovascular (AP16). 
DG: hipertensión sin 
complicaciones (KD73), 
osteoporosis (LD81), 
trastorno depresivo (PD12). 
IN: examen completo 
cardiovascular (K101), 
pruebas diagnósticas 
cardiovascular (K199)

DG: síndrome de intestino irritable (DD78), 
trastorno mixto de ansiedad y depresión 
(PD13)

Mujer,  
78 años  
de edad

MC: tamizaje de riesgo cardiovascular 
(AP16). DG: migraña (ND71), 
osteoporosis (LD81), dolor lumbar 
irradiado (LD67), dislipidemia (TD75), 
hipotiroidismo (TD69), gastritis (DD71). 
IN: examen cardiovascular completo 
(K101), otras pruebas diagnósticas 
cardiovascular (K199)

DG: migraña (ND71), 
dislipidemia (TD75), 
hipotiroidismo (TD69), 
gastritis (DD71), hipertensión 
sin complicaciones (KD73), 
enfermedad renal crónica 
(UD66). IN: examen 
cardiovascular completo 
(K101), pruebas diagnósticas 
cardiovascular (K199)

DG: migraña (ND71)

Mujer, 
62 años  
de edad

MC: quejas musculoesqueléticas en el 
tórax (LS04). DG: osteoartrosis de cadera 
(LD78), gastritis (DD71), dislipidemia 
(TD75). IN: examen físico completo 
osteomuscular (L101), otras pruebas 
diagnósticas osteomusculares (L199)

MC: dispepsia (DS07), 
antecedente familiar 
de hipercolesterolemia 
(AP65.04), tamizaje riesgo 
cardiovascular (AP16)

DG: gastritis (DD71), osteoartrosis de 
cadera (LD78)

(Continúa)
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entre los equipos y entre AP y la atención se-
cundaria y terciaria. Además, permite a los 
tomadores de decisiones conocer lo que está 
ocurriendo en AP y su potencial para mejo-
rar el sistema de salud2.

La variedad de DG, la secuencia entre 
atenciones y el seguimiento de problemas 
ilustran los atributos distintivos de la AP5. 
La CIAP-3 reconoce las ventajas de otros 
sistemas de clasificación, y para los DG usa 
conceptos asociados a la CIE-106; para IN 
usa conceptos asociados a la Clasificación 
Internacional de Intervenciones Sanitarias 
(ICHI), que cubre intervenciones realizadas 
por un amplio rango de proveedores para 
diagnóstico, atención, cirugía, salud men-
tal, atención primaria, otras profesiones sa-
nitarias, apoyo, rehabilitación, medicina 
tradicional y salud pública14; y para FU utili-
za conceptos asociados con la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud (CIF)15, una cla-
sificación que permite elaborar un perfil del 
funcionamiento, la discapacidad y la salud 
del individuo en varios dominios. Además, 
para la terminología clínica usa conceptos 
asociados con Systematized Nomenclature 

of Medicine – Clinical Terms (SNOMED 
CT)16, que es el estándar para interoperabi-
lidad semántica de mayor reconocimiento 
internacional.

La CIAP-3 refleja la práctica diaria de los 
profesionales de AP, cubre todo el proce-
so clínico y permite codificar MC, DG, IN, 
DE y FU17. Consta de 19 capítulos, 14 de los 
cuales representan la localización del DG y 
los otros son para temas generales, preven-
ción, planificación familiar, examen gene-
ral, problemas sociales, funcionamiento e 
intervenciones. La capacidad de captar la 
prevención, los aspectos inespecíficos, los 
problemas sociales e información acerca de 
actividades y participación, es muy impor-
tante para entender lo que ocurre en AP.

Este estudio presenta limitaciones que 
advierten sobre la generalización de sus re-
sultados. En primer lugar, los datos ana-
lizados no fueron recopilados de manera 
aleatoria, sino extraídos de un registro con 
fines académicos en la formación de es-
pecialistas en medicina familiar y con un 
margen de subregistro no estimado. En se-
gundo lugar, asume que todos los registros 
con códigos de la CIAP-3 para DG tienen 

Tabla 1. Casos ilustrativos del uso de la CIAP-3 (continuación)

Caso Primer encuentro Segundo encuentro Tercer encuentro

Mujer  
37 años  
de edad

MC: estilo de vida (AP40), relacionada 
con el cuello (LS01), fibromialgia 
(LS18.00), dispepsia (DS07), sueño 
(PS06), movimientos involuntarios 
(NS07), antecedente familiar de 
hipercolesterolemia (AP65.04). 
DG: hipercolesterolemia (TD75.00), 
sobrepeso (TS51), gastritis (DD71). DE: 
relación (ZC01), desempleo (ZC17). 
FU: emocional (2F75), comida (2R01), 
concientización (2R32). IN: examen 
completo osteomuscular (L101), 
medicamentos osteomuscular (L201), 
consejería osteomuscular (L203), 
consejería terapéutica (Z212), exámenes 
dislipidemia (T401), consulta especialista 
psicoterapia (P504), tratamiento 
osteomuscular (L602)

DG: diagnósticos; MC: motivos de consulta; IN: intervenciones y procedimientos; DE: determinantes sociales; FU: funcionamiento personal.
Fuente: Registro de Atención Primaria especialización en Medicina Familiar, Universidad del Valle, año 2023.



128

Rev Mex Med Fam. 2024;11:123-128

equivalencia en la CIE-10, lo cual puede no 
ser siempre el caso, pues la concordancia 
entre las dos clasificaciones no es perfecta. 
En tercer lugar, asume que los MC, IN, DE y 
FU no pueden codificarse mediante la CIE-
10 acorde con las evidencias disponibles, 
pero la CIE-10 cuenta con algunos códigos 
que empiezan por Z o R con potencial uso 
para este fin. A pesar de estas limitaciones, 
el estudio cuestiona algunas posibles conse-
cuencias por la falta de un estándar de co-
dificación específico para AP, dilucidando 
preguntas que pueden responderse median-
te investigaciones futuras.

CONCLUSIONES
En Colombia, todas las atenciones sani-
tarias son codificadas con la CIE-10, aun-
que solo permite codificar 9 de cada 10 DG 
y ningún otro elemento del proceso clínico 
en AP, mientras la CIAP-3 permite codificar 
todos los DG y todos los elementos del pro-
ceso clínico en AP.

Dadas la confiabilidad y la viabilidad del 
uso de la CIAP-3, es recomendable su im-
plementación en Colombia para incremen-
tar la información de AP al menos en un 
50%, comparada con la información codifi-
cada mediante la CIE-10. La similitud de la 
estructura de la CIAP-3 con la práctica clí-
nica habitual en AP facilita la capacitación 
de los profesionales de la salud y los posibles 
cambios en las políticas sanitarias.
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