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EDITORIAL

Hacia la colegiacion

(arlos Adolfo Martinez Renteria

Presidente del Colegio Mexicano de Medicina Familiar, A.C.

ste escrito es un informe para la comu-
nidad médica en general, pero particular-
mente para los médicos familiares del pais
Yy, por supuesto, para los presidentes de
asociaciones y colegios afiliados al Colegio
Mexicano de Medicina Familiar A.C. (cM-
MFAC), acerca del estado de la gestion para
constituirnos como colegio de profesionis-
tas por mandato y decision de la asamblea
de presidentes, celebrada el pasado 15 de
mayo en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas.

El plan de trabajo de la actual gestion
directiva del cMMFAC 2015-2017 contem-
pla dar continuidad a proyectos que favo-
rezcan la representatividad del mismo ante
instancias nacionales e internacionales.

Para tal efecto se ha discutido amplia-
mente la conveniencia de registrar al cM-
MFAC ante la Direcciéon General de Pro-
fesiones, dependiente de la Secretaria de
Educacion Publica (sep), conforme al de-
recho que nos confiere el articulo 5 consti-
tucional como profesionistas.

Por iniciativa de este cCMMFAC se han
realizado foros, talleres, laboratorios de
analisis y conferencias, con la presencia de
destacados médicos familiares provenientes

de diversas instituciones nacionales, en su
mayoria integrantes de sociedades médicas
incorporadas a este colegio, cuyo ejercicio
de la profesion ocurre en diferentes ambitos
institucionales. Estos eventos tuvieron lugar
en Cuernavaca, Morelos, durante el 2014 y
en la Ciudad de México en mayo del 2015
y en ellos se analizaron, entre otros puntos,
la mision, la vision y el propdsito de nuestra
organizacion; se cuestiond cudl es la figura
legal adecuada para responder a los nuevos
retos que la sociedad y los cambios en las
politicas de salud imponen e impondran a
los profesionales de la medicina familiar,
para lo cual es necesaria la participacion
activa como gremio en la formaciéon de
recursos humanos, con autoridad moral y
legal para sugerir contenidos teérico-prac-
ticos en la licenciatura de medicina general
o bien actualizar los planes y programas
de estudio de la especialidad con base en
el nuevo panorama epidemiolégico y hacer
propuestas para mejorar la organizacion de
los servicios de salud, asi como el disefio
de estrategias que coadyuven a mejorar la
salud de la poblaciéon mexicana.

De lo anterior se derivo una decision
madura y profesional como gremio por



mayoria de los presidentes que represen-
taron a los médicos familiares de las dife-
rentes asociaciones y colegios de medicina
familiar del pais de realizar las gestiones
necesarias para registrar al Colegio Mexi-
cano de Medicina Familiar, A.C., como un
colegio de profesionistas.

Al momento se han presentado algunas
inquietudes, por lo cual me permito hacer
las siguientes precisiones:

1. Al constituirnos como colegio de
profesionistas, se nos confiere una serie de
potestades enfocadas a mejorar la practi-
ca de la medicina familiar que coadyuve a
ejercerla con los mas altos estandares de ca-
lidad; asimismo, se nos confiere el caracter
de persona moral con todos los derechos,
obligaciones y atribuciones que sefala la
ley, ademas de la capacidad para poseer,
adquirir y administrar bienes raices, lo cual
se ajustara a lo que previene el articulo 27
de la Constitucion General de la Republica
Mexicana y sus leyes reglamentarias y sera
ajena a toda actividad de caracter politico o
religioso, por lo cual queda prohibido tra-
tar asuntos de tal naturaleza en nuestras
asambleas.

Es menester mencionar que, al consti-
tuirnos como colegio de profesionistas,
contaremos con la posibilidad de:

a) Vigilar el ejercicio profesional, con obje-
to de que se realice dentro del mas alto
plano legal y moral;

b) Promover la expedicion de leyes, regla-
mentos y sus reformas, relativos al ejer-
cicio profesional;

¢) Auxiliar ala administracion publica, con
capacidad para promover lo conducente
a la moralizacién de la misma;

d) Denunciar a la Secretaria de Educacion
Publica o a las autoridades penales las
violaciones a la presente ley;

e) Proponer los aranceles profesionales;

f) Servir de arbitro en los conflictos entre
profesionales o entre estos y sus clientes,
cuando acuerden someterse los mismos
a dicho arbitraje;
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g) Fomentar la cultura y las relaciones con
los colegios similares del pais o extran-
jeros;

h) Prestar la mas amplia colaboracién al
poder publico o privado como cuerpos
consultores;

i) Representar a sus miembros o asociados
ante la Direccién General de Profesio-
nes;

j) Formular los estatutos del colegio depo-
sitando un ejemplar en la propia Direc-
cion de Profesiones correspondiente;

k) Colaborar en la elaboracion de los pla-
nes de estudios profesionales;

1) Hacerse representar en los congresos re-
lativos al ejercicio profesional;

m)Formar listas de peritos profesionales,
por especialidades, que seran las tnicas
que sirvan oficialmente;

n) Velar porque los puestos publicos en que
se requieran conocimientos propios de
determinada profesion estén desempe-
nados por los técnicos respectivos, con
titulo legalmente expedido y debida-
mente registrado;

o) Expulsar de su seno, por el voto de dos
terceras partes de sus miembros, a los
que ejecuten actos que desprestigien o
deshonren a la profesion. Sera requisi-
to en todo caso oir al interesado y darle
plena oportunidad de rendir las pruebas
que estime convenientes, en la forma
que lo determinen los estatutos o regla-
mentos del colegio.

p) Establecer un cédigo de ética profesio-
nal que tenga como funcioén sensibilizar
a los médicos familiares para que su
ejercicio profesional se desenvuelva en
un ambito de honestidad, legitimidad y
moralidad, en beneficio de la sociedad.
Puede y debe ser propdsito esencial del

colegio de profesionistas tener una presen-

cia gremial en el ejercicio de las profesiones,
capaz de contribuir a que se realicen como
una expresion fructifera de los mas altos va-
lores morales y sociales. Los profesionistas
agrupados en colegios y desde el ascenden-
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te social y moral que estos tienen en los am-
bitos de cada una de las profesiones, deben
propiciar que su ejercicio se desenvuelva en
planos morales elevados y con plena obser-
vancia de las normas legales aplicables.

2. En lo referente a la tramitacion de ti-
tulos, cabe mencionar que La Ley General
de Salud en su articulo 81 establece: “La
emision de los diplomas de especialidades
médicas corresponde a las instituciones de
educacion superior y de salud oficialmente
reconocidas ante las autoridades corres-
pondientes”. Esta disposicion sera plena-
mente acatada por nuestra organizacion.

3. Lo ideal es conformar la FEDERA-
CION MEXICANA DE MEDICOS ESPE-
CIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR,
pero para tal fin es menester contar con
17 colegios registrados ante la Sp. Actual-
mente solo los de Colima y Estado de Mé-
xico estan constituidos como colegios. El
resto son asociaciones civiles. A la fecha, la
informacion disponible muestra que alre-
dedor de otras diez asociaciones estan en
proceso de registro.

La alternativa a corto plazo, mientras
las asociaciones se conforman como cole-
gios, y con la asesoria de la Direccion de
Profesiones de la sep Federal, es la confor-
macioén de un colegio nacional, en el cual
estaremos reconocidos como personas
fisicas pero tendremos las facultades que
confiere la ley como profesionales de la me-
dicina familiar.

4. Se conservaran las dos figuras legales:
la de Colegio Mexicano de Medicina Fa-
miliar como asociacion civil, como actual-
mente esta registrada, y la figura de cole-
gio de profesionistas, para lo cual se haran
las gestiones necesarias ante la Direccion
General de Profesiones de la Secretaria de
Educacion Publica del ambito federal.

5. El consejo directivo de ambas figuras
legales sera el mismo: la actual junta direc-
tiva presidida por el doctor Carlos Adolfo
Martinez Renteria durante el periodo 2015-
2017.

®

+Cuales son los beneficios de legalizar al

Colegio Mexicano de Medicina Familiar,

A.C?

a) Ejercer nuestro derecho como profesio-
nistas.

b) Responder a las crecientes necesidades
de los especialistas en medicina familiar
en los ambitos académicos, asistenciales,
de investigacion, de desarrollo profesio-
nal y legal, entre otros.

c) Tener representatividad y poder ante las
instancias gubernamentales y no guber-
namentales.

d) Fortalecer la identidad de la especiali-
dad.

e) Poseer certeza juridica como profesio-
nales de la medicina familiar.

El riesgo de no gestionar el registro para
constituirnos como colegio de profesionis-
tas seria mantenernos al margen ante los
cambios actuales y del porvenir, con lo cual
perderiamos la oportunidad de participar
por derecho en las politicas educativas, asis-
tenciales y legales de la medicina familiar,
ademds de no contar con una postura clara
y definida como profesionales de esta espe-
cialidad.

Es compromiso de todos los que perte-
necemos a una agrupacion, llamese asocia-
cién o colegio, cumplir con los lineamien-
tos que establece la Direccion General de
Profesiones de los diferentes estados, con
la finalidad de constituirnos bajo el marco
de la ley y que esto nos permita fortalecer
legalmente al colegio y tener representativi-
dad al amparo de las leyes mexicanas; lo an-
terior nos permitira salir de nuestra actual
indefension para contar con voz y voto ante
las diferentes instancias publicas y privadas
y con proyeccion internacional. Como ya
ocurre en muchos paises y en otras especia-
lidades médicas en nuestra nacion, preten-
demos ser una agrupacion de profesiona-
les de la salud con una ideologia maduray
competitiva en su ramo, capaz de participar
con autoridad académica, moral y legal en
la construccién de su propio destino.



El trabajo realizado en esta gestion es y
seguira siendo en beneficio de los médicos
familiares del pais y de la medicina de fa-
milia, nunca en perjuicio de su ejercicio o
prestigio. Tenemos la firme conviccién de
que nos corresponde, como generacion de
lideres, reflexionar y enjuiciar lo que hemos
realizado y cdmo se ha hecho, y evaluar con
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caracter critico nuestra historia y quehacer
como agrupaciones de medicina familiar a
45 afos de existir en México como especia-
lidad del primer nivel de atenciéon médica.
No podemos ni debemos dejar de atender
los signos que reclaman el cambio cuanti-
tativo y cualitativo. Evolucionar para vivir
es nuestro reto.



MANIFIESTO CANCUN

Propuesta formulada como resultado de trabajos previos y el desarrollado durante la
pre-conferencia de la xun Reunion Anual del North American Primary Care Research Group.

Este documento sera publicado en la revista Annals of Family Medicine.

Cidronio Albavera Herndndez, Alma Ethelia Lopez Caudana,
Sergio Arturo Judrez Marquez, Homero de los Santos Reséndiz,
Diana Baro Verdugo, Guillermo Franco Gil, Francisco Javier Fulvio

1 apoyo efectivo de la atencion primaria

es un componente importante del pro-
ceso de cambio de los sistemas de salud.
Con esta orientacion, la North American
Primary Care Research Group (NAPCRG),
en el marco de su XLIII encuentro anual,
organizd una pre-conferencia con el obje-
tivo de apoyar al Colegio Mexicano de Me-
dicina Familiar (cMMEF) en la adquisicion
de capacidades para conducir el proceso
de cambio del Sistema de Salud Mexica-
no (ssm). Para ello, el cMMF convocd a un
grupo especial de trabajo, conformado por
investigadores y lideres académicos del pais
quienes, reunidos el dia 24 de octubre de
2015 en la ciudad de Cancun, Quintana
Roo, México, desarrollaron esta propuesta
con el propdsito de fijar su postura frente
a la reforma del ssm y proponer estrategias
para su implementacion.

Se desarrollaron cuatro sesiones de tra-
bajo, a través de mesas de discusion, coor-
dinadas por representantes de NAPCRG
y bajo la direccién del doctor Chris Van

Gomez Clavelina, Raul Fernando Gutiérrez Herrera.

Weel. En la primera se analizaron las ne-
cesidades, fortalezas y debilidades del ssm.
En la segunda sesion, el doctor Jon Salsberg
nos permitio reflexionar sobre el sustento
filosofico de la investigacion participatoria,
cuyo fundamento es la evidencia basada en
la practica (a diferencia de la concepcion de
que la préctica se debe basar en la eviden-
cia), y el reconocimiento de la capacidad de
autodeterminacién de los miembros de un
grupo para facilitar la identificacion de sus
necesidades, asi como la interpretacion y
aplicacion de los resultados de un proceso
de investigacion.!

En un tercer momento, los doctores
Rick Glazier y Andrew Bazemore nos com-
partieron dos estrategias de cambio en los
sistemas de salud de Canadéa y Honduras,

Correspondencia y solicitud de sobretiros:
Alma Ethelia Lépez Caudana

Médico familiar jubilado, ivss

Miguel Hidalgo No. 37, Colonia A. Barona,
Cuernavaca Morelos, C.P. 62320.

Correo electrénico: almaquito@yahoo.com.mx



que mostraron como un diagnéstico ade-
cuado de la demanda de servicios de una
poblacidn, al ser mostrado a los tomadores
de decisiones, permitié reconocer la necesi-
dad de proponer estrategias alternativas al
modelo vigente de atencidn que, al ser vo-
luntariamente aceptadas por los proveedo-
res de servicios, mejoraron las condiciones
de su desempeiio profesional y sobre todo,
permitieron impactar de manera favorable
en las condiciones de salud de la poblacién.

En otro escenario, el trabajo desarrollado

por el grupo del Robert Graham Center fue

un ejemplo de beneficios derivados de la
interaccion entre integrantes del equipo de
salud y la comunidad.

Este trabajo evidencio la complejidad de
los determinantes de la salud propuestos
por la omMs.” Fue inevitable contrastar estas
experiencias con nuestro sistema de salud
que, si bien ha mostrado logros importantes
como la vacunacion universal, aumento en
la esperanza de vida y disminucién de la
mortalidad materna,’ también se ha carac-
terizado por una baja capacidad resolutiva
en el primer nivel de atencion, heteroge-
neidad en su implementacion, ineficien-
cia y fragmentacion, alto costo-beneficio
e incapacidad para lograr una cobertura
universal.

Tras reconocer los diferentes factores
que determinan la salud de la poblacion
y el insuficiente cumplimiento de nuestra
responsabilidad social, consideramos que
el primer paso a seguir es la definicién de
cudles determinantes son susceptibles de
ser abordados; como consecuencia, emiti-
mos el siguiente manifiesto:

1. El proposito que oriente nuestras ac-
ciones debe ser mejorar la salud de la
poblacion.

2. El modelo a seguir es el de Atencion
Primaria a la Salud (aps).

3. Nuestra participacion en la futura im-
plementacion de la Reforma del Siste-
ma de Salud Mexicano (rRssM) debe ser
activa.

Albavera Hernandez C. et al. Manifiesto Cancin

4. Todas las instituciones de salud involu-
cradas en la rRssm deben establecer un
convenio para su participacion.

5. Se debe convocar a todos los actores in-
volucrados en la atencion del proceso
de salud y enfermedad.

6. En el plazo inmediato, se requiere:

6.1 Realizar un diagndstico situacional
de los proveedores y los usuarios del
sistema de salud.

6.2 Discutir y homogeneizar entre los
actores el concepto de APs.

6.3 Evaluar la organizacion de los cuida-
dos de salud, la educaciéon médica y
la investigacion bajo el marco con-
ceptual de la ecologia de la atencion
médica.*

6.4 Hacer evidente la percepcion de los pa-
cientes sobre los beneficios de la aten-
cién primaria y la medicina familiar.

6.5 Desarrollar investigacion participa-
toria con los prestadores de los servi-
cios de salud; el primer actor a consi-
derar debe ser el médico familiar.

6.6 Evaluar todas las acciones realiza-
das y abordar con rigor cientifico los
procesos involucrados en los diferen-
tes escenarios de ejercicio de la me-
dicina familiar.

6.7 Concretar la conformacién del Cole-
gio Mexicano de Medicina Familiar
como colegio de profesionistas para
tener un solido sustento legal y ju-
ridico y, como consecuencia, mayor
representatividad.

6.8 Convocar a encuentros y foros de dis-
cusion acerca de la funcion de los mé-
dicos familiares en el contexto mexi-
cano, con la participaciéon de otros
posibles actores y tomadores de deci-
siones, interesados en apoyar el pro-
ceso de consolidacion de la medicina
familiar y la implementacion de la
APS en el pais.

Sin duda, estas acciones fortaleceran
nuestro sistema de salud y deberan enla-
zarse con acciones posteriores, todas ellas
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sustentadas en la autocritica permanente y
el ejercicio reflexivo.

Cancun, México
24 de octubre de 2015
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RESUMEN: Introduccion: La practica de la
MF esta ligada con los servicios médicos del
1Mss. El afo de 1969 fue muy importante
para el desarrollo de la medicina familiar
pues fue reconocida como la vigésima espe-
cialidad en Estados Unidos de América. El 15
de marzo de 1971 se inici6 el curso de espe-
cializacién en MF en México. En 1974 la unam
dio el aval académico a la especialidad; en
1988, con el aval de la Academia Nacional de
Medicina de México, se cre6 el Consejo Mexi-
cano de Certificacion en MF y hacia 1994 se
cre6 el Colegio Mexicano de Medicina Fami-
liar. Contenido: La intencién de la iniciativa
#1WordforFamilyMedicine es explorar de un
modo distinto la identidad de nuestra profe-
sion a nivel mundial por medio de una ima-
gen que represente al médico de familia en
cada region o pais del mundo; hasta el mo-
mento existen mas de setenta imagenes crea-
das que representan a cincuenta paises ubica-
dos en los cinco continentes. Conclusiones:
Con la aportacion de palabras, el proyecto
#1WordforFamilyMedicine México de resi-
dentes y jovenes médicos familiares elaboro
el disenio de las imagenes, las cuales tienen
un significado que rebasa lo geografico y lo
histérico del significado de la MF en México.

Palabras clave: Redes sociales, medicina fa-
miliar, palabras, imagenes, movimientos,
identidad.

INTRODUCCION
La especialidad en medicina familiar (MF)

en México fue implementada hace mas de
44 afios con la intencion de servir y atender

#1WORDFORFAMILYMEDICINE MEXICO

ABSTRACT: Introduction: The Fm practice
is linked to the medical services of 1mss. 1969
was a very important year for the family me-
dicine development since it was recognized
as the twentieth specialty in the USA. On
March 15%, 1971, the specialization course
in FM started in México. In 1974 UNAM gave
academic support to the specialty; in 1988,
with the support of the National Academy
of Mexican Medicine, the Mexican Council
for Fm Certification was created, and towards
1994, the Mexican College of Family Medi-
cine was created. Content: The aim of the
#1WordforFamilyMedicine initiative is to ex-
plore in a different way our profession’s identi-
ty worldwide through an image that portraits
the family doctor in every region and in every
country. So far, there are over seventy images
created that represent fifty different countries
located in every continent. Conclusions: The
#1WordforFamilyMedicine Mexico project,
integrated by residents and young family
doctors, created the design of the images
with contributions of words, which have a
meaning that exceeds the geographic and
historic aspect of FM in Mexico.

Keywords: Social networks, family medi-
cine, words, images, movements, identity.
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alos usuarios del Instituto Mexicano del Se-
guro Social (1Mss). En el afio de 1974 recibié
el reconocimiento académico por parte de
la Universidad Nacional Auténoma de M¢é-
xico (UNAM) y en 1980 naci6 la especialidad
dentro del Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE).

El surgimiento y ulterior desarrollo de
la practica de la medicina familiar estan
intimamente ligados con la evolucién de
los servicios médicos del 1Mss, que ocurrio
como consecuencia del proceso de desa-
rrollo industrial del pais y por influencia de
otros paises, particularmente Estados Uni-
dos de Norteamérica (EEUU), Canada y el
Reino Unido. Después de creada la Ley so-
bre la Seguridad Social de los Trabajadores
Mexicanos en 1943, se iniciaron los servi-
cios médicos institucionales el 6 de enero
de 1944. En 1953 un grupo de médicos
generales de la Caja Regional de Monterrey
que laboraban en Nuevo Laredo, Tamauli-
pas (ciudad cercana a EEUU), elaboré y apli-
c6 un procedimiento de trabajo para los
médicos del 1mss.

Al enterarse la administracion central de
ese evento, pidid explicaciones sobre dicho
sistema de atencion médica, lo analizé y al
afo siguiente las autoridades instituciona-
les se convencieron de sus resultados donde
los médicos, sin perder su condicion de
funcionarios, tendrian una jornada de tra-
bajo y horario especificos que alternaban
las horas de consulta con las de visitas a do-
micilio, algunos atendiendo adultos y otros
a los menores. Hacia 1955 inici6 el Sistema
Médico Familiar en el 1Mss. La decision de
la institucion se relaciond con el concepto
aceptado a nivel mundial de “medicina so-
cial” que, con sus rasgos cientificos y huma-
nos, era considerada como la ciencia de la
vida aplicada a la promocion de la salud y a
la superacion de la especie humana, tanto a
nivel individual como colectivo.

Se formaron organismos internaciona-
les, como la Asociacion Internacional de

®

Seguridad Social, con propdsitos funda-
mentales tales como prevenir las enferme-
dades. México participaba activamente en
la mayoria de las asociaciones o cuerpos
colegiados de la Seguridad Social, ya que
era el pais de América Latina mas avanza-
do en ese rubro.

El afio de 1969 fue muy importante para
el desarrollo de la medicina familiar, pues
fue reconocida como la vigésima especia-
lidad en los Estados Unidos de América. El
15 de marzo de 1971 se inici6 el curso de
especializacion en MF. El 1Mss tom¢ la de-
cision politica de implementar este curso,
el cual estaria acorde con las modificacio-
nes hechas a su sistema de atencion médica
con la intenciéon de promover la salud de
manera integral. En 1974 la unam dio el
aval académico a la especialidad y fue en-
tonces y alli cuando se fund¢ el primer de-
partamento de MF de Latinoamérica. Ade-
mas, en 1980 se abrio la especializacion en
otras instituciones de salud: el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado (1sSSTE) y la Secreta-
ria de Salud (ss). Un hecho benéfico para
el crecimiento de la especialidad fue la
“Conferencia Mundial de Salud de Alma
Ata’, celebrada en 1978, donde se priorizé
la atencion primaria a la salud y se eviden-
cié que una de las especialidades médicas
que mejor podria aplicar para ese objetivo
seria la MF.

Para el afio de 1991, wonca y la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (oms) emi-
tieron la declaracion “El papel del médico
de familia en los sistemas de atencién a la
salud” como parte importante de la estra-
tegia de atencion primaria. Tres afios des-
pués, en Ontario, Canada, se hizo la decla-
racion de que el médico de familia es quien
mejor puede atender las necesidades de
salud de la poblacion. En 1988, con el aval
de la Academia Nacional de Medicina de
México, se cred el Consejo Mexicano de
Certificacion en MF, y hacia 1994 se cre6 el
Colegio Mexicano de Medicina Familiar.
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Por otro lado, en la Cumbre Iberoame-
ricana de MF en el afio 2002 se planted el
compromiso de introducir a la especiali-
dad en los estudios de pregrado, asi como
el mejoramiento de la calidad de los servi-
cios de salud, todo ello plasmado en la lla-
mada “Declaracion de Sevilla”

CONTENIDO

Sin embargo, durante todo este tiempo han
existido grandes dificultades en el recono-
cimiento de la especialidad tanto en la co-
munidad médica como en la poblacion
general, lo cual se debe principalmente a la
gran confusion que existe respecto de lo
que estudia la especialidad, ademas de que
suele confundirse con la medicina general.
Esto ha generado un sentimiento de iden-
tidad con la especialidad no muy bien de-
finido, pues no existe un icono o ente que
pueda representarlo, fuera de los ya cono-
cidos a nivel mundial.

En los ultimos afios ha aumentado el
apoyo a la MF alrededor del mundo, lo
cual también estd sucediendo en México.
Los médicos familiares nos preguntamos:
scual es la mejor manera de mostrar nues-
tro sentimiento?, ;como describimos la
pasion que sentimos por ser especialistas
en MF?

Las campanas, como la reciente “Una pa-
labra para la medicina de familia” (#1Wor-
dForFamilyMedicine) en las redes sociales,
han sido de gran importancia. Bajo la ini-
ciativa y creatividad del doctor Kyle Hoe-
debecke, lider de wonca Polaris, el movi-
miento de jovenes médicos de familia en
Estados Unidos se contagié con rapidez y se
convirtié en un fenémeno viral a través de
asociaciones similares en el resto del mun-
do (Movimiento Vasco da Gama en Euro-
pa, Movimiento Waynakay en Iberoaméri-
ca, Movimiento Spice Route en el sureste de
Asia, Movimiento AfriWon en Africa, Mo-
vimiento Al Razi en el Medio Oriente y Mo-
vimiento Rajakumar en la zona del Pacifico).

+Qué significa ser un médico familiar?
En ocasiones resulta dificil definir a la MF
como especialidad tanto a nuestros pacien-
tes como a los colegas de otras ramas de la
medicina. Es importante formar y cuidar
la imagen de la MF para obtener la confian-
za de nuestros pares y, mas importante,
para crear un mejor ambito donde existan
interacciones ideales entre médicos, pa-
cientes y sus comunidades.

La intencién de la iniciativa #1 Wordfor-
FamilyMedicine es explorar de un modo
distinto la identidad de nuestra profesion a
nivel mundial por medio de una imagen
que represente al médico de familia en
cada region o pais del mundo; hasta el mo-
mento existen mas de setenta imagenes
creadas que representan a cincuenta paises
ubicados en los cinco continentes.

Un aspecto importante del proyecto
#1WorldforFamilyMedicine es que ha con-
tribuido a unificar al mundo de la MF con
el uso de dichas imagenes, mismas que han
sido propuestas y utilizadas por varias aso-
ciaciones nacionales de la especialidad y de
forma particular a través de las redes socia-
les durante el Dia Mundial del Médico Fa-
miliar, celebrado cada 19 de mayo.

Para crear la imagen que identifique ala
MF mexicana se cre6 un equipo de trabajo,
formado por tres médicos familiares y una
residente (un estadounidense y tres mexi-
canos), por lo que se invit a residentes y
médicos jovenes de la especialidad en Mé-
xico a participar el 19 de enero de 2015 via
la red social Facebook a través del foro “Me-
dicina Familiar” de Ameyali a que contes-
taran las siguientes preguntas: “3Qué es la
MF? ;Con cudl palabra la defines? ;Con
cudl adjetivo la describes?”. Se menciond
que los objetivos del proyecto eran conjun-
tar, expresar y plasmar graficamente el con-
cepto y la percepcion de la ME.

Los médicos que se interesaron en par-
ticipar anotaron las palabras que para ellos
describen a la MF. No se delimitd tiempo de
participacion, de manera que la propuesta
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qued¢ abierta hasta conseguir la maxima
contribucién de los miembros del foro. Se
solicité también durante el mismo dia la
colaboracion escrita por parte de residen-
tes adscritos a la UMF No. 34 de Guadalaja-

ra, Jalisco. Posteriormente las palabras ob-
tenidas se recopilaron en una lista unica y
con ellas se formaron dos imagenes de es-
tilo “nube de palabras” en el sitio www.ta-
gul.com (Tabla 1).

Tabla 1. Palabras mencionadas y su frecuencia (320 respuestas).

Numero de veces
Palabras !
que se menciona
1. Amor 13
2. Prevencion, felicidad, cuidado, crecimiento 12
3. Salud, paciencia, control, terapeuta, sequimiento, compleja, confidente, medicina, primordial, dedi- -
cacion, paciencia, participacion, vocacion, noble, proteccién, familia, privilegio, inicio, potencialidad
4. Humanista 6
5. Completa 3
6. Exigente, pasidn, entrega, Gnica, compromiso 2
7. Colaboracidn, apoyo, continua, ética, soberana, profesional, resiliencia, docencia, investigacion,
oportunidad, holistica, constante, benéfica, reto, amplia, actualizacién, empefio, liderazgo, comu- 1
nicacién, empatia, rapport, satisfaccion, fortaleza, inspiracién, motivacion, valiosa, transdisciplina-
ria, perseverancia.

Con el anterior procedimiento se obtu-
vo un total de 320 respuestas por parte de
residentes y médicos jovenes de México
en un periodo de 24 horas. La primera
(Figura 1) fue el mapa del pais con los co-
lores de la bandera mexicana. La segun-
da (Figura 2) represento la piramide de
Kukulkén (el monumento mas simbolico

Figura 1.

de Chichén Itza, cultura maya, una de
las principales civilizaciones de la anti-
gua Mesoamérica, peninsula de Yucatan,
México).

La presentacion oficial de las imagenes
se efectud via la red social Facebook a través
del foro “Medicina Familiar” de Ameyali el
dia 29 de enero de 2015.

Figura 2.
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CONCLUSIONES:

Se obtuvo una respuesta a favor en el pro-
yecto #1WordforFamilyMedicine México:
360 aportaciones de residentes y jovenes
médicos familiares. Cabe destacar que las
palabras aportadas al proyecto (sesenta
items) tuvieron una notable variabilidad,
lo que refleja el amplio campo de accién de
la ME.

Con la aportacion de las palabras se ela-
bord el disefio de las imagenes, las cuales
tienen un significado que rebasa lo geogra-
fico o histdrico; la primera imagen repre-
senta el mapa del pais, lo cual interpreta-
mos como un México unificado en torno a
la MF, especialidad que posee todas las cua-
lidades descritas en cada una de las pala-
bras, ademas de simbolizar la unién de los
médicos familiares.

La segunda imagen, la pirdmide, simbo-
liza una plataforma solida en la cual se sus-
tentan las bases filoséficas y fundamentales
de la MF y esto indica el punto de partida
para el ingreso al sistema de salud, como
ocurre en cualquier otra parte del mundo.

Estas dos imagenes afirman la identidad
de la MF en México. También son la prime-
ra colaboracién grafica entre organizacio-
nes hermanas (wonca Polaris y Ameyali),
lo cual también fortalece la interaccién con
el movimiento Polaris en América anglo-
sajona y con Waynakay en Latinoamérica.

Después de su presentacion oficial a tra-
vés del foro “Medicina Familiar” de Ame-
yali, las imagenes se han difundido en va-
rios eventos oficiales, tales como:

« 1v Congreso Interamericano de Medi-
cina Familiar, marzo de 2015, Montevi-
deo, Uruguay (doctor Membrillo Luna).

» xvI Congreso Estatal de Medicina Fa-
miliar Estado de Hidalgo 2015, abril de
2015, por parte del doctor Membrillo
Luna y de la doctora Nieves Ruiz en sus
respectivas ponencias.

Se espera continuar la difusion de estas
imdgenes en posteriores eventos, siendo
los mas préximos la Pre-conferencia Pola-
ris “Think globally, Actlocally” a realizarse
en octubre de 2015 en Denver, Colorado,
Estados Unidos, y en el vi Congreso Na-
cional de Residentes de Medicina Familiar
en noviembre de 2015, Puerto Vallarta, Ja-
lisco, México.

La medicina familiar es una especiali-
dad muy importante en México. El dicho
popular bien describe que “una imagen
vale mas que mil palabras” y en este mo-
mento consideramos que estos logos re-
presentan el amor, el compromiso, la inte-
gridad y otras numerosas cualidades que
tenemos, promueven nuestra identidad
como especialistas y fortalecen la cone-
xién de la MF mexicana con los movimien-
tos y organizaciones a nivel local, nacional
y mundial.
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RESUMEN: Objetivo: Determinar la prevalencia de
depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
en una Unidad de Medicina Familiar. La depresion
es el trastorno afectivo encontrado con mayor fre-
cuencia en los pacientes diabéticos tipo 2 que condi-
ciona el hecho de presentar complicaciones propias
de esta enfermedad cronica degenerativa de manera
mas temprana. Material y métodos: Se trata de una
prevalencia. Se utilizé la férmula de prevalencia fini-
ta para obtener el tamano de la muestra de los 10,427
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la
unidad. Posteriormente, utilizando el programa Epi-
dat 3.1, se aleatorizo hasta que se lleg6 a 392 pacien-
tes, que fue la muestra final. Se us6 la Escala Clini-
métrica para el Diagnostico de Depresion para
evaluar la prevalencia en los pacientes diabéticos,
ademas de aplicar el MiniMental de Folstein a aque-
llos pacientes con mds de sesenta afios de edad, con
el fin de descartar algtn deterioro cognitivo que pu-
diera dar falsos positivos. Resultados y discusion:
Se encontr6 una prevalencia de 29.8% de depresion
en los pacientes diabéticos tipo 2, que es menor a lo
encontrado en la literatura. Conclusion: Es impor-
tante detectar tempranamente los sintomas de depre-
sion, sobre todo en los pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2, ya que se les puede otorgar consejeria por
medio del médico familiar, darles tratamiento psi-
coeducativo mediante el servicio de psicologia o, si
lo ameritan, tratamiento con antidepresivos para
evitar complicaciones tempranas propias de la enfer-
medad y mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: diabetes mellitus, tipo 2, prevalen-
cia, depresion

INTRODUCCION

Las enfermedades cronico-degenerativas
son la primera causa de muerte en el mun-
do, de acuerdo con la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (oms). Dentro de ellas se
encuentra la diabetes mellitus tipo 2 (Dm2),
cuya prevalencia ha ido en aumento con el
paso de los afios y es, por si sola, la tercera

PREVALENCE OF DEPRESSION IN PATIENTS
WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

ABSTRACT: Objective: To determine the preva-
lence of depression in patients with diabetes mellitus
type 2 in a family medical unit, since depression is
the affective disorder more frequently found in type
2 diabetic patients, and this fact conditions the early
complications of this degenerative chronic disease.
Material and Methods: This is a prevalence. The
prevalence finite formula was used to determine the
size of the sample for the 10,427 patients with dia-
betes mellitus type 2 assigned to the family medical
unit. Subsequently, using the 3.1 Epidat program
the sample was randomized until it reached the fi-
nal sample of 392 patients. The Clinimetric Scale
for Diagnosis of Depression was used to assess the
prevalence in diabetic type 2 patients. In addition,
the Folstein Mini-Mental was applied to those pa-
tients over 60 years old, in order to rule out any cog-
nitive impairment that could result in false positives.
Results and Discussion: Findings showed a preva-
lence of 29.8% of depression in patients with diabe-
tes mellitus type 2, which is less than the percentage
found in literature. Conclusion: It is important to
detect early symptoms of depression, particularly in
patients with diabetes mellitus type 2, because the
family doctor can provide counseling to them, give
psychoeducational treatment through the psycho-
logy service, or treatment with antidepressants, if
required, to avoid the typical early complications of
the disease and improve the patients’ quality of life.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, prevalence,
depression
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causa de muerte por enfermedades no in-
fecciosas, detras de enfermedades cardio-
vasculares y canceres." Se predice que para
el ano 2030 habra 439 millones de personas
en el mundo con esta enfermedad.

En nuestro pais se considera, desde el
afio 2000, la primera causa de muerte en
mujeres y la segunda en hombres. Una dia-
betes mellitus tipo 2 mal controlada se aso-
cia con el desarrollo de complicaciones pro-
pias de la enfermedad. Es la primera causa
de pension prematura, ceguera e insuficien-
cia renal. La prevalencia de esta enfermedad
en nuestro territorio fue de 7.5% en el aio
2000y en el afio 2005 nuestro pais se coloco
en el lugar nimero 7 a nivel mundial con el
mayor numero de pacientes diabéticos en el
mundo.’ La Encuesta Nacional de Salud
2012 arroj6 una prevalencia de 9.2% en el
territorio nacional; en Nuevo Leon, las ci-
fras alcanzaron entre 10.2% y 12.3% en
cuanto a la prevalencia de diabetes mellitus
tipo 2.4

La pM2 ocasiona, ademas de dafo a la
salud fisica, dafio también a la salud mental.
Se relaciona con una alta prevalencia de los
trastornos afectivos. Las complicaciones a
largo plazo de la DM2 se asocian con sinto-
mas caracteristicos de depresion, que pue-
den interferir con el tratamiento y en el au-
tocuidado, que a la larga pueden conducir a
una evolucion desfavorable.®

La depresion es el desorden afectivo en-
contrado con mds frecuencia en los diabéti-
cos®y en la poblacion adulta. La oms consi-
dera a la depresion como la principal causa
de discapacidad en el mundo y como uno
de los contribuyentes mas importantes para
la morbilidad mundial. Se estima que 350
millones de personas sufren depresion.”

Ademas de los criterios del psm-1v para
realizar el diagndstico de depresidn, se
cuenta con instrumentos confiables para
realizar un tamizaje de esta enfermedad
afectiva de manera adecuada, siempre y
cuando el diagnostico no esté establecido y
solo se dé tratamiento cuando esté plena-

mente indicado, de acuerdo con lo que
Thombs menciona.?

Uno de estos instrumentos que ayudan
a identificar sintomas de depresion es la Es-
cala Clinimétrica para el Diagnoéstico de
Depresion por Diaz Rodriguez G, Reyes
Morales H, Lopez Caudana AE et al (Ecpp),
la cual fue validada mediante un estudio
de prueba diagnoéstica, utilizando como es-
tandar de oro la Cédula Diagndstica Inter-
nacional Compuesta (cip1). Cuenta con
una concordancia interobservador de
0.7739 y una sensibilidad de 95.3%, especi-
ficidad de 96.8%, valor predictivo positivo
(vpp) de 92.2%, valor predictivo negativo
(vPN) de 98.1% para el diagnostico de de-
presion leve; sensibilidad de 90.7%, especi-
ficidad de 99.5%, vpp de 96.0% y vPN de
98.6% para el diagnostico de depresion
moderada; y sensibilidad de 88.8%, especi-
ficidad de 99.4%, vpp de 72.7% y vPN de
99.8% para el diagnostico de depresion
grave.’

La prevalencia de depresion para la po-
blacién general varia de 5% a 10%, con una
incidencia de 13%. Sin embargo, esta preva-
lencia entre los pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2 es mayor, pues flucttia entre 30%
y 65%,” encontrandose en México mds de
45% y hasta 63%.'

En un estudio realizado en México en el
2005 se encontrd que la prevalencia de de-
presion en pacientes diabéticos es de 3:1 en
comparacion con aquellos sin esta enferme-
dad. El incremento fue mayor conforme
mayor fuera el tiempo de evoluciéon de la
diabetes mellitus y cuanto mayor fuera el
indice de masa corporal.

Un estudio en el 2007 reporta una pre-
valencia de depresion en diabéticos de 22%;
aunque los pacientes no cumplian con los
criterios clinicos para depresion, si conta-
ban con sintomas depresivos, ademas pre-
sentar niveles elevados de hemoglobina glu-
cosilada."

Una investigacion efectuada en Méxi-
co en el 2012 encontr6 que 41% de los pa-
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cientes con bM2 presentaron sintomas de
depresion, sin encontrar relacion entre
este trastorno afectivo y el control de la
glucosa.

Cerca de 30% de las personas con bm2
puede llegar a desarrollar depresién mayor
en un lapso de diez afios, lo cual sugiere
que los diabéticos tienen mayor riesgo de
sufrir trastornos afectivos a causa de facto-
res relacionados con la diabetes.”> Ademas
presentan una tasa de prevalencia mayor
de complicaciones, tanto micro como ma-
crovasculares, y también una disminu-
cién en su calidad de vida;'* en pacien-
tes adultos mayores, el hecho de padecer
ambas patologias incrementa el riesgo de
presentar un deterioro cognitivo mas pro-
nunciado."

Un par de revisiones en 2010 y en 2012
reportan que existen factores relacionados
entre la depresion y la diabetes y que esta
asociacion funciona de manera bilateral.
Los factores bioldgicos, como la disminu-
cién de serotonina y noradrenalina, son los
causantes de la depresion, y en pacientes
diabéticos hay una disfuncién de estos
neurotransmisores que provoca un au-
mento en la prevalencia de este trastorno
afectivo. Por otro lado, la depresion es un
factor de riesgo para desarrollar diabetes
debido a un aumento de cortisol y a un
desequilibrio inmunoldgico que ocasiona
incremento en la resistencia a la insuli-
na.'*” Un estudio de cohortes del 2013 sus-
tenta lo mismo, por lo que el riesgo de pa-
decer depresion o diabetes se incrementa
de manera bidireccional, con una asocia-
cion mas fuerte en aquellos pacientes con
depresion para el desarrollo de pmM2 en un
futuro.®

Un estudio realizado en el 2015 en Espa-
fna reporta que cerca de un tercio de los en-
fermos de bM2 no habian sido diagnostica-
dos previamente con depresion,' por lo que
en unidades de primer nivel es imperioso
determinar y conocer la prevalencia de es-
tas patologias.

®

MATERIALY METODOS

Se trata de una prevalencia. Se utilizo la fér-
mula para prevalencia finita hasta comple-
tar 392 pacientes que reunieron los criterios
de seleccion establecidos para la investiga-
cion, obtenidos del total del censo de los pa-
cientes diabéticos tipo 2 adscritos a la Uni-
dad de Medicina Familiar, el cual arrojo
10,427 personas segun el Sistema de Infor-
macion de Atencion Integral de la Salud. El
tamafo de la muestra se aleatoriz6 median-
te la técnica de numeracion con el progra-
ma Epidat 3.1.

Previo consentimiento informado, con
base en la Declaracién de Helsinki y en los
principios éticos establecidos por la Aso-
ciacion Médica Mundial, se aplico la Escala
Clinimétrica para el Diagnostico de De-
presioén por Diaz Rodriguez G, Reyes Mo-
rales H, Lopez Caudana AE et al. Los pa-
cientes fueron localizados en la Unidad de
Medicina Familiar o en su domicilio, se-
gun el caso.

A las personas seleccionadas mayores de
sesenta anos de edad se les realizé un exa-
men para deteccion de deterioro cognitivo,
el cual fue el MiniMental; aquellas que pre-
sentaron algun grado de deterioro cogniti-
vo fueron excluidas de la investigacion y
canalizadas con su médico familiar para
una consulta especializada.

A través de la ficha de identificacion del
documento se investigaron las variables de
género, edad, escolaridad, ocupacion, en-
fermedades cronicas, comorbilidades y
tiempo de evolucion, ademas de talla y peso
con su indice de masa corporal.

Para obtener los valores de hemoglobina
glucosilada se tuvo acceso al expediente
electrénico de los pacientes y a través de su
numero de seguridad social fue posible re-
gistrar las cifras de la misma. En aquellos
pacientes que no tenian este dato y solamen-
te se conocia el valor glicémico, se utilizé la
férmula de conversion con base en las ulti-
mas tres mediciones de glucosa en sangre.
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Los pacientes previamente seleccionados
que no tenian cifras recientes de glicemia o
de hemoglobina glucosilada se excluyeron
de la investigacion, asi como aquellos que
no estuvieran adscritos a la unidad.

También se excluyé a los pacientes con
alguna enfermedad psiquidtrica previa-
mente diagnosticada o que estuvieran bajo
tratamiento farmacoldgico antidepresivo o
ansiolitico; también aquellos con retraso
mental, con etapa de duelo reciente menor a
dos afnos o con tratamiento o diagnostico
de cancer menor a cinco afios.

Los pacientes que presentaron secuelas
de la diabetes como ceguera, insuficien-
cia renal, con didlisis o hemodialisis o con
miembros amputados fueron excluidos del
estudio, al igual que aquellos con comorbi-
lidades complicadas como hipertension ar-
terial severa o con obesidad moérbida.

Al excluir a esos pacientes y no reunir el
tamafno muestral requerido, se realizd una
segunda aleatorizacion del universo de pa-
cientes diabéticos para completar la muestra
de 392, que es el niimero final de sujetos.

Los resultados obtenidos se recabaron
en una base de datos desarrollada en pro-
grama Excel; posteriormente se analiza-
ron mediante el programa 1BM spss Statics
20 (Paquete de Estudios para las Ciencias
Sociales).

Se obtuvieron los estadisticos descripti-
vos tradicionales de edad en afios, talla en

metros, peso en kilogramos, indice de masa
corporal y hemoglobina glucosilada, con
media, mediana, moda, minimo, maximo,
varianza y desviacion estandar.

También se realiz6 una tabla para obser-
var la frecuencia de la depresion en grados
con los pacientes diabéticos, ademas de ta-
blas comparativas entre las variables inde-
pendientes y la dependiente.

RESULTADOS

Se estudiaron 392 pacientes, de los cuales
35.7% (140) fueron hombres y el 64.3% res-
tante (252) mujeres. Se valor6 el grado de
depresion y se dividié en cuatro rubros:
ausencia de depresion, en donde se encon-
tr6 70.2% (275); depresion leve, observando
11.7% (46); depresion moderada, hallando-
se 12% (47); y depresion grave con 6.1% (24);
todo esto resulté en una suma de 29.8%
(117) de los pacientes con algin grado de
disminucion del estado de animo.

Se encontré una edad minima de 34
afios y una maxima de 89, con una media
de 61.66 anos. La edad se operacionaliz6 en
cuatro grupos, con rangos que iban de 34 a
cincuenta afios, un segundo conjunto de 51
a 65 afos, un tercer equipo de 66 a ochenta
afos y, por ultimo, aquellos mayores de
ochenta afos. En la Gréfica 1 se observa la
presencia de depresion en los pacientes dia-
béticos tipo 2 por grupo de edad.

Grafica 1. Porcentaje de depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 por grupo de edad.
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Fuente: Escala Clinimétrica para el Diagnéstico de Depresion.
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En los pacientes con bm2, de acuerdo
con el estado civil, 72.7% (285) fueron casa-
dos, 16.8% (66) viudos por mas de dos afios,
3.6% (14) solteros, 3.3% separados (13), 2%
(8) divorciados, y 1.5% (6) en union libre.
Bajo el rubro de escolaridad, 6.6% (26) fue
analfabeta, 11.2% (44) sabian leer y escribir,
50% (196) acudieron a la primaria, 17.3%
(68) estudiaron la secundaria, 3.8% (15)
asistieron a la preparatoria, y 11% (43) aten-
dieron alguna licenciatura.

Se encontro que, dentro de la ocupacion,
28.8% (113) de los pacientes diabéticos tipo
2 estaban trabajando en ese momento, solo

1.5% (6) se encontraba desempleado, 18.4%
(72) era pensionado, mientras que 51%
(200) hacia labores de ama de casa.

También el tiempo de evolucion se ope-
racionalizé en cuatro grupos: los pacientes
que tenfan menos de dos afos de diagndsti-
co, un segundo conjunto que iba de dos a
cuatro anos, un tercer grupo que iba de cin-
co a diez anos y aquellos pacientes diabéti-
cos tipo 2 con mas de diez afios de evolu-
cién (Gréfica 2).

Las caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes con bm2 con depresion se
concentran en la Tabla 1.

Grafica 2. Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo con su tiempo de evolucion.
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Se evalu6 la hemoglobina glucosilada (HbA1c), cuya media encontrada fue de 7.04, y
se agrup6 en rangos que iban de <6.5%, de 6.5% a 7.4%, de 7.5% a 8.4%, de 8.5% a 9.5%

y >9.5% (Tabla 2).

La presencia de depresion bajo los diferentes rangos de HbA1c se observa en la Grafica 3.

Grafica 3. Porcentaje de depresién en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo con su Hb1Ac.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con depresién.

Variables Depresion leve Depresion moderada | Depresion severa Total
Género
Masculino 9 9 5 23
Femenino 37 38 19 94
Rangos de edad
34 a 50 aios 5 7 6 18
5Ta65afos 22 16 10 48
66 a 80 aros 16 21 6 43
Ms de 80 afios 3 3 2 8
Escolaridad
Analfabeta 5 4 1 10
Sabe leery escribir 8 6 3 17
Primaria 24 21 14 59
Secundaria 3 7 2 12
Preparatoria 3 1 0 4
Licenciatura 3 8 4 15
Estado civil
(asados 35 30 19 84
Viudos 7 14 3 24
Solteros 2 1 0 3
Separados 1 0 1 2
Divorciados 1 1 0 2
Unidn libre 0 1 1 2
Ocupacion
Empleado 7 N 8 26
Desempleado 0 1 0 1
Jubilado 10 3 2 15
Ama de casa 29 32 14 75
Tiempo de evolucion
Menos de 2 afios 6 8 2 16
De2a5afios 7 6 2 15
De6a10arios 8 4 6 18
Mas de 10 afios 25 29 14 68

Fuente: Ficha de identificacion.

Tabla 2. Hemoglobina glucosilada en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Grados de HbA1c Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
6.4% 0 menos 215 54.80% 54.80%
6.5%a 7.4% 67 17.10% 17.10%
7.5% a8.4% 38 9.70% 9.70%
8.5% a9.4% 20 5.10% 5.10%
9.5% 0 més 52 13.30% 13.30%
Total 392 100% 100%

Fuente: Expediente clinico.
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La talla en metros abarcé rangos que
fueron de 1.40 a 1.83 metros, con una me-
dia de 1.59 metros. El peso en kilogramos
iba de 41.0 a 120.5 kilos, con una media de
75.61 Kkilos. El indice de masa corporal
(1Mc), cuya media fue de 29.63, se dividi6
en rango normal, sobrepeso y obesidad.

DISCUSION

La diabetes mellitus tipo 2 se considera un
problema de salud muy importante, ya
que es la tercera causa de muerte por en-
fermedades no infecciosas a nivel mun-
dial.! Ademas de ser la primera causa de
pension prematura, ceguera e insuficien-
cia renal,> aumenta la presencia de com-
plicaciones macrovasculares y disminuye
la calidad de vida de los pacientes.'

Esta enfermedad se ha asociado con una
mayor tasa de prevalencia de desoérdenes
afectivos, dentro de los cuales, la depresion
es el trastorno del estado de animo encon-
trado con mayor frecuencia en esta patolo-
gia cronica.®

En esta investigacion se encontr6 que
29.8% de los pacientes diabéticos tipo 2 no
sabian que tenian cierto grado de depre-
sion, lo cual es semejante a lo encontrado
en el estudio de Rodriguez Calvin del 2015,
que reporta que cerca de un tercio de la po-
blaciéon con pm2 desconocia padecer de-
presion."”

La prevalencia de depresion en pacientes
con pM2 comprende desde 30% hasta 65%"°
y en nuestro pais, segin Diaz Rodriguez
para validar su instrumento, encontr6 45%
de prevalencia,’ el cual contrasta con los va-
lores encontrados en esta investigacion, que
fueron de 29.8%.

Colunga Rodriguez determiné que la
prevalencia de depresion en pacientes dia-
béticos tipo 2 es de 63%,' lo cual queda
muy por arriba de lo que se hall6 con esta
investigacion, aunque ese estudio incluyd
pacientes con complicaciones o secuelas
de la M2, que elevan la prevalencia de de-

®

presidon y que en el presente proyecto se
excluyeron, lo cual podria explicar esta di-
ferencia.

De acuerdo con lo evaluado por Fisher y
colaboradores en el 2007, existe mayor pre-
valencia de depresion en este estudio: 29.8%
contra 22%, aunque Fisher sostiene que la
mayor parte de los pacientes con bM2 no
son clinicamente depresivos sino que mues-
tran grados de estrés y lo correlaciona ast: a
mayores sintomas de estrés, mayores nive-
les de hemoglobina glucosilada," que es si-
milar a lo encontrado en nuestro estudio
respecto del descontrol glicémico y los sin-
tomas depresivos.

Martinez Valdés concluye que 41% de
los pacientes con diabetes presentan sinto-
mas depresivos, sin encontrar relacion en-
tre el descontrol glicémico y la presencia de
depresion.'? Sin embargo, su muestra no fue
significativa pues solo encuestd a 51 perso-
nas; ademads en su estudio utiliza como cri-
terio de descontrol glicémico las cifras de
glucosa en ayuno y no la hemoglobina glu-
cosilada, que es el estandar de oro para va-
lorar el control de los pacientes con diabetes
mellitus.

Castillo, en el 2010, mencioné que los pa-
cientes con M2 y con depresion deben uti-
lizar terapia antidepresiva, ya sea farmaco-
terapia o psicoeducacion, ya que disminuye
las complicaciones a largo plazo y mejora la
calidad de vida de los pacientes.'® En esta
investigacion, todo aquel paciente que resul-
t6 con cierto grado de depresion fue canali-
zado a las diferentes dreas de la Unidad de
Medicina Familiar, ya sea con psicologia si
tuvieron depresion leve, con el médico fami-
liar para que valorara el uso de antidepresi-
vos en caso de depresion moderada o, si la
depresion era grave, con psiquiatria.

CONCLUSION

El descontrol glicémico en los pacientes
con DM2 ejerce una influencia importante
en la depresion, ya que, como se observé en
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este proyecto, a mayores niveles de hemo-
globina glucosilada, mayor presencia de
depresion.

Es fundamental aplicar cuestionarios de
tamizaje en el primer nivel de atencion para
detectar sintomas depresivos de manera
temprana, sobre todo en pacientes con bm2,
ya que 29.8% de los pacientes diabéticos
desconocen que presentan cierto nivel de
depresion.

Es necesario apoyar al paciente tanto en
el servicio de psicologia de cada unidad
como en el médico familiar, para propor-
cionar consejeria acerca de este trastorno
afectivo y, en los pacientes que lo ameriten,
otorgar antidepresivos para disminuir de
forma precoz la sintomatologia con el fin de
evitar complicaciones que afecten su cali-
dad de vida.

Se abren nuevas lineas de investigacion
para conocer de manera confiable si existe
relacion entre el grado de descontrol de la
diabetes y la depresion, ademas de evaluar
el género y el tiempo de evolucion y buscar
la asociacién con los datos estadisticos
apropiados.

REFERENCIAS

World Health Organization. WHO Fact Sheet No. 310.
The Top 10 Causes of Death. [Internet. Actualizado en
mayo 2014; citado 19 agosto 2015]. Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/
fs310/en/

2 Shaw JE, Sicree RA, Zimmet PZ. Global estimates of
the prevalence of diabetes of 2010 and 2030. Diabetes
Research and Clinical Practice. 2010;(87):4-14.

3 Rull JA, Aguilar-Salinas CA, Rojas R et al. Epidemio-
logy of type 2 diabetes in Mexico. Arch Med Res.
2005;(36):188-196.

4 Gutiérrez JP, Rivera J, Shamah T et al. Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricién 2012. Resultados Nacionales.
Primera edicion. Cuernavaca, México: Instituto Nacio-
nal de Salud Publica; 2012. pp. 104.

> Ortega Millan C. Las otras complicaciones de la diabe-
tes mellitus. Diabetes Practica. 2014;05(03):97-104.

o

o

@

IS

)

o

NI

=3

©

Vileikyte L, Leventhal H, Gonzélez JS, Peyrot M et al.
Diabetic peripheral neuropathy and depressive symp-
toms. Diabetes Care. 2005;28(10):2378-2383.

World Health Organization. WHO Fact Sheet No. 369.
Depression. [Internet; actualizado octubre 2012; cita-
do 19 agosto 2015]. Disponible en: http://www.who.
int/mediacentre/factsheets/fs369/en/

Thombs BD, Coyne JC, Cuijpers P et al. Rethinking re-
commendations for screening for depression in pri-
mary care. CMAJ. 2012;184(4):413-418.

Diaz Rodriguez G, Reyes Morales H, Lépez Caudana
AE et al. Validacién de una Escala Clinimétrica para
el Diagnéstico de Depresidon en pacientes con dia-
betes mellitus tipo 2 en unidades de atencién pri-
maria. Revista de Investigacion Clinica. 2006;58(5):
432-440.

Colunga-Rodriguez C, Garcia de Alba JE, Salazar Estra-
da JG et al. Diabetes tipo 2 y depresién en Guadalajara,
México. Revista de Salud Publica. 2008;10(1):137-149.
Fisher L, Skaff MM, Mullan JT et al. Clinical Depression
versus distress among patients with type 2 diabe-
tes: not just a question of semantics. Diabetes Care.
2007;30:542-548.

Martinez-Valdés MA, Herndndez-Miranda MB, Godi-
nez-Tamay ED. Depresién en un grupo de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 en una clinica regio-
nal del municipio de Jilotepec, México. Aten Fam.
2012;19(3):58-60.

Engum A.The role of depression and anxiety in onset
of diabetes in a large population-based study. J Psy-
chosom Res. 2007;62:31-38.

Cosgrove MP, Sargeant LA, Griffin SJ. Does depression
increase the risk of developing type 2 diabetes? Occup
Med (Lond). 2008;58:7-14.

Sullivan MD, Katon WJ, Lovato LC et al. Association
of Depression With Accelerated Cognitive Decline
Among Patients With Type 2 Diabetes in the AC-
CORD-MIND Trial. JAMA Psychiatry. 2013;70(10):1041-
1047.

Castillo-Quan JI, Barrera-Buenfil DJ, Pérez-Osorio JM
et al. Depresién y diabetes: de la epidemiologia a la
neurobiologia. Revista Neurologia. 2010;51:347-359.
Stuart MJ, Baune BT. Depression and type 2 diabetes:
Inflammatory Mechanisms of a Psychoendocrine
co-morbidity. Neuroscience & Behavioral Reviews.
2012;36(1):658-676.

Pei-Chu Chen, Yen-Ting Chan, Hua-Fen Chen et al.
Population-Based Cohort Analyses of the Bidirec-
tional Relationship between Type 2 Diabetes and De-
pression. Diabetes Care. 2013;36(2):376-382.
Rodriguez Calvin JL, Zapatero Gaviria A, Rios M. Preva-
lence of depression in type 2 diabetes mellitus. Revista
Clinica Espanola (English edition). 2015;215(3):156-
164.




CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO

MAYOR CON SINDROME DE CAIDAS

Dora Luz Real Urbina”, Esther Azcarate Garcia™
Especialista en medicina familiar. Unidad de Medicina Familiar No. 242 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social. Delegacién Poniente, Estado de México.

™ Profesora titular de la residencia médica en medicina familiar. Unidad de Medicina Familiar
No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Delegacion Norte, Distrito Federal, México.

' RESUMEN: Objetivo: Determinar la calidad de vida
en el paciente adulto mayor que ha presentado sindro-
me de caida en los tltimos seis meses. Material y mé-
todos: Es un estudio descriptivo y transversal en adul-
tos mayores derechohabientes de la umr No. 94 del
1MsS bajo consentimiento informado; con categoriza-
cion de interrogatorio directo de antecedente de cai-
das, con respuesta positiva. Posterior realizacion de
cuestionario SE-36, el cual evaltia de forma objetiva la
calidad de vida. Resultados: Los pacientes adultos ma-
yores que sufren sindrome de caidas presentan una
disminucion en el porcentaje de la calidad de vida.
Conclusiones: Existe una relacion entre las caidas y las
consecuencias que producen en los pacientes, afectan-
do su calidad de vida y su funcionalidad.

Palabras clave: Adulto mayor, Caida, Calidad de
vida.

QUALITY OF LIFE IN ELDERLY WITH SYNDROME
OF FALLS IN FIRST LEVEL OF HEALTH CARE

ABSTRACT: Objective: To determine the quali-
ty of life in elderly patients who have been falling
for the last six months. Material and Methods: A
descriptive cross-sectional study was deployed in
the 1mss UMF No. 94 under informed consent; with
categorization of direct examination of previous
falls, with a positive response. Subsequent filling
of the sp-36 questionnaire, which objectively as-
sesses the quality of life. Results: Elderly patients
suffering falls show a decrease in the percentage of
the quality of life. Conclusions: There is a direct
relationship between falls and the consequences
that they produce in patients, affecting their quality
of life and functionality.

Keywords: Senior Adult, Fall, Quality of life.

INTRODUCCION

La poblacion de adultos mayores se consti-
tuye en la actualidad como un grupo emer-
gente en la atencién médica social, tanto en
nuestro pais como en el resto del mundo.
Su caracteristica fundamental es su pro-
gresiva vulnerabilidad debido a que son
seres humanos con diversos cambios ana-
tomicos y funcionales que ocasionan una
disminucién funcional de origen interno.
Esta disfuncion ocurre de forma universal
e irreversible con un desarrollo lineal y con
una velocidad variable de deterioro, que

IR

{24}

es diferente en los 6rganos y sistemas del
individuo.!

En México, para el afio 1950, el grupo
de adultos mayores correspondia a 5.26%
de la poblacién, y para 1990 se elevé a
6.14%, con incremento proyectado de
11.62% en el 2025. En el Instituto Mexi-
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cano del Seguro Social (1mss) existian 23
millones de adultos mayores en el 2011,
que requerian una atencién especial que
incluye la valoracion integral de su desa-
rrollo evolutivo, donde la calidad de vida
es un aspecto fundamental que se basa no
solo en incrementar la esperanza de vida,
sino también en mejorar las condiciones
de la misma.?

Entre los sindromes geriatricos, las cai-
das adquieren especial importancia por su
frecuencia y gravedad; su incidencia esti-
mada se calcula hasta en 50% (0.6-3.6 cai-
das/paciente y afio). Aproximadamente un
tercio de los mayores de 65 afos sufren una
caida una vez al afo, cifra que se incremen-
ta de manera directamente proporcional
al aumento de la edad del sujeto y se sitia
hasta en 50% en las personas mayores de
ochenta afos de edad.?

El sindrome de caidas se define como
una precipitacion al suelo, repentina, invo-
luntaria e insospechada, con o sin lesion se-
cundaria, confirmada por el paciente o un
testigo y se diagnostica cuando se presentan
dos 0 mas en un afio o cuando ocasionan
alguna complicacion en el paciente.’

Es una patologia frecuente en los mayo-
res de sesenta afios de edad que incremen-
ta la morbilidad, reduce la funcionalidad
y condiciona dependencia a un cuidador,
lo cual favorece la institucionalizacion pre-
coz, el desarrollo de secuelas y cambios en
la dindmica de la familia; ademads existe
una relacion entre las caidas y las conse-
cuencias que producen con afecciéon en la
calidad de vida del paciente y la aparicién
de factores como el miedo a caer de nuevo.?

Respecto de la fisiopatologia, la caida en
los adultos mayores es multifactorial; los
cambios en la marcha desempefian una
funcién importante y la base de sustenta-
cién suele ser mayor, tanto en bipedestacion
como al caminar. Por lo general su postura
suele ser mas inclinada y arrastran los pies
con notable flexién de los codos y las rodi-
llas mas la disminucion de las oscilaciones

de los brazos. Tanto la fase de apoyo como
la de separacion del pie se prolongan y la
anchura de la zancada es mayor.*

Las estructuras mas lesionadas en una
caida son: cadera en 50%, cabeza y cara en
24%, mano en 10%, hombro en 9% y tobi-
llo en 9%; la mayoria de las caidas ocurren
en casa en 62% y en la via ptblica en 26%.

La relacion de caidas segun el sexo es
de 2.7 a 1, mas frecuente en mujeres que
en hombres. En relacién con el sexo, 62%
de las caidas en casa ocurren en mujeres y
26% de los varones sufren caida en la via
publica. El lugar en casa donde las caidas
ocurren con mayor frecuencia es: la reca-
mara en 27%, el patio en 21%, el bafio en
14%, la escalera en 13% y la cocina en 10%.
Los mecanismos mas frecuentes de caida
son: resbalon 39%, tropiezo 27% y pérdida
de equilibrio 23%.’

Alrededor de la existencia de una caida
se articulan una serie de factores de riesgo,
que pueden ser extrinsecos (riesgos am-
bientales) o intrinsecos (alteraciones fisio-
légicas propias).® También se pueden divi-
dir en factores de riesgo a largo y a corto
plazo.

La presencia del sindrome de caidas en
el adulto mayor puede determinarse a tra-
vés de una pregunta especifica: “;Se ha cai-
do enlos ultimos seis meses?”. El tamiz para
caidas esta indicado, ya que aquel adulto
mayor que presenta una caida requiere una
valoracion exhaustiva.®

La importancia del sindrome de caidas
aumenta cuando se identifica la compli-
cacion mas frecuente de la misma, cono-
cida como sindrome post caida. Para una
persona joven, una caida es un accidente,
pero para una persona mayor puede ser el
sintoma que revele que su capacidad fisica
no es lo que era o incluso ser producto de
patologias atin no diagnosticadas.’

Las caidas en los ancianos representan
un problema infra diagnosticado, ya que
suelen considerarse como una consecuen-
cia mas de la edad vy, si la caida no genera
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consecuencias fisicas inmediatas, el pacien-
te no acude al sistema sanitario.

A pesar de ello constituyen el primer mo-
tivo por el cual los adultos mayores acuden
a las consultas de urgencias hospitalarias de
traumatologia y la tercera causa de consulta
de urgencias en un hospital general.”’

Las caidas tienen graves consecuencias,
tanto fisicas (ocasionan fractura en 5% a
6% de los casos) como psicoldgicas, sin ol-
vidar su repercusion social y econémica,
ademas de tener una elevada mortalidad,
ya que causan 70% de las muertes por ac-
cidente en personas mayores de 75 afios
de edad.”

Este suceso involucra pérdida de por-
centaje de calidad de vida y expectativa de
incapacidad. En este contexto, cobra vital
importancia la valoracién de este aspecto
mediante el uso de escalas, como el instru-
mento genérico denominado encuesta de
salud s¥-36 (Short Form 36 Health Survey),
cuyo proposito es mostrar la percepcion de
la salud de esta poblacion. Sus hallazgos
nos colocan en una situacion de alerta para
encaminar el estudio personalizado de las
circunstancias concretas en el anciano y su
entorno, para aplicar una correcta funcién
preventiva, ya sea a nivel primario (antes
de la caida), secundario (cuando ya se ha
producido) o terciario para asi mejorar la
calidad de vida del paciente.

Las caidas son un verdadero problema
clinico debido a su alta incidencia y sus
consecuencias fisicas, psicologicas y so-
ciales; por ello, el conocimiento y la com-
prension de sus causas y su evaluacién son
fundamentales para llevar a cabo estrate-
gias preventivas y de atencion adecuadas.

La prevencion de caidas debe dirigirse
alos factores predisponentes, tanto intrin-
secos como extrinsecos. Como medidas
preventivas, mejorar la marcha, la fuerza
y el equilibrio es de vital importancia, ade-
mas de mantener un buen estado general
y control de enfermedades crénico-dege-
nerativas y una red de apoyo adecuada.'!

®

El objetivo del presente estudio fue de-
terminar la calidad de vida en el paciente
adulto mayor que ha presentado sindrome
de caidas en los ultimos seis meses.

MATERIALY METODOS

Este es un estudio con disefio descriptivo
y transversal cuyo objetivo es identificar la
calidad de vida en el adulto mayor con sin-
drome de caidas en la UMF No. 94, realiza-
do en unidad de primer nivel. El protocolo
fue aceptado por el darea de ensefianza de
la misma unidad. Se invit6 a participar a
pacientes adultos mayores con anteceden-
tes de mas de dos caidas en los ultimos seis
meses, con una determinacién de mues-
tra de 152 pacientes. Se realizo estadistica
descriptiva de las frecuencias de los do-
minios del cuestionario Sk-36, el cual esta
validado y fue desarrollado a principios
de los afios noventa en Estados Unidos,
util para evaluar la calidad de vida; esta
compuesto por 36 preguntas (items) que
valoran los estados tanto positivos como
negativos de la salud y cubre las siguien-
tes escalas o dimensiones: Funcidn fisica,
Rol fisico, Dolor corporal, Salud general,
Vitalidad, Funcioén social, Rol Emocional y
Salud mental. Adicionalmente incluye un
item de transicién que pregunta sobre el
cambio en el estado de salud en general
respecto del afo anterior. Los resultados
fueron obtenidos después de homogenei-
zar las respuestas mediante recodificacion
de los items y calcular el sumatorio de los
items, con posterior transformacion lineal
de las puntuaciones crudas para obtener
puntuaciones en una escala entre 0 y 100,
tomando en cuenta que los resultados mas
cercanos a 100 representan mayor porcen-
taje de calidad de vida."

RESULTADOS

El presente estudio se realizé en la UMF
No. 94 de la Ciudad de México, durante
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el periodo de julio a diciembre de 2013;
constd de 152 participantes, con rango de
edad entre sesenta y 88 afos, con una me-
dia de 67.43 anos. La media de edad por
género femenino fue de 66.02 aflos y por
género masculino de 65 afos. Frecuencia
por ocupacion: 98 (64.5%) se dedican al

Tabla 1. Caracteristicas generales

hogar; 23 (15.1%) son obreros y 31 (20.4%)
son jubilados.

Estado civil: solteros 9 (6.0%), casados
17 (11.3%), unién libre 9 (6.0%), viudos 68
(45%), divorciados 34 (22.5%), separados
14 (22.5%), perdidos en sistema 1 (0.7%)
(Tabla 1).

Edad por grupos
Sexo Entre~ Entre~ Entre~ Igual o mayor Total
60-64 anos | 65-74 aios | 75-79 ainos | a 80 anos
Recuento 19 31 7 1 58
Masculino | % dentro de sexo 32.80% 53.40% 12.10% 1.70% 100.00%
% dentro de grupos de edad 41.30% 39.20% 38.90% 11.10% 38.20%
Recuento 27 48 1 8 94
Femenino | % dentro de sexo 28.70% 51.10% 11.70% 8.50% 100.00%
% dentro de grupos de edad 58.70% 60.80% 61.10% 88.90% 61.80%
Recuento 46 79 18 9 152
Total | % dentro de sexo 30.30% 52.00% 11.80% 5.90% 100.00%
% dentro de grupos de edad 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
Ocupacion
Sexo Hogar Obrero Jubilado Total
Recuento 36 9 13 58
Masculino | % dentro de sexo 62.10% 15.50% 22.40% 100.00%
% dentro de grupos de edad 36.70% 39.10% 41.90% 38.20%
Recuento 62 14 18 9%
Femenino | % dentro de sexo 66.00% 14.90% 19.10% 100.00%
9% dentro de grupos de edad 63.30% 60.90% 58.10% 61.80%
Recuento 98 23 31 152
Total | % dentro de sexo 64.50% 15.10% 20.40% 100.00%
% dentro de grupos de edad 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
Estado civil
Union . N
Sexo Soltero | Casado libre Viudo |Divorciado |Separado | Total
Recuento 1 8 2 28 12 6 57
Masculino | % dentro de sexo 1.80% | 14.00% | 3.50%| 49.10% 21.10%| 10.50% | 100.00%
9% dentro de grupos de edad | 11.10% | 47.10% | 22.20% | 41.20% 3530%| 42.90%| 37.70%
Recuento 8 9 7 40 22 8 9%
Femenino | % dentro de sexo 850%| 9.60% | 7.40% | 42.60% 23.40% 8.50% | 100.00%
% dentro de grupos de edad | 88.90% | 52.90%| 77.80%| 58.80% 64.70% | 57.10%| 62.30%
Recuento 9 17 9 68 34 14 151
Total | % dentro de sexo 6.00% | 11.30%| 6.00% | 45.00% 22.50% 9.30% | 100.00%
% dentro de grupos de edad |100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%

@
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El género femenino const6é de 94 par-
ticipantes y representd 61.8% de la pobla-
cion estudiada, contra 58 participantes
masculinos (38.2%).

La media de afectacion de las dimensio-
nes para el género femenino fue para Fun-
cion fisica 56.06%; Rol fisico 65.07%; Do-
lor corporal 60.64%; Salud general 48.54%;
Vitalidad 56.25%; Funcion social 71.28%;
Rol emocional 62.41% y Salud mental con
60.47% (Tabla 2).

Tabla 2. Informe.

Del componente de salud fisica, la
media fue de 52%, con minimo de 3% y
maximo de 95%. Del componente mental
su media fue de 61.04%, con minimo de
13% y maximo de 95%.

La media de afectacion de las dimensio-
nes para el género masculino fue para: Fun-
cion fisica 70.77%, Rol fisico 73.99%, Dolor
corporal 69.57%, Salud general 55.03%, Vi-
talidad 59.51%, Funcion social 76.08%, Rol
emocional 83.62% y Salud mental 67.45%

Sexo Funcién Rol Dolor Salud | Vitalidad | Funcion Rol Salud
fisica fisico | corporal | general social | emocional | mental
Masculino Media 70.77 73.99 69.57 55.03 59.51 76.08 83.62 67.45
n 58 58 58 58 58 58 58 58
Desv. tip. 27916 39.461 25.066 23.742 23.07 25.465 33.405 16.989
Minimo 5 0 0 0 0 0 0 8
Maximo 100 100 100 100 100 100 100 92
Femenino Media 56.06 65.07 60.64 48.54 56.25 71.28 62.41 60.47
n 9% 9% 9% 94 93 94 94 9%
Desv. tip. 28.767 42.620 28.007 19.871 17.282 26.107 45.063 17.402
Minimo 0 0 0 0 10 13 0 10
Méximo 100 100 100 95 100 100 100 92
Total Media 61.67 68.48 64.05 51.01 57.51 3.1 70.50 63.13
n 152 152 152 152 151 152 152 152
Desv. tip. 29.245 41.539 27.189 21.587 19.697 25.885 42175 17.522
Minimo 0 0 0 0 0 0 0 8
Méximo 100 100 100 100 100 100 100 92
(Tabla 2). Respecto del componente de sa-  DISCUSION

lud fisica, la media fue de 67.3%, con mi-
nimo de 4% y maximo de 99%. Del com-
ponente mental la media fue de 71.7% con
minimo de 13%, y maximo de 95%.

La frecuencia de situacion del estado de
salud en comparacién con el afio pasado, la
respuesta de “mucho mejor ahora que hace
un ano” sumo 19 pacientes, (12.5%) con fre-
cuencia de 19%. La de “algo mejor que hace
un ano” sumo 47 pacientes (30.9%) con fre-
cuencia de 47%; “mas o menos igual que
hace un ano” logré un total de 63 (41.4%)
con frecuencia de 63%; “algo peor que hace
un afno” obtuvo 18 (11.25%); y “mucho peor
ahora que hace un aio” resulté en 5 (2.6%).

En el adulto mayor existen multiples cam-
bios que, junto con comorbilidades preexis-
tentes, llegan a generar sindromes como el
de caidas, el cual se ha relacionado direc-
tamente con disminucidn en la calidad de
vida. Por desgracia se trata de un sindrome
poco conocido y escasamente diagnostica-
do debido a la deficiente informacion rela-
tiva al tema.

Un estudio realizado en 2008, en una
poblacion del sur de Suecia, 1,321 pacien-
tes (entre sesenta y 93 afios de edad) fueron
incluidos en una evaluacion inicial y de se-
guimiento después de seis afios; se utilizo el
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SF-12 (version corta del cuestionario SF-36),
el cual midi6 la calidad relacionada con la
vida y la satisfaccion con la vida en adultos
mayores con y sin antecedentes de caidas.
Las diferencias en las puntuaciones medias
entre personas caidas o basal al inicio del
estudio (n = 113) y no caidas fueron estadis-
ticamente analizadas. Los caidos marcaron
significativamente mas abajo en calidad re-
lacionada con la vida y satisfaccion con la
vida en estudio basal y después de seis afios,
comparada contra los no caidos, sobre todo
en el componente fisico sr-12.

Otro estudio se llevo a cabo en Estados
Unidos de Norteamérica durante 2003-
2004 mediante entrevistas cualitativas
semiestructuradas en dos fundaciones de
atencion primaria. Incluyo personas de 65
afos o mas que habian experimentado una
caida reciente y concluy6 que las caidas
pueden resultar en una disminucién en el
estado de salud, en la capacidad para llevar
a cabo actividades de la vida, en estilo de
vida y en calidad de vida.

Los resultados observados en los traba-
jos de investigacion previamente citados
y otros textos médicos corroboran los en-
contrados es este estudio, lo cual hace evi-
dente la necesidad de prevenir, diagnosticar
oportunamente y otorgar un tratamiento
integral al adulto mayor.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se encontréd mejor
porcentaje en las ocho dimensiones que
evalda el instrumento sF-36 para el género
masculino, a pesar de registrarse una ma-
yor participacién de mujeres. La conclu-

sién es que, a pesar de que ambos géneros
sufrieron sindrome de caidas, esta entidad
afecta mas al femenino y disminuye su ca-
lidad de vida. Respecto de la situacion del
estado de salud en comparacion con ano
pasado, la respuesta “mds o menos igual
que hace un ano” fue la que obtuvo mayor
porcentaje.
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RESUMEN: Objetivo: La actividad fisica permite un
estilo de vida saludable, lo que podria mejorar la den-
sidad mineral 6sea. El danzén es un tipo de baile pre-
ferido por los adultos mayores en México. El objetivo
de este estudio es comparar los valores de la densidad
mineral 6sea en adultos mayores que practican y no
practican danzén. Material y métodos: Este es un
estudio transversal realizado en el laboratorio de eva-
luacion funcional del Instituto Nacional de Geriatria.
Las personas que bailaban danzén fueron reclutadas
de academias de baile en el Distrito Federal; el grupo
de comparacion fueron adultos mayores que no baila-
ban pero si realizaban alguna actividad recreativa. Los
datos obtenidos de la densidad mineral sea fueron a
través de densitometria Osea. Los valores de la densi-
dad mineral 6sea se dividieron por terciles, siendo el
tercil mas bajo el de referencia. Se realizé un analisis
multivariado para evaluar la relacion entre la practica
de danzon y la densidad mineral ésea. Resultados:
Del total de la muestra estudiada (n = 136), 49.2% bai-
laba danzon, 62.5% eran del sexo femenino y el valor
promedio de la densidad mineral 6sea fue de 2,072 g/
cm? (+ DE 1,206). Dentro del analisis multivariado,
el danzon no fue significativo con una razén de mo-
mios (RM) de 1.42 (intervalo de confianza [1c] al 95%
0.59-3.39, p = 0.359); sin embargo, el sexo masculino
tuvo una RM de 0.08 (1c 95% 0.02-0.26, p = < 0.001),
el indice de masa corporal (1vmc) fue de 0.82 (1c 95%
0.72-0.92, p = 0.002) y la actividad fisica de 0.98 (0.97-
0.99, p = 0.045). Conclusiones: Segtin nuestros re-
sultados, el baile de salon (danzén) no tiene efecto
sobre la densidad mineral 6sea de los adultos mayores
y son los factores ya conocidos como el sexo, el tMC y
la actividad fisica en conjunto (no solo el baile) lo que
impacta el hueso en los adultos mayores. No obstante
la necesidad de realizar mayores estudios, podemos
decir que no se debe recomendar el baile para mejorar
la densidad mineral 6sea en los adultos mayores.

Palabras clave: densidad osea, baile, actividad fi-
sica, adultos mayores

INTRODUCCION

Durante el envejecimiento se observa una
disminucion en los niveles de actividad fi-
sica, especialmente entre las personas de
65 anos de edad y mas. Aproximadamente

DANCING IMPACT ON BONE MINERAL DENSITY IN ELDERLY
ABSTRACT: Objective: Physical activity provides
a healthy life style, which could improve bone mi-
neral density. “Danzon” is a type of dance preferred
by the elderly in Mexico. The aim of this study is
to compare bone mineral density values in elder
people who dance and do not dance danzon. Ma-
terial and Methods: A cross-sectional study was
performed in the functional laboratory of the Insti-
tuto Nacional de Geriatria. Subjects were recruited
from dance academies all over Mexico City. The
comparison group was a group of non-dancers that
had the characteristic of frequently gathering and
having social activities. Bone mineral density values
were determined by densitometry, which were di-
vided in tertils. It is the lowest tertile who had lower
bone mineral density. A multivariate analysis was
performed in order to evaluate the relationship be-
tween danzon and bone mineral density. Results:
A total of 136 subjects were assessed, from which
49.2% danced danzon, 62.5% were female and the
mean for bone mineral density was 2,072 g/cm?*
(£ sp 1,206). In the multivariate analysis, danzon
was not significant with an or of 1.42 (1c 95% 0.59-
3.39, p = 0.359); however, males had an or of 0.08
(c1 95% 0.02-0.26, p = <0.001), the BMI was 0.82 (cI
95% 0.72-0.92, p = 0.002) and physical activity had
an oR of 0.98 (c1 95% 0.97-0.99, p = 0.045). Conclu-
sion: According to our results practicing a popular
dance style (such as danzon) has no effect on bone
mineral density of the seniors; however well-known
factors such as sex, BmI and overall physical activity
(not just dancing) do impact bone mineral density
in older adults. Notwithstanding, even when further
studies are needed, it can be said that dance should
not be recommended for improving bone mineral
density in older adults.

Keywords: Mineral density, physical activity, el-
derly, older adults
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60% de los adultos mayores no practican
ejercicio con regularidad y 31% son total-
mente sedentarios, por lo que se busca im-
plementar en ellos actividades recreativas
como bailar.!

En México, la practica del danzon es una
actividad preferida por los adultos mayores,
como es patente en buena parte de las pla-
zas publicas de ciudades ylocalidades nacio-
nales. La actividad fisica permite un estilo
de vida saludable, lo que en un momento
dado mejoraria la composicion corporal del
adulto mayor y, en particular, la densidad
mineral dsea.” La osteoporosis es una pato-
logia asociada con la edad que recibe la in-
fluencia de factores genéticos, epigenéticos y
ambientales. Se caracteriza por la baja den-
sidad mineral 6sea y se asocia con fracturas
de bajo impacto que cominmente afectan la
columna vertebral y la cadera.’ En los adul-
tos de edad avanzada hay deficiencia de vi-
tamina D y disminucién en la absorcion de
calcio, que puede resultar en disminucion de
la masa dsea.* Se estima que la prevalencia
de osteoporosis en México es de hasta 17.9%
(79.8% en mujeres y 20.1% en hombres).” El
diagnostico de osteoporosis se establece mi-
diendo la densidad mineral dsea por absor-
ciometria de energia dual de rayos X (DEXA)
de columna, de cadera y de antebrazo o por
la presencia de fracturas por fragilidad. Los
valores de densitometria comparados con la
poblacion joven son: normal T-score < - 1,
osteopenia T-score de -1 a -2.5 y osteopo-
rosis T-score de <-2.5.% Una vez establecida
la enfermedad, el tratamiento especifico y
el seguimiento que se le debe dar son bien
conocidos; sin embargo, hasta la fecha no se
conoce la funcién que desempena la activi-
dad fisica tanto para prevenir como para co-
adyuvar en el tratamiento de la osteoporosis
en los adultos mayores.

La promocion del ejercicio constante es
una de las medidas principales que se busca
implementar con una perspectiva de curso
de vida; es decir, en todos los grupos de edad
incluyendo los sujetos de edad muy avanza-

da, con un enfoque preventivo para un en-
vejecimiento exitoso.” Por tanto, el objetivo
de este estudio es comparar los valores de
densidad mineral 6sea en adultos mayores
que practican y no practican danzon.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio transversal en el la-
boratorio funcional del Instituto Nacional
de Geriatria. Los sujetos que bailaban re-
gularmente fueron reclutados de academias
de danzdn del Distrito Federal. El grupo de
comparacion fueron personas que no baila-
ban pero que realizaban actividades de es-
parcimiento y sociales, al igual que el grupo
de baile de danzén en reuniones de “clubes
sociales”. Se realizé una evaluaciéon multi-
dimensional en ambos grupos que incluyd
datos sociodemograficos, condiciones de
salud, actividad fisica, desempeno fisico y
composicion corporal.

Para fines de este estudio, ademas de la
variable independiente de interés (bailar o
no bailar) y la dependiente (densidad mi-
neral 6sea), se incluyeron variables sociode-
mograficas (edad, sexo, estado civil y esco-
laridad), medidas antropométricas (talla y
peso, integradas en el indice de masa cor-
poral [1Mc]) y actividad fisica (examinada
a partir del cuestionario CHAMPS por sus
siglas en inglés Community Healthy Activi-
ties Model Program for Seniors).

La medicion de la composicion corporal
Y, en este caso, de la densidad mineral 6sea,
fue realizada con un densitometro Hologic
W, con los valores reportados en gramos so-
bre centimetros cuadrados. Posteriormente
estos valores de densidad mineral 6sea se
dividieron por terciles (estratificado por
sexo), donde los sujetos que se encontraron
en el tercil mas bajo fueron el grupo de refe-
rencia. El estado civil se categorizo en dos:
casado y no casado; mientras que la escola-
ridad se dividi6 en tres grupos: primaria no
completada, desde primaria hasta prepara-
toria y por arriba de licenciatura. La activi-
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dad fisica fue evaluada mediante el cuestio-
nario CHAMPS y el resultado se expres6 en
nimero de calorias utilizadas por semana
en actividad fisica, derivada de un cues-
tionario que explora cuarenta actividades
tisicas, ademas de su frecuencia e intensi-
dad de realizacion. El peso (en kilogramos)
y la talla (en metros) fueron evaluados por
antropometristas certificadas en tres medi-
ciones; el promedio de las mismas se utilizo
para calcular el iMc (1MC = peso/talla?) en
kilogramos por metro al cuadrado.

Para el analisis univariado se utiliz6 es-
tadistica descriptiva, con medias y desvia-
cién estandar para las variables continuas
y frecuencias para las variables categoricas.
En el anadlisis bivariado se contrastaron,
mediante prueba de hipdtesis, las variables
independientes entre los adultos mayores, el
tercil mas bajo de la densidad mineral 6sea
y los encontrados en los terciles superiores;
para tal fin se utilizaron pruebas de hipote-
sis, T de Student para las variables continuas
y prueba exacta de Fisher de una cola para
las variables categdricas. Finalmente se rea-
liz6 analisis multivariado con aquellas va-
riables que en el analisis bivariado tuvieron
una significancia < 0.2, utilizando como va-
riable dependiente el estatus de baile y como

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes.

variable independiente la densidad mineral
dsea (tercil mas bajo contra dos terciles mas
altos); lo anterior mediante un modelo de
regresion logistica. Se reportan estimacio-
nes como razén de momios (RM) y signifi-
cancia de las variables incluidas, asi como la
R* para conocer el porcentaje de la variabili-
dad explicada por el modelo. Todo el anali-
sis se llevd a cabo con el paquete estadistico
STATA I4. Todos los sujetos firmaron una
carta de consentimiento informado.

RESULTADOS

Del total de la muestra estudiada (n = 136),
la edad promedio fue de 67.8 anos (+ desvia-
cién estandar [DE] 7.9); 62.5% fueron muje-
res (n = 85) y solo 49.5% estaban casados
(n = 66). La escolaridad fue principalmente
por arriba de licenciatura en 61% (n = 83).
Cuarenta y nueve punto dos por ciento bai-
laba danzén (n = 67). La estatura promedio
fue de 1.57 m (+ DE 0.09) y 58.2 kg para el
peso (+ DE 12.6); mientras que la media del
Mc fue de 27.4 kg/m? (+ DE 3.8). El prome-
dio de calorias por semana de actividad fi-
sica fue de 1,283.7 (+ DE 675). Finalmente,
el valor promedio de densidad mineral 6sea
fue de 2,072 g/cm” (+ DE 1,206) (Tabla 1).

Variables Valores
Edad en aios, media (bE) 67.85(7.9)
Muijer, n (%) 85(62.5)
(asado, n (%) 66 (49.5)
Escolaridad, n (%)

Primaria o menor 37(27.2)
Hasta preparatoria 16 (11.76)
Licenciatura o mayor 83(61)
Baila danzon, n (%) 67 (49.2)
Altura en metros, media (o) 1.58 (0.09)
Peso en kilogramos, media (pe) 68.7 (12.6)
indice de masa corporal, media (o) 27.4(3.83)
Actividad fisica en calorias por semana, media (pk) 1,283.7 (675)
Densidad mineral 6sea en gramos sobre centimetros cuadrados, media (o) 2,072 (1,206)
Tercil més bajo de densidad mineral dsea, n (%) 46(33.8)

®
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En el analisis bivariado se tomaron en
cuenta los valores de la densidad mineral
6sea considerando el tercil mas bajo, resul-
tando estadisticamente significativas ser
mujer (p < 0.001), iMc (p = 0.002) y la activi-
dad fisica (p = 0.05) (Tabla 2). En el analisis
multivariado, el danzoén no fue significativo

con una RM de 1.42 (intervalo de confianza
[1c] al 95% 0.59-3.39, p = 0.359), encontran-
dose negativa. Ser mujer tuvo una RM de
0.08 (1c 95% 0.02-0.26), el 1mMc fue de 0.82
(1c 95% 0.72-0.92, p = 0.002) y la actividad
tisica de 0.98 (0.97-0.99, p = 0.045). El mo-
delo present6 una rR* de 0.24 (Tabla 3).

Tabla 2. Descripcion general y andlisis bivariado de la densidad mineral dsea.

Variables dTerc.il mas !)ajo de’ la | Dos terFiIes m.ais aIto§ de Valor dep
ensidad mineral 6sea |la densidad mineral dsea
Edad en anos, media (pe) 69.04 (7.39) 67.24(8.19) 0.213
Muijer, n (%) 42(913) 43 (47.7) <0.001
(asado, n (%) 19(41.3) 47(52.2) 0.153
Baila danzén, n (%) 25(54.3) 42 (46.6) 0.253
Altura en metros, media (pk) 1.5(0.06) 1.61(0.078) <0.001
Peso en kilogramos, media (oE) 59 (8.58) 73.7 (11.49) <0.001
e de s corpor e ugames b 260282 261366 002
Actividad fisica, media (o) 1,131.28 (646.6) 1,361.6 (679.4) 0.05
Tabla 3. Andlisis multivariado de la densidad mineral 6sea, danzon y variables confusoras.
Variables Razon de momios (ic 95%) Valordep
Danzén 1.42(0.59-3.39) 0.359
Sexo 0.08 (0.02-0.26) <0.001
IMC 0.82(0.72-0.92) 0.002
Actividad fisica 0.98 (0.97-0.99) 0.045
DISCUSION ta de poder para encontrar esta asociacion.

No hubo una asociacién significativa entre
la densidad mineral 6sea y el baile. Sin em-
bargo, hubo asociaciones entre la densidad
mineral dsea baja con el sexo femenino, el
MC bajo y la actividad fisica baja. Asimis-
mo, si bien directamente el baile no parece
beneficiar, pudiera ser que indirectamente, a
través del resto de los componentes (grasa y
musculo), se mantenga la densidad mineral
6sea. Por otro lado, el baile parece formar
parte de un estilo de vida saludable, ya que el
conjunto del resto de las actividades fisicas
si tuvo una asociacion con los valores de la
densidad mineral dsea.

Una delas principales causas de la ausen-
cia de significancia podria haber sido la fal-

Seria importante conocer si esta asociacion
no existe en realidad, de tal suerte que para
prevenir y coadyuvar en el tratamiento de
osteoporosis el médico no recomendara el
baile. Por otro lado, existen otros beneficios
que si tiene el baile popular, por los cuales si
podria seguirse recomendando y continuar
con las estrategias de prevencion y trata-
miento ya plenamente establecidas para la
osteoporosis.
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GESTION DEL CAPITAL HUMANO DE MEDICOS FAMILIARES Y
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RESUMEN: Objetivo. Determinar asociacion, ges-
tion de capital humano y desempefio delas Unida-
des de Medicina Familiar No. 51 y 53 del iMss. Ma-
terial y métodos. Estudio transversal y observacional
en médicos familiares. Se les aplico la encuesta HCM
(Human Capital Management) e indicadores de pro-
ductividad: atendidos con cita previa, espera menor
a treinta minutos, control de pacientes hipertensos,
pacientes controlados con diabetes mellitus, referi-
dos a segundo nivel y consultas hora/médico. Se
obtuvo correlacion de Pearson entre el puntaje obte-
nido en la encuesta HCM, cada uno de los indicadores
de desempefio y el puntaje promedio de todos ellos.
Resultados. Participaron setenta médicos (respuesta
de 96%), cuatro excluidos por no completar sus res-
puestas. La encuesta de HCcM en ambas clinicas pre-
sentd puntuaciones por debajo de 69. Se obtuvo un
puntaje mayor en el drea de compromiso y optimiza-
cion de fuerza de trabajo en los médicos de la clinica
No. 53, en comparacién con la clinica No. 51, sin
diferencia en el resto de los parametros de la encues-
ta HCM; solo se observa una diferencia limitrofe (p =
0.06). En los indicadores de desempefio, mayor por-
centaje de quienes esperan menos de treinta minutos
para recibir consulta, de diabéticos tipo 2 en control,
referidos a segundo nivel de atencién y mayor pro-
medio de consultas hora/médico en la clinica No. 53.
No hubo correlacion entre la encuesta HCM e indica-
dores de desempeno del grupo total. Correlacion
positiva del puntaje y porcentaje de pacientes diabé-
ticos tipo 2 (r = 0.34; p = 0.02) e hipertensos con
control (r = 0.34; p = 0.02) en la clinica No. 53.
Conclusiones. La gestion del capital humano en mé-
dicos familiares se relaciona con la mayor propor-
cion de pacientes diabéticos e hipertensos con ade-
cuado control. El puntaje de la encuesta HCM puede
variar de una clinica a otra en una misma institucion.

Palabras clave: gestion de capital humano, desem-
peiio de los servicios de salud.
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FAMILY PHYSICIANS HUMAN CAPITAL MANAGEMENT AND
THEIR PERFORMANCE IN TWO FAMILY MEDICINE UNITS

ABSTRACT: Objective: To determine the associa-
tion between human resources management and the
organizational performance at iMss Family Medicine
Units 53 and 51. Material and methods. A cross-sec-
tional and observational study was carried out with
family doctors by using the HcM (Human Capital
Management) survey, and the productivity markers
are: checked patients with an appointment, waiting of
less than thirty minutes, control of hypertensive pa-
tients, control of patients with diabetes mellitus, pa-
tients referred to secondary care, and hours/doctor
consultation. We obtained the Pearson correlation
between the score obtained in the HCM survey and
each of the performance indicators, as well as the ave-
rage score of all of them. Results. Seventy physicians
participated (response rate 96%), four were excluded
because of incomplete responses. The HCM survey in
both clinics presented scores below 69. A higher score
was obtained in the area of commitment and optimi-
zation of the workforce in doctors at the 53 clinic, in
comparison with the ones at the 51 clinic. There was
no difference in the rest of the parameters in the HCM
survey, there was only a borderline difference (p =
0.06). Regarding the performance indicators, a larger
percentage of patients waited less than thirty minutes
to receive family medical consultation with an ap-
pointment, patients with type 2 diabetes in adequate
control, patients referred to a secondary care level,
and a higher average of consultation of family medi-
cine hour/doctor at the 53 clinic were identified. There
was no correlation between the HCM survey score and
the performance indicators in the total group; how-
ever, there was a positive correlation between the per-
centage of type 2 diabetic patients (r = 0.34; p = 0.32)
and hypertensive patients with adequate control (r =
0.34; p = 0.32) only in the 53 clinic. Conclusions. The
human capital management in family physicians is
related to a larger proportion of diabetic and hyper-
tensive patients with adequate control. The score of
the HCM survey can vary from one clinic to another,
even though they are from the same institution.

Keywords: human capital management, perfor-
mance of health services.
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INTRODUCCION

Las personas en una organizacion atienden
las demandas de clientes o usuarios en el
campo productivo, técnico o de servicios y
en muchas ocasiones toman decisiones que
involucran conflictos morales."* Las orga-
nizaciones despliegan todo un proceso de
socializacion sobre politicas, normas y pro-
cedimientos para lograr que sus empleados
se comporten de acuerdo con los intereses
de la organizacion y asi conseguir los objeti-
vos productivos que quiere alcanzar para
ser muy competitiva en el mercado.>* En un
segundo plano estan los objetivos de carac-
ter social, que en muchos casos son dejados
de lado y tienen que ver con el componente
ético. Este componente hace presencia
cuando se atiende al cliente o usuario y se
presta un servicio o se elabora un producto
que debe ser de calidad, se hace buen uso de
los impuestos que pagan los contribuyentes
y se realiza un trabajo bien hecho.®

Una buena gestion gerencial debe llevar a
una organizacién al éxito en la medida en
que logre manejar, con criterios de igualdad
y equidad, la gestion de personas y la sufi-
ciencia de recursos, en una integracion entre
ambiente y contexto. Por ello, es necesario
que la gerencia comprenda qué ocurre con el
personal y su interaccion con el ambiente y
el trabajo humano para valorar el efecto que
tienen las decisiones en la vida productiva
de una organizacion.®® Se parte del princi-
pio de que el capital humano es otro de los
elementos de las organizaciones que contri-
buyen de manera sustancial a conseguir sus
logros y, de acuerdo con la funcién que rea-
lizan en ella sera su desempefio y, como tal,
el desempefio de la organizacion.*'

En la literatura sobre desarrollo organi-
zacional, recursos humanos y economia se
han identificado factores determinantes
para el desempeio de la organizacion."*?
Estos impulsores de desempefio se han
identificado como: practicas de liderazgo,
compromiso de los empleados, accesibili-

®

dad del conocimiento, optimizacién de la
fuerza de trabajo y capacidad de aprendiza-
je en la organizacion.'*'¢

Las instituciones deben lograr las metas
que se han planteado y para ello deben apro-
vechar al maximo los recursos disponibles,
a niveles de productividad aceptables; uno
de ellos es el capital humano, recurso que es
imprescindible para lograr las metas y cuyo
desempeno depende de varios factores,
como son: recursos tecnoldgicos y materia-
les, simplificacion de procesos, liderazgo de
los superiores, comunicacion, posibilidades
de desarrollo personal y profesional, capaci-
tacion, etcétera. Todo ello puede hacer que
concentren sus capacidades en las tareas
creativas y de realizacion individual.'” Las
instituciones del primer nivel de atencién
del sector salud se encuentran en una etapa
de ajustes de financiamientos econdémicos,
transicion de tecnologias, modificaciones al
modelo de atencidn, transicion epidemio-
légica y voluntades politicas, que pueden
incidir en la operacion de los servicios y,
por ende, en la prestacion de estos servicios
por parte de sus trabajadores;'®'* por tan-
to, es necesario identificar en qué aspectos
hay que invertir dentro de la organizacion
para hacer mas eficientes y eficaces estas ac-
ciones y que rindan un alcance de metas.”’
El objetivo de este estudio es determinar la
asociacion de gestion de capital humano y
el desempefio de la organizacién en dos
Unidades de Medicina Familiar del Institu-
to Mexicano del Seguro Social (1Mss).

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, transver-
sal y observacional que consistio6 en aplicar
la encuesta HCM (Human Capital Mana-
gement) a médicos familiares. El instru-
mento arroja una escala de puntos donde
100-90 es superior, 80-89 es suficiente, 70-
79 es marginal y 69> es deficiente. Se obtu-
vieron los siguientes registros de desempe-
fio individual: porcentaje de atendidos en
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cita previa, porcentaje de tiempo de espera
de menos de treinta minutos, porcentaje de
control adecuado de pacientes hipertensos,
porcentaje de control adecuado de pacien-
tes con diabetes mellitus 2, porcentaje de
pacientes referidos a segundo nivel de aten-
cién y promedio de consultas hora/médico
de las Unidades de Medicina Familiar No.
51 y 53 del 1Mss en Le6n, Guanajuato. Las
encuestas se aplicaron entre los meses de
julio y octubre del 2014 y se incluyeron se-
tenta médicos familiares seleccionados de
manera aleatoria de ambas clinicas y tur-
nos (46 de la clinica No. 51 y 24 dela clinica
No. 53).

Para el calculo de tamafo de la muestra
se considerd a cada clinica como unidad
muestral o cluster y se calculd el tamaio de
muestra de los médicos para las umr No. 51
y UMF No. 53 de forma representativa (Epi-
Info2000 2002, Rev.2 coc Atlanta GA).?' En
estas unidades se realizé un muestreo alea-
torio simple, generando por computadora
numeros aleatorios. Con base en lo reporta-
do en la literatura,?** se estim6 que al me-
nos 30% de los encuestados mostrara una
puntuaciéon marginal y se esperd detectar
una diferencia minima de 5%, con un nivel
de confianza de 95% (alfa = 0.05).

El instrumento consta de 23 items que
exploran cinco areas: practicas de lideraz-
go (cuatro preguntas: comunicacion, inclu-
sién, habilidades de supervision y siste-
mas); compromiso de los médicos (cuatro
preguntas: disefio de cargos, compromiso
con los empleados, tiempo, sistemas); ac-
cesibilidad del conocimiento (cuatro pre-
guntas: disponibilidad, colaboracién y
trabajo en equipo, intercambio de infor-
macioén y sistemas); optimizacion de la
fuerza de trabajo (seis preguntas: procesos,
condiciones, responsabilidad, decision de
contratacion, sistemas y competencia ge-
neral de fuerza de trabajo); y capacidad de
aprendizaje (cinco preguntas: innovacion,
capacitacion, desarrollo, valor y apoyo y
sistemas).?’

ANALISIS DE LOS DATOS

Se efectud estadistica descriptiva para cono-
cer la distribucién de los datos. Las variables
continuas se expresan como media * SD y
las categdricas como porcentajes. Aplicamos
prueba T de Student o u de Mann-Whitney
para la comparacion de variables continuas
entre ambas clinicas, de acuerdo con la dis-
tribucion de los datos, y xi cuadrada para la
diferencia de proporciones. Se efectué co-
rrelacion de Pearson entre el puntaje de cada
una de las categorias de la encuesta HCM con
el promedio de los indicadores de desem-
pefo. Un valor de p < de 0.05 se considera
significativo. El analisis de efectu6 en el pro-
grama Statistics version 6.0.

RESULTADOS

Participaron setenta médicos (tasa de res-
puesta de 96%); cuatro fueron excluidos
por entregar respuestas incompletas. La
encuesta HCM en ambas clinicas presentd
puntuaciones por debajo de 69. Se observd
un puntaje mayor de compromiso y opti-
mizacion de la fuerza de trabajo en los mé-
dicos de la clinica No. 53 en comparacién
con aquellos de la clinica No. 51, sin dife-
rencia en el resto de los parametros de la
HCM incluso en la puntuacién total, donde
solo se observa una diferencia limitrofe
(Tabla 1).

En relacién con los indicadores de de-
sempefo, también se identific6 mayor
porcentaje de pacientes que esperan me-
nos de treinta minutos para recibir consul-
ta, mayor proporcion de pacientes diabé-
ticos con adecuado control, pacientes refe-
ridos a segundo nivel de atencion y mayor
numero de consultas por hora/médico en
los médicos de la clinica No. 53 (Tabla 1).
No se observd correlacion entre el puntaje
total de la encuesta HCM con los indicadores
de desempefio en el grupo total; sin embar-
go, al analizar cada clinica por separado se
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observo una correlacion positiva en el por-  sos con adecuado control solo en la clinica
centaje de pacientes diabéticos e hiperten- No. 53 (Tabla 2).

Tabla 1. Comparacion de pardmetros de la encuesta de gestion de calidad humana y de indicadores de desempefio entre
médicos familiares de consulta externa de las umr No. 51y 53.

Encuesta Him umr No. 51 umr No. 53 p
Précticas de liderazgo 71+£29 8.1+3.2 0.24
Compromiso de los médicos 6.8+29 9.0+33 0.007
Accesibilidad del conocimiento 74+28 7.8+24 0.53
Optimizacién de la fuerza de trabajo 9.9+4.1 12.8+48 0.01
(apacidad de aprendizaje 87+35 103+4.2 0.10
Total 39.8+14.1 47.0+16.0 0.06
Indicadores de desempeiio

Pacientes que esperan menos de treinta minutos para recibir consulta (%) |  87.1+10.8 983+27 <0.0001
Pacientes atendidos a través de cita previa (%) 64.4+9.5 67.2+5.4 0.19
Pacientes con control adecuado de ut (%) 61.3+15.9 589+28 0.46
Pacientes con control adecuado de pm 246+93 589+28 <0.0001
Pacientes referidos al sequndo nivel de atencién 57+25 72121 0.01
Promedio de consultas de wr por hora/médico 3.7£033 3.9+0.65 0.03
DISCUSION menor puntaje en compromiso y optimiza-

cién de la fuerza de trabajo en una de las
En este estudio observamos en general que  clinicas. Esto puede deberse a la falta de li-
los médicos familiares de consulta externa  derazgo de las lineas inmediatas, a sobre-
mostraron un puntaje deficiente de la en-  carga de trabajo, a disminucién en el orgu-
cuesta de gestion de capital humano, con llo de pertenecer a la institucién y a falta de

Tabla 2. Correlacion simple del puntaje total de la encuesta em e indicadores de desempefio en el total de la muestra y por
cada clinica participante.

Total de la muestra R P

Pacientes atendidos a través de cita previa 0.14 0.26
Pacientes que esperan menos de treinta minutos para recibir consulta 0.23 0.06
Pacientes con control adecuado de Hra 0.04 0.76
Pacientes con control adecuado de pm 0.18 0.14
Pacientes referidos al sequndo nivel de atencidn 0.15 0.20
Promedio de consultas de mr por hora/médico 0.04 0.70
umr No. 51 R P

Pacientes atendidos a través de cita previa 0.19 0.21
Pacientes que esperan menos de treinta minutos para recibir consulta 0.21 0.17
Pacientes con control adecuado de Hra 0.012 0.93
Pacientes con control adecuado de pm 0.03 0.83
Pacientes referidos al sequndo nivel de atencidn 0.21 0.18
Promedio de consultas de mr por hora/médico 0.13 0.37
umr No. 53 R P

Pacientes atendidos a través de cita previa 0.13 0.53
Pacientes que esperan menos de treinta minutos para recibir consulta 0.16 0.43
Pacientes con control adecuado de Hra 0.34 0.02
Pacientes con control adecuado de pm 0.34 0.02
Pacientes referidos al sequndo nivel de atencidn 0.29 0.15
Promedio de consultas de mr por hora/médico 0.32 0.12
Pacientes atendidos a través de cita previa (%) 64.4+9.5 0.19
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reconocimientos, como ya se ha reportado
en otras instituciones.***' Por ejemplo, en
Espania, después de la evaluacion de calidad
de vida profesional en trabajadores de la sa-
lud, se observé que los factores que explican
67.5% de la variabilidad del orgullo de per-
tenecer a la institucion son el reconocimien-
to del esfuerzo, la capacitacion para hacer el
trabajo actual y la antigiiedad.”

A pesar de que no consignamos la edad
de los médicos encuestados, es poco pro-
bable que exista diferencia de edades en-
tre ambas clinicas, ya que el servicio de
personal reporta que en promedio los mé-
dicos tienen 50 + 2 afos de edad en am-
bos lugares de estudio.” No obstante, en
una de las clinicas se reporta mayor per-
cepciéon de compromiso y optimizacion
de la fuerza de trabajo, mayor cantidad de
pacientes referidos a segundo nivel de
atenciéon y mayor numero de consultas
por hora/médico, junto con asociacién
positiva del puntaje total de la encuesta
con los primeros dos indicadores indivi-
duales de productividad, lo cual refuerza
que a mayor gestion de capital humano,
mayor productividad.*?*

Asi, muchas de las medidas de gestion
encaminadas a mejorar la calidad asisten-
cial se ven, desgraciadamente, frenadas en
sus resultados por no tener en cuenta los al-
tos niveles de burnout existentes.*® Ademas,
las acciones de planeacion, desarrollo, coa-
ching, capacitacion y revision (efecto Haw-
thorne), como ocurre en la No. UMF 53 que
es sede de residencia médica, provocan un
efecto positivo en los servicios prioritarios,
como control de pm, HTA y disminucién en
el tiempo de espera para recibir atencién
médica.”” Respecto de las posibles causas
de deficiencia en los demas indicadores de
desempenio, podrian corresponder a los
desajustes entre las expectativas creadas por
los profesionales al comenzar a trabajar en
un area donde muchos de los centros son
nuevos o renovados, bien equipados, espa-
ciosos e incluso informatizados, con pobla-

cién joven y alto nivel cultural, donde, sin
embargo, el rapido crecimiento poblacional,
el consecuente aumento de la demanda y la
falta de una gestion enfocada del capital hu-
mano, hacen que los profesionales se vean
desbordados y que esas mejoras estructura-
les y acciones de apoyo para optimizarlas no
sean lo bastante sentidas por el trabajador. **
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DELIRIUM EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS
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RESUMEN: El sindrome confusional agudo o deli-
rium es una de las enfermedades mds comunes en
hospitalizacion que los pacientes geridtricos pueden
desarrollar. Esta patologia constituye una compleja
interrelacion de factores internos y externos inheren-
tes a la persona e incluye manifestaciones diversas,
como alteraciones del nivel de conciencia y exalta-
cién o inhibicién psicomotriz que puede llegar al
estupor o ala agitacion, asi como inversion del ritmo
vigilia-sueno.

El diagnostico de esta entidad requiere el aporte
fundamental de informacién por parte de una fuen-
te fiable como es el cuidador primario, ademas de la
sospecha de la entidad y la utilizacién de escalas va-
lidadas y criterios especificos para su diagndstico. E1
mejor método estandarizado para ello es el cam
(Confusion Assessment Method).

Si bien es cierto que el motivo principal de con-
sulta no suele ser el delirium, este padecimiento se
asocia a diversos factores. El tratamiento adecuado
del delirio incluye precisar el diagnostico de la enfer-
medad y la atencion a las manifestaciones conduc-
tuales y psiquidtricas y a los sintomas.

Palabras clave: Delirio, ancianos, hospitalizacion

DELIRIUM IN ELDERLY PATIENTS

ABSTRACT: The acute confusional state or delirium
is one of the most common diseases that geriatric hos-
pital patients may develop. This pathology constitutes
a complex interplay of inherent individual internal
and external factors and includes several manifesta-
tions such as altered level of consciousness, exaltation
or psychomotor retardation that can reach stupor or
agitation, as well as sleep-wake rythm changes.

The diagnosis of this entity requires the funda-
mental contribution of information from a reliable
source as the primary caregiver, in addition to the sus-
picion of the pathology and the use of validated scales
and specific criteria for diagnosis. The best standard
method for this is cam (Confusion Assessment
Method).

While it is true that the main reason for consul-
tation is not usually the delirium, this condition is
associated with many factors. Proper treatment of
delirium includes precise diagnosis of the disease,
treatment of behavioral and psychiatric manifesta-
tions, and symptoms.

Keywords: Delirium, elderly, hospitalization

INTRODUCCION

El sindrome confusional agudo o delirium
es una de las enfermedades mas comunes
en hospitalizacién que los pacientes geria-
tricos pueden desarrollar. Esta patologia
constituye una compleja interrelacion de
factores internos y externos inherentes a la
persona e incluye manifestaciones diversas,
como alteraciones del nivel de conciencia,
exaltacion o inhibicién psicomotriz que
puede llegar al estupor o a la agitacion, asi
como inversion del ritmo vigilia-suefo.

El diagndstico de esta entidad requie-
re el aporte fundamental de informacion
por parte de una fuente fiable como es el
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cuidador primario, ademas de la sospecha
de la entidad y la utilizacién de escalas
validadas y criterios especificos para su
diagndstico. El mejor método estandari-
zado para ello es el cam (Confusion As-
sessment Method).

Si bien es cierto que el motivo principal
de consulta no suele ser el delirium, este
padecimiento se asocia a diversos factores
como la presencia e intensidad de dolor,
privacion del suefio, infecciones o enferme-
dades crénico-degenerativas, entre otros,
lo cual condiciona la necesidad de estancia
prolongada en el servicio de urgencias y la
hospitalizacion del paciente.

El tratamiento adecuado del delirium
incluye precisar el diagnostico de la enfer-
medad, tratamiento de las manifestaciones
conductuales y psiquidtricas y de los sinto-
mas, para evitar que el paciente se dafie a si
mismo o a los demds, la identificacion de
las causas etioldgicas y el tratamiento de los
subyacentes problemas médicos.

Debido a que el tratamiento médico ade-
cuado comienza con un diagnoéstico opor-
tuno y la intervencion temprana, se observa
la necesidad de identificar tanto la frecuen-
cia de delirium en la poblacion vulnerable,
como son los pacientes de 65 aflos y mas,
como los factores asociados que inciden de
forma importante en su presentacion, con
la finalidad de implementar estrategias que
permitan disminuir las complicaciones in-
herentes. La principal es el aumento en la
morbilidad y en la estancia hospitalaria.

DEFINICION DE DELIRIUM

El delirium se define como una alteracion
transitoria del estado mental, caracterizado
por la presencia de diferentes manifestacio-
nes clinicas, principalmente alteracion del
nivel de conciencia y atencion, junto con
otras alteraciones de las esferas cognitiva y
no cognitiva. La causa siempre es organicay
multifactorial y su inicio es agudo de curso
fluctuante a lo largo del dia, con alternancia

®

de intervalos lucidos diurnos y empeora-
miento nocturno.

El delirium tiene mas de 25 sindénimos,
incluidos encefalopatia aguda, encefalopa-
tia séptica, psicosis toxica, psicosis de uni-
dad de cuidados intensivos y sindrome con-
fusional agudo, entre otros.!

La fisiopatologia del delirium no esta
bien definida y es probable que varie segin
la etiologia. Diversos trabajos experimen-
tales demuestran que en esta disfuncion se
encuentran implicados neurotransmisores
como acetilcolina, dopamina, GABA y sero-
tonina. El déficit de acetilcolina justifica la
disfuncién cognitiva, mientras que el exce-
so de dopamina es la causa de la sintoma-
tologia psicética. Se encuentran en estudio
otras sustancias (hormonas relacionadas
con la inflamacién y glucocorticoides) que,
como respuesta a determinados condicio-
nantes como infeccion, traumatismos, cre-
cimiento tumoral o situaciones de estrés,
podrian interactuar con los sistemas de
neurotransmision y desencadenar los sinto-
mas confusionales.?

La heterogeneidad del sindrome, tan-
to en sus manifestaciones clinicas como
en los mecanismos patogénicos, junto con
los diversos factores de riesgo, se apoya en
el concepto de “reserva cerebral’, definido
como la capacidad del sistema nervioso
central para responder de manera funcional
y flexible a las agresiones.? Esto significa que
existen ciertas condiciones fisiopatologicas
del paciente geriatrico que lo hacen mas
vulnerable ante los factores desencadenan-
tes, como son la disminucién del nimero
de neuronas y conexiones dendriticas, del
flujo cerebral, del nimero de neurotrans-
misores y sus receptores y del flujo hepati-
co y renal, con el consiguiente descenso del
metabolismo y aclaramiento de sustancias.
También la disminucion de la albumina sé-
rica implica una mayor biodisponibilidad a
las drogas.

La “respuesta inapropiada a la enferme-
dad” es un modelo que intenta explicar la



entidad nosoldgica del delirium y propone
que, al producirse la cascada de inflama-
cion, permite el aumento de la permeabi-
lidad de la barrera hematoencefalica. Esto
facilita el paso de citocinas, principalmente
IL-1B y PGE2, que estimulan diferentes vias
responsables de respuestas a nivel sistémi-
co. Dichas citocinas actan en: 1) hipocam-
po, causando alteraciones cognitivas como
atencién y memoria; 2) amigdala, aumen-
tan la ansiedad o bien prolonga el estado de
hipoactividad, estimulando a los ganglios
basales y al hipotdlamo, con la consiguien-
te liberacion de noradrenalina y dopamina;
3) nucleo predptico medial, lo cual origina
alteraciones en la termorregulacion; y 4) eje
hipotalamo-hipéfisis-adrenal, aumentando
la respuesta ante el estrés.*

El delirium, como ya se ha mencionado,
es un sindrome que sigue un modelo multi-
factorial, especialmente en ancianos, ya que
representa la compleja interrelacion entre
factores predisponentes, intrinsecos a un
paciente vulnerable, y factores precipitantes
o desencadenantes externos.?

Dentro de los factores de riesgo predis-
ponentes se encuentran:’

o Caracteristicas demograficas:
Sexo masculino
Edad (>65 afios)
Nivel de educacion
Antecedentes de delirium previo,
ictus, enfermedad neuroldgica, de-
presion

o Situacion basal funcional
Actividad fisica y cognitiva
Inmovilismo, dependencia
Caidas, alteracion de la marcha
Demencia o deterioro cognitivo,
volumen cerebral (vulnerabilidad
cerebral)

o Alteracion sensorial
Déficit visual o auditivo

» Coexistencia de condiciones médicas
Multiples enfermedades coexis-
tentes
Enfermedad renal o hepatica basal

Ledezma Ledn AL, Contreras Hernandez |. Delirium en ancianos

y gravedad de las enfermedades de

base

Enfermedad terminal
 Trastorno de la ingesta

Situacion nutricional e hidratacion
o Farmacos

Polifarmacia

Abuso del alcohol

Los factores desencadenantes mads co-
munes son:®
o Metabdlicos
Deficiencia de vitamina B12, sindro-
me serotoninérgico
« Oxigenacion tisular
Hipoxemia, incluso causas de des-
compensacidon respiratorias o car-
diacas
Anemia/ poliglobulia
o Vasculares
Eventos cerebrovasculares
Emergencia hipertensiva
Vasculitis
Infarto de miocardio
« Disfuncion endocrina/electrolitica
Hiponatremia, hipomagnesemia, hi-
pokalemia
Porfiria
« Convulsiones/ estatus epiléptico
o Tumores de novo
e Traumatismos
Fiebre o hipotermia
Uremia, insuficiencia hepatica
o Infecciones
Del tracto urinario
Del sistema nervioso central
Sepsis
Trastornos psiquidtricos
« Drogas o alcohol

Dentro de los factores asociados al ries-
go de desarrollo de delirium también se in-
cluyen factores propios de la estancia intra-
hospitalaria, como son alteracién del ciclo
sueno-vigilia, restricciones médicas como
no permitir la deambulacion, constipacion,
estrés emocional, el uso de venoclisis y son-
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das nasogastricas y uretrales o bien ingreso

a unidades de cuidados intensivos o coro-

narios.”

Cualquier farmaco que se asocie crono-
légicamente con la aparicion de delirium
debe ser valorado como etiolégico hasta
que no se demuestre lo contrario; para ello
es preciso tener en cuenta que algunos me-
dicamentos con poca actividad anticolinér-
gica pueden tener un efecto aditivo sobre el
umbral de aparicién de sintomas, como es
el caso de furosemide, levofloxacino, cita-
prolam y digoxina. A continuacién se deta-
lla la lista de farmacos asociados:®
 Analgésicos: AINEs, opioides, (especial-

mente meperidina).

« Antibidticos y antivirales: aciclovir, zido-
vudina, amantadina, aminoglucésidos,
anfotericina B, antimalaricos, cefalos-
porinas, fluoroquinolonas, isoniazida,
interferon, linezolid, macroélidos, peni-
cilinas, rifampicina, sulfonamidas, cotri-
moxazol.

 Anticolinérgicos: atropina, clorfenami-
na, difenhidramina, escopolamina.

o Anticomiciales: carbamazepina, fenitoi-
na, acido valproico, vigabatrina, feno-
barbital.

+ Antidepresivos: mirtazapina, inhibido-
res selectivos de recaptacion de serotoni-
na, amitripitilina, trazodona, paroxetina.

o Antihistaminicos: cimetidina, ranitidi-
na, famotidina.

+ Antineoplasicos: metrotexate, alcaloides
de la vinca, fluoracilo, interferén alfa.

+ Antiparkinsonianos: amantadina, bro-
mocriptina, levodopa, pergolida, prami-
pexol, ropinirol, selegilina.

+ Cardiovasculares e hipotensores: antia-
rritmicos (dihidropiridinas), betablo-
queadores, clonidina, digoxina, temaze-
pa, lorazepam, clordiazepdxido.

« Corticosteroides.

« Gastrointestinales: antieméticos, anties-
pasmodicos.

 Relajantes musculares: baclofeno.

o Respiratorios: aminofilina.

®

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Laincidencia del delirium en pacientes hos-
pitalizados depende del tipo de enfermedad
asociada; segtin el National Institute of Men-
tal Health en el 2008, en pacientes con viH/
sIDA el delirium tiene incidencia de 30% a
40%; pacientes postoperados, 37% a 46%;
posterior a evento vascular cerebral, 13% a
48%; en pacientes geriatricos la cirugia me-
nor lo ocasiona en 4.4%; tiempos prolonga-
dos de hospitalizacion, 10% a 15%; en asilos,
15% a 60%; y en pacientes con cancer en es-
tadios finales se presenta en mas de 85%.®

En lo que se refiere a la epidemiologia
en la sala de urgencias, la incidencia del de-
lirilum en pacientes geriatricos es de 8% a
10%; sin embargo, no ha sido bien estable-
cida pues, a pesar de que se han realizado
estudios, resultan deficientes por el tiempo
promedio de estancia, la proporcion de pa-
cientes, el desconocimiento de la entidad y
su infradiagnostico.’

En el 2006 se realizé una busqueda sis-
tematizada en Consultation-Liaison Litera-
ture Database y base de datos de referencia
y bibliografias. Se encontraron 42 cohortes,
en donde la prevalencia del delirio al ingre-
so fue de 10% a 31%, incrementada en pa-
cientes geriatricos, en unidades de cuidados
intensivos o en pacientes con factores pre-
disponentes.'°

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas son muy varia-
das, fundamentalmente trastornos agudos/
subagudos, con tendencia a la fluctuacion
durante el dia, en el nivel de conciencia,
atencion, funciones perceptivas (errores
de identificacion e ideas delirantes, aluci-
naciones) y cognoscitivas (alteraciones en
memoria de trabajo e inmediata, lenguaje
y desorientacion), y a menudo asociados a
alteraciones del ciclo suefo-vigilia, de las
emociones y psicomotoras (hiper o hipoac-
tividad o mixtas).!



En ocasiones aparecen sintomas cono-
cidos de la fase prodromica (horas o dias
antes del establecimiento de la entidad)
que son relativamente frecuentes en ancia-
nos, aunque inespecificos: trastornos del
suefio, pesadillas, dificultad de concentra-
cidn, irritabilidad, gritos, fatigabilidad o
ansiedad.’

El delirium se clasifica en cuatro subti-
pos:’
 Delirium hiperactivo con alta actividad

psicomotora: agitacion, inquietud, tono

de voz elevado y tendencia a autolesio-
narse.

o Delirium hipoactivo con baja actividad
psicomotora: apatia, aislamiento, mini-
ma interaccion con el cuidador. Debe
considerarse el diagnostico diferencial
con la depresion.

o Delirium mixto: comparte caracteristi-
cas de los dos previos.

o Delirium sin actividad psicomotora pre-
dominante.

En un estudio de cohorte prospectivo
en la unidad de cuidados intensivos mé-
dicos (ucr) de un centro médico de tercer
nivel, utilizando el Método de Evaluacion
de la Confusion de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (caM-ucI) y la Escala agi-
tacion-sedacion Richmond se encontraron
614 casos de pacientes que presentaron de-
lirium: menos de 2% fue hiperactivo, 55%
fue mixto y aproximadamente 44% fue hi-
poactivo."
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DIAGNOSTICO

Los criterios para el diagnostico del delirio

seguin el bsm 1v" son:

1. Alteracion de la conciencia con dificul-
tad para centrar, mantener o dirigir la
atencion.

2. Cambio de las funciones cognoscitivas
(memoria, desorientacion, lenguaje o
percepcion).

3. Desarrollo de una alteracion en la per-
cepcidn que no se explica por demencia
preexistente o en desarrollo.

4. Laalteracion se presenta en un corto pe-
riodo (horas o dias) y puede fluctuar alo
largo del dia.

5. Demostracion de que el cuadro es efecto
fisiologico directo de una enfermedad
médica.

Sin embargo, debemos tener en cuenta
que estos criterios estan basados en opinio-
nes de expertos y son realizados en pobla-
ciones mas jovenes, procedentes de clinicas
neurologicas y psiquidtricas; por tanto, pue-
den resultar de poca utilidad en el paciente
geridtrico.

El Confusion Assessment Method (cam)
fue disefiado en 1990 por Inouye'! para faci-
litar el diagnostico del delirium en el hospi-
tal general para profesionales no especialis-
tas en psiquiatria, a partir de los criterios
DSM III-R, con una sensibilidad de 94% a
100% y una especificidad de 90% a 95%. En
la actualidad constituye el mejor método
diagndstico.’

Cuadro 1. Confusion Assessment Method (cam).

1. Comienzo agudo y curso fluctuante

Si la respuesta es NO, no sequir el cuestionario
2. Alteracion de la atencion

Sila respuesta es NO, no sequir el cuestionario
3. Pensamiento desorganizado

4. Alteracion del nivel de conciencia

iHa observado un cambio agudo en el estado mental del paciente?

iEl paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad para sequir una conversacion?

iEl paciente manifiesta ideas o conversaciones incoherentes o confunde a las personas?

iEstd alterado el nivel de conciencia del paciente (vigilante, letdrgico, estuporoso)?

Para el diagndstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de los dos tltimos

R
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Los factores asociados con la deficiencia
para identificar el delirium son: primero, el
antecedente de un trastorno psiquiatrico,
por lo que el equipo de salud considera las
manifestaciones clinicas inherentes al mis-
mo; segundo, la presencia de dolor.™

Una vez diagnosticado el cuadro clinico,
es necesario realizar anamnesis, explora-
cion fisica y estudios complementarios de
laboratorio y/o gabinete con el fin de esta-
blecer la etiologia.

TRATAMIENTO

Eladecuado tratamiento del delirium inclu-
ye: diagndstico oportuno y certero, manejo
de los sintomas y manifestaciones neuro-
psiquidatricas, identificacion de la causa del
delirium y tratamiento de la condicién mé-
dica subyacente.

Dentro de los cuidados de sostén se in-
cluyen medidas generales, como mantener
un adecuado grado de nutricion e hidrata-
cion, facilitar y promover la movilizacion,
proteger al paciente de caidas, minimizar el
riesgo de neumonia y cuidados intestinales,
del tracto urinario y de las zonas de presion.
También se necesitan medidas ambientales
para adecuar el entorno al paciente, como
mantener una buena iluminacién, evitar
el exceso de ruido o facilitar objetos que le
permitan orientarse, todo ello con la finali-
dad de proporcionarle mayor comodidad y
seguridad.

La utilizacion de psicofarmacos requiere
previa consideracion sobre el efecto tera-
péutico y los posibles efectos adversos que
pueden perpetuar y agravar el delirium;
dentro de ellos se encuentran dos grupos:
a) Los neurolépticos, de eleccion para el

control de la agitacion y los sintomas

psicoticos (haloperidol, risperidona,
olanzapina, clozapina, tioridacina, levo-
mepromazina y clorpromazina).

b) Las benzodiacepinas constituyen la me-
dicacion indicada en situaciones espe-
cificas, como los cuadros de delirium

®

secundarios a sindrome de abstinencia
por sedantes o alcohol y el control del
insomnio.

COMPLICACIONES

El delirium se asocia a mayor riesgo de mor-
bimortalidad, deterioro funcional, institu-
cionalizacién y reingreso hospitalario."” La
mortalidad intrahospitalaria varia de 22%
a 76%; estas cifras son similares a las de pa-
cientes con infarto de miocardio o sepsis."

Gonzélez y colaboradores (2012) rea-
lizaron un estudio de cohorte prospectivo
en pacientes de 65 afios y mas, ingresados
en la Unidad de Agudos no Quirurgicos,
mediante el uso del Confusion Assessment
Method (cam) cada 48 horas, consignando
datos demograficos, de estancia hospita-
laria, tipo de unidad, costes de farmacia y
coste total de hospitalizacién. Obtuvieron
una muestra de 454 pacientes, de los cuales
35.2% presentd delirium; en estos pacien-
tes se encontrd mayor estancia hospitalaria
global (7.2 + 6.0 dias vs 4.9 +3.9 dias p <
0.001) y mayor mortalidad intrahospitala-
ria (7.0% vs 1.7%; p = 0.006). Los pacientes
con delirium tuvieron una mediana de gas-
to total durante la estancia hospitalaria de
38.7% mayor a los pacientes que no presen-
taron delirium (p < 0.001); de igual forma,
los gastos de farmacia resultaron superiores
en 69.2% (p < 0.001), asi como el gasto hos-
pitalario diario 11.4% mayor (p = 0.047),
sin considerar los gastos originados a largo
plazo, posteriores al alta hospitalaria. Por lo
anterior, el delirium se considera un mar-
cador de estado e indicador de calidad de
atencion en adultos mayores, dado que la
implementacion de estrategias podria redu-
cir la incidencia en 30%.'

Mientras en algunas regiones de la Co-
munidad Europea, como en los Paises Ba-
jos, se han disefiado politicas donde todos
los hospitales deben tener un programa
para el manejo del delirium y un protocolo
para pacientes mayores de 69 afos, en Mé-



xico no se han desarrollado protocolos es-
pecificos y consensuados de actuacion.

CONCLUSIONES

El delirium es una entidad frecuente que
usualmente se confunde con otros diagnds-
ticos y que puede tener serias implicaciones
para la calidad de vida de los pacientes.
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MIELOLIPOMA RENALY LIPOMATOSIS SEPTAL: HISTORIA DE UNA
TENSION ARTERIAL INCONTROLABLE CON EXTRASISTOLES
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RESUMEN: Fundamento y objetivo: Descri-
bir la relacion entre el mielolipoma suprarre-
nal y la presencia de tension arterial no con-
trolada, y entre el primero y la concurrencia
de extrasistoles auriculares en relacion con li-
pomatosis septal. Paciente: Mujer de 55 afios
de edad con hipertension arterial aguda, man-
tenida y no controlada, con cifras de hasta
221/190 mmHg, con cefalea, palpitaciones y
foliculitis. Aparecen extrasistoles auriculares
frecuentes. Resultados: Incremento de cate-
colaminas en orina en cifras menores a las ha-
bituales en el caso de un feocromocitoma.
Masa suprarrenal izquierda compatible con
mielolipoma suprarrenal. Ademas, la paciente
presenta lipomatosis septal cardiaca. Conclu-
siones: La hipersecrecion de catecolaminas
por el mielolipoma y la compresion vascular
renal que produce pueden ser las causas del
descontrol de la hipertension arterial. La se-
crecion de catecolaminas puede provocar una
mayor tendencia a la aparicion de arritmias
(generalmente benignas) en pacientes suscep-
tibles por estimulacion del nodo.

Palabras clave: mielolipoma, hipertension,
aminas.

INTRODUCCION

El mielolipoma suprarrenal es una tumo-
racion benigna formada por tejido adiposo
y mieloide. En ocasiones, esta tumoracion
puede aparecer en regiones extrasuprarre-
nales, aunque esta situacion es infrecuen-
te.! Por lo regular son tumores bioqui-
micamente inactivos,” pero en ocasiones

RENAL MYELOLIPOMA AND SEPTAL LIPOMATOSIS:
STORY OF AN UNCONTROLLED HYPERTENSION
WITH FREQUENT AURICULAR EXTRASYSTOLES

ABSTRACT: Background and objective:
To describe the relationship between ad-
renal myelolipoma and the presence of un-
controlled high blood pressure, and between
the first and the occurrence of extrasystoles
related to septal lipomatosis. Patient: 55
year old woman with uncontrolled acute
hypertension, with pressure values of up to
221/190 mmHg, associated with headaches,
palpitations, and folliculitis. Frequent atrial
premature beats are identified in the elec-
trocardiogram. Results: Increased urinary
catecholamines detected under usual in the
case of a pheochromocytoma, and a left ad-
renal mass support adrenal myelolipoma.
In addition, the patient has cardiac septal
lipomatosis. Conclusions: Hypersecretion
of catecholamines by the myelolipoma and
renal vascular compression can be the cause
of uncontrolled hypertension. Furthermore,
catecholamine secretion may result in greater
tendency for arrhythmias (usually benign) in
patients with increased susceptibility to sinus
hyperstimulation.

Keywords: myelolipoma, hypertension,
amines
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pueden asociarse a una hipertension de
dificil control’ a través de la secreciéon de
catecolaminas.

La lipomatosis cardiaca suele asociarse
con obesidad y puede tener consecuencias
en la conduccién cardiaca, generalmente en
forma de arritmias benignas.*
Describimos el caso de una paciente que
present6 de forma simultanea ambas pa-
tologias.

EXPOSICION

Mujer de 55 afos de edad con anteceden-
tes de hipertension arterial controlada con
enalapril 10 mg cada 24 horas y amlodipino
de 5 mg cada 24 horas. Ademas, presenta
hipotiroidismo subclinico, discopatia lum-
bar, fibromialgia (diagnosticada con cri-
terios del American College of Rheuma-
tology)’ y episodios previos de foliculitis.

La paciente, con buena adherencia te-
rapéutica y sin modificaciones en los ha-
bitos de vida, presenta de forma brusca ci-
fras tensionales en torno a 170/100 mmHg
asociadas a cefalea periorbitaria en brotes
y dolor constante de intensidad leve-mo-
derada en la fosa renal derecha. El cuadro
se acompana de un empeoramiento de las
mialgias habituales y la aparicién de un
eritema generalizado, con diagndstico de
eccema agudo en fase urticariforme.

En la exploracion fisica destaca la pre-
sencia de latidos arritmicos que se correla-
cionan con extrasistoles auriculares aisla-
das en el electrocardiograma. Bioquimica,
hemograma y hemostasia bésicos sin al-
teraciones. Ecografia abdominal sin ha-
llazgos patologicos, salvo la presencia de
esteatosis hepatica. A pesar de incrementar
la dosis de enalapril a 20 mg al dia y afiadir
12.5 mg de hidroclorotiazida, la paciente
mantiene tensiones en torno a 165-105
mmHg.

Identificamos, por tanto, tres signos
principales: hipertension arterial, extrasis-
toles auriculares y eritema cutaneo.

Ante una hipertension arterial resistente
a tratamiento, y de acuerdo con las guias
de practica clinica,® se deriva a la paciente
al servicio de medicina interna para reali-
zar medicion de catecolaminas en orina, que
aparecen incrementadas en menos de 50%.
Se realiza TAC craneal para descartar causas
de hipertension arterial secundaria y para
estudio de la cefalea, sin encontrar altera-
ciones en la misma, por lo cual se llega al
diagnostico de cefalea en racimos y se afiade
verapamilo al tratamiento. Se cambia amlo-
dipino por nitrendipino por persistencia
de cifras tensionales del orden de 180/120
mmHg. Se agrega al tratamiento doxazo-
sina 4 mg, con lo que se consiguen cifras
tensionales en torno a 140/90 mmHg.

Se incrementa hasta dosis plena el inhi-
bidor de la enzima conversora de angioten-
sina por persistencia de cifras tensionales
elevadas y se realiza un ecocardiograma
para estudio de la hipertension y la extra-
sistolia frecuente. Se encuentra una imagen
sélida en la zona basal del septo interauri-
cular, que es posteriormente estudiada por
resonancia magnética nuclear y tomogra-
tia. El diagndstico es lipomatosis septal.

Como hallazgo casual, se identifica un
incidentaloma suprarrenal derecho en el
TAC toracico de 7 x 6 x 5 cm (Figuras 1y
2), con diagnostico inicial de posible ade-
noma, sin descartar feocromocitoma. Se

Figura 1. Tomografia computarizada de paciente con mielo-
lipoma suprarrenal derecho. Corte coronal.
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Figura 2. Tomografia computarizada de paciente con mielo-
lipoma suprarrenal derecho. Corte transversal.

realiza un nuevo estudio de metanefrinas
en orina, donde persiste una elevacion leve
amoderada de metanefrina (723 ucg), con-
forme a la literatura anterior.’

Se realiza resonancia magnética abdo-
minal que describe una masa suprarrenal
derecha del tamafio descrito, compatible
con mielolipoma. Finalmente, se decide
la exéresis de la masa segun la evidencia
aportada por los pocos casos reportados
previamente,’” con diagndstico de mieloli-
poma secretor de catecolaminas segun la

Figura 3. Mielolipoma suprarrenal extraido.

®

anatomia patologica (Figura 3), con reso-
lucion del cuadro de hipertension arterial
no controlada.

REVISION

El mielolipoma suprarrenal es un tumor be-
nigno formado por tejido adiposo y tejido
hematopoyético. Es un tumor poco frecuen-
te, descrito solo en cifras que oscilan entre
0.08% y 0.4% de las autopsias por cualquier
causa.' No suele producir sintomas y es mas
frecuente en la glandula suprarrenal dere-
cha (como en nuestro caso), con un tamano
menor a4 cm.” Suele aparecer entre la quin-
tay la séptima décadas de la vida.®

No es habitual asociar los mielolipomas
suprarrenales con una alteracion en la se-
crecion de catecolaminas (adrenalina, no-
radrenalina o acido vanilmandélico prin-
cipalmente) o cortisol. Pueden asociarse
de forma excepcional con enfermedades
endocrinas, como el hiperparatiroidismo
o el sindrome de Cushing, y mas frecuen-
temente con diabetes mellitus, obesidad e
hipertension arterial.”

La asociacion entre el mielolipoma y la
hipertension arterial se ha encontrado en
varios casos con la presencia poco frecuen-
te de secrecion de catecolaminas en orina,
como la ya descrita, pero en la literatura re-
visada solo se ha encontrado esta secreciéon
en casos de mielolipomas gigantes, como
en el caso de Udupa’ et al y Brogna et al.’
Se ha encontrado un tnico caso en que la
metanefrina sea la catecolamina detectada
en orina.’ La hipertension arterial puede ser
producida también por compresion extrin-
seca de los vasos renales por el tumor,'*"

En los casos descritos, la extirpacion del
tumor ha conllevado una reduccién de los
niveles de catecolaminas detectables y se ha
asociado a la desaparicion de la hiperten-
sién arterial.’”

La presencia de lipomatosis en el septo
interauricular se asocia con la presencia
de arritmias cardiacas benignas, como ex-
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trasistoles auriculares, y es un hallazgo ca-
sual frecuente en exploraciones de imagen
cardiaca.* La frecuencia global de esta en-
tidad se desconoce: dado que no siempre
origina sintomas clinicos se cree que mu-
chos casos no son diagnosticados. Cuando
el tamafio de los depositos grasos condi-
ciona una hipertrofia intraseptal, puede
asociarse con episodios de muerte subita
por la aparicién de arritmias malignas o
por obstruccion en la salida de la sangre.'?
No se ha encontrado en la literatura cien-
tifica ningtin otro caso en que ambas condi-
ciones aparezcan de forma simultanea.

CONCLUSIONES

El mielolipoma suprarrenal es un tumor
benigno que aparece como una causa poco
frecuente de hipertension arterial secunda-
ria. Los casos descritos permiten afirmar
que la compresion vascular renal y/o la
secrecion de catecolaminas por el tumor
pueden estar detras del incremento en las
cifras tensionales, que se resuelve con la ex-
tirpacion del tumor.

El aumento de catecolaminas produci-
das por el tumor puede contribuir a la pre-
sencia de arritmias auriculares benignas,
como la extrasistolia auricular en pacientes
que presentan lipomatosis en el septo inte-
rauricular.
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El candidato que no se presente a tiempo al examen perderd el derecho a ser examinado y su cuota
de inscripcion.

No se aceptaran solicitudes ni expedientes incompletos. No se recibiran documentos el dia del examen.
El examen consta de 300 preguntas sobre casos estructurados de los principales motivos de consulta
en medicina familiar, asi como preguntas de docencia e investigacion.

Horario del examen

07:00 - 08:30 Registro
08:30 - 12:00 Primera parte
12:00 - 12:30 Receso

12:30 - 15:00 Segunda parte



















CONVOCATORIA

Ponencia, taller y/o exposicion

1 Colegio Mexicano de Medicina Familiar A.C. convoca a la comunidad de médicos familiares a

participar a través de una ponencia, taller y/o exposicion en el xxviir Congreso Nacional de Me-
dicina Familiar (El médico familiar de hoy y mafana en la reforma del Sistema Nacional de Salud) a
celebrarse los dias 19, 20 y 21 de mayo de 2016 en San José del Cabo, Baja California Sur, a través de
los siguientes ejes tematicos:

o Médico familiar
o Lareforma nacional de salud
o Sistema Nacional de Salud

Las propuestas enviadas deberan contener los siguientes datos:

Titulo.

Tipo de presentacion: ponencia, taller y/o exposicion.

Descripcion breve: resumen de la idea principal de su propuesta.

Seleccion de temas: seleccione el tema que mejor clasifica su trabajo.

Informacién biografica: organizacion o institucion, cargo o titulo dentro de la misma, breve des-
cripcion de intereses.

Curriculo del ponente.

7. Fotografia tamafio infantil del ponente.

AN

o

CALENDARIO DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD FECHA
Recepcion de propuestas Hasta el 30 de enero de 2016
Notificacion de aceptacion o rechazo Del 15 al 30 de enero de 2016
Recepcion de archivos digitales de la participacion 30 de enero de 2016
Notificacion de modalidad de presentacion, lugar, fecha y hora 01 de marzo de 2016

Las propuestas deberan ser enviadas al correo electrénico: francogilg@hotmail.com. La seleccion de
propuestas sera realizada por el comité académico integrado por los doctores Guillermo Franco Gil,
Osvaldo Garcia Torres y Carlos Vicente Rodriguez Pérez.
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os trabajos deberan enviarse a nombre de

la Revista Mexicana de Medicina Familiar
(RMMF) al correo electrénico contacto@rev-
mexmedicinafamiliar.org

Para mayor informacion le sugerimos con-
sultar la version en extenso “acerca de” que apa-
rece en la pagina electrdnica de la revista:
http://www.revmexmedicinafamiliar.org/

Es condicion para la recepcion que el au-
tor y todos los coautores envien carta de con-
sentimiento para publicar el escrito, cediendo
con ello los derechos de autor a la RMMF/Col-
MexME firmada por todos los autores.

Una vez aceptado el escrito para su publi-
cacion sera propiedad de la Revista Mexicana
de Medicina Familiar, por lo que su reproduc-
cion total o parcial requerira autorizacion de
los editores.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

La RMMF se obliga a apegarse a los lineamien-
tos de The Cochrane Collaboration, asi como al
manual del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas.

CONTENIDOS DE LA REVISTA

MEXICANA DE MEDICINA FAMILIAR

« Editoriales

« Articulos originales

o Articulos historicos para la medicina fa-
miliar

» Ensayos

 Casos clinicos

« Casos especiales

« Casos familiares

o Actualidades terapéuticas, actualidades en
gestion clinica y organizacional

o Simposios, talleres, mesas redondas

+ Axiologia en medicina familiar

 Resefa bibliografica

®

» Noticias de actualidad en normatividad y
leyes

» Memorial biografico de reconocimiento

o Cartas al editor

+ Noticias y anuncios de eventos del Col-

MexMF y sus sociedades médicas constitu-

tivas.

Editoriales. Esta area incluye opiniones
sobre reflexiones coyunturales o de temas de
actualidad, mensajes y observaciones sobre la
revista misma. Son escritos de corta extension,
con un titulo sintético que refleje el contenido.

Articulos originales. Apartado de la revista
para los articulos de trabajos de investigacion
originales. Estan sistematizados en el orden
siguiente: titulo, introduccién, material y mé-
todos, resultados, discusion y referencias. Al
principio de los trabajos se incluyen los resu-
menes de introduccion, métodos, resultados,
conclusiones y palabras clave. Los resimenes
deberan enviarse en idioma espaiiol e inglés.

Articulos historicos para la medicina fami-
liar. Seccion que describe un tema histérico re-
levante de la medicina familiar. El escrito puede
ser original o publicado anteriormente en otro
medio, siempre y cuando cuente con la anuen-
cia del editor y autor responsable.

Ensayos. Son trabajos que implican andlisis
critico, evaluacion con evidencias cientificas de
tesis o argumentos acerca de un tema de inte-
rés educativo, de la practica médica cotidiana,
de gestion de servicios o bien de investigacion.
Su elaboracion tiene el proposito de formar cri-
terios amplios con distintos enfoques de una
o varias disciplinas sobre un mismo tema; con
ello se pretende el desarrollo de competencias
aplicables, con argumentos razonados, en cual-
quier escenario de atencion a la salud. El ensa-
yo incluye: objetivo, introduccion, discusion y
conclusiones, resumen en idioma espanol e in-
glés y palabras clave.



Casos clinicos. Seran admitidos aquellos
casos clinicos que retinan los criterios metodo-
légicos aceptados para la historia clinica, con el
fin de sustentar el tema central de salud/enfer-
medad que comunique el trabajo cotidiano del
médico familiar en casos agudos o crénicos.

Su contenido incluye introduccién, proposi-
to, epidemiologia, definicién y descripcion del
sindrome estudiado, si es el caso, segtn las evi-
dencias cientificas disponibles. Relato del caso
clinico a comunicar de la consulta externa, que
incluye el diagnostico clinico, de laboratorio o
gabinete, asi como el manejo terapéutico, evo-
lucién y atencion continua. Deberad relacionarse
con una entidad nosoldgica y enfatizar por qué
es relevante en la atencion ambulatoria. Por ul-
timo, conclusiones y referencias bibliograficas.

Los casos clinicos, con finalidad prepon-
derantemente educativa, deberan presentarse
con objetivo del caso, estrategia de ensefian-
za-aprendizaje y evaluacion. Es una seccion util
para que los profesores comuniquen o compar-
tan las aportaciones utilizadas en su practica,
como aquellos casos clinicos empleados en el
aprendizaje basado en la solucion de proble-
mas o para el analisis y discusidn de casos; es
valido el uso de cuadros sindpticos y de mapas
conceptuales, incluso listas de cotejo o escalas
evaluativas.

Casos especiales. Esta seccion aceptara, bajo
los principios de la ética médica y la guia de la
norma oficial mexicana del expediente clinico
NOM-168-s541-1998, comunicaciéon de casos
de pacientes con un expediente extenso, multi-
tratado por diferentes médicos o profesionales
de salud no-médicos, con diferentes intercon-
sultas y/o ingresos a hospitalizacién. Incluye
pacientes con agenda propia y/o afectados en
distintos 6rganos; con multimorbilidad y fre-
cuentemente cronico, con riesgos asociados de
deterioro de calidad de vida, en los cuales es
necesario, mas que una descripcion nosologi-
ca cronica, evidenciar un analisis integral de la
conductay juicio clinico: practicas innecesarias,
malos diagndsticos, medicina a la defensiva, al-
goritmos mal interpretados, medicalizacion de
la enfermedad, entre otros. Adicionalmente, es-
tos trabajos deberan presentar un plan de abor-
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daje integral. El enfoque metodoldgico para el
escrito es semejante al de “casos clinicos”

Casos familiares. Seran prioritarios en la
seleccion aquellos casos cuya intencidn sea
dar a conocer enfoques de estudio de la fami-
lia desde el punto de vista antropolégico, so-
ciolégico, econdémico, psicologico, sistémico y
comunicacional; o bien, el establecimiento de
aportaciones integradoras de esas disciplinas
que permitan atender a la salud en beneficio
del diagnostico, la prevencion, el tratamiento
farmacoldgico o no y la rehabilitacién, entre
otras acciones. El autor puede evidenciar su
pericia para estudios de salud familiar, planes
de manejo y atencion integral o mostrar la for-
taleza de la atencion continua o las bondades
de la consulta grupal, ademas de la importan-
cia de la cita programada subsecuente. Se ad-
mitirdn estudios parciales si estos tienen una
finalidad y propuesta explicita. La extension
del estudio debera, en todo caso, ajustarse a lo
mencionado mas adelante. Los editores se re-
servan el derecho de proponer al autor mayor
concrecion.

Actualidades terapéuticas, actualidades
en gestion clinica y organizacional. Seccion de
trabajos descriptivos cuyo objetivo es comuni-
car resultados de investigacion de actualidad y
que, a juicio de los editores, son innovadores
y ofrecen evidencias cientificas o recomenda-
ciones ttiles y trascendentes para la practica
clinica, la educacién en salud, la gestién orga-
nizacional o la investigacion en medicina fami-
liar. Es admisible el uso de algoritmos, mapas
conceptuales o diagramas, entre otros. En todo
caso, ademas de ofrecer al lector informacion
reciente, seran preferibles aquellos articulos
con vision multidisciplinaria y global del tema.

Simposios, talleres, mesas redondas. Sera
facultad del consejo editorial o del propio co-
legio encargar o realizar, mediante técnicas di-
dacticas, el andlisis y la sintesis de algun tema
o temas controversiales en medicina familiar
y cuyo producto contribuya a formar criterios
ampliados y aplicables en la practica clinica-fa-
miliar, en la gestion, en la investigacién o en
la docencia médica. En general se reserva esta
seccion para que en poco tiempo un grupo de
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expertos opinen, debatan y concluyan acerca
de un tema relevante, apoyados metodolégica-
mente en esquemas didacticos.

Axiologia en medicina familiar. Esta sec-
cion se reserva para estimular la comunica-
cién de los valores o virtudes principales en la
practica de la medicina familiar, incluidas las
basicas de beneficencia, no maleficencia, au-
tonomia y justicia. Incluira resefias de casos
familiares en los que la atencién continua e
integral hacia el individuo y su familia resal-
ten el papel del médico familiar ante dilemas
éticos como consejero, como educador y, por
supuesto, como prestador de la atencion médi-
ca. Es valido el uso de cuadros sindpticos y de
mapas conceptuales. Se trata de promover una
practica de medicina basada en evidencias y de
medicina basada en valores.

Resefia bibliogrdfica. Se pretende dar a co-
nocer nuevos libros u obras fundamentales en
el ejercicio profesional de la medicina familiar.
Deberan ser criticas e incluir la ficha bibliogra-
fica de la publicacion en cuestion: autor, titulo
del libro, lugar, editorial, afio y niimero de pa-
ginas. La extension maxima de estos trabajos es
de 1,500 palabras.

Noticias de actualidad en normatividad y
leyes. Esta seccidon presentard en extenso o en
sintesis, segin sea la trascendencia y factibili-
dad del contenido: innovaciones, modificacio-
nes o disposiciones que afecten o modifiquen
la practica en medicina familiar, ya sea en el
campo de la prestacion de servicios, la gestion
clinica, la investigacion o la docencia.

Memorial biogrdfico de reconocimiento.
Se difunden biografias de destacados médicos
familiares o profesionales de otras disciplinas
por sus aportaciones a la medicina y particu-
larmente a la especialidad. Este apartado estara
dedicado al reconocimiento de ese buen de-
sempeno del trabajo médico que se caracteriza
por realizarse de forma constante, con discre-
cion, sin protagonismos y que, avalado por los
propios “pares’, enaltece a tantos profesionales
de la medicina familiar que han contribuido o
contribuyen a construir y promover una mejor
salud entre sus pacientes o familias, sin caer en
el desaliento.

(s2)

Ry

Cartas al editor. Se reciben cartas de los
lectores con comentarios y observaciones de
hechos que, a su juicio, consideren relevantes
y dignos de mencién entre la comunidad mé-
dica familiar. Tendran preferencia aquellos tex-
tos relacionados con alguno de los manuscritos
publicados en la Revista Mexicana de Medicina
Familiar.

Noticias y anuncios de eventos. Espacio de
la revista dedicado a la promocion de eventos de
diversos topicos y enfoques que organiza el pro-
pio Colegio Mexicano de Medicina Familiar.

GUIA DE PUBLICACION PARA AUTORES:

Hoja frontal o caratula

« Titulo en espafol e inglés, sin abreviatu-
ras, maximo quince palabras y minimo
seis palabras.

Debera proponerse también un “titulo cor-
to” con el proposito de ubicarlo en la “corni-
sa” de la revista.

o Identificacion con datos del autor vy, si es el
caso, de los coautores: nombre completo, sin
abreviaturas, grado académico, institucion
de adscripcion, cargo que ocupa y lineas de
investigacion. En caso de ser socio de una
sociedad médica, agregar el nombre. Para
datos de correspondencia, proporcionar
nombre y direccion electronica del autor
responsable, domicilio (calle, nimero, co-
lonia, municipio o delegacion, ciudad, pais
y cddigo postal), teléfono y fax.

Resumenes

» Todo articulo original debera incluir un
resumen en espanol y abstract en inglés de
250 palabras, presentando de forma es-
tructurada los siguientes apartados: objeti-
vo, material y métodos, resultados y con-
clusiones. Para el resto de articulos el
resumen no debera exceder 150 palabras y
podra presentarse no estructurado.

Palabras clave

+ Se deberan incluir al menos tres y como
maximo cinco palabras clave tanto en inglés
como en espaiiol, correspondientes al Me-
dical Subject Headings del Index Medicus
(www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).



Texto

La extension de los articulos originales no
podra exceder 3,500 palabras ni ser meno-
res a 2,000 palabras. En el caso de ensayos y
casos familiares, el nimero maximo serda de
5,000 palabras. En el resto de los documen-
tos, no excederd de 3,000 palabras.

Todos los documentos deberan ser escritos
en Word, letra Times_New Roman, de 12
puntos, con margenes izquierdo, derecho,
superior e inferior de 2.5 cm. Todo el texto
debe ir a doble espacio, incluyendo el resu-
men. Las tablas y figuras (incluye graficos,
fotografias e imdgenes) deben enviarse en
archivos independientes. Las paginas debe-
ran ir numeradas desde la primera hasta la
ultima.

Las enfermedades se expresaran de acuerdo
con la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades. Los nombres genéricos, posologia
y via de administracion del farmaco, drogas
o sustancias quimicas estaran citados con-
forme a la nomenclatura internacional.

Tablas y figuras

Las tablas son cuadros. Las figuras son ima-
genes, fotografias, graficas y esquemas. Ta-
blas y figuras deberdn estar referenciadas e
insertadas en el cuerpo del texto original e
identificadas por titulo, fuente, pie de tabla
o figura, etcétera. En conjunto el maximo es
de seis.

La informacion de su contenido no debe re-
petirse en el texto o en las figuras.

Las tablas y figuras se enumeran con nume-
ros arabigos progresivos, seglin aparecen en
el texto.

Cada tabla y figura deberd ser enviada en
archivo separado del documento principal.
Las imdgenes deberdn tener una resolucion
minima de 300 dpi y maxima de 350 dpi y
estar identificadas por su titulo, en formato
TIF O JPG.

Es recomendable entregar las figuras (ima-
genes, graficos, etcétera) en el archivo en
que fueron creadas: Excel, Corel Draw, Illus-
trator o SPSS. Es importante que considere
no enviarlas en formato de imagen. Las ta-
blas deben ser editables, con la informacion
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estadistica concisa y de preferencia en Excel,
Power Point, etcétera.

Referencias

Las referencias deben enumerarse consecu-
tivamente segun el orden en que se mencio-
nen por primera vez en el texto, en las tablas
y en las leyendas de las figuras o tablas.

Se recomienda que se utilicen nimeros ara-
bigos en superindice y sin paréntesis (no se
permiten notas a pie de pagina).

Se incluyen solo aquellas referencias con-
sultadas directamente por el investigador;
no deben hacerse citas de citas (o segundas
fuentes).

Deben consultarse los documentos com-
pletos; debe evitarse citar resimenes. Si por
un motivo muy justificado se cita un resu-
men, se debe especificar poniéndolo entre
corchetes después del titulo [Resumen]
[Abstract].

Los documentos que se citen deben ser
actuales, salvo por motivos historicos o si
el autor no encontrara referencias actua-
lizadas.

Los titulos de las revistas deben abreviarse
segun como aparezcan en el Index Medi-
cus, no usar letras itdlicas y no omitir nin-
gun dato, como numeros de paginas en el
listado.

ESTILOS CORRECTOS DE
CITACION CON EJEMPLOS:

Revista

Autores del articulo (seis autores maximo y
agregar et al). Titulo del articulo. Abrevia-
tura de la revista. Afio; Volumen (ntime-
ro):paginas.

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-or-
gan transplantation in HIV-infected pa-
tients. N Engl ] Med. 2002;347:284-7.

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion
DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regu-
lation of interstitial excitatory amino acid
concentrations after cortical contusion in-
jury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.
Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo.
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En: Director/Coordinador/Editor literario
del libro. Titulo del libro. Edicién. Lugar
de publicacién: Editorial; afio. Pagina ini-
cial del capitulo - pagina final del capitulo.
Davidson JM. Sexuality and aging. En: Haz-
zard WR, Andrew R, Bierman EL et al, eds.
Principles of Geriatric Medicine and Geron-
tology, 2nd Ed. New York: McGraw-Hill;
1990. pp 108-18.

Libro

Autor/es. Titulo. Volumen. Edicién. Lugar
de publicacién: Editorial; afio.

Kane RL, Ouslander JG, Abrass IB. Essen-
tials of Clinical Geriatrics, 2nd Ed. New
York: McGraw-Hill; 1990.

Articulo de revista en Internet

Autores del articulo (seis autores maximo y
agregar et al). Titulo del articulo. Abrevia-
tura de la revista [Internet]. Afio [fecha de
consulta]; Volumen (ntiimero):paginas. Dis-
ponible en: URL del articulo

Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfer-
medad celiaca. An Pediatr [Internet]. 2013
[citado 14 feb 2013];78(1):1-5. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/arti-
cle/pii/S1695403312003815

Libro o monografia en Internet

Autor/es. Titulo. [Internet]. Volumen. Edi-
cién. Lugar de publicacion: Editorial; fecha
de publicacion. [fecha de dltima actualiza-
cion; fecha de su consulta]. Disponible en:
URL

Patrias K. Citing medicine: the NLM style
guide for authors, editors, and publishers
[Internet]. 2nd ed. Bethesda (MD): Natio-
nal Library of Medicine (US); 2007. [actua-

lizado 15 sep 2011; citado 5 abr 2013]. Dis-
ponible en:
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
Pagina web (sede web)
Sede web [Internet]. Lugar de publicacién:
Editor; Fecha de comienzo [fecha de ulti-
ma actualizacion; fecha de nuestra consul-
ta]. Disponible en: URL de la web
Orpha.net [Internet]. Paris: Orphanet;
2000 [actualizado 14 feb 2013; citado 4 abr
2013]. Disponible en: http://www.orpha.
net/consor/cgi-bin/index.php?Ing=ES
Pagina web de una sede web
Sede web [Internet]. Lugar de publicacion:
Editor; Fecha de comienzo [fecha de ultima
actualizacién; fecha de nuestra consulta].
Pagina web; paginas [o pantallas aproxima-
das]. Disponible en: URL de la pagina web
FECYT: Fundacion Espafola para la Cien-
cia y la Tecnologia [Internet]. Madrid: FE-
CYT; c2002 [citado 3 abr 2013]. Curricu-
lum vitae normalizado [aprox. 2 pantallas].
Disponible en: https://cvn.fecyt.es/
Se han incluido aqui los tipos de documen-
tos mas habituales. Si se necesita ampliar
informacion o resolver dudas acerca de las
referencias:
Acceso a las Normas de Vancouver en
inglés:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html
Acceso a la version espaiola de las nor-
mas de Vancouver:
http://www.metodo.uab.cat/docs/Re-
quisitos_de_Uniformidad_Ejemplos_
de_referencias.pdf
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