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Premio Honoris Causa 2013 para Atenciéon Familiar

2013 Honoris Causa Award to Atencién Familiar
Prémio Honoris Causa 2013 para Atencién Familiar

En el XXV Congreso Nacional y IT Congreso Estatal de Medicina Familiar, celebrado en
Tampico, Tamaulipas, del 16 al 18 de mayo del presente afio, se otorgd el premio: Colegio
Mexicano de Medicina Familiat Honoris Cansa 2013 ala revista Atencion Familiar, debido a
que “ha contribuido de manera importante durante cuatro lustros al desarrollo de la medicina
familiar en México”. El galardén lo recibi6 su editor, el doctor Arnulfo Irigoyen Coria, de
manos de la doctora Rosa del Carmen Avila Ramirez, presidenta del Colegio Mexicano
de Medicina Familiar, A.C. (cMMF), quien enfatizé que la revista también tenfa merecido
este reconocimiento por ser un 6rgano de difusion cientifica en medicina familiar que ha
apoyado durante mucho tiempo al CMMF y sus congresos nacionales. Toda la comunidad
ahi presente se uni6 al jubilo por tan valiosa distincion.

Atencién Familiar, a lo largo de 20 afios y mas de cien numeros publicados, se ha
consolidado como una referencia importante en el campo de la medicina familiar y como
un medio eficaz de difusion cientifica; esta dirigida a médicos familiares y generales y a
profesionales de la salud de otras areas relacionadas con la atencion primaria; se distribuye
en diversas instituciones de salud y educativas de todo México y de 16 pafses latinoame-
ricanos, Espafia e Israel, y a un gran nimero de suscriptores, tanto en formato impreso
como digital, con un tiraje de 3 000 ejemplares; cada dia aumentan los registros de citas
bibliograficas para articulos publicados en ella.

Su trayectoria ha sido vasta y notable: fue gestada en el Departamento de Medicina
Familiar de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM), a iniciativa del entonces jefe del departamento, el doctor Juan José Mazén Ra-
mirez, como un 6rgano informativo llamado Boletin Médico Familiar, suplemento de
la Gaceta de la Facultad de Medicina de 1a uNaM, siendo el doctor Arnulfo Irigoyen Coria su
primer editor. El Boletin comenzé a publicarse en septiembre de 1993, bimestralmente;
con el paso del tiempo, fueron cambiando y agregandose varias secciones, y también el
formato tuvo diversas modificaciones, todo ello con el propésito de ajustar la publicacion
a las cambiantes necesidades de la disciplina, siempre buscando el mayor interés y prove-
cho para los lectores. En el afio 2000 obtuvo el Derecho al Uso Exclusivo del Titulo y el
International Standard Serial Number (1ssN), por lo que cambié su nombre al de Atencion
Familiar, siendo aun bimestral. En 2003, se registra en los indices LATINDEX y PERIODICA.

Desde 2007 se empiezan a publicar articulos originales, y Atenciéon Familiar pasa de ser
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un 6rgano informativo y de revision a ser

una revista de difusion cientifica. Es a partir
de 2010 cuando adquiere el formato que
conserva hasta hoy, ahora con periodicidad
trimestral (cuatro nimeros al afio).

Una parte fundamental de cualquier
revista es el equipo que hace posible su pu-
blicacién. En Atencion Familiar han sido
muchas personas las que han participado en
este relevante proyecto y han contribuido de
diversas formas a enriquecetlo; sin embargo,
cabe destacar el trabajo de los doctores Juan
José Mazén Ramirez, editor de esta publi-
cacién por algunos afios; Arnulfo Irigoyen
Coria, quien ha formado parte esencial de
ella ademas como editor asociado y coedi-
tor; Miguel Angel Fernandez Ortega, jefe
del Departamento de Medicina Familiar (de
1995 a 2008) y editor de la misma; Francisco
Goémez Clavelina, quien desde 2009 es jefe
de la ahora Subdivision de Medicia Familiar
(antes Departamento de Medicina Familiar),
y tuvo los cargos de editor ejecutivo y coedi-

tor; José Rubén Quiroz Pérez, director de la

revista en el afio 2010 y actual coeditor; Raul
Ariza Andraca, coeditor desde el ano 2011;
Carlos Lavalle Montalvo, quien desempefid
los cargos de editor ejecutivo y coeditor; asi
como la licenciada Lilia A. Arévalo Ramirez,
coordinadora editorial desde el ano 1993,
cuando se fundo la publicacién.

Nos parece importante concluir con las
palabras que pronuncié el entonces director
de la Facultad de Medicina, el doctor Juan
Ramén de la Fuente, aquel septiembre de
1993, en torno a la aparicion del Boletin
Médico Familiar: Debe ser un foro de discusion

_y andlisis de los problemas de la medicina familiar
en Meéxico y, mejor atin, espacio propositivo para
que los especialistas en esta drea se comuniquen
entre si y se conogean mejor; para que los jovenes
estudiantes de medicina perciban al campo de la
medicina familiar como uno gue esta lleno de vita-
lidad y dinamismo, tratando de reconstituirse a s
mismo, en busca de la excelencia académica y del

reconocimiento institucional y social.. .

Ménica Alvarez Ramirez



Editorial

Propuesta para actualizar las politicas de atencién integral a la salud
en personas mayores de 65 afios de edad en México

Proposal to Update Integral Care Policies in Health of People Older than 65 Years in Mexico
Proposta de actualizagdo das politicas de saude integral
para as pessoas com mais de 65 anos de idade no México

Felipe de Jesus Garcia-Pedroza,” Javier de la Fuente-Rocha,™ Arnulfo Irigoyen-Coria,” Yolanda Rebeca Pefialoza-Lopez™

Diagnéstico situacional de las politicas
y los programas para la atencién integral
de personas mayores en México. México,
al igual que muchos pafses en el mundo, par-
ticipa de la urgente necesidad de fortalecer un
modelo de atencion médico integral para las
personas mayores de 65 afios. Esta exigencia
se ha convertido en una demanda social de
atencion médica de calidad que obedece a
multiples causas; una de las mas relevantes se
refiere al aumento constante de la esperanza
de vida al nacer. Es importante sefialar que la
velocidad de envejecimiento en México mues-
tra un aceleramiento que tendera a igualar
en pocos afios lo que en Europa se produjo
durante mas de un siglo, de modo que se trata
de un problema de salud publica priotitario.
La informacién censal y las actuales
estimaciones de poblacién reportan un incre-
mento constante de la poblacion de personas
mayores de 05 afios para el periodo 1970-2050
(figura 1). En el 2010 se contaron 3 790 130
mujeres y 3 250 380 hombres, mientras que
para el 2050 se estiman 15 582 700 en el caso
de las primeras y 13 128 000 en el de los segun-
dos. De 2010 a 2050, el nimero de mujeres
aumentard 24.3% y el de hombres 24.8%.!
Las condiciones de salud de las personas
mayores de 65 afios reflejan tanto las enferme-
dades adquiridas en etapas tempranas como
aquellas recientemente padecidas. Hay que
apuntar que la mayor demanda de los servicios
de salud en consulta y también en hospitaliza-
cién es aquella generada por la poblacién de la
tetcera edad. Gonzalez y col.! sefialan que: “El
estado de salud empieza a mermar conforme
avanza la edad; el porcentaje de poblacién

del grupo de 50-64 que presenta un estado

de salud bueno es 70.3%; el de 65-74 es 58.9%, y menos de la mitad,
43.2%, en el grupo de 75 y mis (...) el envejecimiento patolégico es
el mas preocupante pues afecta al 7.1%”.

Por razén natural, las enfermedades con evolucion cronica son
las que requieren mayor atencién y mayor inversién de recursos hu-
manos y financieros. Al respecto se tienen identificadas enfermedades
de alta prevalencia como hipertension arterial (35.6%), Diabetes mellitus
(17.5%), enfermedades del corazon (10%), insuficiencia renal (2.1%)
y cancer (1.4%).!

Hacia el afio 2010 se identificé en México que 4.1% de los mayores
de 65 afios presentaron algunas limitaciones en distintas actividades,
por ejemplo para caminar o moverse (53.6%), para ver (28.4%), para
escuchar (11%), para hablar o comunicarse (8.8%), para el cuidado
personal (5%), para poner atencion o aprender (4.6%) y en cuanto al
estado mental (9.9%). Se debe mencionar que estos valores son prome-
dio a todo el grupo de personas, muchos de los cuales se incrementaron
de manera considerable en proporcion directa al aumento de edad.”

Para 2009, las principales causas de mortalidad en las personas
mayores de 65 aflos de edad en México fueron las que las aquejan en
forma cronica y estan previamente referidas: enfermedad cerebro-
vascular, enfermedad pulmonar obstructiva, infecciones respiratorias
agudas bajas, cirrosis y otras enfermedades crénicas de higado.” En
cuanto a la calidad de vida, éste es un aspecto que puede incluir mu-
chas variables, ademas de las atribuibles estrictamente a la edad o a
la presencia y evolucion de una o mas enfermedades que puedan ser
discapacitantes o mortales.

Respecto a la salud de las personas mayores de 65 afios y
como parte de las variables necesarias para ponderar la calidad
de vida se deben incluir el acceso, la calidad, la cobertura y la
disponibilidad de los servicios de salud. Se identific6 que, para
2010, mas de 70% de hombres y mujeres mayores de 65 afios en
Meéxico tenia alguna filiacién a servicios de salud.” Sin duda, otros as-
pectos que conforman la calidad de vida de las personas de esta edad

tienen que ver con autonomia econémica, pension laboral, educacion,

Este articulo debe citarse: Garcia-Pedroza IF], de la Fuente-Rocha J, Irigoyen-Coria A,
Pefialoza-Lopez YR. Propuesta para actualizar las politicas de atencion integral a la
salud en personas mayores de 65 anos de edad en México. Aten Fam. 2013;20(3):69-70.

Profesor de la Subdivision
de Medicina Familiar, Divisidn

de Estudios de Posgrado,

Facultad de Medicina, Uni-
versidad Nacional Auténoma
de México (UNAM). “Profesor
del Departamento de Salud
Publica, Facultad de Medicina,
UNAM. ""Maestra en Rehabili-
tacion, Instituto Nacional de
Rehabilitacién, México
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Garcia-Pedroza FJ y cols.

grado de urbanizacion y dispo-
sicién de servicios municipales

donde radican. Las variables

Figura I. Poblacién estimada de 65 y mas afios de edad,
Meéxico, 1970-2050
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planeacion integral para las 10000 000 Mujeres
personas mayores de 65 afios 8 000 000
.- . Hombres
en México.
o 6 000 000
Factores condicionantes
del diagnéstico situacional 4000 000
de las politicas y los progra- 2 000 000
mas para la atencion integral 0
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xico. Los programas nacionales 222 K&8&&&S8

buscan ajustar en el ambito
nacional los objetivos y metas
propuestos en las politicas res-
pectivas del Plan Nacional de

Desarrollo. En salud es comun

Censo de poblacién y estimaciones de poblacion

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), IX Censo General de
Poblacion, 1970. Tabulados basicos. Poblacién media. Elaboracién propia con base
en estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién, Poblacién media, 1980-2000.
Documento electrénico. INEGL 2011, Censo de Poblacién y Vivienda 2010. Tabulados

basicos del cuestionario basico. Poblacion media.

que, al igual de lo que sucede

con el Ejecutivo Federal, la

Secretarfa de Salud, cabeza del

sector salud, elabore, difunda y evalde el
Programa Nacional de Salud.

Existen dos ambitos mas en la
administracién de salud en México: el
estatal, con 32 secretarfas de Salud, equi-
valente a las entidades federativas, y el
jurisdiccional. La jurisdiccion sanitaria es
la minima expresion para administrar salud
a la poblacién que no es derechohabiente
de las instituciones de seguridad social. Las
secretarfas de Salud estatales tienen como
funcién bésica adaptar los contenidos del
Programa Nacional de Salud a su ambito
estatal y de la jurisdiccién, asf como ajustar
las politicas y los programas nacionales vy,
en el caso de las jurisdicciones, los progra-
mas estatales a sus necesidades y recursos
particulares.

Las instituciones que conforman el
sector salud en México (Instituto Mexicano
del Seguro Social, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia, Marina, Defensa, Pe-
tréleos Mexicanos, etcétera) tienen un sistema

de planeacion similar al de la Secretarfa de

Salud, el cual cuenta con distintos puntos

de coordinaciéon para ejecutar programas de

salud publica. Quizas el mejor ejemplo sean

los programas nacionales de vacunacion, en

los cuales puede identificarse el esquema des-

crito: desde el enunciado de las politicas hasta

la aplicacién de vacunas contra varias enfer- .
medades que pueden prevenirse mediante su
aplicacion en personas susceptibles a lo largo

y ancho del territorio nacional."

El diagnostico de las situaciones de las .
politicas y los programas para la atencion
integral de personas mayores en México
debe actualizarse como requisito para eva-
luar la eficacia y eficiencia de los mismos.
Esta condicion debe ser el preimbulo para
planeatlos y/o actualizatlos con el propédsito L
de mejorar sustancialmente sus resultados.

En el proceso anterior se deben actua- 2.
lizar otros recursos que no necesariamente
se han visto involucrados en la atencién
integral de las personas mayores de 65 afios 3.
en México, como son las instituciones for-

otras muchas profesiones, que
pueden y deben sumar su perfil
laboral en la atencién de esta
necesidad de salud sentida.
Actividades prioritarias
dirigidas a actualizar politicas
y programas para la atenciéon
integral de la salud de las
personas mayores en México.
Desde la Secretaria de Salud,
algunas actividades prioritarias
dirigidas a actualizar politicas y
programas para la atencion inte-
gral de la salud de las personas
mayores en México son:
* Definir como prioridad de
salud nacional la atencién in-
tegral de salud de las personas
mayores de 65 afios en México
* Actualizar las politicas y los
programas para la atencién in-
tegral de salud de las personas
mayores en México

¢ Promover el establecimiento de

un convenio entre la Secretarfa de Salud
y la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico a fin de actualizar las politicas y
los programas para la atencion integral de
salud de las personas mayores en México
Actualizar el diagndstico situacional
de las politicas y los programas para la
atencién integral de personas mayores
en México

Identificar puntualmente tanto insti-
tuciones como personas involucradas
con la atencion integral de salud de las
personas mayores de 65 afios
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Editorial

La violencia intrafamiliar: un problema prioritario del primer nivel de atenciéon

Domestic Violence:A Priority Problem of Primary Care
Violéncia doméstica: um problema prioritario da atencdo primdria

Esther Gonzdlez-Alexander”, Efrén R. Ponce-Rosas

La violencia intrafamiliar (vi) ha sido motivo de preocupacién para
la Organizacién Mundial de la Salud (oms) y la Organizaciéon Pana-
mericana de la Salud (ops). Ambos organismos le han asignado gran
prioridad y estan conscientes de las oportunidades que tiene la salud
publica de cumplir una funcién esencial: revertir la situaciéon de la viy
de las responsabilidades que el sector de la salud puede y debe asumir
al respecto. Ambas organizaciones han estado a la vanguardia de la
recoleccion de datos basicos sobre la magnitud y la naturaleza de la vi
infligida por la pateja, mediante estudios como el de La ruta criticay el
Informe mundial sobre la violencia y la salud de la oms.!

Con el fin de analizar y controlar el fenémeno de la violencia, la
salud publica establece que la vi debe considerarse como un problema
de salud que se traduce en muertes, enfermedad y disminucion de
la calidad de vida.” Los resultados de la Encuesta Nacional sobre la
Dinamica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH) 2011, aplicada
por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) de México,
con el Instituto Nacional de las Mujeres, reportan que 46 de cada 100
mujeres mayores de 15 afios han sufrido violencia psicoldgica, fisica,
econémica y sexual.’

No identificar a las mujeres que viven en situacion de vi es s6lo
uno de los factores que impiden la participacion de los prestadores
de servicios de salud, sin embargo, existen otros elementos que obs-
taculizan la atencién integral del problema: se ignora que la vi es un
grave problema de salud publica; hay desconocimiento por parte del
sector salud en torno a la deteccion, el control y la prevencion de la
violencia familiar; existe sobrecarga en la demanda de servicios de

salud, que resulta en una escasez de tiempo para escuchar y orientar

a las mujeres; asi como el temor de los médi-
cos a ser confrontados por los agresores y a
declarar ante instancias judiciales.* También
se presentan barreras de cardcter personal,
como incomodidad para abordar el tema
(evasion), concepciones sexistas que culpa-
bilizan a la mujer de la violencia que sufre,
y temor de los médicos de ofender a sus
pacientes al preguntarles sobre v1.*?

La mayorfa de los médicos familiares
no ha sido capacitada en el diagndstico y
manejo de la vi; sélo ha tenido un esbozo
del tema, en el mejor de los casos, durante
su formacién como especialista, por lo que
rara vez sospecha la presencia de VI en sus
pacientes, a menos que ésta sea evidente o
la manifieste directamente quien la ha sufri-
do. Un punto en el que se requiere trabajar
de manera prioritaria es la formacion del

personal médico en torno a este problema.

Este articulo debe citarse: Gonzilez-Alexander E,
Ponce-Rosas RE. La violencia intrafamiliar: un pro-
blema prioritatio del primer nivel de atencién. Aten
Fam. 2013;20(3):71-72.

*Médico familiar. **Profesor
de la Subdivision de Medicina
Familiar, Divisiéon de Estudios de
Posgrado, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional Autbnoma
de México (UNAM)
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Asimismo, en las instituciones se observa
una falta o falla en la aplicacién de normas
y/0 protocolos de manejo. Reconocet la
magnitud y las repercusiones del problema
por parte del personal de salud tendra un
efecto positivo sobre la calidad de vida de
las mujeres que sufren vi.?

En abril de 2009, el Diario Oficial de la
Federacion modifica la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-190-ssA1-1999, Prestacion de Ser-
vicios de Salud. Criterios para la Atencién
Médica de la Violencia Familiar, para quedar
como NOM-046-ssA42-2005. Violencia Fami-
liar, Sexual y contra las Mujeres. Criterios
pata la Prevencion y Atencion.® A pesar de
que la norma oficial mencionada establece
criterios a observar en la deteccion, pre-
vencién, atencién médica y orientacion que
se proporciona a las y los usuarios de los
servicios de salud en general, y en particular
a quienes se encuentren involucrados en
situaciones de violencia familiar o sexual,
asi como en la notificacion de los casos,
al parecer esto no se cumple, o se hace de
manera parcial, en la practica médica.

La misma norma oficial establece que
debe ser de observancia obligatoria para las
instituciones del Sistema Nacional de Salud,
asf como para las y los prestadores de servi-
cios de salud de los sectores publico, social y
privado que componen el Sistema Nacional
de Salud. Su incumplimiento dard origen
a sancion penal, civil o administrativa que
corresponda, conforme a las disposiciones
legales aplicables.

Una pregunta fundamental ética y

rofesionalmente: sestamos preparados
c

y capacitados los médicos familiares y el
personal en general de las instituciones de
salud para enfrentar el problema y cumplir
con la norma oficial? Desafortunadamente la
respuesta es negativa. Asf, la vi se transforma
en un problema en verdad priotitatio por sus
multiples y complejas consecuencias tanto
sociales como culturales y con efectos sobre
la salud de las familias.
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Articulo original

Frecuencia de factores de riesgo para cancer de mama en una unidad de atencién primaria

Risk Factors Frequency for Breast Cancer in a Primary Health Care Unit
Frequéncia de fatores de risco para cdncer de mama em unidade bdsica de satde

Carlos Daniel Guerra-Castafién,” Maricarmen Avalos-de la Tejera,”

Brian Gonzdlez-Pérez,

Resumen

Objetivo: determinar la frecuencia de los
factores de riesgo para cancer de mama en
pacientes en una clinica de medicina familiar.
Material y métodos: se realiz6 un estudio
transversal, descriptivo y retrospectivo de
revision de casos con diagnéstico de cancer
de mama en sus diferentes etapas clinicas
entre enero de 2006 y diciembre de 2010. Las
variables a estudiar fueron: edad al momento
del diagnéstico, indice de masa corporal
(imc), antecedentes heredofamiliares, gine-
coobstétricos, Diabetes mellitus, alcoholismo,
tabaquismo y prescripciéon de hormonas
exogenas. Resultados: de la revision de ex-
pedientes se identificaron 122 pacientes con
diagnostico de cancer de mama. El promedio
de edad fue de 54.57 + 12 afios y los casos
se dividieron por grupos de edad, siendo el
mis frecuente, con 24 casos (31.6%), el de
40-49. El antecedente de Diabetes mellitus
tipo 2 previo al diagnostico de cancer de
mama se encontré en 23 pacientes (30.3%)
y el uso de hormonales en 37 (48.7%). El
promedio de edad de la menopausia fue de
39.38 + 17.92 afos. Asimismo, 57 pacien-
tes (75%) tuvieron lactancia, 21 (27.6%)
se clasificaron con sobrepeso, 45 (59.2%)
con obesidad y 10 (13.2%) presentaron
mic normal. Conclusiones: los factores de
riesgo presentados en este estudio son de
vital importancia para identificar poblacion
femenina de alto riesgo en medicina familiar.

Summary

Objective: to determine the frequency of the risk factors for
breast cancer in patients attending a Family Medicine Clinic. Ma-
terial and methods: it was made a cross-sectional, descriptive and
retrospective study of cases reviewing with a diagnosis of breast
cancer during their different clinical stages from January 2006 to
December 2010. The variables studied were: age at the time of
diagnosis, Body Mass Index (BM1), family, obstetric, Diabetes mellitus,
alcoholism, smoking, and prescription of exogenous hormones
background. Results: after the cases reviewing 122 patients were
identified with a diagnosis of breast cancer. The average age was
54.57 4+ 12 years, and the cases were divided by age groups, being
the most frequent, with 24 cases (31.6%), the one from 40-49 years.
A history of Diabetes mellitus type 2 prior to the diagnosis of breast
cancer was found in 23 patients (30.3%) and the use of hormones
in 37 (48.7%). The average age of menopause was 39.38 £+ 17.92
years. In addition, 57 patients (75%) had lactation, 21 (27.6%) were
classified as overweight, 45 (59.2%) with obesity and 10 (13.2%) had
normal BmI. Conclusions: risk factors presented in this study are
of vital importance to identify high risk in our female population in
Family Medicine.

Este articulo debe citarse: Guerra-Castafién CD, Avalos-de la Tejera M, Gonzalez-
Pérez B, Salas-Flores R, Sosa-Lépez ML. Frecuencia de factores de riesgo para cancer
de mama en una unidad de atencién primatia. Aten Fam. 2013;20(3):73-76.
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Resumo

Objetivo: determinar a frequéncia de
fatores de risco para cincer de mama em
usudrias de uma clinica de medicina fami-
liar. Material e métodos: foi realizado um
estudo retrospectivo descritivo transversal de
casos diagnosticados com cancer de mama
em diferentes estagios clinicos de janeiro
de 2006 a dezembro de 2010. As variaveis
estudadas foram: idade no momento do
diagnéstico, indice de massa corporal (IMC),
historia familiar ginceo obstétrica, Diabetes
mellitus, dlcool, tabaco e prescricao de hot-
monios exégenos. Resultados: revisio de
registros identificados 122 pacientes com
diagnostico de cancer de mama. A idade
média foi de 54.57 + 12 e os casos foram
divididos por faixa etéria, sendo a mais fre-
quente, com 24 casos (31.6%), a relativa a
40-49 anos. A historia de Diabetes mellitus tipo
2 antes do diagnéstico de cincer de mama foi
encontrado em 23 pacientes (30.3%) e uso de
hormoénio em 37 (48.7%). A idade média da
menopausa foi de 39.38 + 17.92 anos. Além
disso, 57 pacientes (75%) amamentarm, 21
(27.6%) foram classificados com sobrepeso,
45 (59.2%) obesas e 10 (13.2%) tiveram
indice médio de massa corporal normal.
Conclusdes: os fatores de risco apresen-
tados neste estudo sdo de vital importancia
para identificar popula¢io feminina de alto

risco em medicina de familia.

Introduccién

Actualmente, uno de los canceres que reciben
mayor atencion tanto en los medios de co-
municacion como en los programas de salud
es el cancer de mama,"” y el médico familiar
desempefia un papel cardinal en el funciona-
miento de los programas para su deteccion,
asf como en el cambio en la historia natural
de la enfermedad de las pacientes con esta
patologia. La asociacion entre la mortalidad
del cancer y la visita a2 un médico familiar
parece ser mediadora de un diagnodstico tem-
prano. Las pacientes referidas o asignadas
a un médico de atencién primaria son mas
probables de ser sometidas a un tamizaje del

cancer incluyendo mamografia y exploracion

mamaria.'” Es importante determinar los
factores de riesgo de cada mujer que acude a
la consulta, no obstante que muchos factores
de riesgo no son reversibles; por ejemplo,
heredar un gen relacionado con el cancer
de mama implica un riesgo de desarrollar
cancet supertior a 50%."" Pero algunos se
pueden modificar, como el control del
peso, reducir el consumo de grasa, evitar
la obesidad en el periodo posmenopdusico,
disminuir el consumo de alcohol, minimizar
el consumo de hormonas en el climaterio,
otorgar lactancia materna durante al menos
12 meses y realizar actividad fisica regular.
LLa presencia de factores de riesgo de cancer
de mama no significa que éste sea inevitable:
muchas mujeres con factores de riesgo nunca
lo desarrollan. Antes bien, los factores de
riesgo ayudan a identificar oportunamente
cudles mujeres podrian beneficiarse con la
aplicacion de otras medidas preventivas. El
objetivo de este estudio fue determinar la
frecuencia de los factores de riesgo que mas
predominaron en una unidad de medicina

familiar en Tampico, Tamaulipas.

Material y métodos

El estudio fue transversal, descriptivo y
retrospectivo, realizado en la unidad de medi-
cina familiar (UMF) no. 38, previa autorizacion
del Comité Local de Investigacion 2802 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (Invss).
Se solicit6 al Departamento de Archivo Cli-
nico de la unidad una lista de las pacientes
que se encontraban registradas con diagnds-
tico de cancer de mama en sus diferentes eta-
pas clinicas entre enero de 2006 y diciembre
de 2010. Se incluyeron pacientes de cualquier
edad con expediente completo y diagnéstico
confirmatorio de cancer de mama realizado
en el hospital general regional no. 6 del vss.
La informacién de nuestras variables se ob-
tuvo mediante la revision de los expedientes
clinicos fisicos y electronicos que cumplieron
con los criterios de inclusién de octubre de
2010 a junio de 2011; ademas se localiz6 te-
lefénicamente a las pacientes en caso de que
el expediente tuviera informacion faltante
acerca de los factores de riesgo para cancer

de mama. Las variables de estudio fueron:

edad al momento del diagnéstico de cancer
de mama, indice de masa corporal (IMC),
antecedentes heredofamiliares de cancer de
mama, ginecoobstétricos, Diabetes mellitus,
alcoholismo, tabaquismo y prescripcion de
hormonas exégenas. La informacién obte-
nida se capturd y se procesé en una hoja de
calculo del programa estadistico spss para
Windows (version 12). La estadistica des-
criptiva se realizé con medidas de tenden-
cia central y de dispersioén. Para los datos
con distribucién normal se utiliz6 media y
desviacion estandar, mientras que para los
datos que no cumplieran con los supuestos
necesarios para normalidad se recurrié a
mediana y rango; para proporciones se
utilizé el nimero de pacientes afectadas y

se estableci6 su porcentaje.

Resultados

Del total de 122 pacientes identificadas
con diagnéstico de cancer de mama en el
Departamento de Archivo Clinico de la
UMF no. 38, 76 expedientes completaron
toda la informacion de las variables estu-
diadas. El promedio de edad fue de 54.57
+ 12 aflos con un rango minimo de 25y

maximo de 87. Los casos se dividieron por

Tabla I. Caracteristicas

sociodemogrdficas

Estado civil N %
Soltera 9 11.8
Casada 50 65.8
Unioén libre 1 1.3
Divorciada 2 2.6
Separada 4 5.3
Viuda 10 13.2

Ocupacion N %
Hogar 64 84.2
Empleada 8 10.5
Profesionista 4 5.3

Escolaridad N %
Sin escolaridad 4 5.3
Primaria 30 39.5
Secundaria 20 26.3
Bachillerato 16 21.1
Profesional 6 7.9




grupos de edad siendo el mas frecuente el
de 40-49 con 24 casos (31.6%)), seguido del
de 50-59 con 20 casos (26.3%), el de 60-69
con 17 casos (22.4%), el de 70-79 con siete
casos (9.2%), el de 80 o mas con dos casos
(2.6%) y el de 20-29 con un caso (1.3%).

En cuanto a los datos sociodemogra-
ficos, se observaron mas casos de cancer
de mama en mujeres casadas, de ocupacion
hogar y escolaridad primaria (tabla 1).

Entre los factores de riesgo se en-
contr6 que la mayor incidencia de cancer
de mama fue en mujeres con antecedentes
familiares de primer grado con nueve casos
(11.9%) y en segundo grado con seis (6.9%),
54 (71.1%) no presentaron antecedentes
familiares y siete (9.2%) tuvieron antece-
dentes de otros canceres. El antecedente de
Diabetes mellitus tipo 2 previo al diagndstico
de cancer de mama fue de 30.3%, mientras
que los de tabaquismo y alcoholismo fueron
positivos en 11.8 y 5.3% respectivamente. El
promedio de edad de la menarquia fue de
12.42 + 2.15 afios, y 22.7% de las pacientes
tuvo su menarquia antes de los 11 afos. El
promedio de edad del primer embarazo fue
de 19.32 % 6.6 afios, 7.9% fue nuligesta y el
mayor nimero de casos de cancer de mama
fue en primiparas menores de 25 afios. En
cuanto al uso de hormonales se encontr6
que 37 pacientes (48.7%) nunca los consu-
mieron, 22 (28.9%) lo hicieron de 1-5 afios,
14 (18.4%) de 6-10 afios y 3 (3.9%) de 11-
15 afios. El tipo de hormonal miés utilizado
como anticonceptivo fue hormonal oral con
24 casos (31.6%) y hormonal inyectable con
15 casos (19.7%); no se determind la terapia
hormonal de remplazo. De las pacientes,
75% tuvo lactancia, y el promedio de edad
de la menopausia fue de 39.38 + 17.92 afios;
12 de los casos (15.8%) no habian llegado
a la menopausia, y 51 menores de 52 afios
(67.1%) la presentaron (tabla 2).

Respecto a los factores de riesgo rela-
cionados con el estilo de vida se considerd
la obesidad determinada mediante el mMC
cuyo promedio general fue de 30.26 + 5.38
kg/m? 21 casos (27.6%) se clasificaron con
sobrepeso, 45 (59.2%) con obesidad y 10
(13.2%) presentaron IMC normal.

Tabla 2. Factores de riesgo

Factores de riesgo N %
Antecedentes familiares de cincer
9 11.7

de mama en ler grado
Antecedentes familiares de cincer

. 6 7.9
de mama en 2° grado
Antecedentes familiares de otros - 9.2
canceres ’
Dm{felex mellitus tipo 2 previo 23 303
al cancer de mama
Tabaquismo 9 11.8
Alcoholismo 4 5.3
Menarquia en < 11 aflos 17 22.7
Nuliparidad 6 7.9
Primiparidad en > 30 aflos 4 52
Primiparidad en < 25 aflos 63 82.9
Hormonales de 1-5 afios 22 28.9
Hormonales de 6-10 afios 14 18.4
TLactancia 57 75
Menopausia > 52 afios 13 17.1

La glandula mamaria mas afectada fue
la derecha con 39 casos (54.3%), la izquierda
con 35 (46.1%) y en dos casos (2.6%) se
presentd en ambas.

La etapa clinica mas frecuente en la que
se encontraron las pacientes al momento
del diagnéstico fue la etapa 11 con 45 casos
(59.2%), seguida de la etapa 111 con 19 (25%)
y la etapa 1 con 12 (15.8%). No hubo casos
en etapa 1v.

Discusién

En el transcurso de este estudio quedaron
de manifiesto las variables epidemiol6-
gicas que toman en cuenta antecedentes
ginecologicos, caracteristicas sociodemo-
graficas, antecedentes familiares y estilo
de vida en pacientes con cancer de mama.
El examen clinico de mama esta al alcance
practicamente de toda la poblacién fe-
menina, ya que puede realizarlo cualquier
médico o enfermera capacitada. No obs-
tante, su utilizacidén es baja.'" El riesgo
para desarrollar cancer ha reportado un
incremento actual de 12%, en tanto que
el riesgo de muerte ha sido reportado en
5%. En México, en 2007, hubo 16 340
hospitalizaciones reportadas por cancer

Factores de riesgo para cancer de mama

de mama y 4 871 muertes relacionadas
con éL."*En los altimos 50 afios, el panorama
epidemiolégico de esta enfermedad dentro
dela poblacién mexicana se ha convertido en
un problema de salud puiblica. Este estudio
refleja que el mayor porcentaje (31.6%) de
los casos de cancer de mama oscila entre
40-49 afios, coincidiendo con lo establecido
en la bibliografia revisada respecto a México
y en contraste con lo observado en Estados
Unidos, donde la edad media en la que se
presenta la enfermedad es de 63 afios, y en
paises europeos, donde la mayor incidencia
ocutre en mujetes posmenopausicas.”

Se ha documentado con evidencia que
los antecedentes familiares de cancer de
mama en parientes de primer grado confie-
ren un incremento de riesgo de padecetlo,
especialmente si la madre y una hermana
lo presentaron a temprana edad. Existen
publicaciones con estimaciones de que el
porcentaje de muertes por cancer de mama
asociadas con una historia familiar se encuen-
tra entre 6y 19% considerando si es familiar
de segunda o primera linea, respectivamente,
ya que esta ultima tendrd una alta probabi-
lidad de albergar una mutaciéon en un gen
dominante para cancer de mama. Algunos
autores han estimado que la frecuencia de
mutaciones dominantes relacionadas con
esta enfermedad es de 0.33% y representa
5% del cancer de mama en la poblacion
general." En nuestra revision, se encontra-
ron 15 casos con antecedente de historia
familiar de cincer de mama, de los cuales
nueve (11.9%) fueron de primer grado y seis
(6.9%) de segundo grado, lo que coincide
con la informacién revisada y comentada
en la bibliografia.

Respecto a los antecedentes gineco-
obstétricos, 78.3% de los casos en este ani-
lisis presentd su menarquia después de los
11 afios, a diferencia de lo establecido en la
literatura revisada, en la cual se plantea que
el mayor riesgo lo presentan quienes inician
su menstruacion a edades mas tempranas.'

En la literatura se menciona que el pri-
mer embarazo antes de los 25 aflos de edad
induce a la diferenciacion terminal de células

del epitelio mamario, ademas de tener un
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efecto protector contra el cancer de mama,
al provocar la reduccién de algunas hormo-
nas como los estrégenos, que promueven la
aparicion de este cancer. El presente estudio
muestra que 82.9% de los casos tuvo su
primer embarazo antes de los 25 afios. Por
su parte, la lactancia es considerada como un
factor protector en la génesis del cancer de
mama: segun la literatura, el riesgo relativo se
reduce 4.3% por cada 12 meses de lactancia,
ademas de una disminucién de 7% por cada
nacimiento. En nuestra muestra, una cuarta
parte refirié haber lactado.

La escolaridad refleja la accesibilidad
de las pacientes a la informacién que hoy en
dia existe acerca de la deteccién temprana
y el tratamiento oportuno del cancer de
mama, considerando que a mayor escolari-
dad mayor comprension de la enfermedad.
Sin embargo, no podemos dejar de lado
las acertadas acciones que desde hace ya
varios aflos se llevan a cabo con la finalidad
de adiestrar a las mujeres para su autocui-
dado y deteccién anticipada de cualquier
anormalidad. Los datos proyectados por
este estudio nos dejan ver que, a pesar de
que la ponderacion se incline hacia 39.5%
con escolaridad de primaria en su mayoria
incompleta, se han logrado detecciones
de este padecimiento en etapas clinicas
tempranas, siendo la etapa clinica 11 la de
mayor porcentaje (59.2%), sin identificar en
nuestra muestra ningun caso en etapa clinica
v.! Por lo tanto, debe considerarse una
prioridad mantener organizados los pro-
gramas de deteccion oportuna del cancer de
mama con el fin de volverlos mas eficientes
y efectivos, de tal forma que puedan arrojar
en estudios posteriores resultados con un
mayor porcentaje de detecciéon en etapas
clinicas tempranas.

El estilo de vida juega un papel impor-
tante e indirecto en la génesis de algunos
factores predisponentes para cancer de
mama; segun algunos estudios publicados,
las mujeres que dedican mayor nimero de
horas a las labores del hogar reducen hasta
18% el riesgo de padecer cancer, incremen-

tandose asf en la clase trabajadora, quien a

pesar de tener un estatus socioeconémico
mayor lleva una vida sedentaria y posterga
etapas fisiologicas como el embarazo, el cual
resulta favorable, si se presenta a menor edad,
pata reducir el riesgo de esta enfermedad."”
Nuestro estudio reporta un porcentaje
superior a 80% de casos que refiere como
ocupacion el hogar.

Se ha demostrado mediante estudios la
asociacion entre la adiposidad y la incidencia
de cancer de mama, la supervivencia entre
las mujeres con la enfermedad y el estadio al
momento del diagndstico.”® En las mujeres
obesas se originan metabolicamente deposi-
tos de androstenediona, metabolito esteroi-
deo que aromatizado se convierte en estrona
y luego en estradiol que, como se sabe,
influye en la carcinogénesis.” Se encontt6
59.2% de casos con obesidad. Si se considera
una fuerte asociacion entre la obesidad y la
enfermedad, se deduce que el sedentarismo
y los malos habitos alimenticios desde afios
atras estuvieron relacionados indirectamente
y jugaron un rol fundamental en la génesis
de factores de riesgo como la obesidad, la
cual ha demostrado estar ligada fuertemente
a la enfermedad y a la vez podria explicar
los contrastes entre la literatura revisada y
algunos de los resultados obtenidos en este
estudio. Rodrtiguez-Cuevas y cols.'” encon-
traron que 22% de la poblacién femenina
mexicana tiene IMC normal, mientras que
43.9% tiene sobrepeso y 34% obesidad.
Estos hallazgos implican la coexistencia de
otros problemas de salud vinculados con el
cancer de mama.'

Los factores de riesgo presentados en
nuestro estudio son de vital importancia
para identificar poblaciéon femenina de alto
riesgo en nuestro medio y hacer un mayor
énfasis en el tamizaje como médicos de

primer contacto con el paciente.
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Frecuencia de “riesgo elevado de desarrollar diabetes”
en pacientes de una clinica de medicina familiar

Frequency of “High Risk of Developing Diabetes” in Patients Attending a Family Medicine Clinic

Frequéncia de “alto risco de desenvolver diabetes” em pacientes
de uma clinica de medicina de familia

Evelia Ortiz-Contreras,” Laura E. Baillet-Esquivel,”™ Efrén R. Ponce-Rosas,™

Laura E. Sdnchez-Escobar,” Guadalupe Santiago-Baena,” Silvia Landgrave-lbériez

Resumen

Objetivo: identificar la frecuencia de pre-
diabetes en pacientes de 20 a 64 afios en la
consulta externa de una clinica de medicina
familiar de la ciudad de México. Método:
Estudio: descriptivo, transversal, prospec-
tivo. Poblaciéon: muestra no aleatoria y no
representativa (123 pacientes). Instrumento:
35 variables distribuidas en cuatro secciones:
ficha de identificacién, parametros de labo-
ratorio, datos clinicos y un cuestionario vali-
dado por la American Diabetes Association
(ADA). Mediciones: una medicion de glucosa
en sangre venosa e interrogatorio directo
a los pacientes que aceptaron participar.
Resultados: se encontr6 una frecuencia de
prediabetes de 43.9%; 65.2% de los pacien-
tes presenté indice de masa corporal (1MC)
>30 (n=30). Se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas en los pacientes
con hipertension arterial y prediabetes com-
parados con aquellos sin hipertensioén pero
con riesgo elevado de desarrollar diabetes
(REDD), * de Pearson de 13.422, p=0.001.
Mis de 70% de los pacientes no llevaba
una alimentaciéon balanceada ni realizaban
ejercicio fisico. Conclusiones: el médico
familiar deberfa detectar oportunamente la
existencia de REDD a fin de prevenir o retrasar
la Diabetes mellitus tipo 2 lo cual aumentaria

en los pacientes tanto la esperanza como la
calidad de vida.

Summary

Objective: to identify the frequency of pre-diabetes in patients
between 20 to 64 years at the outpatient “Gustavo A. Madero”
Family Medicine Clinic, in Mexico City. Method: Study: descrip-
tive, cross-sectional, prospective. Population: non-random and
non-representative sample (123 patients). Instrument: 35 variables
distributed in four sections: tab identification, laboratory parameters,
clinical data and a questionnaire endorsed by the American Diabetes
Association (ADA). Measurement: a measurement of glucose in ve-
nous blood and direct examination to those patients who agreed to
participate. Results: a pre-diabetes frequency of 43.9% was found,
65.2% of the patients presented a (Bm1) >30 (n=30). Important sta-
tistically differences were found in patients with high blood pressure
and pre-diabetes compared to those without high blood pressure but
with high tisk of developing diabetes (REDD), Pearson y? of 13.422,
p=0.001. More than 70% of patients do not carry a balanced diet
or physical exercise. Conclusions: the family physician should be
able to timely detect the existence of REDD in order to prevent or
delay Diabetes mellitus type 2. This could increase in patients both

hope and quality of life.

Este articulo debe citarse: Ortiz-Contreras E, Baillet-Esquivel LE, Ponce-Rosas ER,
Sanchez-Escobar LE, Santiago-Baena G, Landgrave-Ibafiez S. Frecuencia de “riesgo
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Resumo

Objetivo: identificar a freqiiéncia de pré-
diabetes, em pacientes de 20 a 64 anos no
ambulatério de medicina familiar na Cidade
do México. Métodos: estudo transversal,
descritivo, prospectivo. Popula¢io: amostra
nao aleatéria e representativa (123 pacien-
tes). Instrumento: 35 variaveis divididas
em quatro secoes: dados de identificacao,
parametros laboratoriais, dados clinicos num
questionario validado pela American Diabe-
tes Association (ADA). Medidas: medida de
glicose no sangue venoso e questionamento
direto de pacientes que concordaram em
participar. Resultados: foi encontrada
uma frequéncia de 43.9% pré-diabetes.
A 65.2% dos pacientes tinham indice de
massa corporal (imc) >30 (n=30). Dife-
rencas estatisticamente significativas foram
encontradas em pacientes com hipertensao
e pré-diabetes em comparagdao com aqueles
sem hipertensdo, mas com risco elevado
de desenvolver diabetes (REDD), Peatson y?
13.422, p=0.001. Mais de 70% dos pacientes
ndo tinham realizado uma dieta equilibrada
e exercicio fisico. Conclusées: o médico de
familia deve detectar a existéncia de REDD
oportunamente e para prevenir ou retardar
o Diabetes mellitus tipo 2, o que aumentaria
nos pacientes tanto a esperanca quanto a

qualidade de vida.

Introduccién
La Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad
cronica que representa una de las principales
causas de morbilidad, mortalidad e invalidez
en México."” Se han buscado métodos para
ptevenitla;® como parte de esa busqueda
surge el término clinico prediabetes, recien-
temente identificado como factor de riesgo
elevado de desarrollar diabetes (REDD).* Se
estima que entre 40 y 50% de la poblacion
portadora de este factor desarrollard Diabe-
tes mellitus dpo 2.7 Diversas fuentes sefialan
que la prevalencia de este factor de riesgo
aumenta en relacion directa con la obesidad
y el sedentarismo.®!"

El reEDD remite a la glucosa anormal
en ayuno y a la intolerancia a glucosa, ya sea

de manera aislada o combinada;>* un nuevo

parametro adoptado por la_American Diabetes
Association (ADA) es la hemoglobina glicosila-
da en un rango de 5.7 a 6.4%.*

Glucosa anormal en ayuno se refiere
al hallazgo de una concentracién de gluco-
sa en ayuno por arriba del valor normal (=
de 100 mg/dl) pero por debajo del valot
necesario para diagnosticar diabetes (<126
mg/dl).>"

Intolerancia a la glucosa es el hallazgo
de concentracion elevada de glucosa plasma-
tica dos horas después de tomar 75 gramos
de glucosa en agua, por arriba del valor
normal (=140 mg/dl) pero por debajo del
valor necesario para diagnosticar diabetes
(<200 mg/dI).2"

La prevalencia de Diabetes mellitus tipo
2 se reconoce como amenaza mundial; en
la Encuesta Nacional de Salud (México,
2006) se presentd en 14% de la poblacion.!
Respecto a prediabetes, en 2003 Aguilar,
mencionado por Mungufa, aplicé el punto
de corte de glucosa a 100 mg/dl y demostrd
que la frecuencia de glucosa alterada en
ayuno se incrementaba a 20.1%," lo que
representaria 16 millones de mexicanos con
alto riesgo de progresar al estado diabético.
Otro estudio realizado en 2009 encontrd
una prevalencia de prediabetes de 15.9%;"
en 2010, 30% de los estadounidenses pre-
sentaba prediabetes."”

Se ha documentado que las interven-
ciones para el control de la prediabetes no
s6lo evitan la progresion a Diabetes mellitus
tipo 2, sino que también retrasan o impiden
el desarrollo de enfermedades cardiovas-

culares,'?1?

pues se ha reconocido que la
incidencia de infarto al miocardio es practi-
camente igual en quienes tienen prediabetes

16 Asimismo se ha demostrado

o diabetes.
que la hiperglucemia que ocurre en el pre-
diabético induce la liberacién al plasma de
1L.-6, IN-8 Y TNF-alfa ocasionando una infla-
macion cronica'®!” y con la obesidad facilita
la progresion de las complicaciones micro
y macrovasculares que inician su desarrollo
antes del diagnéstico de diabetes.'

El objetivo de este trabajo fue identificar
la frecuencia de REDD (prediabetes) en pacien-

tes de una clinica de primer nivel de atencion.

Método

Estudio descriptivo, transversal, prospectivo,
realizado en la clinica de primer nivel de aten-
cién “Gustavo A. Madero” del Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (1sssTE) en México, entre octubre de
2012y enero de 2013. Poblacién de referencia
basada en 39 220 pacientes de 20 a 64 afios;
muestra no aleatoria y no representativa, de
123 pacientes (98% de confianza, variabilidad
p=0.60 y q=0.40 y precision de 8%).

Se aplicé un cuestionario dirigido,
conformado por 34 variables distribuidas
en cinco secciones: a) datos de identificacién
del paciente, b) indicadores somatométri-
cos, ¢) cuestionario para detectar riesgo de
desarrollar diabetes (ADA),' d) exploracion
fisica y datos clinicos (habitos, comorbilidad,
tratamiento farmacoldgico y actividades
preventivas) y ) datos de laboratorio (glu-
cosa en ayuno, triglicéridos, colesterol total,
colesterol HDL y LDL).

Se tomaron muestras sanguineas de los
pacientes, las cuales fueron procesadas en el
laboratorio de la clinica de medicina familiar;
50% de los pacientes acudi6 a la toma de
muestra de sangtre venosa; tespecto a los pa-
cientes que ya tenfan resultados de laboratorio
y que cumplian con los criterios de inclusion,
se consulto en sus expedientes la informacion
de somatomettfa de la dltima consulta médica
no mayor de un mes; el consentimiento infor-
mado y las respuestas al cuestionario fueron
realizados via telefonica.

Criterios de inclusion: ambos sexos
entre 20 y 64 afios, derechohabientes que
acudieron a consulta en la clinica en los dos
turnos, y consentimiento de participacion

voluntaria.

Resultados

Participaron 33 hombres (26.8%) y 90 muje-
res (73.2%). El promedio del indice de masa
corporal (MC) de los pacientes fue de 28.83
1+ 4.97 con un rango de 19 a 42. De acuerdo
con el cuestionario de la ADA,'® los resultados
se clasificaron en tres categorias: riesgo alto
de la poblacion encuestada (80.5%), riesgo
bajo (14.6%) y sin riesgo (2.6%). Los resul-
tados de los datos clinicos de los pacientes



estudiados se presentan en la tabla 1. Por su
parte, en la variable glucosa se encontraron
los resultados referidos en la tabla 2.

Se identificé una frecuencia de pre-
diabetes de 43.8%, determinando esta
cualidad con una glucosa de ayuno superior
a 100 mg/dl.

En cuanto al sexo, la frecuencia de REDD
en las mujeres (n=38) fue menor, con 42.2%,
respecto a los varones (n=17), que tuvieron
un porcentaje de 48.5%.

Cuando se analiz6 el valor dela glucosa de
acuerdo con el Mc de los pacientes, la presencia
de prediabetes fue de 26.5% en aquellos con i
<25 (n=9), de 34.9% en pacientes con vC entre
26y 29 (n=15) y de 65.2% en aquellos con
mic >30 (n=30). Por ende, se evidencia que a
mayor IMC, mayor porcentaje de pacientes con
prediabetes (x2 de Pearson de 14.10, p=0.001).

En tanto, se encontré 45.5% (n=40)
de pacientes con REDD, lo cual indica que a
mayor sedentarismo, mayor frecuencia de pre-
diabetes. El porcentaje de REDD fue de 36.4%
(n=8) en aquellos que no eran sedentarios (x”
de Pearson de 0.618, p=0.432).

La hipertension arterial se detectd en
68.4% (n=206) de los pacientes con REDD;
los que no presentaron hipertensién pero
si prediabetes fueron 32.9% (n=28). Los
pacientes hipertensos con glucosa normal
representaron 31.6% (n=12), y los pacientes
sin hipertensién y sin REDD, 67.1% (n=57).
Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los pacientes con hiperten-
sion arterial y prediabetes comparados con
aquellos sin hipertension pero con REDD (32
de Pearson de 13.422, p=0.001). Los pacien-
tes portadores de enfermedad cardiovascular
fueron n=9, de los cuales 55.6% (n=5) fue
portador de REDD, mientras que 44.4% (n=4)
tuvo valores de glucosa normales; no se
encontré diferencia significativa.

Por su parte, 40.9% (n=9) presento
el habito de tabaquismo y prediabetes, y
59.1% (n=13) tabaquismo pero con gluco-
sa normal; no se encontraron diferencias
significativas; los no fumadores con REDD
fueron 44.6% (n=45).

La existencia de sindrome metabdlico
en pacientes con REDD fue de 60.8% (n=48),

Riesgo elevado de desarrollar diabetes

Tabla I.Antecedentes y datos clinicos de los pacientes de la clinica
“Gustavo A. Madero” del i1sssTe, de octubre de 2011 a enero de 2012

Si No
Antecedentes / datos clinicos Porcentaje Porcentaje
Frecuencia o Frecuencia
(o) (%)
1. Hipertension 38 30.9 85 69.1
2. Cifras de tension arterial elevadas 8 6.5 115 93.5
3. Presencia de enfermedad cardiovascular 9 7.3 114 92.7
4. Tabaquismo 22 17.9 101 82.1
5. Consumo de medicamentos que predisponen a dia-
betes: 4cido nicotinico, glucocorticoides, hormona 15 12.2 108 87.8
tiroidea, tiazidas, etcétera ’
6. Cumpl{@lento de pardmetros para sindrome 29 642 44 35.8
metabdlico
7. Cumplimiento de parametros para prediabetes 54 43.9 69 56.1
8. Realiza medidas preventivas dietéticas para evitar 35 285 g8 715
el desarrollo de diabetes
9. Realiza medidas preventivas (ejercicio) para evitar o8 03 05 779
el desarrollo de diabetes
10. Unyza medicamentos para evitar el desarrollo 6 49 17 051
de diabetes
11. El médico tratante le ha proporcionado informa- 55 447 68 553
ci6én sobre prediabetes

Tabla 2. Cifras de glucosa obtenidas en
los pacientes de la clinica “Gustavo A.
Madero” del isssTE, de octubre de 201 |
a enero de 2012

Valores de glucosa | Frecuencia Por;;:;taje
Cifras < 99 mg/dl 69 56.1
Cifras 100 a 125 mg/dl 52 42.3
Cifras > 126 mg/dl 2 1.6
Total 123 100.0

y de aquellos que no tuvieron sindrome
metabolico, 13.5% (n=0).

Discusién
Durante la realizacién de este estudio, el
término prediabetes (designado asi desde
2004) cambi6 a la categoria de riesgo elevado
de desarrollar diabetes (REDD), producto de
la revisién del Comité de Expertos del 2010
de la Apa.*!

La frecuencia de REDD en la poblacion
estudiada fue de 44%, cifra consistente con
la reportada por Pérez-Jauregui y cols.’

(41.3%), aunque no concuerda con la casi

dos veces menor publicada por Mungufa y
cols.”” (15.9%).

En 2010, 30% de los estadounidenses
presentaba REDD, mas del doble de la pre-
valencia de diabetes."*" Los reportes que se
tienen en México son variables; los datos de la
Encuesta Nacional de Salud 2006 mostraron
una prevalencia de 14% de REDD en adultos
mayores de 20 afios." En 2003, al bajar el pun-
to de corte de glucosa a 100 mg/dl, Aguilar
Salinas, referido por Munguia y cols.,'* de-
mostr6 que la prevalencia de glucosa alterada
en ayuno se incremento a 20.1%.

En el presente estudio, la mayor fre-
cuencia de REDD se observé en el grupo de
varones con 48.5% (n=16), y en el de mujeres
con 42.2% (n=38), cifras semejantes a las
reportadas por Munguia y cols."

La relacién entre hipertension y fre-
cuencia de REDD fue importante: en pacientes
hipertensos hubo riesgo mayor de REDD
(68.4%; n=206). Por el contrario, la relacion
entre tabaquismo y prediabetes en pacientes
sin habito de fumar y REDD no fue importante.

De acuerdo con el cuestionario de la
ADA,'® el porcentaje de REDD identificado en
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el presente trabajo fue de 39.8% (n=49) y
40.7% (n=>50) sin glucosa anormal en ayuno.

Con las consideraciones menciona-
das se puede concluir que el cuestionario
utilizado en este trabajo representa una
buena estrategia para detectar pacientes
con REDD; es recomendable sugerir a los
pacientes cambios en su estilo de vida antes
de que presenten glucosa anormal en ayu-
no, y que en ellos estarfa indicada, segun la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(Alad), la cuantificacion de glucosa en ayuno
pata complementar el estudio."

El cuestionario empleado en este
trabajo fue validado por la ADA en 2010;
en la version de 2012 se agregaron nuevos
parametros que no fueron considerados
para este estudio; por otra parte, no se tiene
informacion de sensibilidad y especificidad

8 como el Findrisk,

de dicho cuestionario,’!
que evalu6 prospectivamente (cinco afios)
la aparicién de diabetes en 4 435 personas,
demostrando una sensibilidad y especificidad
diagnéstica de 81 y 76%, respectivamente. '

Se encontré que 71y 77% de los indivi-
duos estudiados no llevan una alimentacién
balanceada ni hacen ejercicio en forma
sistematica; estas medidas preventivas son
importantes para evitar el desarrollo o retar-
dar la aparicién de diabetes. En estudios de
intervencion se ha reportado que las medidas
preventivas mencionadas se logran hasta en
58% de prevencion de la enfermedad, man-
teniendo su efecto preventivo hasta por 10
afios después de la intervencién.”

La prediabetes (REDD) ha triplicado su
frecuencia como entidad silenciosa. La forma
de detectarla es con la prueba de glucosa en
ayuno, curva de tolerancia a la glucosa, o por

la presencia de sus factores de riesgo. Las

personas pueden cambiar esta condicién y
asi prevenir o retrasar la aparicién de Diabetes
mellitus tipo 2. Los cambios en el estilo de
vida (evitar el sedentarismo, seguir una dieta
balanceada) son la primera opcion de trata-
miento, mientras que los medicamentos son
la segunda. Mas de la mitad de las personas
con REDD se encuentra sin tratamiento, y con
riesgo latente de desarrollar diabetes.

La meta para el médico familiar serfa
detectar oportunamente la existencia de
riesgos con la finalidad de disminuir la apa-
ricién de casos nuevos o retardar el inicio
de la enfermedad. La intervencion precoz
para prevenir o retrasar la Diabetes mellitus
tipo 2 beneficia a las personas con REDD y

aumenta considerablemente su esperanza
y calidad de vida.”!
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Articulo original

Prevalencia de disfonias funcionales en docentes argentinos

Prevalence of Functional Dysphonia in Teachers from Argentina
Prevaléncia de disfonia funcional em professores argentinos

Marcela Agostini-Zampieron,” Consuelo Barlatey-Frontera,” Maria Florencia Barlatey-Frontera,” Adriana Arca-Fabre”

Resumen

Obijetivos: determinar la frecuencia de pa-
tologfa vocal en docentes de escuelas en la
ciudad de Esperanza, establecer diferencias
segun edad y sexo, identificar factores de
riesgo asociados al uso profesional de la
voz y describir las patologfas ocasionadas
port el uso vocal como herramienta laboral.
Material y métodos: estudio observacional,
descriptivo, de corte transversal, con base
en datos obtenidos por medio de encuestas
a profesionales docentes, pertenecientes a
doce escuelas primarias y secundarias situa-
das en la ciudad de Esperanza, provincia
de Santa Fe, entre febrero y mayo de 2012.
Resultados: de los 238 docentes estudiados,
se encontré una prevalencia de patologia
vocal de 16.8%, sin hallar diferencias esta-
disticamente significativas segun edad y sexo.
Los principales trastornos vocales referidos
fueron las disfonias funcionales (55%) y los
nédulos (22.5%). Los factores de riesgo iden-
tificados con valores altos fueron: ambiente
de trabajo ruidoso, seco y frio; exposicion
a polvo de gis; enfermedades de las vias
respiratorias y consumo de medicamentos
prescritos. Una prevalencia que oscilé entre
21.4 y 68.9% del total de docentes sefiald
sintomas de alteraciéon vocal. Conclusion:
la prevalencia de patologia vocal en docentes
de la ciudad de Esperanza fue menor a la
esperada, en comparacién con la literatura
cientifica revisada. Sin embargo, se observo
que un gran nimero de docentes referfa
presencia de sintomas de afeccion vocal. La
promocion y prevencion de estas patologias
asociadas a la voz no se cumplen debido ala
falta de capacitacion a los docentes para un

correcto uso de su voz.

Summary

Objectives: to find out the frequency of vocal pathology at teachers
from schools in the city of Esperanza, to establish differences ac-
cording to age and sex, to identify risk factors associated with the
professional use of the voice and to describe the pathologies caused
by vocal use as a working tool. Material and methods: observational,
descriptive study of cross-section, based on data obtained through
surveys to professional teachers, belonging to twelve primary and
secondary schools located in the city of Esperanza, province of Santa
Fe, between February and May, 2012. Results: of the 238 studied
teachers, a prevalence of vocal pathology of 16.8% was found without
finding statistically significant differences according to age and sex.
The main vocal disorders referrals were the functional dysphonia
(55%) and nodules (22.5%). The risk factors identified with high
values were: loud, dry and cold work environment; exposure to chalk
dust; diseases of the airways and taking prescribed medications. A
prevalence that ranged from 21.4% to 68.9% from the total teachers
noted symptoms of vocal alteration. Conclusion: the prevalence of
vocal Pathology at teachers of the city of Esperanza was less than
expected, in comparison to the scientific literature reviewed. Howe-
ver, it was observed that a large number of teachers that referred
symptoms of vocal condition. Promotion and prevention of these
pathologies associated to the voice are not met due to the lack of

training teachers for a correct use of their voice.

Resumo

Objetivos: determinar a frequéncia das patologias vocais em profes-
sores de cidade de Esperanga, estabelecer as diferencas por sexo e
idade, identificar fatores de risco associados com o uso profissional da
voz e descrever as doencas causadas pelo uso vocal como ferramenta
de trabalho. Material e métodos: estudo observacional, descritivo,

transversal, com base em dados obtidos através de pesquisas para
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profissionais da educacao, pertencentes a doze
escolas primarias e secundarias localizadas
na Cidade da Esperanca, Santa Fe, entre
fevereiro e maio 2012. Resultados: dos 238
professores entrevistados, foi encontrada
uma prevaléncia de 16.8% de patologia vocal,
sem encontrar-se diferencas estatisticamente
significativas, por idade e sexo. Os principais
disturbios vocais foram a disfonia funcional
(55%) e nédulos (22.5%). Os fatores de risco
identificados com valores altos de incidéncia
sao um ambiente de trabalho barulhento, frio
e climas seco, poeira de giz, doengas respira-
torias e consumo de medicamentos. A pre-
valéncia variou entre 21.4 ¢ 68.9% de todos
os professores apontou sintomas de alteracao
vocal. Conclusio: a prevaléncia de patologia
vocal em professores na Cidade de Esperanca
foi menor do que o esperado, em comparagao
com a literatura. No entanto, observou-se
num grande nimero dos referidos professores
a presenca de sintomas do distarbio de voz.
A promogio e prevencio destas doencgas
associadas a voz nio sio atendidas devido a
falta de formagao dos professores para o uso

adequado da sua voz.

Introduccién

El ejercicio de cualquier profesion requiere
el dominio de habilidades y conocimientos
especificos para desarrollarla de manera
optima y eficaz. Pero para determinadas
profesiones u oficios es necesario utilizarlos
con suma eficacia, ya que son su preciada
herramienta de trabajo."

La definicién del problema de la voz
no es tan sencilla: es un fenémeno multi-
dimensional que por lo general incluye una
autopercepcion de la reduccion del bienestar
fisico, emocional, social y profesional. En
una comparacion de las diferentes ocupacio-
nes, segun resultados de Estados Unidos y
Suiza, ser cantante es la ocupacién con mayor
riesgo para un trastorno de voz, seguido de
trabajadores sociales, profesores, abogados,
sacerdotes, operadores telefénicos, agentes
de viajes y trabajadores de la salud.* La dis-
fonfa constituye la patologfa de la voz mas
frecuente en distintas profesiones. Segin la

Clasificacion Internacional de Enfermedades

(ciB), la incidencia de la patologia vocal se
estd incrementando considerablemente.’
Datos internacionales de prevalencia de la
disfonfa plantean que la poblaciéon en ge-
neral se afecta entre 11 y 29%. En Estados
Unidos, 28 millones de trabajadores expe-
rimentan diariamente problemas de la voz.
Se afirma que 5% de la poblacién espafiola
sufre algun trastorno de este tipo, siendo
mas frecuente entre los 25 y los 45 afios, y
afectando ligeramente mds a mujeres que a
hombres. Los expertos sobre el tema indican
que la prevalencia de la patologfa vocal es
superior entre los profesionales en relacion
con la poblacion en general.** La disfonia es
un trastorno de la voz en cualquiera de sus
tres cualidades acusticas (tono, intensidad y
timbre),” que altera la comunicacién.

Estas patologfas resultan especialmente
frecuentes en docentes en comparacion con
otras profesiones, lo cual causa un impor-
tante nimero de incapacidades laborales
transitorias. Las investigaciones en el area
de la medicina del trabajo se han dirigido
sobre todo a medir la frecuencia con la que
se presentan las disfonfas en docentes, y
su prevalencia varfa: en Espafia,® segin un
andlisis realizado en La Rioja, se evidencio
57% de trastornos de la voz en el personal
docente; en Venezuela’ se reporté que 90%
de los docentes evaluados presenté sintomas
compatibles con patologfa vocal; en Brasil,"
80.5% report6 problemas vocales.

Dada la alta incidencia de patologia de
la voz en trabajadores que la utilizan como
su herramienta basica de trabajo, se justifi-
ca la realizacion de esta investigacioén, con
el objetivo de conocer su prevalencia y su
asociacion con diferentes factores de riesgo
de la poblacién de trabajadores docentes
de escuelas primarias y secundarias en la
ciudad de Esperanza, provincia de Santa Fe.
Ademas se pretende incentivar la creacion
y uso de programas de prevenciéon vocal
para disminuir la incidencia en la poblacién

de riesgo.

Material y métodos
Estudio observacional, descriptivo, de corte

transversal, con base en datos obtenidos

por medio de encuestas, empleadas como
instrumentos validados en una investigacién
previa. Estas se realizaron de manera indivi-
dual a cada profesional y fueron elaboradas
segun los objetivos de la investigacion y la
literatura revisada, para identificar sintomas
vocales, factores de riesgo y valoracion de las
condiciones laborales. Todos los participan-
tes ofrecieron su consentimiento informado
para ser encuestados en forma escrita. Los
trabajadores docentes pertenecian a escuelas
primarias y secundarias, situadas en la ciudad
de Esperanza.

Se realizaron 238 encuestas en 12 ins-
tituciones educativas diferentes, mediante
muestreo no probabilistico, del 1° de febrero
al 3 de mayo de 2012.

Las variables cuantitativas se descri-
bieron con sus promedios y desvio estan-
dar, fueron evaluados también minimos y
maximos. Para las variables cualitativas se
calcularon porcentajes y frecuencias. Para la
comparacion y asociaciones entre variables
se utilizaron los siguientes test: Estadistica
de Pearson y Test T-Student. Para todos los
test se empled un nivel de significacion de 5%
(@=0.05) y se calcul6 la prevalencia con los

correspondientes intervalos de confianza (IC).

Resultados

El grupo en estudio qued6 conformado por
238 docentes pertenecientes a 12 escuelas
de la ciudad. Ia edad promedio fue de 43.3
+ 8.6 aflos, con una edad minima de 22 y
una maxima de 64, 87.4% (208) de sexo
femenino.

Asimismo, 81.1% (193) no fuma actual-
mente; la cantidad promedio de cigarrillos que
fumaba a diario era de 9 £ 5.3, y el promedio
de afios que fumé fue de 16 £ 8.7.

El tiempo promedio que los docentes
laboraron en la institucién fue de 11.8 £ 9.4
afios; 75.6% (180) habia trabajado anterior-
mente en otras escuelas; el tiempo promedio
fue de 8.7 & 8.4 afos; 91.2% (217) trabajaba
cinco dfas a la semana, 5.5% (13) cuatro dias,
2.1% (5) tres dias y 1.3% (3) dos dias.

La cantidad promedio de alumnos que
los docentes tenfan por curso fue de 26 £

5.07, con un minimo de 2 (pertenecientes



a docentes de alumnos especiales) y un
maximo de 40.

Por su parte, 66.8% (159) trabajaba
en un ambiente ruidoso; 56.7% (135)
consideraba que el ambiente laboral era
himedo, 43.3% (103) seco, 66.4% (158)
caliente y 33.6% (80) frio. En tanto, 7.1%
(17) practicaba actividad fuera del trabajo
que requeria el uso de la voz; 52.9% (9) es
cantante, 23.5% (4) comerciante, 11.8% (2)
actor y 11.8% (2) locutor. A 16.8% (40) le
habian diagnosticado algin problema de la
voz, mientras que 55% (22) de los docentes
con problemas de voz presentaba disfonia
y/o mal uso de la voz, 22.5% (9) nédulos,
20% (8) laringitis y 2.5% (1) hiatus laringeo.
Asimismo, 79.8% (190) no tuvo licencia la-
boral por algin problema en la voz durante
el ultimo ano; 66.7% (32) tuvo licencia cinco
dias o menos, 25% (12) entre seis y 10 dfas,
6.2% (3) entre 11y 15y 2.1% (1) mas de 15;
42.9% (102) consumia actualmente medica-
mentos prescritos por su médico (figura 1).

De los docentes encuestados, 44.1%
(105) consumia bebidas alcohdlicas ocasio-
nalmente, 32.4% (77) no las consumia, 21%
(50) las consume semanalmente, 1.3% (3)
mensualmente y 1.3% (3) diariamente; 60.5%
(144) no presentd pirosis frecuente o reflujo
del alimento después de comer o en la noche;

30.3% (72) presenta patologias respirato-

Disfonias funcionales

Figura I. Medicamentos que consumen los docentes

en forma prescrita

Antiespasmadicos m 0.9
Antiarritmicos mm 1.9
Hipoglicemiantes mmm 2.9
Broncodilatadores mmm 2.9
Antihistaminicos mmm 3.9
Antisecretor gastrico mmmm 3.9
Estatinas mm 4.9
Protector gastrico mmmmm 4.9
Vitaminas y minerales s 4.9

Analgésico y AINES 7.8

Psicofarmacos m—— 13.7
Estrégenos y progestagenos mm—m" 14.7
Antihipertensivos e 26.4
Hormonas tiroideas e 39.2

rias, 45.8% (33) rinitis, 27.8% (20) sinusitis,
22.2% (16) laringitis, 9.7% (7) desviacion de
tabique, 8.3% (6) asma y 1.4 (1) hipertrofia
de cornetes; 98.7% (235) no habia recibido
algtin tratamiento por cancer o radioterapia
en cabeza y cuello, y 1.3% (3) si lo recibid
(un docente yodo radiactivo y dos extraccion
quirargica de tumor tiroideo) (figuras 2y 3).

La prevalencia de problemas de voz en
los docentes de las escuelas de Esperanza fue
de 40/238=0.168, con su correspondiente
1c 95% (0.12; 0.22). Se concluye que la pre-
valencia de problemas de voz en docentes
de las escuelas de Esperanza es de 16.8%,
pudiendo estar entre 12y 22%. En tanto, 63%

Figura 2. Algunas caracteristicas sobre el uso de la voz en el trabajo
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(150) de los docentes expres6 que su voz era
ronca, con una prevalencia de 150/238=0.63 y
su correspondiente 1€ 95% (0.57; 0.69); 45.8%
(109) mencioné que su voz era débil, con una
prevalencia de 109/238=0.458 y su corres-
pondiente 1¢ 95% (0.39; 0.52); 68.1% (162)
sefialé la necesidad de realizar un esfuerzo
mayor cuando habla, con una prevalencia de
162/238=0.681 y su correspondiente 1c 95%
(0.62;0.74); 69.3% (165) indic6 que su voz se
entrecorta cuando habla, con una prevalencia
de 73/238=0.307 y su cortespondiente IC
95% (0.25; 0.37) (figuras 2y 3).

Con base en la evidencia muestral se

concluye que no existen diferencias estadisti-

¢ Tengo una sensacioén de bulto o inflamacién en mi garganta?

¢, Siento como si tuviera una gargantilla alrededor de mi garganta?

¢ Tengo la sensacion de mucosidad en mi garganta y la necesidad

de estar aclarando frecuentemente mi garganta?

Siempre

siempre

¢ Siento la necesidad de realizar un esfuerzo mayor cuando hablo?

¢ Me siento corto de aire cuando hablo, necesito jadear para tomar aire?

(£)0zé€10T Wvd N3y

83



ATEN FAM 2013;20(3)

84

Agostini-Zampieron M y cols.

Figura 3. Sintomas vocales

¢, Siento como si tuviera una gargantilla alrededor de mi garganta?
¢Me siento corto de aire cuando hablo, necesito jadear para tomar aire?
¢Mi voz se entrecorta cuando hablo?

¢ Siento la necesidad de realizar un esfuerzo mayor cuando hablo?

¢ Tengo una sensacién de bulto o inflamacién en mi garganta?

¢ Tengo la sensacion de mucosidad en mi garganta?

¢ Mi voz se empeora durante el dia?

camente significativas en el diagnéstico sobre
problemas de voz segun el género (p=0.280),
entre los promedios de edades (p=0.977) ni
en el diagnostico sobre problemas de voz en-
tre los diferentes niveles escolares (p=0.643).

Discusién

Dada la alta incidencia mundial de la pato-
logfa vocal en trabajadores docentes, este
trabajo intenta describir su prevalencia con
énfasis en los multiples factores que pueden
condicionar su génesis.

En este trabajo, la prevalencia fue de
16.8%, porcentaje mucho menor a lo espera-
do, sobre todo si se compara con el trabajo
realizado por Salas-Sanchez y cols.,'” quienes
analizaron la prevalencia de disfonfas en pro-
fesores de educacion primaria y secundaria del
distrito de Pampas (Pert) con prevalencia de
44%. Preciado y cols.,” en Espafia, encontra-
ron niveles altos de prevalencia (57%), en los
que predominaban las disfonfas funcionales
(29%), seguidas de las organicas (20%). Este
ultimo dato coincide con lo hallado en el
presente estudio, en el cual las lesiones pre-
valentes fueron disfonfas funcionales (55%)
y nédulos (22.5%). Respecto a los tipos de
lesiones, tanto los resultados de este estudio
como los obtenidos pot Preciado y cols.” pue-
den atribuirse a que el esfuerzo vocal inten-
sivo que realizan estos trabajadores favorece
mayormente la alteracion de la funcion vocal

(disfonias funcionales).

. No Si

encontraron: ambito de trabajo
ruidoso (66.8%), exposicion al
polvo de gis (75.6%), ambiente
de trabajo seco (43.3%) y frio

B 78.60% (33.6%). El ruido obligd a los
K (o]

. 70.20% docentes a elevar y forzar el tono
29.80% 6.30% de voz para superar el de fondo,

. 0
30.70% y ademas, como es sabido, tanto

[v)
31.90% £ la exposicién al polvo de gis
Mi voz es débil? _45380/50% como ambientes frios y secos
'53_5’0% irritan las mucosas de la laringe.
46.20% En un trabajo publicado en Bar-
0, & . s

E— 5 655% celona® acerca de las disfonias
2Mi voz es ronca? —— 37 % 639 enlos docentes de educacion ge-
31.10% ° neral béasica se constataron como

68.90%

A pesar de ser mayor el numero de pato-
logfas de la voz en el sexo femenino (17.8%)
que en el masculino (10%), las diferencias en-
tre ellos no fueron estadisticamente significa-
tivas. Sanchez-Jacas y cols., en Cuba,'! vieron
un predominio de patologfas en trabajadores
de la ensefanza del sexo masculino, y Russell
y cols.'? (Australia) encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre varones
y mujeres respecto a la presencia de sintomas
en su carrera (12.9% varones y 22% mujeres),
durante el curso escolar (14.3% varones y
22.5% mujeres) y el dia de la encuesta (11.9%
varones y 18.2% mujeres). En este estudio
opinamos que el predominio se debe en parte
a la clara desproporcién entre el nimero de
docentes de sexo masculino y el nimero
superior de docentes de sexo femenino.

Registramos que no existieron diferen-
cias estadisticamente significativas entre los
promedios de edades. Un resultado similar
fue encontrado por Barreto-Munévar y
cols.”? en Bogoti (Colombia), donde la edad
promedio de docentes y su relacién con la
presencia o no de patologfa no arrojaron
datos significativos. Posiblemente se deba
a que tanto los docentes jovenes como los
mayores tienen fallas de técnica vocal simila-
res. En contraste, Wolfe y cols."* afirman que
ser mayor de 35 afios constituye un factor de
riesgo para padecer este tipo de afecciones.

Entre los factores ambientales que

influyeron negativamente en los docentes se

factores de riesgo la exposicion
al polvo de gis (97-98% —publica
vs. privada—), los ambientes de
clase ruidosos (67-66%) y la mala acustica
del aula (49-30%).

Batbero-Diaz y cols.'® hallaron, de 169
estudiados, una prevalencia de 87% de in-
capacidad de la voz (leve-moderada-grave);
26.6% era fumador y 22.5% consumia alco-
hol a diario. En la presente investigacion se
observé que 18.9% del personal docente de
Esperanza fuma. En cuanto al alcohol, el bajo
porcentaje de ingesta diaria quiza se deba a
que nuestra muestra abarcé principalmente
al sexo femenino, que en general presenta
habitos de vida mas saludables.

Un dato que nos llamé la atencion
fue la cantidad de docentes que consumia
farmacos prescritos por su médico (42.9%)
con predominio de tratamientos hormonales
(53.9%: hormonas tiroideas, 39.2%; estro-
genos y progestagenos, 14.7%), antihiper-
tensivos (26.4%) y psicofarmacos (13.7%).
Nuestras cifras son muy superiores a las
publicadas por Gaiiet y cols.'” en Madrid
(22% refiri6 tomar medicacion habitualmen-
te). La numerosa indicacién de hormonas
tiroideas demostré que ultimamente se ha
incrementado la cantidad de pacientes con
patologfa tiroidea, sin poder atribuirlo aun
a alguna causa especifica, lo cual podria
constituir un punto importante para futuras
investigaciones.

Encontramos un alto porcentaje de

docentes (30.3%) que tenfa entre sus ca-



racteristicas médicas padecer enfermedades
respiratorias como rinitis (45.8%), sinusitis
(27.2%), laringitis (22.2%) y desviacion de
tabique (9.7%), lo que hace pensar que los
docentes estin mds expuestos al contagio
de procesos respiratorios al tener contacto
estrecho con nifios, y que debido a su nece-
sidad de hablar sufren con mas frecuencia
procesos de laringitis. Pérez y cols.'® detec-
taron que 59% de los docentes disfonicos
y 48% de los normales present6 anomalias
en la rinoscopia anterior: desviacion septal
(41% los docentes disfonicos y 39% los
docentes normales), rinitis hipertréfica
(13 y 8%), desviacion septal junto a rinitis
hipertréfica (3 y 0%) y polipos nasales (1
y 1%).

Segtn un estudio realizado por Esca-
lona® sobre alteraciones de la voz y condi-
ciones de trabajo de maestros de Aragua
(Venezuela), la prevalencia de éstas oscilo
entre 41 y 74%. Las mas elevadas fueron
resequedad en la garganta (74%o), carras-
pera (65.5%), escozor faringeo (58.2%),
ronquera (54.9%) y fatiga vocal (50.7%),
en contraste con nuestro estudio, en el
cual obtuvimos una prevalencia que oscilo
entre 21.4 y 68.9%. Las mds altas fueron
percepcién de un empeoramiento de la voz
durante el dia (68.9%), sentir la necesidad
de realizar un esfuerzo mayor al hablar
(68.1%), voz ronca (63%), sensacioén de mu-
cosidad en la garganta (55%), sensacion de
bulto o inflamacién en la garganta (46.2%)
y voz débil (45.8%).

Anido y cols.,”” de la provincia de Bue-
nos Aires, hallaron que 70% de los evaluados
presento algin tipo de compromiso en alguna
de las caracteristicas de la voz: la mas frecuen-
temente identificada fue la tension, seguida
del soplo y la ronquera. El hecho de que un
gran porcentaje del personal docente de Es-
peranza refiriera sintomas de patologfa vocal,
principalmente al finalizar el turno de trabajo,
confirma que su principal causa es el esfuerzo
de la voz que requiere. Este, aunado al alto
porcentaje que refiere trabajar en un ambiente
ruidoso, desencadenarfa una disfonia transito-
ria, que justificarfa la presencia, durante unas

horas, de una serie de sintomas inespecificos

como ronquera, voz entrecortada, necesidad
de aclarar la garganta, entre otros.

En la provincia de Santa Fe no se dis-
pone de datos para realizar comparaciones
con estudios previos, situacion que motivo
llevar a cabo el presente trabajo.

Creemos que los docentes estudiados
de la ciudad de Esperanza tienen una baja
prevalencia de diagnéstico de patologfa de la
voz, pero presentan una gran cantidad de sin-
tomas, de los cuales deben tomar conciencia
por el riesgo que tienen de sufrir trastornos
futuros, que quizas podrian ser prevenidos.

Un tema relevante es que en nuestra
poblacién de estudio ninguno de los docentes
mencioné haber recibido algun tipo de edu-
cacion vocal, lo cual consideramos es de vital
importancia para esta clase de ocupacion.

La promocion y prevencion de estas
patologias asociadas a la voz no se cumplen
debido a la falta de capacitacion a los docen-
tes para un correcto uso de su voz.

Se hace necesario, por tanto, desarro-
llar una estrategia de ambiente de trabajo
saludable, la cual es un conjunto de medi-
das de caracter basicamente promocional,
preventivo y participativo, que reconoce el
derecho de los trabajadores a desempefar
sus actividades laborales en un medio sano
y adecuado y a ser informados sobre los
riesgos del ambiente de trabajo en relacion
con su salud, bienestar y supervivencia; asi
como a tener una participacioén activa en la
eliminacién y/o mitigacion de los factores
adversos del medio laboral que inciden en
su bienestar y calidad de vida, sobre la base
de las definiciones de sus responsabilidades
y deberes respecto a la proteccion y recupe-
racion del ambiente de trabajo yla salud, con
el objetivo fundamental de obtener mejoras
adicionales en los indicadores de salud y
seguridad, enmarcadas dentro del Plan Re-
gional de Salud Ocupacional.
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Resumen

Objetivo: identificar frecuencia, factores de riesgo y tipos de vio-
lencia intrafamiliar (vi) en mujeres mayores de 18 afios. Material y
meétodos: estudio observacional, descriptivo y transversal. Muestra
no aleatoria, no representativa, con nivel de confianza de 95%,
precision de 8%, variabilidad de p=0.7 y q=0.3. Se estudiaron 126
mujeres de una clinica de medicina familiar de la ciudad de México
quienes aceptaron participar de forma voluntaria y que no hubieran
tenido una relacién de pareja en los dltimos 12 meses. Se efectud
una sola mediciéon por medio de un cuestionario entre julio y sep-
tiembre de 2012. Resultados: se encontr6 la presencia de violencia
psicolégica, fisica, econémica y sexual. Se identific6 como factor de
riesgo el antecedente de violencia en la infancia. De las mujeres en-
trevistadas, 97% manifesté no haber recibido orientacién en cuanto
a problemas de v1 por parte de su médico familiar. Conclusiones: la
VI es un tema no abordado por parte del médico familiar. La escasa
informacién para orientar a las pacientes ha hecho que se tenga un

bajo registro de casos.

Summary

Objective: to identify frequency, risk factors and types of domestic
violence in women older than 18 years. Material and methods:
observational, descriptive and cross-sectional study. Non-random,
non-representative sample with a confidence level of 95%, precision
8%, variability p=0.7 and q=0.3. The study included 126 women
from a Family Medicine Clinic in Mexico City who voluntarily agreed

Este articulo debe citarse: Gonzalez-Alexander EM, Ponce-Rosas ER, Landgrave-
Ibafiez S, Baillet-Esquivel LE, Munguia-Lozano S, Jauregui-Jiménez O. Frecuencia,
factores de riesgo y tipos de violencia intrafamiliar en un grupo de mujeres de una
clinica de medicina familiar en la ciudad de México. Aten Fam. 2013;20(3):86-90.

to participate through a previous consent
and who had not had a relationship in the
past 12 months. A single measurement was
made through a questionnaire from July to
September 2012. Results: the presence of
psychological, physical, economic and sexual
violence was found. The history of violence
during childhood was identified as a risk fac-
tor. Of the interviewed women, 97% said
they have not received guidance on issues
of family violence by their family physician.
Conclusions: domestic violence is an issue
addressed by the family physician. The little
information to guide patients has made that

there is a low registry of cases.

Resumo

Objetivo: identificar a freqiiéncia, fatores de
risco e tipos de violéncia intrafamiliar (vi) em
mulheres com mais de 18 anos. Material e
meétodos: estudo observacional, descritivo
e transversal. Amostra ndo aleatoria e nao
representativa, com nivel de confianga de
95%, 8% de precisao, variabilidade de p=0.7
e q=0.3. Foram estudadas 126 mulheres em
uma clinica de medicina familiar na Cidade
do México que aceitaram participar volun-
tariamente e nio tinham tido um relaciona-
mento nos tltimos 12 meses. Medi¢ao tnica
foi realizada através de um questionario,
entre julho e setembro de 2012. Resulta-



dos: encontramos a presenca de violéncia
psicoldgica, fisica, econémica e sexual. Foi
identificado como fator de risco o histérico
de violéncia na infancia. Das mulheres entre-
vistadas, 97% disseram que nio receberam
orientacio sobre questdes Vi do seu médico
de familia. Conclusdes: o vi é um problema
nao foi abordado pelo médico de familia. Ha
pouca informagao para orientar os pacientes

levou a ter um mau registro de casos.

Introduccién

Los patrones culturales en México establecen
que la violencia es “normal” en las relaciones
de pareja. Por esta razén, gran nimero de
victimas y agresores no considera que su re-
lacion sea violenta, a pesar de la presencia de
maltrato fisico, psicolégico y abuso sexual.!

En los pafses latinoamericanos, la
mayorfa de las leyes emplea el término “vio-
lencia intrafamiliat” (V1) cuando se refiere
principalmente a la violencia contra la mujer
perpetrada por su pareja. La Organizacion
Panamericana de la Salud (ops) lo utiliz6 en
un principio, pero lo ha cambiado por el de
“violencia basada en género” o “violencia
contra las mujeres” para aludir a la amplia
gama de actos que cominmente padecen
las mujeres.”

Una proporcién importante de mujeres
sufre el primer episodio de violencia a ma-
nos de su pareja durante el noviazgo; esta
conducta se dispara hasta alcanzar entre 60
y 96% durante el primer afio de la unién. En
las parejas jovenes se presenta la mayor pro-
potcién de episodios violentos.” En 64% de
los casos de v1 hay antecedentes de violencia
en la familia, por lo que se plantea que existe
el peligro de la transmision generacional. En
la edad adulta, las hijas de mujeres victimas
de violencia doméstica tienen mayores pro-
babilidades de suftir este tipo de agresiones y
los hijos de esas mujeres son mas propensos
a perpetrarla.*?

La Norma Oficial Mexicana NOM-046-
ssA2-2005° sefiala que la vi comprende: aban-
dono, maltrato fisico, psicolégico y sexual. La
Organizacion de las Naciones Unidas afiade
abuso econémico, conductas para el dominio,

13

control y “manipulacién” de los hijos.'

El perfil de la mujer agredida incluye:
experiencias de maltrato en la nifiez, baja au-
toestima, falta de asertividad, diversos grados
de depresion, culpa, temor permanente, asi
como sentimientos de vergienza y humi-
llacién.” En tanto, en el petfil del principal
agresor destaca: escolaridad inferior a la
educacion secundaria, baja autoestima, haber
presenciado violencia conyugal durante la
nifiez, y abuso en el consumo de alcohol.' El
hogar sucle ser el sitio en el que se ejerce de
manera mas constante la violencia. Se estima
una prevalencia mundial de violencia ejerci-
da contra las mujeres de aproximadamente
entre 10 y 50%.° La vi debe considerarse
como un problema de salud que se traduce
en muertes, enfermedades y disminucion de
la calidad de vida.’

La investigacion acerca de la violencia
en contra de la mujer en México es reciente.
Entre 2002 y 2003, el Instituto Nacional de
Salud Publica, el Programa de Salud de la
Mujer de la Secretarfa de Salud e investigado-
res invitados formaron el grupo de trabajo
de investigacion sobre violencia contra la
mujer, el cual desarroll6 una encuesta nacio-
nal para conocer la magnitud de la violencia
de pareja en mujeres usuarias de los servicios
publicos de salud: la Encuesta Nacional
sobre Violencia contra las Mujeres (ENVIM)
2003, que incluyé un instrumento de autoa-
plicacion paralos prestadores de servicios de
salud."’ Los resultados aportaron suficiente
evidencia que sustenta la necesidad de
desarrollar estrategias para la intervencion
del sector salud, como la prevencion, la
identificacion a través de instrumentos de
tamizaje universal, la atencion a las mujeres
o niflas que sufren cualquier expresion
de violencia, y la canalizacién a servicios
especializados.!" Esta encuesta se aplico
nuevamente en 20006," con el propésito de
recabar informacion sobre Vi, para evaluar
el desarrollo y metas obtenidas en torno al
conocimiento y la aplicacién de la Norma
Oficial Mexicana NOM-190-ssA1-1999.

Los profesionales sanitarios no pueden
permanecer ajenos a este importante proble-
ma de salud publica, pues su intervencion es

necesaria para la prevencion, la deteccion,

Violencia intrafamiliar

el tratamiento y la orientacién adecuada de
los casos. Se ha demostrado que 70% de las
mujeres maltratadas espera que el personal
médico sea quien inicie el didlogo respecto al
abuso. Cuando el personal de salud pregunta
con empatia, libre de juicios y en un clima
de confianza, las pacientes expresan la situa-
cién de abuso en la que viven."*'° El médico
familiar debe conocer la problematica que
implica la v1 a fin de detectarla de manera
oportuna y as{ ofrecer medidas preventivas
o de canalizacién a algun servicio de apoyo.'?

El objetivo de este estudio fue identi-
ficar la frecuencia de los tipos de vi que se
presenta en mujeres mayores de 18 afios, asi
como los factores de riesgo asociados y el
tipo de intervencion que realiza el médico
familiar.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y trans-
versal, con una poblacién de referencia de
13 241 mujeres y una muestra de 126 mu-
jeres mayores de 18 afios, derechohabientes
de la clinica de medicina familiar “Gustavo
A. Madero” del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del
Hstado (1sssTE) en la ciudad de México, de
julio a septiembre de 2012. La muestra fue
no aleatoria, no representativa, con nivel
de confianza de 95%, precision de 8%, va-
riabilidad de p=0.7 y q=0.3. Se incluyeron
mujeres que aceptaron participar de forma
voluntaria y que tuvieran una relacién de
pateja o la hubieran tenido durante los
ultimos 12 meses.

En una sola medicion se realizaron
entrevistas individuales con aplicacion de
un cuestionario de vi de pareja, en un
consultorio médico, previo consentimien-
to informado. El cuestionario consté de
88 preguntas, divididas en las siguientes
secciones: Datos sociodemograficos (25
preguntas), Estado de salud de la mujer
encuestada (12 preguntas), Antecedente
de violencia en la familia de origen (11 pre-
guntas), Percepcion de los roles de género
(cuatro preguntas) y Actuar del médico
familiar ante la v1 (cuatro preguntas); para

la seccion de Violencia psicologica, fisica,
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Tabla |. Datos sociodemogrdficos y antecedentes

de violencia en la familia de origen

Datos sociodemograficos de la mujer

Variable Porcentaje (%0)
Casada 77.0
Estado civil Soltera Lo
Divorciada 1.6
Unién libre 19.8
Hogar 40.5
Ocupacién Empleada 38.9
Profesional 5.6
Otras 15.0
Edad 41\7/[2?1215
Escolaridad 1 ;Vzlleilgos
Ingreso Media
8 182 pesos*
Datos sociodemograficos de la pareja
Variable Porcentaje (%)
Empleado 47.6
pj:lrilll(g).i:({o 143
Ocupacidn Profesional 11.9
Desempleado 5.6
Otras 20.6
Alcoholismo 62.7
Tabaquismo 61.9
Consumo de drogas 7.1 (marihuana 4.8)
o
Escolaridad 1 421;(11205
Ingreso Media

7 025 pesos*

Antecedentes de violencia en la familia de origen

Variable

Porcentaje (%)

Insulto familia de origen 57.9
Golpes familia de origen 31.0
Madre a padre 6.3

Padre a madre 27.8

Ejecutor de la violencia Ambos 19.8
Ninguno 41.3

Otros 4.8

Golpes en la infancia 41.3
Insultos en la infancia 56.3
Golpes familia origen pareja 30.2
Insultos familia origen pareja 34.9

“Salario minimo en pesos mexicanos a la fecha de la entrevista: 64.76 al dia

econémica y sexual (14, 11, cuatro y tres preguntas, respectivamente) se
utiliz6 un extracto de la ENvim 2006.

Se emplearon pruebas estadisticas descriptivas para las medidas de re-
sumen, > de bondad de ajuste y pruebas estadisticas de asociacién para las
variables ordinales y nominales. Para el analisis estadistico de las variables de
la base de datos se utiliz6 el programa spss v.20. Este estudio se llev6 a cabo
de acuerdo con los principios éticos para las investigaciones en seres humanos,
establecidos en los dmbitos internacional, nacional y local, vigentes hasta el

momento.

Resultados

Se aplicaron 126 cuestionarios a mujeres mayores de 18 afios derechohabientes
de la clinica de medicina familiar “Gustavo A. Madero” del 1sssTE. En la tabla
1 se muestran los datos sociodemograficos de las mujeres encuestadas y de su
pareja, asf como los antecedentes de violencia en la familia de origen.

En cuanto a la percepcion del estado de salud, 47.6% la sefial6 como
regular, 70.6% refiri6 alguna patologia, 78.6% consumia medicamentos (de
éstas, 32.5% mas de tres medicamentos), 17.5% ingeria bebidas alcohdlicas
y 34.9% fumaba.

Respecto a los roles de género, 53.2% indicéd estar de acuerdo con la
obediencia al esposo, 11.9% mencioné que un hombre tiene derecho a pegatle
a su pareja si descubre infidelidad, 9.5% opiné estar de acuerdo en mantener
relaciones sexuales con su pareja sin quererlo y 50.8% contestd que es obliga-
ci6én del hombre responsabilizarse de todos los gastos econémicos de la familia.

En las tablas 2, 3, 4 y 5 se presentan las caracteristicas de la violencia
y sus frecuencias segun los aspectos psicolégico, fisico, econémico y sexual.
En dichas tablas y con fines de comparacion se muestran entre paréntesis los
porcentajes obtenidos en la ENviM. Los valores de significancia estadistica se
refieren a los porcentajes obtenidos en el presente estudio al compararlos con
los de la ENvIM; para dicho propdsito se utilizo la prueba y* de bondad de ajuste.

Respecto a la intervencion del médico familiar, 97.6% de las mujeres
entrevistadas no habia recibido orientacién en cuanto a problemas de vi;
100% de los médicos familiares no realizé interrogatorio sobre el tema.
Por su parte, 19% comenté a su médico familiar problemas de vi: a 7.1% el
médico le aconsejé mejorar las relaciones familiares, a 3.2% le otorgd apoyo

psicolégico, y a 3.2% lo regano.

Discusién

Se encontré que 56.3% de las mujeres entrevistadas fue golpeado durante su
infancia, muy similar al 64% reportado en la bibliografia consultada. En cuanto
a las parejas, 30.2% habia recibido golpes y 34.9% insultos (es en la familia
en la que se inicia el proceso para entender y asimilar principios de respeto y
acatamiento de las normas de convivencia).” La violencia en la infancia ha sido
identificada como uno de los elementos predictores mas relevantes para sufrir
otras experiencias de violencia en la vida adulta."

El aprendizaje de roles y la cultura son un factor esencial para que la vio-
lencia se dé; el orden de género tiene codigos, leyes, mandatos y mandamientos
escritos, memorizados y transmitidos oral, grafica o imaginatiamente. En el pre-
sente estudio se muestran porcentajes para los roles de género, y se concuerda

278,13

con las referencias consultadas, ya que los dos factores epidemioldgicos



mas importantes para la presencia de v1 son
la desigualdad de la mujer tanto en las rela-
ciones personales como en las sociales y la
existencia de una “cultura violenta”.

Se reconoce que la violencia psicolo-
gica es la primera en aparecer en el ciclo de
la violencia conyugal.® Sus manifestaciones
no estan delimitadas para su evaluacion,
de modo que la deteccion oportuna se en-
cuentra sujeta a su busqueda intencionada;
en este rango se obtuvieron nueve reactivos
que muestran una diferencia significativa al
compararse con la Exvim 2006."7

No obstante la violencia fisica es un he-
cho concreto, su negacion dificulta obtener
indicadores precisos acerca de su frecuencia
y prevalencia;'? los potcentajes obtenidos
muestran una diferencia significativa en seis
de los 11 reactivos utilizados.

Por su parte, la violencia econémica
puede manifestarse como estructural o in-
directa, se expresa como un poder desigual,
y es culturalmente aceptada,”lo cual podtia
legitimarla, ya que se tiene una inclinacién
cultural hacia el dominio y control econé-
mico por parte de la pareja, lo que también
dificulta identificarla como parte de la vi.
Los resultados obtenidos muestran una
diferencia significativa en tres de las cuatro
dimensiones utilizadas.

Respecto a la violencia sexual, usual-
mente va acompafiada de abuso psicol6-
gico;'*® este tipo de violencia se asocia a
consecuencias negativas en la salud repro-
ductiva, como embarazos no deseados,
enfermedades de transmision sexual, tras-
tornos ginecoldgicos y enfermedad pélvica
inflamatoria.** En este estudio se observaron
porcentajes altos para los reactivos, dos de
los cuales presentaron diferencias signifi-
cativas al comparatlos con la ENviM 2006."

La vi es un tema no abordado por parte
del médico familiar, y la escasa y equivoca
informacion sobre como atender y orientar
ha hecho que se tenga un bajo registro de los
casos detectados; normalmente esta fuera
del ambito de las politicas educativas, y los
planes de estudio no profundizan acerca
del tema, por lo cual es comprensible que

el médico familiar actde cautelosamente y

Violencia intrafamiliar

Tabla 2. Caracteristicas de la violencia psicolégica

., Muchas Varias Alguna vez Nunca
Accion veces veces o Y [prhs
v v %o (3

Le impidi6 buscar atencién médica
cuando usted la necesitaba (ha impe-
dido uso de método de planificacion L6 4 151 04 )
familiar)
No la llevé a curarse cuando estaba 16 4 135 81 )
enferma
La obligd a hacer el quehacer de la 08 143 238 611 )
casa a pesar de encontrarse enferma
La ha insultado (apodos ofensivos,
gritos, comentarios poco agradables 8.7 (4.6) 23 (9.3) 48.4 (9.6) 19.8 (76.5) 0.000
sobre su fisico)*
Se enoja si la comida, el trabajo de
la casa o el lavado o planchado de la 1.6 (1.1) 7.9 (6.2) 27 (8.9) 63.5 (83.8) 0.000
ropa no estan hechos*
La menosprecia o humilla (la ha he-
cho sentir inutil, torpe o loca, incluso 7.1 (2.0) 11.1 (6.4) 29.4 (6.8) 52.4 (84.7) 0.000
delante de otras personas)*
Se ha puesto celoso o ha sospechado o
de sus amistades* 27.8 (3.7) 23 (9.2) 19.8 (11.5) 29.4 (75.6) 0.000
Se ha puesto a golpear o patear la |~ ¢ 5 2447 | 18364 | 7860674 | 0000
pared o algin mueble*
Le ha destruido alguna de sus cosas* 1.6 (0.8) 0.8 (2.6) 16.7 (5.7) 81 (90.9) 0.000
La ha amenazado con golpearla* 0.8 (1.8) 9.5 (4.9) 21.4 (6.4) 68.3 (86.9) 0.000
La ha amenazado con alguna navaja,
cuchillo o machete* 0(0.2) 0.8 (0.6) 3.2 (1.5) 96 (97.7) 0.107
La ha amenazado con alguna pistola 0.0.1) 16 (0.3) 63 (0.7) 92.1 (98.9) 0.000
o arma de fuego*
La ha amenazado con matarla o
matarse & 0 a los hijos* 0 (0.5) 1.6 (1.1) 4.8 (2.7) 93.7 (95.7) 0.317
i:m}:l impedido visiar @ sus fami- | | 5 953.6 | 28632 | 57.989.9 | 0.000

* Tomado de la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres (ENviM) 2006, México

** Prueba y” de bondad de ajuste

evite involucrarse en cuestiones legales."*!?

En el presente estudio la totalidad de los
médicos familiares no habifa realizado un
interrogatorio dirigido a problemas de vi.
A todas las participantes se les otorgd un
triptico informativo sobre los tipos de vi
y los sitios de canalizacién publica mas
importantes.

El médico familiar podria desempefiar
un papel fundamental al identificar a las
mujeres afectadas por este problema, lo
cual facilitarfa la atencién, el tratamiento
y el apoyo oportunos, ya sea por parte de
la propia instituciéon o con ayuda externa.

La actuacién oportuna del médico familiar

tendrfa un fuerte impacto sobre la calidad
de vida de las mujeres que acuden tarde o
temprano a recibir un servicio de salud, y
asf podria interferir en la transmisién gene-

racional de la vI.
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Tabla 3. Caracteristicas de la violencia fisica

Accién Muchas Varias Alguna Nunca .
veces % veces % vez % % p
La ha empujado a propdsito* 1.6 (0.8) 4 (3.0 20.6 (5.2) 73.8 (91.0) 0.000
La ha sacudido, zarandeado
4 q q C
o jaloncado* 0.8 (0.9) 0.8 (4.1) 17.5 (6.2) 19 (88.9) 0.000
Le ha torcido el brazo* 0 (0.4) 0 (1.6) 6.3 (3.6) 93.7 (94.3) 0.111
Le ha jalado el cabello* 0.8 (0.8) 1.6 (2.6) 12.7 (4.5) 84.9 (92.1) 0.000
Le ha pegado con la mano o el pufio* 0.8 (1.0) 3.2(3.3) 19 (4.9) 77 (90.8) 0.000
La ha pateado* 0.8 (0.6) 0.8 (1.5) 4.8 (2.6) 93.7 (95.4) 0.423
La ha golpeado con algin palo o
cinturén o algin objeto doméstico* 003 008 2420) 97:6 06.8) 0776
La ha q,“imado con cualquier 0 (0.0) 0(0.3) 3206 | 96.899.0) [ 0.000
sustancia
La ha tratado de ahorcar o asfixiar* 0 (0.1) 0 (0.6) 32 (1.4 96.8 (97.8) 0.093
La ha agredido con alguna navaja,
cuchillo o machete 0 (0.1) 0(0.2) 0.8 (0.8) 99.2 (99.0) 0.992
Le ha disparado con una arma
de fucgo* 0 (0.0) 0(0.2) 2.4 (0.4 97.6 (99.4) 0.000
* Tomado de la Envim 2006, México
** Prueba y” de bondad de ajuste
Tabla 4. Caracteristicas de la violencia econémica
., Muchas Varias Alguna Nunca oz,
Accién veces % veces % vez % % p
La ha amenazado con no datle
dinero o quitarselo® 2.4 (1.0 7.9 (3.0) 15.9 (3.6) 73.8 (92.4) 0.000
Cuando se enoja le da poco dinero
o le ha reducido su gasto* 0.8 (1.3) 1.6 (3.6) 10.3 (5.1) 87.3 (90.0) 0.037
Le ha dejado de dar dinero para la
comida* 0.8 (1.5) 4.8 (2.7) 7.1 (4.1) 87.3 (91.7) 0.138
Le ha quitado o ha hecho uso de
sus pertenencias en contra de su 0 (0.5) 0.8 (1.2) 11.1 (2.7) 88.1 (95.6) 0.000
voluntad*
* Tomado de la Envim 2006, México
** Prueba y” de bondad de ajuste
Tabla 5. Caracteristicas de la violencia sexual
. Muchas Varias Alguna Nunca oz,
Accién veces % veces % vez % % p
Le ha exigido tener relaciones
sexualest 0(1.2) 0.8 (3.4 13.5(3.7) 85.7 (91.7) 0.000
La ha amenazado con irse con
otras mujeres si no accede a tener 7.9 (1.2) 15.1 (3.5) 17.5 (4.4) 59.5 (90.9) 0.000
relaciones sexuales con él*
Ha usado fuerza fisica para tener 0.(0.6) 0.7 48 26) 952 (95.1) 0.143

relaciones sexuales con usted*

* Tomado de la invim 2006, México
** Prueba y” de bondad de ajuste
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Practicas de autoatencién en pacientes
de los tres niveles de atencidn en instituciones de salud de México

Self-care Practice in Patients

from the Three Levels of Primary Care in Health Institutions of Mexico
Pratica de auto-cuidado em pacientes
dos trés niveis de atencdo em instituicoes de saude no México

Omar Fernando Ramirez-de la Roche,” Alicia Hamui-Sutton,” Ruth Fuentes-Garcia,”™ Rebeca Aguirre-Herndndez

Resumen

Objetivo: conocer las practicas de auto-
cuidado en pacientes de unidades hospita-
larias de la Secretarfa de Salud al inicio de
sus padecimientos. Material y métodos:
investigacion cualitativa y descriptiva en la
cual se eligieron 22 de 57 entrevistas se-
miestructuradas de una investigacion general
sobre satisfaccion de usuarios, en la que los
pacientes acudieron a los servicios de con-
sulta externa, hospitalizacién y urgencias. Se
utilizaron cuatro de los 120 c6digos creados
originalmente para conocer las practicas.
Resultados: las estrategias empleadas en
las practicas de autoatencién, de acuerdo
con su importancia, fueron: uso de plantas
medicinales, utilizacion de fairmacos sin re-
ceta, realizacion de actividad fisica, ingesta
de alimentos, apoyo espiritual y consumo de
drogas. Conclusiones: no obstante que los
pacientes fueron atendidos en el tercer nivel
de atencion médica, al inicio de su padeci-
miento utilizaron diversas estrategias encami-
nadas a su curacion asi como para soportar
el dolor y las molestias de la enfermedad.

Summary

Obijective: to know self-care practice in patients of the Ministry of
Health hospital units at the beginning of their sufferings. Material
and methods: a qualitative and descriptive research, in which 22 of 57
semi-structured interviews from a general research on satisfaction of
users were selected, from patients attending the outpatient, inpatient
and emergency services. Four of the 120 codes originally created
were used to learn practices. Results: the strategies used in self-care
practices, according to their importance, were: use of medicinal plants,
use of drugs without prescription, physical activity, intake of food,
spiritual support and drug use. Conclusions: although patients were
attended in the third hospital level of medical care, at the beginning
of their condition they used different care strategies in order to cure

or to endure pain and discomfort of the disease.

Este articulo debe citarse: Ramirez-de la Roche OF, Hamui-Sutton A, Fuentes-Garcia
R, Aguitre-Hernandez R. Pricticas de autoatencion en pacientes de los tres niveles de
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Resumo

Objetivo: conhecer as praticas de auto-cui-
dado em pacientes das unidades hospitalares
do Ministério da Saude, no inicio de seus
sofrimentos. Material e métodos: estudo
qualitativo descritivo em que se escolheram
22 entrevistas semi-estruturadas das 57 que
foram realizadas como inquérito geral para
a satisfacdo do usudrio. Os pacientes foram
atendidos nos servicos ambulatoriais, intet-
na¢do hospitalar e servico de emergéncia.
Usamos quatro dos 120 codigos criados
originalmente para as praticas. Resultados:
as estratégias utilizadas em praticas de auto-
cuidado, de acordo com sua importancia,
foram: uso de ervas, uso de drogas sem
prescricao médica, atividade fisica, inges-
tio de alimentos, apoio espititual e uso de
drogas. Conclusées: apesar de que os pa-
cientes foram tratados no terceiro nivel de
assisténcia médica, no inicio de sua doenca
usaram varias estratégias para sua cura e para

suportar a dor eo desconforto da doenca.

Introduccién

Entre los afios 2010 y 2012 se realizé la
investigacién “Satisfaccién/insatisfaccién
de los usuarios del sistema de salud con la
atencioén desde sus expectativas y experien-
cias en México”, con el propésito de crear
un nuevo instrumento que evaluara las ex-
pectativas y experiencias de los pacientes y
sus acompafiantes en su interacciéon con el
sistema de salud en unidades hospitalarias
de la Secretaria de Salud.

Una parte de este trabajo se centra en la
primera fase de la Trayectoria de la atencién
sanitaria, cuando los usuarios entrevistados
experimentaron los primeros signos de
malestar, padecimiento o enfermedad y se
iniciaron dentro de la familia o del grupo
parental acciones para restaurar la salud. Este
conjunto de actividades podria comprender-
se como el primer nivel de atencién real al
que se recurre en el intetior de la familia.'?

El término autocuidado bien podria
considerarse casi un sinénimo de autoa-
tencion, ya que ambos expresan practicas
endbgenas de salud que son ejercidas de

manera informal cominmente en el mismo

domicilio; sin embargo, la existencia de los
dos conceptos puede servir para diferenciar
el ambito difuso en que se concretan estas
practicas, que incluyen acciones centradas
tanto en el individuo como en el grupo
doméstico, pero que no son aisladas ni au-
ténomas puesto que estan inmersas en un
marco sociocultural. De esta forma, resulta
conveniente utilizar el término autocuidado
para denotar las practicas enfocadas en
aspectos preventivos o de promocién de la
salud, que son generalmente cotidianas, y
que suelen estar centradas en los individuos
o el grupo doméstico; mientras que autoa-
tencion se refiere a las practicas relativas a los
episodios de enfermedad o cualquier tipo de
sufrimiento, que tienden a activar respuestas
colectivas, y, por lo tanto, servira para ubicar
las relaciones en que éstas se insertan y que

abarcan al grupo doméstico.*

Por practicas o
practicas sociales se entiende el conjunto or-
ganizado de conductas y acciones rutinarias o
eventuales que los entes sociales llevan a cabo
en distintas esferas; en este caso, se refiere
principalmente a las acciones del enfermo.”

El objetivo del trabajo fue conocer las
practicas de autoatenciéon de pacientes al
inicio de su padecimiento, esto es, cuando
emprendieron el itinerario de la atencién

médica.

Material y métodos

Investigacion cualitativa y descriptiva que se
desarrollé durante los afios 2010 y 2012 en
los servicios de consulta externa, urgencias
y hospitalizacion de 19 hospitales ubicados
en el Distrito Federal y en cinco ciudades del
interior del pais: Tapachula, Ciudad Victoria,
Leon, Tuxtla y Mérida.

Se realizaron 57 entrevistas semies-
tructuradas a pacientes y/o acompafiantes.
Se efectud una exploracién de los diversos
eventos de salud que antecedieron y de aque-
llos por los cuales se acudié a los institutos
de salud.

Todos los pacientes entrevistados re-
cibieron atencion médica, en nosocomios
denominados hospitales federales de refe-
rencia (HFR), institutos nacionales de salud

(ins) y hospitales regionales de alta especia-

lidad (HRAE). Al momento del ingreso, mu-
chos tenfan otras patologfas, pero nuestro
interés estuvo centrado en el momento en
que aparecieron los primeros sintomas en su
largo recorrido por instituciones y personal
del sistema de salud mexicano.

De las 57 entrevistas en profundidad
realizadas, se utilizaron 22 de ellas para
este trabajo, con los siguientes criterios:
fueron contestadas por los pacientes y no
por sus acompaflantes y proporcionaron
informacién concerniente a las practicas de
autoatencion a las que recurrieron al inicio
de sus padecimientos.

Las entrevistas tuvieron una duracion
de 30 minutos, y se realizaron a los pacientes
cuando salfan de los servicios. El analisis de
los datos se hizo con Atlas.ti 6, un programa
de andlisis cualitativo que permitié el mane-
jo de las distintas variables y la focalizacion
de hallazgos sobresalientes.

LLa gufa creada para la aplicacion del ins-
trumento estuvo compuesta por las siguien-
tes dimensiones: inicio del padecimiento
(diagnosticos, primeros sintomas), dindmica
de atencién (previa al hospital, busqueda),
experiencia en el hospital (llegada, aten-
cion, problemas con servicios), evaluacion
y expectativas (resolucion del problema,
trato, calidad) y familia-atencién-paciente
(decisiones sobre la salud, afectacion de la
vida cotidiana, apoyo familiar, tratamientos
complementarios). Inicialmente se emitieron
120 cédigos; cabe aclarar que, para fines de
este trabajo, sélo se tuvieron en cuenta cuatro
para analizar la informacion: caracteristicas
de los usuarios, inicio de los padecimientos,
tipo de hospital y manejo doméstico del
padecimiento.

El corpus obtenido a través de los codi-
gos permiti6 contextualizar el medio donde
se realizaron las practicas de autocuidado o
autoatencion. Del apartado cuantitativo se
utilizaron los resultados de una pregunta
sobre el uso de medicina alternativa por los
entrevistados.

Para articular el gran volumen de infor-
macion recabado, se elaboré un modelo con
el fin de explicar la trayectoria de pacientes y

acompafantes por una institucién sanitaria



que brindé servicios médicos a un gran seg-
mento poblacional sin derechohabiencia. En
el modelo se describi6 el transcurrir de los
usuarios en dos momentos. En el primero
se hace referencia al Itinerario en la atencion
médica, que incluye la descripcion sobre los
usuarios, las vivencias relacionadas con el
inicio de los padecimientos, la interpreta-
cién de los sintomas, las representaciones
culturales, los imaginarios de la enfermedad,
las diferencias por género, la manera de vivir
socialmente la enfermedad, las reacciones
ante los sintomas, la afectacién en la familia y
la concurrencia previa a las unidades médicas
de los diversos niveles de atenciéon médica.
El segundo momento se inicia con la llegada
de los usuarios al conjunto de hospitales para
dar cause al Itinerario en la atencion hospita-
laria, que arrancé como una fase de transito
hacia la atencién especializada.

Resultados

Caracteristicas de los usuarios. Los re-
sultados obtenidos ubicaron a los usuarios
como “poblacién abierta o no asegurada”
con caracteristicas distintivas como baja es-
colaridad e ingreso. De los 22 entrevistados,
la mayoria fue mujer; amas de casa que parti-
ciparon activamente en la economia familiar:
se dedicaron a la venta de productos por
catalogo, fueron meseras y realizaron otros
trabajos eventuales; ademads, su contribu-
cién fue muy importante para la aplicacion
de las diversas estrategias del autocuidado
en el interior de sus familias. Cuando ellas
enfermaron, se afectd la dinamica familiar.
La mayoria acudi6 por atencion médica a los
INS, concentrandose en la consulta externa
y la hospitalizacion, como se observa en la
tabla 1.

Inicio de los padecimientos. En los
testimonios se encontrd una actitud diferen-
ciada entre la percepcion de mujeres y hom-
bres cuando experimentaron los primeros
sintomas de malestar. LLas mujeres, al notar
las molestias, evaluaron su condicion y se
administraron remedios caseros, realizaron
dietas, consumieron medicamentos basicos
como analgésicos, antiinflamatorios y antiaci-
dos, dependiendo del tipo de malestar. Des-

Tabla I. Caracteristicas
de los usuarios entrevistados

Variables Frecuencia
X 38 afios
Edad
Rango 18-78 afios
Femenino 16
Género Masculino 6
Total 22
INS 11
Unidad HFR 5
hospitalaria HRAE 6
Total 22
Hospitalizacion 9
Urgencias 4
Tipo de servicio
Consulta externa 9
Total 22

pués evaluaron su efectividad y la evolucion
de los sintomas, con el entendimiento de
que su manejo serfa temporal, de modo que
debieron decidir si los malestares podfan ser
tratados de manera doméstica o requerian
atencion médica.

Por su parte, los hombres tendieron a
minimizar sus sintomas hasta que se hicieron
innegables, actitud que se ha reportado en el
contexto iberoameticano,® para no afectar su
actividad laboral o escolar, como menciond
un joven con problemas renales cuando se
le pregunté ¢En las primeras instancias tu
esposa qué te decfa? ¢Te sobaba, te daba
pastillas?:

No, ella desde el primer dia me dijo que
Jfuéramos al doctor, gue fuéramos al doctor, pero yo
10 le hacia caso (hospital regional de alta espe-
cialidad, hombre de 28 afios, Bajio).

Cabe subrayar que la mayorfa de los
usuarios entrevistados en consulta externa
que acudib a INS para atencion especializada
también recurrié al homedpata al inicio de
sus padecimientos.

Reacciones ante los sintomas. Las
reacciones de los entrevistados respecto a los
sintomas iniciales fueron diversas: fluctuaron
desde la sorpresa, la negacion y la busqueda
de informacion hasta la indiferencia. Estas
reacciones coinciden con otras investigacio-
nes efectuadas en Espafia.® Se encontraron

actitudes diferenciadas por género: las mu-

Practicas de autoatencién

jeres se atendieron con remedios caseros,
realizaron dietas o ingirieron medicamentos
difundidos en los medios de comunicacion,
mientras que los hombres presentaron en
general una actitud de indiferencia. Sin em-
bargo, debido a la gravedad, se considerd
necesario buscar otras opiniones o asesotia,
por ejemplo de gente cercana. Tales con-
diciones fueron comunes en el mundo de
los pacientes con enfermedades crénicas
y agudas,” como lo ilustra el testimonio de
un trabajador del campo cuya enfermedad
se complic al no recibir atencién médica
cuando aparecieron los primeros sintomas:

Como a los dos aiios y medio empecé a ir al
pueblo, alld, a los médicos del pueblo, porque no se
e hacia tan grande el problema (pancreatitis), o tan
grave (hospital regional de alta especialidad,
hombre de 41 afios, Yucatan).

Cuando aliviaron sus sintomas iniciales,
las personas se continuaron administrando
remedios caseros (tés, herbolaria, masajes),
dietas o medicamentos sugeridos, esperando
que se convirtieran en una solucién final,
hasta que los sintomas desaparecieron o se
agravaron.

Respecto a las dietas, aunque existié
gran variedad de respuestas, el grupo entre-
vistado tuvo preferencia por aquellas con
productos vegetales, como lo corroboré un
paciente diabético, que en un principio buscé
mejorar su estado de salud:

Llevaba nna dieta de ajo con nopales y no sé
que s pero me cansé y la dejé. Me volvi mds vege-
tariano definitivamente. .. (instituto nacional de
salud, hombre de 48 afios, Distrito Federal).

En general, hombres y mujetes reac-
cionaron ante la aparicion de los primeros
sintomas; la primera atencion y la automedi-
cacion fueron dadas a partir de la experiencia
femenina (abuelas, madres o tias). En los
casos de pacientes neonatos, la figura de la
abuela cobré mayor relevancia como guia
en el manejo de la enfermedad; sobre todo
cuando los padres eran adolescentes, ella
supervisé los sintomas y acompafié a la nuera
en la busqueda de atencién.

En cuanto al uso de medicinas alterna-
tivas, se identificé que 28.4% de la muestra
utilizo las siguientes modalidades: herbola-
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ria (15%), homeopatia (11%),
huesero (10%), sobador (9%),
acupuntura (7%), curandero
(3%), y magnetoterapia, natu-
rismo, cama terapéutica, aroma-
terapia, microdosis, electrodos,
quiropractico, meditacion, yoga,
iridologfa y metafisica (1%).
Practicas de autoaten-
cion o autocuidado. El analisis
de los coédigos “caracteristicas
de los usuarios”, “inicio de los
padecimientos” y “tipo de hos-
pital” permitié contextualizar el
medio en el cual se realizaron las
practicas que se materializaron
en las primeras acciones de la
atencion del padecimiento. Tam-

bién se aprovecharon los datos

Tabla 2. Practicas de autoatenciéon empleadas por género

Mujeres

Estrategias

Productos

Plantas medicinales

Tomar tés de hierbas: manzanilla, canela, hierbabuena,
cabellos de elote, riflosa (mezcla de té azul y pelos de
clote); bafios calientes de hierbas para la frialdad en
el cuerpo; jugos de naranja o de arandano; aguas de
jamaica, limén o quinina; miel, con coco o con limén

Farmacos

Tomar pastillas de hierro; inyeccién de vitaminas; apli-
cacién de pomadas para los hongos; tomar pastillas de
Buscapina® y Dolac®

Actividad fisica

Hacer ejercicio (spinning); trabajo excesivo

Alimentos

Comer chocolates, propdleos y miel

Drogas

Consumir cocaina

Otras estrategias

Beber mucha agua; no aguantarse de orinar; acostarse
boca abajo

Hombres

Estrategias

Productos

Plantas medicinales

Tomar sabila con miel, té amargo, cinconegtitos

Dos pacientes tomaron pastillas (no identificadas);

Hay coincidencia con otros
estudios que sefalan que en el
ambito doméstico el cuidado
a la salud lo proporcionan las
mujeres, entendiendo éste como
algo mas amplio que la simple
lucha contra la enfermedad; es
mas bien como un pensar ma-
terno que estimula y facilita las
condiciones para su desarrollo,
es decir, un saber esencialmente
femenino de cuidado a la salud
en el ambito doméstico, que
podriamos llamar “el pensar
materno”, 1018

Los resultados obtenidos
en esta investigacion coinciden
con los diversos autores que
mencionan que la autoatencion

ejercida por los usuarios en sus

contextos sociales se convierte

en acciones propias del primer

obtenidos del Cédigo “manejo Farmacos tomar té con Tempra® (calentura) y Buscapina com-
doméstico del padecimiento”, puesta® (dolor)

en el que se plasmaron las siete Alimentos Comer nopal asado o crudo

estrategias de autocuidado con Espiritualidad Rezar

nivel de atencion, realizadas en

sus respectivos productos en-

Otras estrategias

No beber refresco

la familia.""*** Es importante

contrados'"'* (tabla 2).

No obstante que se entre-
visté a mas mujeres que hombres en esta
investigacion, fue evidente, como puede
apreciarse en la tabla 2, la cercanfa de las mu-
jeres con conocimientos de plantas curativas,
medicamentos con eficacia probada durante
anteriores eventos de salud y otras estrategias
empleadas al inicio de sus malestares.

Al final de largos procesos caracteri-
zados por acudir a diversas instancias de
atencion médica, ya fuera publica o privada,
asi como por realizar un sinnimero de es-
tudios de gabinete y tecnolégicos, recurrir a
gastos onerosos y acudir a redes de apoyo,
los facultativos establecieron diagndsticos
precisos relacionados con artritis, cancert,
diabetes, asma, depresion, sindromes, pro-
blemas renales e infartos al miocardio. Vatios
pacientes fueron sometidos a intervenciones
quirargicas. Este microuniverso de padeci-
mientos coincide con las principales causas
de morbilidad nacional; por ejemplo, para
2007, el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) mencionaba como las 10

principales causas: Diabetes mellitus, enferme-

dades isquémicas del corazén, enfermedad
cerebrovascular, cirrosis y otras enferme-
dades cronicas del higado, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, infecciones
respiratorias agudas bajas, nefritis y nefrosis,
accidentes de vehiculo de motor (transito),
tumor maligno de la mama y tumor maligno

del cuello del utero.”

Discusién

LLa mayorfa de los entrevistados tenfa ingre-
sos bajos; muchas eran mujeres, amas de
casa que ademas participaban activamente
en la economia familiar. De las practicas
de autoatencién llevadas a cabo, un gran
numero forma parte de la medicina popular
mexicana, un fuerte sistema arraigado en lo
mas profundo de la cosmovision e identidad
de los grupos sociales actuales, que no sélo
es practicado por los curadores tradicionales,
en cuanto especialistas con reconocimiento
social, sino que la poblacién misma detenta
dichos conocimientos y los aplica de acuerdo
con sus necesidades econémicas, sociales y

simbdlicas.'

establecer habilidades educati-

vas para informar a los usuarios
del sistema de salud nacional sobre el uso
adecuado y ajustado de plantas medicinales,
una tradicién mexicana que se remonta hace
siglos y que sigue siendo cotidiana, como
fue evidenciado por los entrevistados que
ingieren infusiones; toman bafios calientes
de hierbas, aguas y combinaciones vegetales;
y utilizan farmacos adquiridos sin receta
médica y promocionados por los medios de
comunicacién.?! Las instituciones nacionales
de salud deben ser capaces de afrontar esta
no tan nueva realidad, ante la que se ha op-
tado por prohibir. Les concierne reconocer
las practicas sociales de autocuidado de una
poblacién heterogénea y diversa, que frente
al padecimiento y la enfermedad interviene

para restaurar su salud.

Conclusiones

Se considera que indagar sobre estas prac-
ticas de autocuidado fue relevante, ya que
cuando los pacientes iniciaron sus padeci-
mientos ya se efectuaban acciones encami-

nadas a mitigarlos; fue en este contexto en



el que se establecieron dichas estrategias,
basadas en el capital social acumulado
histéricamente como el conjunto de cono-
cimientos médicos curativos.'

Se puede concluir que en este grupo de
pacientes se ejemplifica el comportamiento
del uso de diversas estrategias de atencion
que se llevan a cabo en la vida real. No sélo
se atendieron en los sistemas biomédicos,
sino que en un primer momento la mayorfa
utilizé sobre todo plantas medicinales como
estrategias de atencién encaminadas a su
curacion o a soportar el dolor o las molestias

de la enfermedad.
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Respuesta del diagnéstico
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La enfermedad de Osgood-Schlatter fue descrita por primera vez
por Paget en 1981; Osgood y Schlatter publicaron por separado esta
entidad clinica.' Se presenta en adolescentes, més frecuentemente
en el sexo masculino; su principal factor de riesgo es la actividad

Este articulo debe citarse: Chacén-Pizano WL, Mejia-Rodriguez O, Antonio-
Valdiviezo A. Enfermedad de Osgood-Schlatter. Aten Fam. 2013;20(3):96-97.

fisica intensa;'” puede ser bilateral de 20 a
38% de los casos dependiendo de las series
estudiadas, con una distribucién mundial.!

Diagnéstico diferencial: sindrome
de Sinding-Larsen-Johansson, sindrome pa-
telo femoral, lesion fisaria traumatica de la
tuberosidad tibial, osteocondritis disecante
y tumores de la rodilla.'*>¢

Etiologia: sc atribuye a factores me-
canicos (uso excesivo), traumaticos y rela-
cionados con trastornos del crecimiento.'>

Signos y sintomas: gonartrosis que
se incrementa con la actividad fisica, edema
localizado en la tuberosidad anterior de la

tibia que puede afectar ambas extremidades.



Diagnoéstico: su diagnostico es clinico.” Los estudios de

gabinete son utilizados con frecuencia para descartar otros padeci-

12,6

mientos."** En las radiografias simples se puede observar el grado

de lesion en la tuberosidad tibial."* El ultrasonido y la resonancia
magnética son auxiliares para confirmar el diagndstico pero con
un costo elevado.

Tratamiento: reposo relativo; evitar principalmente el ejer-
cicio que desencadena la sintomatologia; interconsulta al servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacién para fortalecer cuadriceps e
isquiotibiales; analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos por
petiodos cortos;> intervencién quirdrgica en los casos que no

presentan respuesta al tratamiento conservador.""8
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Resumen

LLa medicina basada en evidencias (MBE) es un término que surge a
principios de 1990; a partir de esta fecha ha tenido un gran impacto
en el ambito médico, por lo que es frecuente escuchar que se alude
a la MBE para avalar los procedimientos o tratamientos que se les
realizan a los enfermos. No obstante, existe confusién sobre su
verdadero valor y la manera de utilizarla. En este documento se
plantean respuestas a los diversos interrogantes que generan el uso
e interpretacion de la MBE.

Summary

Medicine Based on Evidence (MBE) is a term that emerged at the begin-
ning of 1990; from this date it has had a great impact in the medical
field, so it is common to hear that it refers to the MBE to endorse the
procedures or treatments carried out on patients. Nevertheless, there
is confusion over its true value and how it is used. In this document,
there are answers to the various questions that generated the use and

interpretation of the MBE.

Resumo

Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) ¢ um termo que surgiu no
inicio de 1990 e, a partir desta data, tem tido um grande impacto
no campo da medicina, por isso, ¢ comum escutar a referéncia a
MBE para endossar os procedimentos que se empregam para tratar
os doentes. No entanto, ha uma confusio sobre o seu verdadeiro
valor e como usa-lo. Neste artigo levantam-se varias respostas as

perguntas geradas pelo uso e interpretacio da MBE.

Introduccién
Actualmente los médicos estan sobrecargados de informacién y no
logran mantenerse actualizados en relacién con la literatura cientifica.

Aun cuando ocasionalmente se dan tiempo para leer, les resulta dificil

’Tcxto fundamentado en los talleres impartidos por el profesor Paul Glasziou: Centro
para la Practica Basada en la Evidencia. Universidades de Queensland, Australia, y
Oxford, uk. Glasziou P, Del Mar C, Salisbury J. Evidence Based Medicine Workbook.
London: BMj Books; 2003.

Este articulo debe citarse: Olmedo-Canchola VH. ;Cémo ayuda la medicina basada
en evidencias en la practica clinica? Aten Fam. 2013;20(3):98-100.

identificar qué informacion les sera mas util
en la practica clinica y recordar los hallazgos
mas recientes cuando lo necesitan.

Dia con dia a los médicos les surgen
preguntas que requieren ser contestadas para
tomar las mejores decisiones sobre el cuidado
de los pacientes: justo en este contexto cobra
relevancia la “medicina basada en evidencias”
(mBE). El propésito de este trabajo es intro-
ducir a los clinicos en el concepto de la MBE
y mostrarles métodos simples con los cuales
encontrar y usar la mejor evidencia para res-
ponder sus preguntas clinicas.

(Qué es la medicina basada en
evidencias?

Todo lo que se hace enla practica clinica se basa
en realizar preguntas adecuadas para la toma
de decisiones: ¢debo solicitar determinado
estudio diagnostico?, ¢debo dar tratamiento al
paciente?, ;con qué debo tratarlor ILa decision
depende del conocimiento del médico, de sus
habilidades, de sus actitudes y de los recursos
con que cuenta, pero también es necesario
considerar los conocimientos del paciente,
sus expectativas y sus valores.

El término MBE fue utilizado por pri-
mera vez por David Sackett y sus colegas
de la Universidad de McMaster en Canada,
a principios de 1990, quienes lo definieron
como la integracion de la mejor evidencia
disponible con la experiencia clinica y los
valores de los pacientes para lograr el mejor
manejo. Por tanto, la MBE trata de mejorar
la calidad de la informacién sobre la cual se
basan las decisiones; esto ayuda a los médicos
a evitar la sobrecarga de informacion y, al
mismo tiempo, les permite encontrar y aplicar
la informacién mas util.



La MBE también es llamada “practica
basada en evidencias”, término que enfatiza el
hecho de que la evidencia ala que nos referimos
corresponde a la evidencia empirica sobre la cual
se sustenta la practica clinica.

Los pasos de la MBE son:

e Formular una pregunta contestable

* Localizar la mejor evidencia disponible

* Realizar una evaluacion critica de la evi-
dencia (por ejemplo, determinar qué tan
buena es)

* Aplicar la evidencia (integrar los resulta-
dos con la experiencia clinica del médico
y los valores de los pacientes)

*  Evaluarla efectividad y la eficiencia de los
procesos (para mejorar posteriormente)

¢Por qué es necesaria la MBE? Porque

los médicos requieren tomar decisiones firme-

mente fundamentadas en pruebas cientificas.

Desafortunadamente en ocasiones existe una

gran brecha entre la investigacion (principal-

mente la investigacion basica) y lo que el médico

requiere en la practica clinica. Por otro lado, es

frecuente que los investigadores no entiendan

la informacion que los clinicos necesitan.

Con la finalidad de crear puentes en las
brechas entre investigadores y clinicos, en
1972 Archie Cochrane propuso que ambos,
investigadores y clinicos, colaboraran inter-
nacionalmente para revisar sistematicamente
los mejores estudios clinicos, esto es, ensayos
clinicos controlados (ECC), para cada especia-
lidad. Esta idea fue retomada en la década de
1980 por Ian Chalmers, quien gradualmente
empezo a revisar de esta forma el cuidado del
embarazo y el parto. Las revisiones sistemati-
cas de Ecc de los diversos aspectos del cuidado
obstétrico rapidamente demostraron que
habfa algunas discrepancias entre la evidencia
de los estudios clinicos y la practica clinica
establecida. Esto hizo patentes las brechas
entre la investigacion y la practica clinica; con
ello, algunos médicos se convencieron de los
beneficios que brinda un enfoque basado en
la evidencia para mejorar la practica clinica
con pruebas cientificas basadas en la inves-
tigacion formal.

El trabajo ha sido continuado por La
Colaboracién Cochrane,' la cual publica elec-
trénicamente revisiones sistematicas de EcC.

Demasiada evidencia y poco tiem-
po. Los médicos requieren estar ligados a los
reportes de la investigacién médica de una
manera que les permita actualizarse perma-
nentemente con la informacién basada en
resultados. Sin embargo, la mayoria de los
médicos esta sobrecargada de informacion.

El numero de Ecc publicado ha in-
crementado exponencialmente desde la
década de 1940: suman mas de 400 000
desde entonces, cada afio se publican unos
20000, y a diario se publican alrededor de 50
nuevos estudios. Por tanto, para mantenetse
actualizado sélo con Ecc, un médico tendria
que leer un reporte de estudio cada media
hora, dia y noche. Asimismo, cerca de 1 000
articulos de Ecc se indexan diariamente en
Medline, de un total de 5 000 que se publican
por dia.

Es posible que la mayorfa de los médicos
haga un muestreo selectivo de la literatura con
una revision superficial, pero no evalia ade-
cuadamente, y casi no tiene ninguna influencia
de lo que se realiza en la practica clinica.

¢Coémo tratan de superar los médicos
la sobrecarga de informacion? Planteemos
el siguiente ejercicio: escriba algunas activi-
dades educativas en las que participa en su
centro de trabajo, y cuanto tiempo invierte
en cada una.

Probablemente haya incluido actividades
como asistencia a sesiones bibliograficas,
conferencias, lectura de revistas, libros y guias
de practica clinica, busquedas electronicas, et-
cétera. También pudo haber incluido platicas
con colegas y especialistas. Pero todos tienen
el mismo problema para mantenerse actuali-
zados, e incluso sus colegas pueden estar en
desventaja con usted. Si ellos obtienen la in-
formacion de algan otro lugar, usted necesita
conocer de donde para evaluar su calidad. Esta
forma de obtener informacion es conocida
como “educacion informal”.

Respecto a los libros, hay que recordar
que éstos siempre tienen un retraso en la
informacién, que puede oscilar entre cinco
y 10 afios.

Frente a todas las alternativas, ¢qué
escogerfa hacer en el tiempo dedicado a la

educacion continuar Si es realista, su eleccion
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dependera de lo que le atrae o le interesa y
no de lo que requiere saber.

La educacion médica continua (EMC) es
un pilar en el desarrollo profesional de los
médicos, pero nadie les ha ensefiado como
funciona. Eligen sus cursos con base en los
temas que piensan que necesitan conocet. Sin
embargo, la informacién mas importante es
la que no saben que necesitan. De tal suerte,
se requiere un sistema que oriente al médico
sobre lo que necesita saber.

En el estudio de Sibley y cols.? sobre
EMC realizado con una muestra aleatoria de
médicos generales se les pidié que en una
columna pusieran los temas que les gustarfa
estudiar y en otra aquellos que no les inte-
resaban para educaciéon médica continua.
Los médicos con rangos similares fueron
pareados y aleatorizados a:

*  Un grupo control cuya EMC se pospuso
por 18 meses, o

e Un grupo experimental que recibi6
EMC con los topicos sefialados de alta
preferencia, pero también se le propor-
cion6 material de entrenamiento para los
topicos de baja preferencia y se le pidi6
estudiarlo

Los resultados se midieron en términos
de la calidad del cuidado clinico (ccc) propor-
cionada por cada médico antes y después de
la EmMC (determinado por los registros clini-
cos). Los resultados mostraron que, aunque
el conocimiento de los médicos en el grupo
experimental se elevé después de la EMC,
los efectos en la ccc fueron decepcionantes,
con incremento (pequefio) similar en la ccc,
tanto en el grupo control como en el grupo
experimental para sus condiciones de alta
preferencia. En contraste, para sus condicio-
nes de baja preferencia, la ccc ascendio signi-
ficativamente en el grupo experimental, pero
disminuy6 en el grupo control. Respecto ala
didactica de la EMC, el estudio concluyé que
las sesiones formales no son efectivas para
cambiar el desempefio médico.

Asi pues, las conclusiones del estudio
de Sibley y cols.? sobre EMC son:
¢ Cuando el medico opta por un curso de

EMC, en realidad no la necesita (al menos
sobre ese topico)
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* LaEmc sélo funciona cuando el médico
no la desea

* En general, la EMC no mejora la calidad
de la atencién médica, cuando el médico
decide tomatla

Como se ha observado, existe demasia-
da informacion y el médico la necesita, pero
la mayoria de ella tiene una calidad pobre, es
irrelevante, y/o los métodos que se utilizan
para su andlisis no son buenos.

¢Cuantas preguntas pueden res-
ponder los médicos diariamente? Cada
dia surgen preguntas como resultado de ver
pacientes en la practica clinica. Existen dos
articulos publicados sobre este tema: uno
relacionado con médicos internos y otro
con médicos generales. En ambos casos,
los investigadores les pidieron a los médicos
anotar cada vez que les surgiera una pregunta
y qué informacién necesitaban.

El estudio de los 100 médicos genera-
les mostré que escribieron alrededor de 10
preguntas en dos dias y medio, y trataron de
encontrar respuestas para la mitad de ellas.
El factor que determiné a cuales preguntas
les daban seguimiento fue el tiempo que pen-
saron que tardarfan en obtener la respuesta:
si crefan que podrian obtener la respuesta en
menos de un par de minutos, se preparaban
para buscatla, pero si consideraban que podia
ser mas tardado, no se tomaban la molestia.
El resultado revel6 que sélo contestaron dos
preguntas en todo el estudio (2/100) con una
buisqueda electronica adecuada.

Respecto a las necesidades de infor-
macion de los médicos, con base en Green
y cols.’y Ely y cols.* se observé lo siguiente:
por un lado, se entrevistd a 64 residentes de
dos hospitales después de haber atendido
401 consultas, los residentes tuvieron un
promedio de 280 preguntas (dos por cada
tres pacientes), buscaron respuesta para 80 de
ellas (29%), no buscaron la respuesta por falta
de tiempo y porque olvidaron la pregunta, y el
origen de sus respuestas fueron libros (31%),
articulos (21%) y médicos de mayor rango
(17%); por otro lado, 103 médicos generales
de Iowa apuntaron sus preguntas durante 2.5
dias, se colectaron 1 101 preguntas, respon-
dieron 702 (64%), ocuparon menos de dos

100

minutos para contestar usando la informa-
ci6n impresa disponible o con colegas y s6lo
obtuvieron dos respuestas (0.2%) mediante

la busqueda formal en la literatura.

Recopilacién de la informacién
“Empujar” nuevos resultados relevantes
y validos. “Empujar” se refiere a recopilar
informacion de diversas fuentes que se
tienen al alcance, a fin de tenerla disponible
sillegara a ser requerida; algunas veces se le
llama aprendizaje “por si acaso”.

Para la MBE, las mejores fuentes para
el enfoque del “empuje” son aquellas en
las que seleccionan las “perlas” del resto
de la literatura de baja calidad. Algunas
excelentes fuentes de informacién son:
Evidence-Based Medicine,” revista bimestral
que contiene versiones condensadas de
articulos que pasan rigurosos criterios de
validez y son importantes para la practica
clinica, y Clinical Evidence,” compendio de
las biasquedas en la literatura basada en
evidencia, el cual se actualiza y publica cada
seis meses como libro y disco compacto;
esta ordenado por especialidades y estados
de la mejor evidencia existente para una
intervencion, pero si no hay evidencia asi
lo indica; no incluye opiniones o guias de
consenso; los editores deciden qué aspectos
son relevantes y el texto esta basado en las
necesidades de informacion que tienen los
médicos, de modo que los clinicos pueden
buscar informacién cuando la necesitan y
“jalarla”, es decir, extraer la informacién
que realmente va a ser utilizada.

“Jalar” respuestas en menos de dos
minutos. Con este método, primero hay
que formular preguntas y después “jalar”
respuestas de la literatura en menos de dos
minutos, lo cual en ocasiones se denomina
aprendizaje “justo a tiempo”.

Caso basado en evidencias
Ahora se discutird un caso de estudio que
muestra como la MBE puede ayudar en si-
tuaciones clinicas.

Caso de estudio: mordedura de
perro. Una persona llega a la clinica con

una reciente mordedura de perro. La herida

se aprecia limpia y tanto el médico como el
paciente se preguntan si es necesario admi-
nistrar antibiéticos profildcticos. El médico
busca en Medline y encuentra un metaanalisis
que indica que el promedio de las tasas de
infecciéon por mordedura de perro es de
14% y los antibi6ticos reducen el riesgo a
la mitad. En otras palabras: por cada 100
personas en tratamiento antimicrobiano
por mordedura de perro se salvara a siete de
contraer infecciones, o al tratar a 14 personas
por mordedura de perro se prevendra una
infeccion; a este numero se le llama “numero
necesario a tratar” (NNT).

El médico explica estos datos al pa-
ciente, incluyendo las posibles consecuen-
cias de una infeccion, y el paciente decide
no tomar antibiéticos. El seguimiento de-
mostrd que el enfermo no tuvo infeccién.

¢Como ayudo la MBE? En este caso,
la MBE ayud6 porque los datos empiricos
fueron facilmente entendidos por el pa-
ciente, el cual pudo participar en la decision
clinica. Conforme cambie la cultura del
cuidado de la salud hacia la participacion
de los consumidores en la toma de deci-
siones, los pacientes demandaran este tipo

de informacién.
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Anexo

Ejemplos de la medicina basada en evidencias
La historia de la flecainida

La historia del uso del medicamento flecainida para tratar los ataques
cardiacos en Estados Unidos en la década de 1980 es un ejemplo
dramatico de la brecha entre investigacion y practica clinica, y la uti-
lizacion de los datos de la evidencia sobre los mecanismos mas que
de un resultado. En 1979 Bernard Lown (inventor del desfibrilador),
en un discurso ante la Asociacion Americana de Cardidlogos, sefial6
que una de las principales causas de muerte eran los ataques cardiacos,
particularmente entre hombres jovenes y de mediana edad (20-64
afios). Las personas que tenfan ataques cardiacos desarrollaban una
arritmia y morfan de ella. Fl sugerfa que se podrian salvar millones de
vidas con “un farmaco antiarritmico de larga duracién que protegiera
contra la fibrilacién ventricular”.

En respuesta a este reto, el New England Journal of Medicine publicd
un articulo en relacién con un nuevo medicamento llamado flecainida,
derivado de un anestésico local que suprime la arritmia. El articulo
hablaba de varios pacientes que habfan tenido ataques cardiacos y que
fueron asignados aleatoriamente para recibir placebo o flecainida, y
luego se cambiaban de uno a otro medicamento (estudio cruzado).
Para medir la arritmia, los investigadores contaron el nimero de
contracciones ventriculares prematuras (Cvp). Los pacientes con fle-
cainida tuvieron menos CvP que los pacientes con placebo. Cuando
los pacientes con flecainida se cruzaron para recibir el placebo, las
Cvp nuevamente se incrementaron.

La conclusion era sencilla: la flecainida reduce las arritmias, y

éstas causan ataques cardiacos (el mecanismo); por tanto, a las perso-

Supresion de arritmias en 9 pacientes

50

40

30 4

20 A

10 4

Contracciones ventriculares prematuras en 12 horas

Placebol Flecainida Placebo2 Flecainda

nas que han tenido ataques cardiacos se les debe dar flecainida. Este
medicamento fue aprobado en Estados Unidos, y la Food and Drug
Adpministrationlo implanté como tratamiento estandar para los ataques
cardiacos en ese pafs (aunque esto no sucedié en Europa o Australia).

Inmediatamente después de que se completaron los primeros
estudios, otros investigadores habfan empezado a colectar informa-
ci6én sobre la supervivencia de los pacientes (el resultado) en lugar
de la tasa de cvp (el mecanismo). Esto mostré que a lo largo de 18
meses de seguimiento mas de 10% de las personas que habia recibido
la flecainida habia muerto, lo cual correspondia al doble de la tasa de
mortalidad en el grupo de placebo. En otras palabras, a pesar de que
un mecanismo explicaba perfectamente bien la utilidad de la flecainida
(para reducir las arritmias), estaba claro que el medicamento era toxico
y que era mas perjudicial que benéfico.

Desafortunadamente, los estudios iniciales ya habifan sido am-
pliamente publicados en libros médicos, por lo que pasé un largo
tiempo antes de que los médicos se percataran de los pobres resulta-
dos subsecuentes, los cuales no atrajeron mucha atencién. Mientras
tanto, cerca de 200 000 personas fueron tratadas con flecainida en
1989 en Estado Unidos. De acuerdo con la evidencia de los estudios,
la flecainida podria haber causado decenas o miles de muertes y no
los ataques cardiacos. Aunque esa informacion fue publicada, los
médicos seguian prescribiendo frecuentemente flecainida porque no

conocfan la calidad de la investigacion en la que basaban su practica.

Cardiac arrythmia suppresion trial (CAST)

100
Control
LN
—~ 954 s
-
S ~
= -
.E B 1\
~
[
A4 90 4 = ~
> ~ _Flecainida
3 N
12} ~
"
85 4 N
~
-
80 T T T T T T
100 200 300 400 500 600

Dias



(Qué nos dice el ejemplo de Ila
flecainida?

En este ejemplo, la investigacion inicial fue am-
pliamente diseminada porque estaba basada en
un enfoque tradicional de la medicina y ofrecia
una cura relativa. Los resultados subsecuentes
de la investigacion no fueron diseminados
ampliamente porque eran contraintuitivos y
negativos en términos de un tratamiento po-
tencial. Los médicos continuaban presctibiendo
flecainida porque crefan que funcionaba; no
sabfan que necesitaban buscar informacién
adicional.

En términos generales, la historia de la
flecainida plantea dos cuestiones importantes:

Necesitamos una mejor manera de encon-
trar la informacion, aun cuando consideremos
que no la necesitamos. En otras palabras, reque-
rimos informacién actualizada de alta calidad
en nuestro ejercicio clinico diatio.!

El tipo de investigacién es importante.
Necesitamos movernos desde el enfoque
mecanicista tradicional y buscar la evidencia
empirica de efectividad utilizando resultados
clinicos relevantes (por ejemplo, sobrevivencia,

mejotia en la calidad de vida).?

Caso basado en evidencias

Enseguida se presenta un caso de estudio que
muestra como la mbe puede ayudar en situa-
ciones clinicas.

Caso de estudio 1: tos persistente. Mujer
de 58 afos estd viendo a su médico por un
problema colateral y le dice: ¢me puede dar
algo para la tos? Ella ha tenido tos persistente
por 20 afios, ha seguido varios tratamientos,
pero sin curarse. Ha sido referida dos veces
con médicos.

Elmédico busca en PubMed (la version de
Medline basada en la red) y utiliza Clinical Queries,
la cual es una categoria de PubMed disefiada para
los clinicos. La btsqueda para tos persistente

revela que las causas mas comunes son escu-
rrimiento posnasal, asma y bronquitis cronica.
El médico piensa que el diagndstico mas
probable para la tos de la paciente es asma, y le
prescribe un tratamiento para ello. La paciente
piensa en que ya le han dado ese tratamiento y
que no funcionara, pero lo intenta una vez mas,
sin éxito. Sin embargo, la busqueda muestra que
el reflujo gastroesofagico es también una causa
de la tos persistente, menos frecuente pero po-
sible (10% de los casos), dato que el médico no
recordaba (o no sabia). Por tanto, recomienda
a la paciente tomar antidcidos por las noches y
clevar la cabecera de su cama. Después de una
semana la tos desapareci6 por primera vez en
20 afos y no ha vuelto desde entonces.
¢Como ayudé la mbe? Este caso condujo
a una pregunta interesante sobre lo que los
médicos deberfan saber; se publicé en el Brs-
tish Medjcal Journal y se consideré un ejemplo
de como la mbe puede ayudar a los clinicos.
No obstante, algunos médicos sefialaron
que “cualquiera deberfa saber” que el reflujo
gastroesofagico es una causa posible de tos.
El autor replicé que, aunque los neumologos
deberian conocer esta informacion, los médi-
cos generales no necesariamente lo saben. Un
anestesiologo mencioné que después de leer
el articulo se trat6 para reflujo gastroesofagico
y se cur6 de una tos que tenfa desde hacfa 30
afios. Se concluye que la mbe puede ayudar al
médico a encontrar la informaciéon que necesita,

debiera o no conocerla.?
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