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Reflexiones a modo de tributo para un médico humanista: el

doctor Agustin Hidalgo

Reflexdes em homenagem a um médico humanista: Doutor Agustin Hidalgo

Reflections as a Tribute for a Humanist Doctor: the Physician Agustin Hidalgo

Pablo Gonzélez Blasco,* Ismael Ramirez Villasefior.**

Nunca llegamos a encontrarnos personalmente.
Pero nos entendiamos bien, muy bien. Acompa-
fAamos parte de su trayectoria con los articulos
que publicaba, algunos de los cuales utilizamos
en nuestras reuniones cientificas. Uno de los
primeros que llegé a nuestras manos y lo pre-
sentamos en la reunidn cientifica semanal' (que
hacemos desde hace 23 aios, sin interrupcién, y
llamamos familiarmente marcapaso, para evitar
asistolias) fue sobre el perfil de los médicos que
llegan a la universidad en estos tiempos. Agus-
tin, se preguntaba en el editorial de la Revista de
Medicina y Cine ;Si accedian al grado de me-
dicina los més adecuados para formar buenos
médicos y médicas humanistas? Obviamente el
tema era de lo més sugestivo para quien lleva
mads de tres décadas intentando formar médicos
humanistas.? Agustin comentaba, que el siste-
ma de seleccién de los estudiantes que acceden
a la universidad no ha variado sustancialmen-
te: priman las calificaciones basadas en conoci-
mientos y no se estiman actitudes ni valores. Y
reconoce que pocos centros disponen de meca-
nismos que evalen si los aspirantes realmente
cumplen con los requisitos exigidos, fundamen-
talmente los actitudinales.?

+Qué piensan los propios estudiantes de sus
capacidades? es la pregunta que sigue. Y la res-
puesta (reuniendo varios estudios) es que, aun-
que casi 80% se consideran adecuados, un 20%
de los estudiantes se atribuyen un valor inferior
al deseado, lo que es preocupante. Habria que
implementar tanto mecanismos de seleccion
como de formacién en humanidades médicas a
lo largo de los estudios de Grado y en toda su
actividad profesional.

El bajo nivel de empatia -que los estudiantes
apuntan- es otro desafio. Otros estudios esta-
blecen que, si bien los estudiantes alcanzan ca-
lificaciones elevadas en aspectos relacionados
con el hbito compasivo, son mejorables las que
miden la cualidad de ponerse en el lugar del pa-
ciente. Estos déficits preocupan pues, si bien se
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ha propuesto que la empatia parece aumentar
a lo largo de la titulacién, es dificil mantener-
la a lo largo del ejercicio profesional, sin olvi-
dar que la empatia es la base del desarrollo de
otros valores como el respeto, la sinceridad, la
compasién o el altruismo, considerados nece-
sarios para la transformacion de los estudiantes
en profesionales humanos. Otros autores con-
sideran que las caracteristicas que definen a un
buen médico no pueden ser modificadas por la
educacion, pero si pueden y deben ser cuidados
alo largo de los estudios y la actividad profesio-
nal. Aqui vino la primer sorpresa, porque esos
“otros autores” -que Agustin citaba- éramos los
que escribimos estas lineas.! Habra que escri-
birle, pensamos. Y asi quedé el asunto, hasta
que otro articulo lleg6 a nuestro marcapaso se-
manal: humanizacién de la medicina en tiem-
pos de Covid, abordando asuntos sobre los que
también escribimos en los tiempos de pande-
mia.*® Citando a varios autores -también cono-
cidos nuestros- Agustin se pregunta: “;Se puede
ensefar medicina sin enfermos? ;Se puede en-
senar medicina a distancia? Lo que no deja de
ser complejo porque por una parte el paciente
nunca es igual a lo que ponen los libros; los pa-
decimientos de un enfermo no siempre son lo
mismo que las enfermedades, y, por otra, en la
ensefianza en un entorno clinico se adquieren
valores propios de la profesion: entrega, genero-
sidad, altruismo, trabajo en equipo, compasion,
sufrimiento, comunicacién, etc. No en vano se
ha propuesto que no hay ninguna época mejor
para aprenderlo que una pandemia” Y continda:
“La no presencialidad de la docencia ha condi-
cionado que los estudiantes hayan perdido la
oportunidad de cimentar su decisién vocacional
de dedicarse a la medicina. También han perdi-
do la oportunidad de enfrentar problemas éti-
cos complejos, como actuar cuando los recursos
son limitados y a gestionar la incertidumbre. Y,
cabria afiadir, que la virtualizacién de la ense-
fanza impide el contacto con el enfermo y, en
consecuencia, rompe dos didlogos imprescindi-
bles en medicina: la relacién entre el profesor y
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el estudiante y entre el estudiante y el enfermo
supervisada por sus tutores, de quienes apren-
derdn toda una suerte de conductas y valores
médicos imprescindibles para su formacién, en-
tre ellos, la aproximacion al enfermo, la aprecia-
cién del didlogo médico-enfermo adecuada no
so6lo al tipo y gravedad de la enfermedad sino
también a su formacién cultural y rol social,
porque la medicina no puede dejar de ser social
y, por tanto humana. El encuentro con el enfer-
mo y el encuentro con el alumno al lado del en-
fermo, son partes esenciales para introducir al
alumno en el universo de una medicina huma-
nizada, lo que obliga a la promocion del desa-
rrollo humano de los estudiantes a lo largo del
curriculo formativo, para lo que es importante
la existencia de unidades docentes en los cen-
tros educativos que guien el desarrollo curricu-
lar de los estudiantes en los aspectos humanos
y humanisticos porque estimulan la sensibilidad
médica y los convertird en mejores médicos, en
médicos de enfermos y no de enfermedades. No
es s6lo la medicina cientifica la que se aplicaa la
COVID-19 sino también la que se practica con
el corazén” En esta tesitura, decidimos escribir
a Agustin sin méas demora. Y asi iniciamos en
marzo de 2022 un didlogo que copiamos a con-
tinuacion, porque tiene elocuencia propia.

Estimado Agustin:

Hace algun tiempo que queria escribirte, para
comentar este articulo tuyo, que presentamos
en nuestra reunién cientifica semanal. Aunque
los temas de la reunién son clinicos, yo, como
veterano, me permito el lujo de “servir un pos-
tre” con articulos de los amigos, para inspirar a
los jévenes. Hace un par de dias me llegé otro
ejemplar de la revista de medicina y cine, y he
visto tu articulo. No sé si recibiste el “e-book”
que montamos con todos los articulos que pu-
blicamos sobre Humanizacién y COVID. Y
como también abordas el tema de la Educacion
a Distancia, quizd te interese este que hemos
publicado recientemente.* Perdona la extensiéon
del e-mail, pero ya que me he puesto a escribir,
mejor acabar. Y perdona que cuando pasé por
Oviedo el pasado mes de octubre de 2021, se me
pasé y podria haberte llamado. Para reparar, me
lei “La Regenta’, y publiqué un comentario en
mi BLOG.® A ver qué te parece, td que eres de
Vetusta... Ya me contards donde llegan los mé-
dicos fil6sofos con background en farmacologia.
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Recibimos la respuesta casi un mes después. Pe-
dia disculpas, porque no se encontraba bien de
salud, y a continuacion anadia:

La editorial que aludes surge de la percep-
cién de que el perfil de estudiante que nos llega
ha cambiado. Supongo que los cambios socia-
les son los responsables principales, pero me
preocupan dos cosas: la caida de la afluencia
vocacional a los estudios y el frenazo del “as-
censor social’, con lo que, mayoritariamente he-
mos vuelto a un “espiritu de clase” como hace
80 anos. También me preocupa la atencién de
los estudiantes por los aspectos humanisticos,
por ello los introducimos en asignaturas como
Introduccién a la Medicina, Documentacién y
Meétodo cientifico donde hacen seminarios so-
bre literatura y arte. También en la asignatura
optativa de Cine, Literatura y Medicina donde
proponemos visionado de peliculas y lecturas
de libros. Suelen tener buena aceptacién, pero
se imparten en cursos muy precoces (primero
y segundo de carrera) y la verdadera formacion,
en la que adquirirdn su formacién completa
como médicos se produce en la clinica y, sobre
todo, en la residencia de especialidad donde to-
mardn las pautas de actuacion de sus tutores. Y
lo que veo por los hospitales no me anima mu-
cho. Pero, en fin, es cuestién de tiempo y de que
estos nuevos, que han recibido alguna aproxi-
macién al humanismo, vayan ocupando puestos
relevantes para ir aplicindolos a la relacién con
los enfermos.

Gracias por enviar el articulo6 que no he po-
dido leerlo en su totalidad (lo que haré en los
préximos dias) pero comparto las conclusiones.
Me temo que por aqui tampoco se incide mu-
cho en la relacién médico-enfermo, aunque hay
mucho marco tedrico y mucho bla, bla, bla, no
hay buenos programas formativos en este as-
pecto. En la carrera de Medicina se dedican 20
horas en segundo afo, lo que queda muy lejos
del comienzo de la actividad profesional de los
estudiantes. No conozco que se haya llevado a
cabo ninguna evaluacién (en mi medio) de este
aprendizaje en el medio clinico. En fin, un terre-
no muy amplio para la investigacién.

Después entraba en el asunto personal de los li-
bros que le comentamos:
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Es amplio y acertado tu comentario sobre La
Regenta. A mi, personalmente, me gusta mas el
cuento que la novela. Y esta novela es demasia-
do “gorda” para mis preferencias. Clarin fue un
tipo bastante misdgino en su vida, y esto se deja
ver también en esta novela. No es de mis auto-
res preferidos, pero es una novela con muchas
aristas. Por cierto, aunque llevo en Asturias 40
afios, de cuna soy extremerio, de un pueblo de la
Provincia de Badajoz, de nombre Quintana de
la Serena. Aunque mi aclimatacién no es mala,
echo en falta la luz, tanto tiempo después. Bue-
no, como ya sabes la filosofia es un refugio ade-
mas de una base imprescindible para el ejercicio
de la medicina y la ciencia médica. Hipécrates,
Averroes, ... ya hablaban de ello como necesidad
de completar la observacion experimental, de
aunar el método deductivo y el inductivo. Tam-
bién, Mario Bunge ha escrito sobre ello y estima
que el acto médico es un tratado de filosofia, lo
que comparto. En el crepusculo de la vida, me
gusté leer una entrevista a un filésofo local al
que el periodista le preguntaba: ;Para qué sirve
la filosofia? Para pasear, fue la respuesta. Y la
verdad es que hace mucha compaiiia.

Y ese mismo dia, con entusiasmo por su texto
inspirador, le contestamos a cuatro manos:

Estimado Agustin, veo con admiracién su gran
temple y nobleza mostradas al escribir con tan
amplio detalle su carta a pesar de la dura situa-
cion por la que pasa. Estoy trabajando desde
hace un afo en la ensefianza de la ecuanimidad
compasiva (una idea que no cree yo, pero si le
dimos cierto sustento filoséfico y psicosocial)
se intenta ensefar a unir mente clara al acto de
compartir el sufrimiento de otro (el paciente).
Para eso desarrollamos un método que partio
del uso de cortos de cine, y fui agregando casos
clinicos reales, y fragmentos de musica. El con-
texto es un curso de la residencia de medicina
familiar que dura un ano. Empieza por discu-
tir un libro clasico de la medicina familiar, se-
guido de un curso de método clinico centrado
en el paciente. La dltima etapa son sesiones tipo
Balint donde se cristaliza teoria y experiencias
practicas. Tenemos un afio y hemos aprendi-
do que la continuidad de los grupos tipo Balint
un afio mds podrian ser relevantes. Le comento
todo esto reconociendo el gran esfuerzo que ha
hecho usted -nosotros también lo intentamos-
convencidos de que las emociones/sentimien-
tos son educables y deben probarse los medios,
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es seguida con nuestro mejor empeno. Le deseo
fraternalmente que se mejore y siga aportando
lo que le apasiona. (Ismael Ramirez Villaserior)

Ya veo que nos entendemos -los tres- de ma-
ravilla. He disfrutado leyendo tu texto, que no
es tomar nuestro tiempo, sino aprovecharlo. Mi
recomendacion es que te cuides, para poder
continuar cuidando a los otros. Cuenta con no-
sotros donde podamos ayudar. Y, si, Clarin es
sombrio, y La Regenta también me revolvié un
poco las tripas. Como eres de Extremadura, tie-
rra de “Indianos” ahi te mando mi comentario
de “La Templanza” de Maria Dueias,” donde he
disfrutado porque, como podrds ver, aunque yo
sea de Madrid, me siento también un poco in-
diano, después de 47 afios de este lado del At-
lantico. (Pablo Gonzdlez Blasco)

No recibimos respuesta. Pasados cinco me-
ses, en un cambio de e-mails con editores con
quien colaboraba, nos avisan que Agustin habia
fallecido.

Poco después, encontramos una nota en
esa misma revista,® donde se puede leer: “Se-
guramente somos muchos los que compartimos
momentos entraiiables con Agustin Hidalgo y
muchos de ellos hablardn de él desde diferentes
perspectivas.”

¢Cudl es nuestra perspectiva de Agustin
-pensamos- de este médico humanista al que
nunca conocimos personalmente pero al que
nos sentfamos unidos en ideales y misién? Qui-
z4 por la enorme familiaridad que tenemos
con el cine en educacién médica,’ la respuesta
vino en forma de pelicula: Nunca te vi, siempre
te amé.’® Una produccion elegante y entrafia-
ble, la relacién entre una escritora y un librero
de Londres, que intercambian corresponden-
cia sin nunca llegar a encontrarse. Una pelicula
que transpira humanismo porque los huma-
nistas, todos, escriben. Escriben cartas, publi-
can articulos, anotan en sus diarios; saben que
el torrente de ideas que las humanidades con-
tinuamente les inspiran, no es un patrimonio
personal sino algo que debe, por esencia, ser
transmitido. Como decian los antiguos, scrip-
ta Manet, verba volent. Lo que no se escribe se
lo lleva el viento, como las palabras aladas de
que habla Homero, en sus poemas épicos que,
antes de ser escritos por él, habian sido canta-
dos por las gentes. Bien sabia de esto otro inglés
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humanista, el Cardenal Newman,'! que escribié
mds de veinte mil cartas,'? hacfa copia de mu-
chas de ellas, y comentaba que, para escribir la
biografia de alguien, lo mejor seria hacerlo no
apenas relatando los hechos, sino a la luz de sus
escritos y sus cartas, donde el espiritu se desnu-
da y aparece la persona en su verdadera dimen-
sién, al natural.’®

Quizd sea esa nuestra perspectiva de este
amigo, médico humanista, que nos recordd y
empujo a escribir, una obligacién moral para
construir el humanismo médico.'* Ese es el le-
gado que debemos dejar a los que quieren tran-
sitar por estos caminos, donde la medicina, el
humanismo y la filosofia se encuentran “para
poder pasear por la vida’, haciendo el bien a los
otros. Educar en el humanismo, es decir, educar
para modular las emociones y sentimientos del
médico en formacion, para poder desempeiiarse
saludablemente en la compleja realidad del en-
cuentro clinico, no es como podria creerse, un
anhelo romdntico imposible. Es una tarea indis-
pensable y urgente. De hecho, aprender a actuar
con compasion ecudnime es la aportacion ma-
yor que la MEDICINA, con mayusculas puede
hacer a la humanidad. Jacobo Needleman, fil5-
sofo de la Medicina, sefial6é que ésta desde su
origen buscé comprender la realidad fisica (in-
vestigarla cientificamente) con el unico afin de
aliviar el dolor/sufrimiento humano. La Medici-
na nacié uniendo ciencia y arte'® por la sencilla
razdén de que al principio no tenia mds que arte
para ofrecer ante la desgracia de la enfermedad.
Pero, después del Renacimiento, en tres siglos
cambi6 una impotencia técnica de milenios,
hasta que la técnica nos nubl¢ la vista especial-
mente después de la Segunda Guerra Mundial.
Hoy la sociedad demanda que la Medicina reto-
me el equilibrio elevando el arte al mismo nivel
de relevancia que le da al lado técnico-instru-
mental que hoy la domina.

Vol.26 No.2

Agustin Hidalgo, trabajé en esa linea priori-
taria y crucial de la medicina para devolverle su
balance humanista. Tal vez es oportuno sefialar
que desde 2011 la publicacién de articulos que
reportan resultados de intervenciones disefia-
das para educar emociones y sentimientos, y por
ende practicar con humanismo, se han dispara-
do verticalmente.'® Actualmente, hay pruebas
sélidas de que el trato compasivo reduce sinto-
mas y mejora la calidad de vida de los pacientes.
Y por lo contrario, la falta de compasion eleva
costos, quejas y eventos adversos.”” Las Asocia-
ciones Médicas Nacionales de Canadd y EE. UU
consideran a la compasién como el estindar de
cuidados médicos y le dan un valor central en
la ética médica.’® Incluso, en Nueva Zelanda ha
habido movimientos sociales que han intenta-
do una reforma legal que eleve como derecho
del paciente la atencién compasiva. Creemos
que Agustin Hidalgo se esforzé en el rumbo que
puede hacer sobrevivir a la Medicina en el pre-
sente siglo ante la amenaza de la “medicina por
algoritmos” que puede hacerse sin emociones y
sentimientos. Eso que hoy se denomina “inteli-
gencia artificial’, pero que como dice Chomsky,
es la antigua cibernética de mediados del siglo
XX con un nuevo nombre dirigido a los consu-
midores nacidos en la era digital."”

En suma, la prictica médica despojada de
humanismo, sin compasiéon ecudnime, va por
la via hacia una forma de robotizacién presidi-
da por el imperio de los algoritmos estadisticos.
Agustin Hidalgo fue uno de los nuestros, de los
que pensamos que otro rumbo es posible para
la Medicina. Que unir ciencia y arte es posible
e indispensable, y que puede darse en el flore-
cimiento de ambos. Honor a Agustin Hidalgo
el amigo que no conocimos fisicamente; pero el
mundo real es mas que fisico ;O no?
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Asociacion de lumbalgia cronica con ansiedad en trabajadores
de una Unidad de Medicina Familiar de Mexicali, Baja California.

México

Associagdo de lombalgia cronica com ansiedade em trabalhadores de um Unidade de
Medicina Familiar de Mexicali, Baixa Califdrnia. México

Association of Chronic Low Back Pain with Anxiety in Workers of a Family Medicine Unit in Mexicali, Baja Califor-

nia. Mexico

Alva Daniela Villar Quintero,* Blanca Evelia Garcia Ontiveros,* Maria Elena Haro Acosta,** Rafael Ivan Ayala

Figueroa.***

Resumen

Objetivo: Determinar la asociacién entre an-
siedad y lumbalgia crénica en trabajadores. Mé-
todos: Estudio descriptivo y transversal en 276
trabajadores de 35 a 50 afios de edad con lum-
balgia crénica de la Unidad de Medicina Fami-
liar No. 16 de Mexicali, Baja California, Instituto
Mexicano del Seguro Social. Se aplicé el cues-
tionario de Ansiedad de Hamilton durante el
ano 2022. Muestreo probabilistico, el tamafo
de la muestra se realiz6 con la férmula de pro-
porciones con una confiabilidad del 95% sien-
do la muestra necesaria de 270 pacientes con
diagnédstico de lumbalgia crénica. Resultados:
La frecuencia de ansiedad en trabajadores fue
del 75.3%; el 58.3% presentaron ansiedad leve y
el 17% ansiedad moderada a grave. Se asocié la
lumbalgia crénica (dolor por radiculopatia y do-
lor inespecifico) con la ansiedad (p=0,0001) sin
considerar dos casos de dolor por enfermedad
sistémica. Predomind la obesidad en el 54.7 % y
el cuadro de lumbalgia crénica menor a un aiio.
Conclusiones: El grado de ansiedad se asocia
con la lumbalgia crénica. La frecuencia de an-
siedad en trabajadores con lumbalgia crénica
fue alta. La obesidad pudiera ser una posible
causa para la exacerbacién del dolor en estos
pacientes.

Palabras clave: Dolor de la regién lumbar, sa-
lud ocupacional, ansiedad.

Resumo

Objetivo: Determinar a associacdo entre an-
siedade e dor lombar cronica em trabalhado-
res. Métodos: Estudo descritivo e transversal
em 276 trabalhadores entre 35 e 50 anos com
dor lombar crénica da Unidade de Medicina
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Familiar No. 16 de Mexicali, Baixa Califérnia,
Instituto Mexicano de Seguridade Social. O
questiondrio Hamilton Ansiedade foi aplica-
do durante o ano de 2022. Amostragem pro-
babilistica, o tamanho da amostra foi realizado
com férmula de propor¢des com confiabilidade
de 95%, sendo a amostra necesséria de 270 pa-
cientes com diagndstico de dor lombar croni-
ca. Resultados: A frequéncia de ansiedade nos
trabalhadores foi de 75,3%; 58,3% apresentavam
ansiedade leve e 17% ansiedade moderada a gra-
ve. A dor lombar cronica (dor por radiculopa-
tia e dor inespecifica) foi associada a ansiedade
(p=0,0001) sem considerar dois casos de dor
por doenga sistémica. A obesidade predominou
em 54,7% e a dor lombar cronica hd menos de
um ano. Conclusodes: O grau de ansiedade estd
associado a dor lombar crénica. A frequéncia
de ansiedade em trabalhadores com dor lombar
cronica foi elevada. A obesidade pode ser uma
possivel causa para a exacerbacdo da dor nesses
pacientes.

Palavras-chave: Dor na regido lombar, saude
ocupacional, ansiedade.

Abstract

Objective: To determine the association be-
tween anxiety and chronic low back pain in
workers. Methods: Descriptive and cross-sec-
tional study in 276 workers between 35 and 50
years of age with chronic low back pain from
the Family Medicine Unit No. 16 of Mexicali,
Baja California, Mexican Social Security Insti-
tute. The Hamilton Anxiety questionnaire was
applied during the year 2022. Probabilistic sam-
pling, the sample size was carried out with the
formula of proportions with a reliability of 95%,
the necessary sample being 270 patients with
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a diagnosis of chronic low back pain. Results:
The frequency of anxiety in workers was 75.3%;
58.3% had mild anxiety and 17% had moderate
to severe anxiety. Chronic low back pain (pain
due to radiculopathy and non-specific pain) was
associated with anxiety (p=0.0001) without con-
sidering two cases of pain due to systemic disea-
se. Obesity predominated in 54.7% and chronic
low back pain for less than one year. Conclu-
sions: The level of anxiety is associated with
chronic low back pain. The frequency of anxiety
in workers with chronic low back pain was high.
Obesity could be a possible cause for the exacer-
bation of pain in these patients.

Keywords: Low back pain, occupational heal-
th, anxiety

Introduccion

La lumbalgia crénica y los trastornos de la an-
siedad son frecuentes en la actualidad; la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) menciona
que el dolor lumbar es la causa principal de vi-
vir con discapacidad durante anos en todo el
mundo, ! esto genera un alto costo econémico,
debido a los gastos por incapacidad laboral, dis-
minucién de calidad de vida, gasto farmacolé-
gico, de rehabilitacién, educacién del paciente
y posibles secuelas que pudiera generar. 2 De
acuerdo con el tiempo de evolucién de la lum-
balgia, se clasifica en aguda si es menor de 6 se-
manas, subaguda entre 6 y 12 semanas y cronica
mayor de 12 semanas.? Existen algunos factores
como la edad mayor de 50 aiios, antecedente de
neoplasia, no mejoria con tratamiento habitual,
dolor en reposo, traumatismo previo, osteopo-
rosis, entre otros, influyen en la evolucién de las
condiciones de lumbalgia. *

En México la lumbalgia aguda ocurre entre
el 5y el 20% de la poblacién general. De este
porcentaje, el 90% remite y el 10% restante se
vuelve crénica. > En México existen pocos es-
tudios relacionados con el tema. La prevalen-
cia de ansiedad en pacientes con dolor crénico
es entre el 22 y el 78%, la relacion entre dolor
y ansiedad incluye aspectos somaticos, emocio-
nales, cognitivos y conductuales. ® Varios estu-
dios alrededor del mundo, han observado que
los trastornos emocionales como la ansiedad,
depresidn e ira se relacionan con la lumbalgia
crénica, detectando asi que el dolor crénico per
se, podria ser una posible causa de la presenta-
cién de diferentes niveles de estos trastornos,
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incluyendo otros factores que pueden influir
como lo son: edad, sexo, comorbilidades, trata-
miento farmacolégico y tiempo de evolucién.>”
El objetivo de esta investigacién fue determinar
la asociaciéon de lumbalgia crénica en trabajado-
res de 35 a 50 anos con la ansiedad.

Métodos

Estudio descriptivo y transversal en trabajado-
res de 35 a 50 anos con diagnéstico de lumbal-
gia crénica en la Unidad de Medicina Familiar
(UMF) No. 16 del Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS) en Mexicali Baja California,
México en el periodo de enero a julio del 2022.
Se incluyeron 276 trabajadores con diagndsti-
co de lumbalgia crénica mediante un muestreo
probabilistico. El tamafo de la muestra se reali-
26 con la férmula de proporciones con una con-
fiabilidad del 95% siendo la muestra necesaria
de 270 pacientes, donde la UMF No. 16 contaba
con una poblacién de 1453 trabajadores de 35
a 50 afos con diagnoéstico de lumbalgia créni-
ca en el 2020; la prevalencia de ansiedad en los
pacientes con lumbalgia crénica reportada por
Castroman et al, fue del 64 %.

La investigacién se realiz6 en concordan-
cia con la Declaracién de Helsinki, aceptacién
del Comité de Investigacion del IMSS (registro
R-2021-204-031) y aceptacién de los partici-
pantes con previa firma de consentimiento in-
formado. Las variables estudiadas fueron: edad,
escolaridad, ocupacion, niimero de trabajos,
antigiiedad en el puesto, tiempo de evolucién,
tratamiento farmacolégico y no farmacoldgi-
co recibido, indice de masa corporal (IMC) y la
aplicacion del cuestionario de Ansiedad de Ha-
milton, validado al espaiiol, con a de Cronbach
de 0.79-0.86, que consta de 14 items que eva-
ltan aspectos psiquicos, fisicos y conductuales
de la ansiedad. Los puntajes en el cuestionario
de ansiedad oscilaron entre 0 y 56 puntos; los
puntos de corte son: 0-5 (no ansiedad), 6-14
(ansiedad leve) y 15 o mas (ansiedad moderada/
grave). >0

En caso de haber identificado ansiedad mo-
derada o grave se envi6 al paciente con su mé-
dico tratante para su seguimiento. Se realiz6 un
andlisis descriptivo de las variables, asi como
analisis descriptivo y x> de Mantel y Haenzel
mediante el programa estadistico SPSS version
23.
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Se localizaron a los pacientes via teleféni-
ca o visita domiciliaria, a partir de una base de
datos con la poblacién total con diagnéstico
de lumbalgia crénica, por medio de muestreo
probabilistico sistemético, se tomé la muestra
de pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusidn, iniciando con el primer pacien-
te al azar, y posteriormente cada quinto ele-
mento hasta tener la muestra de 276 pacientes.
Posteriormente, a cada paciente, se le explico
detalladamente la finalidad del estudio y poste-
riormente se le invité a participar en el estudio,
al aceptar firmaron su autorizacién, después se
aplicé el cuestionario y toma de datos genera-
les, cuya duracién fue maximo 5 minutos. En
caso de que se resultara puntuacién elevada,
fueron derivados a consulta de medicina fami-
liar, para iniciar protocolo de estudio y brindar
un tratamiento adecuado. Toda la informacion
recabada, se guardo la informacién en una hoja
en Excel, y posteriormente fue analizado por el
programa estadistico SPSS v23.

Resultados

En cuanto a las caracteristicas generales de la
poblacidn: el promedio de edad fue de 43 afios;
el 53.6 % fueron mujeres; el 54.71 % presentaron
obesidad y el 60.5 % tuvo nivel escolar de secun-
daria. Por ocupacién el 50 % fueron operadores
de fabrica; el 97.5 % solo laboran en un solo lu-
gar de trabajo y el resto en dos. El 63.41 % estu-
vieron representados en el rango de 1 a 5 aios
de antigiiedad en el trabajo. Tabla I.

Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas de
la poblaciéon

Variable Total Porcentaje

Sexo

Hombre 128 46.4
Mujer 148 53.6
IMC

Normal 36 13.04
Sobrepeso 89 32.25
Obesidad 151 54.71
Escolaridad

Primaria 10 3.63
Secundaria 167 60.5
Preparatoria 77 27.9
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Variable Total Porcentaje
Licenciatura 22 1.77
Ocupacion
Operador de fabrica 138 50.0
Empleado 46 16.67
Otros 92 33.33

Antigiiedad laboral

< 1afo 85 30.79
1-5 175 63.41
6 0 mads 16 5.8

Fuente: Base de datos de la investigacion.

De los 276 pacientes la frecuencia de ansiedad
en trabajadores de 35 a 50 afos con diagndstico
de lumbalgia crénica fue del 75.3 %. El 58.3 %
presentd ansiedad leve y el 17 % ansiedad mo-
derada a severa y el 24.7 % no la tuvo. Respecto
a las caracteristicas clinicas de los trabajadores,
el tiempo de evolucién de dolor el 44.6 % fue de
menos de 1 afo; el 44.6 % tuvieron tratamiento
farmacoldgico con Antiinflamatorios no este-
roideos (AINES) y esteroides. El 83 % no fueron
enviados a servicios de apoyo. Hubo limitacién
funcional en el 93.5 % y el rango de dias de inca-
pacidad de 0 a 50 dias fue del 85.9 %. Tabla II.

Tabla II. Caracteristicas clinicas de la lum-
balgia crénica

Variable n=276  Porcentaje

Tiempo de evolucion del dolor

Menos de 1 afio 123 44.6
1-2 afos 64 232
3 afios 0 més 89 32.2
Farmacos

AINES 110 39.9
AINES y esteroides 123 44.6
Esteroides 5 1.8
AINES, esteroides y Antide- 30 10.9
presivos 8 29
Ninguno

Servicio de apoyo

Ninguno 229 82.97
Nutricion 30 10.87
Nutricién, Prevenimss, trabajo 17 6.16
social
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Variable n=276  Porcentaje
Limitacion funcional
Si 258 93,5
No 18 6,5
Tiempo de incapacidad (dias)
0-50 237 85.9
51-100 15 5.4
101-150 5 1.4
151y mads 19 7.3

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Al clasificar el IMCy tipo ansiedad, predomina-
ron en la ansiedad leve: 52 casos con sobrepeso
vs 43 con obesidad grado I y en la ansiedad mo-
derada y grave: 11 vs 16 casos respectivamente.
Tabla IIL. Y de acuerdo del IMC con el tipo de
lumbalgia, hubo 2 casos (uno con peso normal
y uno sobrepeso) de lumbalgia asociada a enfer-
medad sistémica; 151 casos asociado a radicu-
lopatia (40 con sobrepeso y 94 con obesidad) y
lumbalgia inespecifica 123 casos (48 con sobre-
peso y 57 con obesidad). Tabla IV. Se asocié la
lumbalgia crénica (dolor por radiculopatia y el
dolor inespecifico) con la ansiedad (p=0,0001);
sin considerar los dos casos de dolor por enfer-
medad sistémica. Tabla V.

Tabla IIL. IMC y tipo de Ansiedad

Sin Ansiedad Ansiedad
Ansiedad leve moderada/

n n severa n
Normal 12 20 4
Sobrepeso 26 52 1
Obesidad | 18 43 16
Obesidad Il 9 35 9
Obesidad Il 3 1 7

Fuente: Base de datos de la investigacién.
Tabla IV. IMCy tipo de lumbalgia

IMC Asociado a

enfermedad

Asociadoa  Inespecifica
radiculopatia n

sistémica n
n
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Tabla V. Asociacion de la lumbalgia crénica
con la ansiedad

Lumbalgia Ansiedad :‘:;':gad: Sin Valor
crénica Leve ansiedad dep
agrave
Aso.ciada a 91 39 21
radiculopatia 0,0001
Inespecifica 70 6 47

Fuente: Base de datos de investigacion. Chi cua-
drado de Mantel-Haenzel p < 0.05

Discusion

Se pudo demostrar asociacién de la lumbalgia
croénica con el grado de ansiedad; la frecuen-
cia de ansiedad fue del 75.36 % vs el 64 % men-
cionado por Castromdn® aunque el utilizé una
herramienta que incluye también a la depre-
sién donde se presenté en el 28 %. En nuestro
estudio, solo se incluy6 una herramienta para
detectar sintomas de ansiedad. La diferencia
de estos niveles de ansiedad consiste en que la
leve es asociada a actividades de la vida diaria,
la persona se encuentra en situacién de alerta y
su campo de percepcién aumenta, a diferencia
de la ansiedad moderada en la cual la persona
se centra mds en preocupaciones inmediatas y
en la grave hay una reduccion significativa del
campo perceptivo y la persona puede centrar-
se en detalles especificos, sin poder pensar nada
mds."

Predominé la obesidad en el 54.7 % y el cua-
dro de lumbalgia crénica menor a un afio; en
comparacion con el estudio realizado en el
IMSS en Yucatdn, donde la obesidad fue del
12.6% y la duracién de lumbalgia de 3 a 120 me-
ses. 3 Y también predominé algun grado de la
obesidad en la ansiedad tanto leve como mode-
rada a severa. Por lo que es importante enviar a
estas personas al servicio de nutricién. El pues-
to de trabajo mds frecuente fue de operadores
de fabrica, a comparacion de lo observado por
Bazdn et al., > donde la ocupacién eran policias
y el 75.5 % presentaron dolor lumbar, aunque
el predominio de la ocupacién fue diferente, el

Normal 1 17 18 porcentaje de la prevalencia de lumbalgia es si-
Sobrepeso 1 40 4g  milar a los resultados del presente estudio, lo
Obesidad | 0 51 6 due la ocupacién podria ser un factor de riesgo
) para lumbalgia crénica y por ende la permanen-
Obesidad Il 0 30 23 . .
cia del estado ansioso.
Obesidad I1I 0 13 8

Fuente: Base de datos de la investigacién.
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El tiempo de dias de incapacidad m4s fre-
cuente fue menor de 50 dias, similar a lo repor-
tado por Covarrubias, 13 donde obtuvieron un
promedio de incapacidad de 12 dias en el 31 %
de los trabajadores con lumbalgia aguda y cré-
nica. El dolor asociado a radiculopatia fue el
mads frecuente y solo en 0.72 % se asoci6 a en-
fermedad sistémica, diferente a lo observado
por Valero, * donde refiere que las personas con
lumbalgia crénica tienen mayor frecuencia de
padecer una enfermedad sistémica como la hi-
pertension, hipercolesterolemia, ansiedad, entre
otras.

Finalmente, predominé el tratamiento far-
macoldgico de antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) y/o esteroides que es el indicado para
el control de dolor crénico. '* El tratamiento de
la lumbalgia crénica debe ser multidisciplina-
rio (fisioterapia, psicologia, entre otros) para el
abordaje de la comorbilidad dolor-ansiedad. '
Cabe enfatizar que al revisar los expedientes, la
mayor parte de ellos cumplian con los puntos
mencionados de las guias de préctica clinica; a
los pacientes detectados con ansiedad modera-
da a severa se les envio a su consultorio asigna-
do, con un documento donde se le mencionaba
la deteccion de dichos problemas, para que su
médico tratante, le otorgara un seguimiento
adecuado.

Aunque, una de las posibles limitaciones del
estudio fue la falta de envio a ciertos servicios
complementarios, como es el area de psicologia,
no se consignd el dato de cudntos pacientes fue-
ron enviado al la interconsulta de Ortopedia. Se
requiere agilizar el envio a programas de apoyo
a pacientes con obesidad, tales como Trabajo
Social, Nutricion y Prevenimss. Esta investiga-
cién abre la puerta para llevar a cabo cursos de
capacitacion al personal médico de la unidad y
a todo el equipo de salud de la UMF.

En conclusién: existe asociacién del grado de
ansiedad con la lumbalgia crénica. La frecuen-
cia de la ansiedad fue alta con predominio del
grado leve y mayormente en trabajadores con
obesidad, por lo que es importante tratar el ex-
ceso de peso con la finalidad de disminuir el do-
lor y en consecuencia la ansiedad.
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Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en trabajadores de la salud a
través del Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC)

Risco de diabetes mellitus tipo 2 em profissionais de satide através da pontuagdo finlandesa

de risco de diabetes (FINDRISC)

Risk of Type 2 Diabetes Mellitus in Healthcare Workers Through the Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC)

llse Yazmin Campas Mendoza, * Maydel Pérez Dorticés, ** Casandra Barrios Olan. ***

Resumen

Objetivo: Determinar la probabilidad de de-
sarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) a 10
afios en trabajadores de la salud. Métodos: Es-
tudio descriptivo, prospectivo, transversal. Se
realizé en la Unidad de Medicina Familiar UMF
No. 1, Instituto Mexicano del Seguro Social en
Ciudad Obregén, Sonora. (México). Fue aplica-
do el cuestionario FINDRISC en una muestra
finita de 132 trabajadores, seleccionados por
muestreo no probabilistico por conveniencia.
En el andlisis de resultados se utiliz6 el progra-
ma SPSS versién 25 espaiiol. Resultados: Pre-
doming, el sexo femenino (69.7%), el promedio
de edad fue 37.6 afios, la categoria laboral con
mayor frecuencia fue la de asistente médico
(25.8%). El indice de masa corporal mds fre-
cuente fue sobrepeso. Las variables del cuestio-
nario con mayor repeticion fueron: sobrepeso,
perimetro abdominal aumentado, inactividad
fisica y antecedentes familiares de DMT?2 en fa-
miliares de primer orden. El riesgo que predo-
mind fue el grupo de riesgo ligeramente elevado
en 52 (39.4%) que se traduce en un riesgo del 4%
de desarrollar DMT2 tipo 2 a 10 afnos. Conclu-
siones: Menos de la octava parte de los sujetos
estudiados present6 puntaje de riesgo alto, sin
embargo, casi la mitad de los trabajadores se en-
cuentran en riesgo de moderado a muy alto de
presentar diabetes a 10 afios.

Palabras claves: Diabetes mellitus tipo 2, ries-
go, trabajadores de la salud.

Resumo

Objetivo: Determinar a probabilidade de des-
envolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) ao longo de 10 anos em trabalhadores da
satde. Métodos: Estudo descritivo, prospectivo
e transversal. Foi realizado na Unidade de Medi-
cina Familiar No. 1 da UMF, Instituto Mexicano
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de Seguridade Social em cidade Obregé6n, Sono-
ra. (México). O questionario FINDRISC foi apli-
cado a uma amostra finita de 132 trabalhadores,
selecionados por amostragem néo probabilisti-
ca de conveniéncia. Na andlise dos resultados
foi utilizado o programa espanhol SPSS ver-
sdo 25. Resultados: Predominou o sexo femi-
nino (69,7%), a média de idade foi de 37,6 anos,
a categoria profissional mais frequente foi au-
xiliar médico (25,8%). O indice de massa cor-
poral mais comum foi o excesso de peso. As
varidveis do questiondrio com maior repeticdao
foram: excesso de peso, circunferéncia abdomi-
nal aumentada, inatividade fisica e histérico fa-
miliar de DM2 em parentes de primeira ordem.
O risco predominante foi o grupo de risco li-
geiramente elevado em 52 (39,4%) o que se tra-
duz num risco de 4% de desenvolver DM2 tipo
2 aos 10 anos. Conclusdes: Menos de um oitavo
dos sujeitos estudados apresentou escore de ris-
co alto, porém, quase metade dos trabalhadores
apresenta risco moderado a muito alto de des-
envolver diabetes dentro de 10 anos.

Abstract

Objective: Determine the probability of develo-
ping type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) over 10
years in health workers. Methods: Descriptive,
prospective, cross-sectional study. It was ca-
rried out at the UMF Family Medicine Unit No.
1, Mexican Social Security Institute in Obregén
City, Sonora. (Mexico).The FINDRISC ques-
tionnaire was applied to a finite sample of 132
workers, selected by non-probabilistic conve-
nience sampling. In the analysis of results, the
Spanish SPSS version 25 program was used. Re-
sults: The female sex predominated (69.7%), the
average age was 37.6 years, the most frequent
job category was medical assistant (25.8%). The
most common body mass index was overwei-
ght. The questionnaire variables with the grea-
test repetition were: overweight, increased
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abdominal circumference, physical inactivity
and family history of T2DM in first-degree re-
latives. The predominant risk was the slightly
elevated risk group in 52 (39.4%) which trans-
lates into a 4% risk of developing type 2 T2DM
at 10 years. Conclusions: Less than an eighth of
the subjects studied presented a high risk score,
however, almost half of the workers are at mo-
derate to very high risk of developing diabetes
within 10 years.

Keywords: Diabetes mellitus type 2, health care
workers, Family Medicine.

Introduccion

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT?2) es un pro-
blema de salud publica en todo el mundo, se es-
tima una prevalencia de 12.3% por diagndstico
médico y 5.8% no diagnosticada en México,’
11.2% en el estado de Sonora,?. Es una enferme-
dad que padecen alrededor de 8 millones 600
mil personas en México, (ENSANUT 2018),
considerada la tercer causa de muerte a nivel
nacional, cobr6 la vida de 140 mil 729 personas
en el aino 2022.2 La Federacion Internacional de
Diabetes (FID) ubicé a México en el 7°. lugar
con mads casos a nivel mundial con 14.1 millo-
nes en el afio 2021; con tendencias para el 2045
de 21.2 millones de personas entre 20 a 79 afos
con este padecimiento crénico.*>

Numerosos estudios han demostrado que es
posible reducir la incidencia de Diabetes Melli-
tus tipo 2 con programas basados en cambios
en los estilos de vida. La puntuacién de riesgo
de diabetes finlandés Finnish Diabetes Risk Sco-
re (FINDRISC) es uno de los instrumentos més
utilizados a nivel mundial para evaluar el ries-
go de diabetes tipo 2, consta de ocho variables
asociadas con pardmetros antropométricos y
factores de estilo de vida. Al contrario de otras
herramientas, el FINDRISC no necesita toma
de muestras sanguineas, s6lo contestar a pre-
guntas que pueden ser ficilmente identificadas
por la mayoria de la poblacién, por lo que re-
sulta una prueba diagnéstica de bajo costo. El
cuestionario FINDRISC evalua la probabilidad
de desarrollar DMT2 durante los siguientes 10
afios, y ha sido usado como instrumento de cri-
bado en estudios de intervencién poblacional.
Las calificaciones de riesgo de DMT2 deben ser
calibradas y estandarizadas para que se pueda
aplicar en diferentes poblaciones. En México,
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el estudio de Mendiola-Pastrana y colaborado-
res, han validado la capacidad de la deteccién
del FINDRISC para detectar casos de DMT2 y
prediabetes. El punto de corte utilizado fue de
15 0 més puntos, lo que difiere del original, pro-
bablemente debido a las diferencias entre las
poblaciones.®”

Dado el panorama actual de la diabetes en
México, es indispensable el desarrollo de estra-
tegias a nivel nacional para afrontar este reto de
salud publica. Segin la GPC Prevencién, diag-
ndstico, metas de control y referencia oportu-
na de la DMT?2 en el primer nivel de atencién
2018, recomienda realizar periédicamente ta-
mizaje en adultos asintomaticos, cuestionarios
de estimacién de riesgo para el desarrollo de
DMT?2 como el FINDRISC, si el resultado fuera
de riesgo moderado o mayor, proceder a reali-
zar el proceso diagnostico través de los criterios
establecidos, y si por el contrario, riesgo bajo,
volver a aplicar el cuestionario cada tres afos.®

Es de cardcter imperativo el disefio de esta
investigacidn en el personal de salud del primer
nivel de atencidn, pues, siendo participes fun-
gen como referencia para conocer y utilizar una
herramienta bdsica, sencilla y no invasiva, que
funcione como un instrumento de cribaje en la
poblacién con factores de riesgo. Por otro lado,
es importante conocer el estado de salud me-
tabdlico de los trabajadores de la salud a nivel
institucional, que cuidan del bienestar comun,
a fines de mejorar su calidad de vida y por con-
siguiente contribuir al buen desempefio en su
actividad laboral.

El objetivo de esta investigacion fue deter-
minar la probabilidad de desarrollar DMT?2 a
10 anos en los trabajadores de la salud de una
Unidad de Medicina Familiar del noroeste del
pais, teniendo en cuenta hébitos, estilo de vida
y la carga familiar, a través del cuestionario
FINDRISC, sin embargo, el cuestionario nos
permiti6 observar las caracteristicas sociode-
mograficas de la muestra en estudio, identifi-
cando los principales factores de riesgo y grado
de severidad.

Métodos
Estudio observacional, descriptivo, prospec-

tivo, transversal, durante el periodo de marzo
2021- diciembre 2022, en la unidad de medicina
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familiar No.1 del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS) de Obregén, Sonora, México.
Una vez aprobado por el Comité de Etica para
la Investigacion en Salud y Comité Local de In-
vestigacién en Salud con nimero de registro
R-2021-2603-103, se procedié a la recoleccion
de la muestra, a través de muestreo no probabi-
listico por conveniencia, el cdlculo de la muestra
se realiz6 a través de la formula para poblacion
finita, estudidndose 132 trabajadores de la sa-
lud de todos los turnos, que cumplieron con los
criterios de inclusién como ser trabajadores ac-
tivos y consensuaran participar mediante la fir-
ma del consentimiento informado, se excluyé a
aquellos diagnosticados con diabetes tipo 1 0 2,
tratamientos con esteroides y mujeres embara-
zadas o en puerperio menor a 12 semanas; se
selecciond a trabajadores con disponibilidad
de tiempo, en sus dreas de trabajo dentro de las
instalaciones de la unidad de medicina familiar,
se procedi6 a la toma de la somatometria a tra-
vés de la medicion de circunferencia abdomi-
nal con cinta métrica ahulada “PREVENIMSS”
de 150 cm, y determinacién del indice de masa
corporal mediante la obtencién de peso en ki-
logramos con una béscula digital corporal de la
marca OMRON, asi como talla en centimetros,
obtenida por estadimetro institucional, en me-
dida de lo posible se solicito a los participantes
el minimo de ropa y retiro de calzado para resul-
tados lo mas apegados a lo veraz, procediendo
a la correcta aplicacién del cuestionario FIN-
DRISC y llenado de la ficha de identificacién.

Las variables interrogadas a los participantes
incluidas en el cuestionario FINDRISC fueron
la edad, indice de masa corporal (IMC), peri-
metro de la cintura en centimetros, hébitos de
actividad fisica, hébitos de consumo de verdu-
ras y frutas, indicacién de medicamentos para
el control de la hipertension arterial (HAS), an-
tecedentes de glucemia elevada y anteceden-
tes familiares de diabetes; siendo uno de los
instrumentos mds utilizados a nivel mundial
para evaluar el riesgo de DMT?2, se considera
un instrumento confiable al contar con alfa de
Cronbach de 0.84; ademés del cuestionario se
incluyeron variables sociodemogréficas como
sexo, lugar de origen, turno y categoria laboral.
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Habiendo identificado los cuestionarios que
cumplian las correctas especificaciones, se rea-
liz6 el calculo del riesgo y la categorizacion de
los puntajes de acuerdo con la siguiente puntua-
cién: puntuacién total <7 riesgo bajo; " riesgo
ligeramente elevado; *** riesgo moderado; **
riesgo alto; >20 riesgo muy alto. Correspondien-
do a una probabilidad de desarrollar diabetes en
los proximos 10 aiios del 1%, 4%, 17%, 33% y
50% respectivamente.

El resultado de los cuestionarios se comunicé
al momento a cada trabajador participante. Los
trabajadores de la salud detectados en riesgo
moderado, alto y muy alto fueron canalizados a
su consultorio de adscripcion de medicina fami-
liar para realizacién de pruebas diagndsticas de
DMT?2, asi como recomendaciones para cam-
bios en el estilo de vida. Para el anélisis esta-
distico se utiliz6 el programa Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) version 25 en espaiiol.

Resultados

Se estudiaron 132 trabajadores de la salud que
no se conocian portadores de Diabetes Mellitus.
En la distribucién por sexo predominé el sexo
mujer 92 (69.7%). La media de edad fue de 37.61
anos (+8.93). Se observé que 40 (30.3%) de los
trabajadores, pertenecian a la categoria de asis-
tente médico, 34 (25.8%) a médicos familiares,
18 (13.6%) a enfermeria, 12 (9.1%) a personal de
farmacia, 11 (8.3%) a quimicos bidlogos clinicos,
5 (3.8%) auxiliar universal de oficina, 4 (3.0%)
a trabajadores sociales, 3 (2.3%) a odontologia,
3 (2.3%) técnicos radidlogos, 2 (1.5%) nutricién.
Respecto al turno laboral, 77 (58.3%) pertene-
cian al turno matutino, 53 (40.2%) del turno
vespertino y 2 (1.5%) a jornada acumulada. Gra-
fica 1 En el drea de somatometria, el promedio
del peso de los trabajadores participantes fue
80.49kg (+17.75); la talla fue de 1.66m (+0.73); el
perimetro abdominal fue de 95.39cm (£13.56), y
el indice de masa corporal fue de 29.06 conside-
rada como sobrepeso (+ 5.55). Tabla 1
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Grafica 1. Distribucion de los participantes por categorias laborales.

Frecuencia

Porcentaje

Tabla 1. Distribucion de los participantes de
acuerdo con las variables somatometricas.

Somatometria

Variable Media +
Peso 80.49 17.75
Talla 1.66 0.07
Perimetro abdominal total 95.39 13.56
IMC 29.06 5.55
=+ (desviacion estandar), IMC (indice de masa corporal),
Fuentes de datos SPSS

Respecto a las variables que evalua el test
FINDRISC, 103 (78%) de los estudiados per-
tenecieron al grupo de edad de menos de 45
afios, seguido del grupo de 45 a 54 afos con 21
(15.9%) y por tltimo el grupo de 55 a 64 afios
con 8 (6.1%). El grupo de indice de masa cor-
poral que mayor frecuencia se presenté fue el
de entre 25-30 kg/m2 con 54 (40.9%). El grupo
de perimetro abdominal en hombres que mayor
frecuencia se presenté fue el de més de 102 cm.
con 20 (15.2%), y el de mujeres fue el de mas
de 88 cm, con 48 (36.4%). De los trabajadores
participantes 83 (62.9%) refirieron no realizar
actividad fisica diaria; respecto al consumo de
frutas, verduras y hortalizas, 89 (67.4%) comen-
taron consumirlas diariamente; respecto a la in-
dicacion de antihipertensivos en el transcurso
de su vida, 115 (87.1%) refirié no haber recibi-
do indicacion de consumo; respecto a la detec-
cién de niveles elevados de glucosa en sangre,
116 (87.9%) negaron cifras aleatorias de glucosa
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Fuente de datos SPSS

elevada en su vida; al interrogar sobre el tema
de antecedentes heredofamiliares de DMT?2,
el grupo con mayor frecuencia de presenta-
cién fue el de padres, hermanos e hijos con 61
(46.2%). Tabla II

El riesgo que con mayor frecuencia se obser-
vé, fue el grupo de riesgo ligeramente elevado
en 52 (39.4%) de los estudiados, que se traduce
que tiene un riesgo del 4% de desarrollar DMT2
a 10 afos, seguido del nivel de riesgo moderada-
mente elevado en 34 (25.8%), posterior el nivel
bajo de riesgo en 22 (16.7%), continuando con el
nivel alto de riesgo en 20 (15.2%), por dltimo, y
en menor frecuencia, el nivel de riesgo muy alto
en 4 (3.0%) de los trabajadores. Tabla III

Discusion

En nuestro estudio, al distribuir la muestra total
segun el sexo, se observo que 69.7% correspon-
dia a mujeres, predominando los adultos jéve-
nes menores de 45 anos de edad en el 78% de los
estudiados, coincidiendo con la publicacién rea-
lizada por Talavera Rojas et al.’ en el sureste de
México en el 2018, en un estudio prospectivo,
observacional, descriptivo, donde en sus resul-
tados predomino el sexo mujer en el 79% de los
participantes; algo similar ocurrié en el articu-
lo de Garcia-Bello L. et al.® realizado en el afo
2016 en Paraguay, donde la muestra fue mayori-
tariamente del sexo mujer con 77%, ademds, en
ambos estudios reportaron que su poblacién se
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Tabla Il. Distribucion de frecuencias de las variables del Finnish
Diabetes Risk Score (FINDRISC).

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Menores de 45 aiios 103 78
Entre 45-54 afios 21 15.9
d d
Grupo de eda Entre 55-64 afios 8 6.1
Mas de 64 aios 0 0
: de fndice d Menos de 25 Kg/m2 30 22.7
rupo ce inclice ce Entre de 25-30 Kg/m2 54 409
masa corporal (Kg/m2)
Superior a 30 Kg/m2 48 36.4
Menos de 94 cm 7 5.3
Hombre | Entre 94-102 cm 13 9.8
g;‘r'm’e‘::o Mis de 102 cm 20 15.2
abdominal Menos de 80 cm 19 14.4
Mujer Entre 80-88 cm 25 18.9
Mas de 88 cm 48 36.4
¢Realiza habitualmen- | g; 49 37.1
te al menos 30 minutos
de actividad fisica
diaria? No 83 62.9
¢Con que frecuencia Adiario 89 67.4
come frutas, verduras y
hortalizas? No a diario 43 32.6
éle hanrecetadoalgu- | ¢ 17 12.9
na vez medicamentos i
para hipertensién
arterial? No 115 87.1
¢Le han detectado algu- | Si 16 12.1
na vez niveles altos de
glucosa en sangre? No 116 87.9
iSe le ha diagnostica- | N° 3 23.5
do diabetes mellitus Si: abuelos, tios, 0 303
tipo2aalgunodesus | primos hermanos :
familiares? Si: Eadres, hermanos 61 462
0 hijos
Abreviaturas: Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), indice de masa corporal (IMC), Kilogramo/
metro cuadrado (Kg/m2).
Fuente de datos SPSS
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compuso por adultos jévenes, posiblemente por
el tipo de muestreo realizado a conveniencia.

La obesidad predominé en el estudio de la
poblacién del sureste de México en el 41% de
los estudiados, coincidiendo con la poblacién de
estudio de Paraguay con el mismo porcentaje,
difiriendo de nuestro estudio, donde predomi-
no el sobrepeso en el 40.9% de los participantes,
acorde esta cifra, con el realizado en Ecuador,
donde predomind el sobrepeso en el 50% de
los estudiados; pudiendo dar explicacion, a ra-
z6n de los hébitos y estilos de vida de los repa-
sados, pues en los tres estudios comparativos,
solo realizaban actividad fisica el 36.1% de los
del sureste de México; el 30.4% en Paraguay con
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Tabla Ill. Distribucién de frecuencias del
riesgo de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 en la poblacion de estudio.

Frecuencias
del nivel de
ries

Frecuencia %

Nivel de riesgo

Nivel de riesgo

bajo (<7 puntos) L

Nivel de riesgo
ligeramente
elevado (7-11
puntos)
Nivel de riesgo
moderadamente
elevado (12-14
puntos)
Nivel de riesgo
alto (15-20 33 20
puntos)

39.4

17 34 | 258

15.2

Nivel de riesgo
muy alto (>20 50 4 3.0
puntos)

Abreviaturas: Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), porcentaje
(%).

Fuente de datos SPSS

consumo de frutas y verduras diariamente en
la mitad de sus participantes; y en el estudio de
Ecuador, el 46.7% y 47.8%, respectivamente, rea-
lizaban actividad fisica y consumo de frutas y
verduras diariamente. De nuestra poblacién de
estudio, sé6lo el 37.1% realizaba actividad fisica
diaria y el 67.4% afirmé el consumo diario de
frutas y verduras. !

En el estudio realizado en Paraguay el 6%
presentaron hiperglucemia, sin embargo, en los
reportes del sureste de México, la cifra se dupli-
6, con 13.8%, siguiendo la tendencia en nuestro
estudio, donde al noroeste de México, se obser-
v6 que el 12.1% refirié haber cursado con cifras
de glucosas elevadas. *'° Respecto a las cifras
tensionales, en Paraguay, el 16% consumian re-
gularmente medicamentos para la hipertension
arterial®, siendo menor en nuestra poblacion
con 12.9%; el 43% tenian antecedentes familia-
res de primer o segundo orden con DMT2 sien-
do esta cifra mas elevada en nuestros resultados
con el 76.5%, posiblemente explicado por la pre-
disposicion genética de la poblacién mexicana.

En cuanto al riesgo estimado segun el test
FINDRISC, en nuestro estudio predominé el
riesgo ligeramente elevado en 52 estudiados
(39.4%), con una media global de 10.6 *+ 4.4, en
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concordancia con el estudio realizado por Tala-
vera Rojas et al.? donde el riesgo predominante
fue el de ligeramente elevado en 35 (32.2%) de
los profesionales de la salud4 difiriendo del es-
tudio elaborado por Garcia-Bello L. '° donde se
obtuvo un riesgo alto con una media global de
14.4 + 4,4 en el 47% de los estudiados5 y difi-
riendo, de la misma manera, del de Ortega Cas-
tillo et al. ' donde predomino el riesgo bajo en
el 35.6% de los estudiados.

En el estudio realizado por Vidoni G. et al. 12
evidenciaron que los factores de riesgo como la
obesidad y el perimetro abdominal aumentado,
han sido los principales indicadores antropomé-
tricos asociados al riesgo elevado de padecer
diabetes” coincidiendo como los principales fac-
tores riesgo observados en nuestra poblacién,
donde el sobrepeso, el perimetro abdominal au-
mentado, la falta de actividad fisica diaria y los
antecedentes familiares de DMT?2 en familiares
de primer y segundo orden, fueron los factores
de riesgo modificables y no modificables que
mayormente se presentaron'z

Conclusiones

Menos de la octava parte de los sujetos es-
tudiados presentd puntaje de riesgo alto, sin
embargo, casi la mitad de los trabajadores se
encuentran en riesgo de moderado a muy alto
de presentar diabetes tipo 2 a 10 aiios.

Los resultados y alcances del presente es-
tudio nos comprometen a dar orientacién y
seguimiento de los participantes con riesgo mo-
derado vy alto, por ello, se propondri a las au-
toridades correspondientes, la formulacién de
estrategias de empoderamiento a los participes,
en la mejora de habitos alimenticios y de activi-
dad fisica, a través de ponencias de orientacién
nutricional y difusién de las instalaciones dispo-
nibles de recreacién deportiva de forma gratuita
para los trabajadores, Asimismo, se propondra
a las autoridades educativas, continuacién y se-
guimiento en posteriores protocolos de estudio
de posgrado de nuestra especialidad.
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Frecuencia de sintomas relacionados con depresién, ansiedad
y estrés en adultos mayores que presentaron enfermedad por
COVID-19 en una Unidad de Medicina Familiar de Mexicali, Baja

California. México

Frequéncia de sintomas relacionados a depresséo, ansiedade e estresse em idosos que
apresentaram doenga por COVID-19 em uma Unidade de Medicina Familiar em Mexicali, Baixa

Califérnia. México

Frequency of Symptoms Related to Depression, Anxiety and Stress in Older Adults who Presented with COVID-19
lliness in a Family Medicine Unit in Mexicali, Baja California. Mexico

José Roberto Estrada Gémez,* Guadalupe Ortega Vélez,* Maria Elena Haro Acosta,** Rafael lvan Ayala

Figueroa.***

Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de sinto-
mas relacionados con depresion, ansiedad y
estrés en los adultos mayores que presentaron
enfermedad por COVID-19. Método: Estudio
transversal en adultos mayores que hubieran
presentado enfermedad por COVID-19 adscri-
tos a la Unidad de Medicina Familiar No16 de la
ciudad de Mexicali, Baja California del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Se incluyeron a 60
pacientes mediante un muestreo no probabilis-
tico por cuotas en el periodo de enero a marzo
del 2022. Fue aplicada la escala DASS-21 para
evaluar los estados de depresion, ansiedad y es-
trés. Resultados: Predominé el sexo femenino
con el 55%, el promedio de edad entre 60 a 65
anos. La frecuencia de depresion fue de 5.71%,
ansiedad 10% y estrés 9.76 %. Conclusiones:
Predominaron niveles bajos segun el test DASS-
21. Los problemas emocionales son frecuentes
en los adultos mayores que padecen COVID-19
por lo que se deben detectar tempranamente.

Palabras clave: Adulto mayor, ansiedad, estrés,
depresién, COVID-19

Resumo

Objetivo: Determinar a frequéncia de sintomas
relacionados a depresséo, ansiedade e estresse
em idosos que apresentaram doencga por CO-
VID-19. Método: Estudo transversal em ido-
sos que apresentaram doenca por COVID-19
lotados na Unidade de Medicina de Familia n°
16 da cidade de Mexicali, Baixa Calif6rnia, do
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Instituto Mexicano de Seguridade Social. Fo-
ram incluidos 60 pacientes por meio de amos-
tragem ndo probabilistica por cotas no periodo
de janeiro a margo de 2022. Foi aplicada a escala
DASS-21 para avaliar estados de depressio, an-
siedade e estresse. Resultados: Predominou o
sexo feminino com 55%, a idade média entre 60
a 65 anos. A frequéncia de depressio foi 5,71%,
ansiedade 10% e estresse 9,76%. Conclusdes:
Predominaram niveis baixos de acordo com o
teste DASS-21. Problemas emocionais sdo co-
muns em idosos que sofrem de COVID-19, por
isso devem ser detectados precocemente.

Abstract

Objective: Determine the frequency of symp-
toms related to depression, anxiety and stress in
older adults who had COVID-19 disease. Me-
thod: Cross-sectional study in older adults who
had COVID-19 disease and assigned to the Fa-
mily Medicine Unit No.16 of the city of Mexica-
li, Baja California of the Mexican Social Security
Institute. 60 patients were included through
non-probabilistic quota sampling in the period
from January to March 2022. The DASS-21 sca-
le was applied to evaluate states of depression,
anxiety and stress. Results: The female sex pre-
dominated with 55%, the average age between
60 to 65 years. The frequency of depression was
5.71%, anxiety 10% and stress 9.76%. Conclu-
sions: Low levels according to the DASS-21
test predominated. Emotional problems are
frequent in older adults who suffer from CO-
VID-19, so they should be detected early.
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Keywords: Older adults, anxiety, stress, depres-
sion, COVID-19

Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud, desde
marzo del 2020, menciona como pandemia a
la enfermedad producida por el virus SARS-
COV-2.! En México, la Direcciéon General de
Epidemiologia en noviembre del 2022 reporté
7 118 933 casos confirmados acumulados; 4 626
casos activos y una mortalidad de 330 444 ca-
s0s.? Se considera adulto mayor a la persona con
edad de 60 afios en adelante; durante esta etapa,
se presentan cambios propios del envejecimien-
to a nivel multisistémico, los cuales ocasionan:
padecimientos respiratorios, cardiopatias, de-
mencia y trastornos de ansiedad, estrés y depre-
sidn, entre otras; por lo que, el adulto mayor,
representa una poblacion de alto impacto para
los servicios de atencién médica.>*

El envejecimiento se relaciona con un pro-
noéstico negativo en la afeccién fisiopatoldgica
producida por el SARS-CoV-2, encontrdandose
un impacto psicoldgico de moderado a severo
relacionado con estrés, problemas para conci-
liar el suefio, depresidn, ansiedad y psicosomati-
zacion en el adulto mayor."® Ozamiz-Extebarria
et al.” en Espaia determinaron la presencia de
niveles de depresion, ansiedad y estrés en los
adultos mayores, predominando los dos tltimos
con el 2.6% y 3.9% respectivamente. La edad es
un factor de alto impacto para la presencia de
sintomas depresivos y de soledad, principal-
mente en los adultos mayores en relacion con
procesos de confinamiento; como el que se pre-
sent6 durante la pandemia de COVID-19.8

En México en el afio 2020, en una base de da-
tos de evaluaciones geridtricas y entrevistas de
3218 adultos mayores, se evaluaron las variables
depresion, condiciones nutricionales y estado de
dependencia funcional, donde la depresion se
present6 en un 26.5% siendo de grado modera-
da y severa.’ Detectar las posibles alteraciones
emocionales en el adulto mayor representa un
reto para el médico familiar. Las caracteristicas
fisiolégicas de este grupo de edad, y la escasa
investigacion con respecto a la salud mental en
esta poblacidn,'® obstaculizan realizar un abor-
daje oportuno, lo cual conlleva a que estos pa-
decimientos no tengan un manejo adecuado y
presenten complicaciones. El objetivo de este
estudio fue detectar la frecuencia de sintomas
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relacionados con depresién, ansiedad y estrés
en adultos mayores con antecedente de enfer-
medad por COVID-19 en una unidad médica
de medicina familiar.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal en adultos ma-
yores de 60 afios con antecedente de enferme-
dad por COVID-19 adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar NO 16 (UMF 16) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la ciudad
de Mexicali, Baja California. Se incluyeron a 60
pacientes mediante un muestreo no probabilis-
tico por cuotas en el periodo de enero a marzo
del 2022. En la UMF 16 se conté con una po-
blacién de adultos mayores que enfermaron por
COVID-19 de 280 casos en dicho periodo. De-
bido a que se ignoraba en ese momento la pre-
valencia de depresion asociada al COVID-19 en
la poblacién de adultos mayores en esta unidad,
se decidié realizar una muestra piloto donde se
incluyeron a 50 pacientes, donde resulté que el
21.4% presentd depresidn, resultando la mues-
tra de 60 pacientes por lo que se adicionaron
diez pacientes mas en el periodo de tres meses.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo y
para detectar la presencia de sintomas relacio-
nados con depresion, ansiedad y estrés se aplico
la encuesta DASS-21 validada Ozamiz-Etxeba-
rria et al, 7 la cual consiste en 21 items que eva-
ltian tres padecimientos de manera simultdnea,
para estrés se utilizan los items (1, 6, 8, 11, 12,
14); depresion (3, 5, 10, 12, 13,16 y 17) y ansie-
dad (2,4, 7,9, 15, 19, 20); todas las preguntas se
entrelazan para evaluar aspectos en base a un
sistema de tipo Likert, el paciente relaciona sus
respuestas con momentos personales cotidia-
nos de: tristeza, incertidumbre, perdida de in-
terés, reactividad, ausencia de positividad y la
frecuencia con que los percibe. Se utilizan pre-
guntas de facil comprensién. La prueba tiene
un coeficiente de confiabilidad para ansiedad
es « 0,82, depresién o 0,76 y para estrés a 0,75.
El andlisis de los datos se realizé utilizando es-
tadistica descriptiva mediante el programa es-
tadistico SPSS versién 23. El estudio se llevé a
cabo de acuerdo a las recomendaciones de la
Declaracién de Helsinki de 1964, con autori-
zacién del Comité de Investigacién del IMSS
(Registro R-2021-204-056) y el consentimiento
informado de los participantes.
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Resultados

Se incluyeron 60 adultos mayores, el 55% fueron
del sexo femenino y 45% del masculino. El gru-
po de edad de 60-65 afios fue del 43.33%. Tabla
I La frecuencia de sintomas relacionados con
depresion fue de 5.71%, para ansiedad el 10%
y para estrés el 9.76% por medio de la escala
DASS-21, expresada como paciente que refie-
ren la presencia de estos sintomas “casi siem-
pre”. De manera individual de acuerdo con la
escala DASS-21, los sintomas relacionados con
depresion se observé una frecuencia baja. Al
desglosar los relacionados con ansiedad y estrés
la mayoria tuvo ausencia de sintomas. Tabla IIL.

Tabla I. Caracteristicas generales de la
poblacion

Tabla III. Frecuencia de severidad de depre-
sidn, ansiedad y estrés

Grado de Severidad n (%)
Depresion
Ninguna 39 (65)
Leve 6(10)
Moderada 15(25)
Severa 0(0)
Extremadamente severa 0(0)
Ansiedad
Ninguna 19(31.7)
Leve 10(16.7)
Moderada 12(20)
Severa 10(16.7)
Extremadamente severa 9(15)
Estrés
Ninguna 40(66.7)
Leve 2(3.3)
Moderada 16(26.7)
Severa 2(3.3)
Extremadamente severa 0(0)

Variable n (%)

Sexo

Masculino 27 (45)
Femenino 33(55)
Grupos de edad

60a 65 Le26 (43.3)
66a70 17(28.3)
71a75 9(15.0)
76280 6(10.0)
81y mas 2(3.4)

Fuente: Elaboracion propia. Medicién obtenida
por escala DASS-21. n=60

De acuerdo al grado severidad, el 25% fue mo-
derada para depresién, 20% para ansiedad y
26.7% para estrés. Los sintomas relacionados
con estrés mostraron un grado severo en el 3.3%
y ansiedad una severidad extrema en un 15%.
Tabla III. Al clasificar la severidad por grupos
de edad, el mayor porcentaje fue en el grupo de
60 a los 65 arfios; y la presencia de severidad ex-
trema en el grupo de 81 aflos y mds con el 50%.
Tabla IV.
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Fuente: Elaboracion propia. Medicién obtenida
por escala DASS-21 n=60

Discusion

La frecuencia de sintomas relacionados con de-
presion, ansiedad y estrés en el adulto mayor
mediante la escala DASS-21 fue baja, siendo del
5.71%, 10% y 9.76% para depresion, ansiedad y
estrés respectivamente, estas cifras son mayo-
res a lo reportado por Ozamiz-Extebarria et al.”
donde observaron el 3.9% para depresion y es-
trés y 2.6% para ansiedad en 78 adultos. Predo-
mino el sexo femenino, similar a lo reportado
por Carrillo-Valdez et al."* De los sintomas rela-
cionados con depresién encontrados durante la
aplicacién de la encuesta DASS-21 la frecuencia
fue del 5.71% vs el 26.5% observado por Guz-
mdan-Olea et al.? durante el aio 2020 en una
poblacién de 3 218 adultos mayores. Esto repre-
senta un impacto que afecta el funcionamiento
social y ocupacional del paciente adulto mayor;
la depresién se sittia a la par de las enfermeda-
des crénico-degenerativas incapacitantes.?
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Tabla II. Frecuencia de sintomas relacionados con depresion, ansiedad y estrés

Sintoma

Relacionados con depresion 64.05%
no pqdl’a sentir ningun sentimiento 28(46.6)
positivo

;e me hizo dificil tomar la iniciativa para 28(46.6)

acer las cosas

sentir que no tenia nada por vivir 48 (80)
me senti triste y deprimo 34(56.6)
no me pude entusiasmar por nada 35(58.3)
senti que valia muy poco como persona 45(75)
:::::’(;]:e la vida no tenia ningln 51(85)
Relacionados con ansiedad 53.33%
me di cuenta que tenia la boca seca 23(38)
se me hizo dificil respirar 25(41.8)
senti que mis manos temblaban 40 (66.8)
estaba preocupado por sentir panico 29(38.2)
senti que estaba a punto de panico 37(61.8)
senti mis latidos a pesar de estar inactivo 33(55)
tuve miedo sin razon 37(61.8)
Relacionados con estrés 45.95%
me costd mucho relajarme 23(38)
;?:uc;i?::eixageradamente en ciertas 31(51.6)
senti que tenia muchos nervios 27 (44.9)
note que me agitaba 18(30)
se me hizo dificil relajarme 34(56.6)
no toleré nada que no me permita conti- 30(50)
nuar con lo que estaba haciendo

senti que estaba muy irritable 30(50)

Casi siempre
n (%)

19.29% 10.95% 5.71%
17 (28.3) 12(20.1) 3(5)
13(21.6) 14(23.5) 5(8.3)
10(16.6) 2(3.4) 0(0)
9(15) 9(15) 8(13.4)
18(30) 5(8.3) 2(3.4)
10(16.6) 1(1.8) 4(6.6)
4(6.6) 3(5) 2(3.4)
18.57% 18.10% 10.00%
14(23.5) 14(23.5) 9(15)
12(20) 13(21.6) 10(16.6)
11(18.3) 4(6.6) 5(8.3)
12(20) 14(23.5) 5(8.3)
13(21.6) 3(5) 7(11.6)
8(13.3) 17(28.3) 2(3.4)
8(13.3) 11(18.3) 4(6.6)
27.62% 16.67% 9.76%
17 (28.3) 16(26.6) 4(6.6)
16(26.6) 7(11.6) 6(10.2)
12 (20) 14(23.5) 7(11.6)
20(33.3) 12(20) 10(16.6)
17(28.3) 5(8.3) 4(6.6)
18(30) 8(13.4) 4(6.6)
16(26.5) 8(13.4) 6(10.2)

Fuente: Elaboracién propia. Medicién obtenida por escala DASS-21 n=60

En los grupos de edad de 60 a 65 anos la se-
veridad de sintomas relacionados con depresién
se encontré nula en un 57.7% de los pacientes
encuestados, en cambio Sanchez-Rioz'? en el
2020; Failoc y Del Pielago®® en su estudio rea-
lizado en Peru reportaron una frecuencia de
depresion del 30.8% en 302 adultos mayores
con algin trastorno crénico degenerativo, tales
como hipertension arterial, diabetes mellitus

Vol.26 No.2

asociadas a contagio por COVID-19. Los sinto-
mas relacionados con la ansiedad fueron los més
frecuentes con el 10% de los casos, en compara-
cién con el estudio de Caycho-Rodriguez et al.™*
en 274 adultos mayores durante la pandemia de
COVID-19 a quienes se aplicé la encuesta de
Coronavirus Anxiety Scale, el 13.5% presentd
coronafobia la cual consiste en la aparicién de
una ansiedad excesiva a contraer la COVID-19,
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Tabla IV. Grados de severidad por grupos de edad

severidad Grupo 60-65afios  Grupo 66-70afios  Grupo 71-75 afios  Grupo 76-80 aiios Grupo >80 aiios
n=26 n=17 n=9 n=26 n=2

Depresion

Nula 16 10 8 4 1
Leve 2 3 0 1 0
Moderada 8 4 1 1 1
Severa 0 0 0 0 0
E);tvr:gadamente 0 0 0 0 0
Ansiedad

Nula 7 4 5 2 1
Leve 2 3 3 2 0
Moderada 7 4 0 ! Y
Severa 6 2 1 1 0
Ez':lr:gadamente 4 4 0 0 1
Estrés

Nula 16 10 8 5 1
Leve 0 1 0 1 Y
Moderada 10 4 1 0 L
Severa 0 2 0 0 0
Ezt’r:gadamente 0 0 0 0 0

lo cual hace relacién a la ansiedad como factor
principal para desarrollar complicaciones aso-

Fuente: Elaboracién propia. Medicién obtenida por escala DASS-21

ciadas a alguna otra patologia de base.

La frecuencia de sintomatologia relaciona-
da con el estrés fue del 9.76%, esto se relaciona
con la dependencia fisica hacia otros familiares
o cuidadores, la mala calidad de vida debido a
los mdltiples factores de riesgo y contexto del
adulto mayor, enfermedades crénicas; situacio-
nes relacionadas directamente con la pandemia
como el aislamiento social y la falta de informa-
cién sobre el COVID-19."* De acuerdo al gra-
do de severidad de los sintomas encuestados, el
grado moderado se encontré en el 25% para de-
presion, 20% ansiedad y 26.7% estrés. En el pais
vasco se realiz6 un estudio en poblacién “me-
diante un cuestionario Google Forms (https://
www.google.com/forms/about) que se difundi6
mediante plataformas virtuales”), reportaron
que el 7.8% tuvieron severidad moderada para

Vol.26 No.2

depresion, 3.9% para ansiedad y 6.5% para es-
trés. Aunque por haberse realizado de manera
virtual, esto limita su comparacién con el es-
tudio actual.” De manera individual existe un
mayor grado de severidad en los sintomas rela-
cionados con la ansiedad con un 15% de extrema
severidad a diferencia de aquellos relacionados
con estrés con un 3.3% de severidad. Los sinto-
mas relacionados con Depresién solo muestran
un 25% de severidad moderada. En compara-
cién por lo realizado por Guzman-Olea’® obte-
niendo como resultados un estado de depresién
por dependencia funcional en un 26.5% del cual
19.7% fue de leve a moderada y 6.8% severa.
Se observa una notable diferencia en cuanto a
los grupos de edad, encontrdndose una severi-
dad extrema en las edades de 60 a 65 aios, esto
debido a que es la poblacién més frecuente en
este estudio. Los distintos grados de severi-
dad encontrados al aplicar la encuesta DASS-
21, donde destacan la ansiedad y depresion con
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presencia de severidad extrema, resaltan un
drea de oportunidad para indagar de manera
intencional y profunda en la salud mental en el
paciente adulto mayor.

Limitaciones del estudio: No se exploraron
las comorbilidades de los entrevistados, ni la
valoracion sociofamiliar, en cambio Failoc RV.
et al.’® si las incluyeron. No obstante, los casos
que presentaron depresion, ansiedad o estrés de
grado moderado a severo, se enviaron con su
médico familiar para valoracién y seguimiento
oportuno, tanto para manejo en el primer o se-
gundo nivel de atencidn.

Conclusiones: La frecuencia de los sintomas
relacionados con depresidn, ansiedad y estrés
en pacientes adultos mayores se presenté en la
totalidad de los pacientes encuestados afecta-
dos por enfermedad COVID-19, refiriendo por
lo menos la presencia de uno de estos sintomas.
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Error clinico, paciente dificil e incidente critico: un tridngulo

motivador para formar residentes

Erro clinico, paciente dificil e incidente critico: um tridngulo motivacional para treinamento de

residentes

Clinical Error, Difficult Patient and Critical Incident: a Motivational Triangle to Train Residents

José Saura Llamas. *
Nota aclaratoria:

Ellenguaje y los términos utilizados en esta pre-
sentacion se deben entender siempre de manera
inclusiva: La residente y el residente. La médica
y el médico etc. Este articulo sélo es una pe-
queiia introduccién a estos tres temas funda-
mentales. Por su importancia, trascendencia
y extensidn los interesados en alguno de ellos
deben revisarlos y ampliarlos con otras referen-
cias. No existe ningtin conflicto de interés. El
autor no tiene ninguna relacién con otras ins-
tituciones o empresas que puedan estar relacio-
nadas con esta publicacién. No se ha recibido
ningdn tipo de ayuda econémica ni de otro tipo
para elaboracién. Se llevé a cabo con recursos
propios.

Resumen

Se describe la importante relacién que existe
entre los dominios competenciales: seguridad
del paciente, comunicacion clinica y la forma-
cién sanitaria especializada; son sefialadas su
utilidad formativa, las sinergias y su efecto po-
tenciador y beneficioso. Se resaltan sus efectos
sobre el residente, a través de: el error clinico, el
paciente dificil y el incidente critico que cons-
tituyen el llamado tridngulo motivador para
formar residentes. Es decir, de cémo utilizar
formativamente las situaciones reales cuando
las cosas no van bien en la consulta.

Palabras clave: Seguridad del paciente, Comu-
nicacién, Errores médicos

Resumo

A relacdo importante entre dominios de com-
peténcia: seguranca do paciente, comunicagdo
clinica e treinamento especializado em saude
¢é descrito; Sua utilidade formativa, sinergias e
seu aprimoramento e efeito benéfico sdo indi-
cados. Seus efeitos no residente sdo destacados,
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por meio: o erro clinico, o paciente dificil e o
incidente critico que constituem o tridngulo
motivador chamado para formar os moradores.
Ou seja, como usar formativamente situagoes
reais quando as coisas ndo estdo indo bem na
consulta.

Palavras -chave: Seguranca do paciente, Co-
municacdo, Erros médicos

Abstract

The important relationship that exists between
the competency domains of: patient safety, cli-
nical communication and specialized health tra-
ining, its educational usefulness, synergies and
the enhancing and beneficial effect are poin-
ted out. Its effects on the resident are highli-
ghted, through: the clinical error, the difficult
patient and the critical incident that constitute
the so-called motivational triangle to train re-
sidents. That is, how to use real situations for-
matively when things are not going well in the
medical consultation.

Keywords: Patient Safety, Communication,
Medical Errors

Introduccion

La formacién sanitaria especializada y la nece-
sidad de que el aprendiz tenga motivacién o sea
motivado. Papel del tutor en la motivacién
del residente: se dice con mucha frecuencia y
de forma generalizada: “Hay que motivar al mé-
dico de familia” Y a los tutores se nos dice con
insistencia: “Hay que motivar al residente”. El
Tutor debe motivar al residente, pero... ;como
se hace eso0?, ;como motivar al residente? Es una
tarea dificil.

En la formacién sanitaria especializada son

excepcionales las actividades formativas en
las que se incluyen la motivacién del residente
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en situaciones reales de la clinica. No nos for-
man en esta competencia tan importante para
los tutores y docentes, nadie nos ha ensefiado
realmente como motivar de manera eficaz en
nuestro ejercicio profesional. ;Cémo se hace?,
+Como se motiva? Si se trata de motivar inten-
cionalmente hay que responde a las cuestio-
nes: jcon qué métodos y actividades docentes?
Ya que si se hace partiendo solo de una inicia-
tiva del tutor, estd habitualmente condenada al
fracaso.

El aprendizaje-entrenamiento en el contexto
profesional

En la formacién clinica son los pacientes funda-
mentalmente los que nos ensefian mientras los
atendemos porque cada paciente es una o varias
oportunidades formativas. Porque cuantos més
pacientes atendamos mds aprendemos. Y por-
que son la mayor fuente de nuestra motivacion.
En la formacion reglada centrada en el apren-
der haciendo, el tutor facilita el aprendizaje del
residente y le ayuda a hacerlo bien desde la pri-
mera vez. Nuestro ejercicio profesional se pue-
de describir como un solucionar los problemas
de salud de nuestros pacientes, haciendo bien
nuestro trabajo con un esfuerzo razonable, sin
sufrir o sufrir lo imprescindible (con el menor
malestar, estrés, ansiedad, indignacién posible).
Ejercicio con dos partes fundamentales: una
cientifico — técnica: el acto médico; y otra de co-
municacion: la relaciéon médico paciente y la en-
trevista clinica, que va més alld de la anamnésis.

Motivacion y reconocimiento

No son lo mismo: La motivacion es casi exclu-
sivamente personal. Automejora a satisfaccion
con uno mismo. En el reconocimiento intervie-
nen los demds que son los que nos lo conceden.
El reconocimiento es un estimulo que refuerza
o aumenta la motivacién, pero no siempre que
hay reconocimiento este se traduce en una mo-
tivacién concreta.

Reconocimientos esperables

Los reconocimientos no son inmediatos a la ac-
cién o acciones que lo merecen ya que necesi-
tan tiempo para que aparezcan y sean evidentes.
Para un profesional de la salud el mayor y mas
habitual reconocimiento procede de sus pacien-
tes que son los que en definitiva directa o indi-
rectamente “nos pagan” “La auténtica medicina
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centrada en el paciente” Para el tutor o el do-
cente existe otro posible reconocimiento el de
sus residentes o alumnos, que suele tener una
frecuencia y una intensidad menor al recono-
cimiento de los pacientes, y sobre todo se evi-
dencia cuando terminan su formacién como
especialistas. Para el especialista en ciencias de
la salud suele existir otro reconocimiento, aun-
que sea habitualmente menos explicito, que es
el de sus companeros. Dentro del Sistema Na-
cional de Salud el trabajador habitualmente no
va a tener casi ningin reconocimiento. No es
esperable. Ademads, hay que tener en cuenta que
aunque que exista reconocimiento, no siempre
este produce o aumenta la motivacion.

Dos grandes grupos de motivacion

Motivacion intrinseca, verdadera o auténtica.
La producen factores Intrinsecos, de primer or-
den o especificamente motivadores que son los
que producen realmente satisfaccién, son los
que explican las causas profundas de la moti-
vacioén. Incluye los aspectos relacionados con
las necesidades superiores de Maslow como: El
reconocimiento profesional y laboral: acredita-
cion, percepcion de sus pacientes. La respon-
sabilidad en el trabajo: “hacer bien las cosas” El
logro profesional: “curar pacientes’, “ayudar a la
gente”. Ser respetado por sus iguales: papel en el
grupo. Un entorno adecuado para ejercer el tra-
bajo, medios y recursos profesionales: un buen
contexto y ambiente laboral. El éxito laboral o
profesional. La autorrealizacién y lograr un nivel
elevado de desarrollo personal: posibilidad de al-
canzarlo. Compartir y ensefar. Las expectativas
de promocion laboral. Se traduce en cuestiones
como: ;Por qué quiero ser médico de familia?
¢Qué es lo que me gusta de mi profesion? ;Y lo
que no me gusta? La motivacidn intrinseca es la
esencial y la que determina nuestro desarrollo
profesional. “La que traemos puesta”.

Motivacion extrinseca o higiénica: La produ-
cen los factores extrinsecos, de segundo orden o
higiénicos. Incluye los aspectos asociados a las
necesidades basicas de Maslow como: Salario.
Condiciones laborales: vacaciones, descansos,
horario, etc. Caracteristicas del trabajo: presion
asistencial, saturacidn, guardias, etc. Seguridad
laboral y personal, también estabilidad en el em-
pleo. Politica de personal de la empresa: promo-
cién profesional, carrera profesional. ;Quién ha
elegido esta profesion y esta especialidad para
hacerse rico?
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Se nota cuando falta. Son origen de insa-
tisfaccién cuando faltan, pero su existencia
no produce motivacién como tal, resultando
inaparente.

Actividades motivadoras con estimulos posi-
tivos y estimulos negativos

El buen tutor es aquel que sabe manejar los esti-
mulos positivos (premios y recompensas) y ne-
gativos (correctivos), adecuandolos al momento
formativo y a las situaciones concretas que los
requieran. Lo ideal seria utilizar sobre todo los
estimulos positivos y que el residente se pena-
lizara asi mismo cuando no los obtuviera. Se
puede hacer estimulando y premiando su acti-
tud positiva hacia el aprendizaje, y evidenciando
la contraria.

Entre los factores motivadores mds frecuen-
temente mencionados se encuentran: el contac-
to personal con el tutor y los compaieros; un
programa docente de calidad, la satisfaccion
con los objetivos formativos personales y con su
consecucién, la utilidad préctica del aprendiza-
je y la verificacién de los resultados y progre-
sos conseguidos. Un buen tutor es el que seria
capaz de conseguir con facilidad esos estimulos
positivos (o premios), que ademds sean mere-
cidos y valorados por el residente. Comenzar
siempre destacando lo bueno.

Los tutores y otros docentes deben procurar
que exista un buen entorno y un buen ambiente
docente, que siempre serd mas motivador para
el residente. Asf como facilitar su auto motiva-
cidén, apoyando las iniciativas que tome. El tutor
por si mismo no motiva al residente, para

cualquiera de estas tres situaciones (error clini-
co, paciente dificil e incidente critico) pueden
producir en el residente es muy alta, siempre
que prime la actitud de transparencia y de po-
ner encima de la mesa todas estas situaciones
para trabajar con ellas.

La potencia de la motivacion hacia el apren-
dizaje puede ser muy importante ya que en la
bibliografia se recoge que tanto los encuentros
dificiles, como los errores clinicos son preveni-
bles en una parte importante, y aunque los inci-
dentes criticos no son prevenibles, puesto que
son identificados y seleccionados por el profe-
sional, es posible que disminuyan en su frecuen-
cia, intensidad o importancia.

La motivacién que producen en el residen-
te (v en cualquier profesional) es intensa, in-
trinseca e inevitable para “sufrir menos’, para
aprender a manejar estas situaciones y tratar
de solucionarlas o paliarlas, para superar las di-
ficultades que plantean y para adquirir habili-
dades frente a futuras situaciones reales de su
préctica clinica.

EL TRIANGULO ASISTENCIAL CUANDO
TENEMOS PROBLEMAS

“Cuando las cosas van mal en la consulta”
La figura 1 ilustra el tridngulo cuando como
profesionales de la salud tenemos problemas en

la consulta asistencial.

Figura 1. Tridngulo asistencial cuando tenemos
problemas.

motivarlo el tutor debe favorecer que el re-
sidente se encuentre en situaciones reales
potencialmente formativas que lo moti-
ven. Creo que en realidad lo que motiva o
puede motivar al residente son los pacien-
tes y los problemas que estos le plantean
en su proceso de atencién. Existiendo con-
textos clinicos especificos y motivadores
para el resiente que pueden funcionar in-
dependientemente del tutor.

MOTIVACION INTRINSECA SOBRE- —

VENIDA DEL RESIDENTE
Asumiendo que la motivacién es fundamen-

tal en todo el proceso de aprendizaje y desa-
rrollo profesional, la motivacién intrinseca que
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PACIENTE DIFiCIL

Un tridngulo asistencial

(cuando tenemos problemas en la consulta)

ERROR MEDICO

_Atencion a\
/la poblacién

/ ENCUENTRO
/MEDICO - PACIENTE

INCIDENTE CRITICO

119



Articulo Especial Archivos en Medicina Familiar

120

RELACION ENTRE SEGURIDAD DEL PA-
CIENTE, COMUNICACION ASISTENCIAL
Y FORMACION

Existe una clara y potente relacion entre las
dreas competenciales de comunicacion clinica,
seguridad del paciente y formacion sanitaria es-
pecializada, que ademds es transversal. Relaciéon
o interaccion que multiplica el efecto beneficio-
so que cada una de estas grandes dreas compe-
tenciales transversales nos aportan en nuestra
formacion, ejercicio y desarrollo profesional.

Teniendo en cuenta que la clave fundamen-
tal y comtn es que todo se centra siempre en
el paciente (o en los pacientes) a continuacion,
se recogen los elementos que reflejan esta idea,
con su singularidad y especificidad, y como se
enlazan estos tres grandes “topic”:

La relacion médico paciente, la comunicacién
asistencial, la mala comunicacién, y su traduc-
cién prototipica como puede ser el encuentro
dificil entre paciente y médico. También defini-
da menos acertadamente como paciente dificil.

La gestion de la calidad asistencial, la seguri-
dad del paciente, los eventos adversos y su tra-
duccién en su imagen mas prototipica que son
los errores clinicos.

La formacion de los profesionales, la forma-
cién especializada, la prictica reflexiva, y su
imagen: los incidentes criticos, y el informe de
incidente critico (segun Flanagan) como instru-
mento formativo.

RELACION ENTRE ERROR CLINICO, PA-
CIENTE DIFICIL E INCIDENTE CRITICO

Las sinergias que existen entre ellos se ponen de
manifiesto al analizar sus tres topicos mds rele-
vantes que son: el paciente dificil, el error clinico
(error médico) y el incidente critico. Esta relacion
o interaccion multiplica el efecto beneficioso y
potenciador que cada una de ellas produce en
las otras sobre el desarrollo y mejora de nuestro
ejercicio profesional.

Esta breve cita expresa mejor esta relacion: Las
consultas urgentes, los problemas surgidos por la
mala comunicacion con el paciente, los errores
de la prdctica médica son, entre otros, el mar-
co en el que acontecen los incidentes criticos. En
ella se recogen los elementos clave que reflejan
claramente esta idea, presentando ademds su
singularidad y especificidad y como enlazar los
tres grandes “topicos” de cada una de estas dreas
competenciales, ver Tabla 1.

EL TRIANGULO ERROR MEDICO-PACIENTE DIFICIL E INCIDENTE CRITICO

La figura 2 ilustra el lamado triangulo motivador en la formacion de residentes formado
por tres vértices ocupados cada uno de ellos por error médico, paciente dificil e incidente
critico.

El tridngulo error médico - paciente
dificil e incidente critico

Calidad Asistencial - Seguridad del Paciente:

Evento Adverso ERROR MEDICO

_Atencioén a\
/ la poblacién

/" ENCUENTRO

/MEDICO - PACIENTE . Formacion:

Comunicacion:

Relacion Médico Paciente
Encuentros dificiles
PACIENTE DIFiCIL

Incidente Critico
INFORME DE
INCIDENTE
CRITICO

Figura 2. El triangulo motivador.
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Error Clinico
Si tiene relacion

- La comunicacién. Clave para la
seguridad del paciente

- Incidente critico y error médico

- Aplicacion a un error del modelo
de incidente critico

- La utilizacién de informes de
incidentes criticos es un medio
para detectar problemas de es-
tructura, proceso o resultado, que
plantean riesgos de la seguridad
para el paciente

- La seguridad del paciente, un

dad formativa para los residentes
de MFyC

drea competencial y una oportuni-

Paciente dificil

Si tiene relacion

- Conoce y practica la entrevista
clinica en incidentes criticos

- Se puede considerar como
incidente critico cualquier proble-
ma de comunicacién surgido en la
relacion médico-paciente

- El incidente critico permite detec-

tar necesidades de formacion en
clinica, comunicacion y bioética

- Los pacientes son més compren-
sivos con los médicos que son
capaces de reconocer sus errores

Incidente critico
Si tiene relacion

- La Comunicacion base para
ensefar y aprender Seguridad del
Paciente

- Enfoque pedagdgico del error
médico

- Como aprender de nuestros
errores: la reflexion formativa

- El andlisis de incidentes criticos
puede utilizar la estrategia de

exploracién estructurada para co-
nocer la competencia profesional
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Tabla I. Relacién entre error clinico, paciente
dificil e incidente critico

¢Como interactian entre ellos? La relacion
entre ellos, en conjunto o tomados de dos en
dos, estd ampliamente reflejada en distintas y
muy diferentes referencias que ademads tienen
un enorme sentido comun, y un muy intuitivo
y evidente valor facial:

Relacion del error clinico con el paciente di-
ficil y con el incidente critico: Obviamente un
error clinico puede estar relacionado con un pa-
ciente dificil y dar lugar a un incidente critico.
Segtn la bibliografia si que existe esta relacion:
La comunicacion es clave para la seguridad del
paciente. El incidente critico y el error médico
(revision), y la aplicacién a un error del modelo
de incidente critico. La Comunicacién es basica
para ensefar y aprender Seguridad del Paciente.
Los errores médicos disminuyen al disminuir o
eliminar las barreras en la comunicacién asis-
tencial y con la participacién de los pacientes.
La utilizacién de informes de incidentes criticos
es un medio para detectar problemas de estruc-
tura, proceso o resultado, que plantean riesgos
para la seguridad del paciente. La seguridad del
paciente, es un drea competencial y una oportu-
nidad formativa para los residentes de Medicina
Familiar y Comunitaria. Enfoque pedagdgico del
error médico. Como aprender de nuestros erro-
res: la reflexion formativa.
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Relacién del paciente dificil con el error cli-
nico y el incidente critico: Los pacientes dificiles
pueden inducir a error al profesional, empeo-
rando su seguridad y dar lugar a un incidente
critico sobre todo de relacion. Segun la biblio-
grafia si que existe esta relacion: conoce y prac-
tica la entrevista clinica en incidentes criticos.
Se puede considerar como incidente critico
cualquier problema de comunicacién surgido
en la relaciéon médico-paciente, y permite de-
tectar necesidades de formacion en clinica, co-
municacion y bioética. Ademds, los pacientes
son mds comprensivos con los médicos que son
capaces de reconocer sus errores.

Relacion del incidente critico con el error
clinico y el paciente dificil: Un incidente criti-
co puede ser el resultado de un error médico al
tratar un paciente dificil. Segtn la bibliografia
si que existe esta relacion: la comunicacion base
para ensefar y aprender Seguridad del Paciente.
Enfoque pedagégico del error médico.

Como aprender de nuestros errores: la re-
flexién formativa. En los incidentes criticos hay
que conocer y practicar la entrevista clinica. Se
puede considerar como incidente critico cual-
quier problema de comunicacién surgido en
la relacién médico-paciente. El anélisis de in-
cidentes criticos puede utilizar la estrategia de
exploracion estructurada para conocer la com-
petencia profesional. Mediante una pregunta
del tipo: “;Podria contarme una ocasion en la
que hubiera hecho algo que originé una mejora
en su lugar de trabajo?’, se puede evaluar la ca-
pacidad innovadora del entrevistado.

:POR QUE ES UN TRIANGULO
MOTIVADOR?

El Grado de motivacién qué producen. La mo-
tivacion depende, entre otros factores, de cada
profesional y del “sufrimiento” = ansiedad, es-
trés, malestar, irritacion, disconfort, etc., que
produce. En la tabla II se propone un esquema
para valorar el grado de motivacion y la reac-
cién producida.
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Error clinico

Intensidad del

Tabla II. Grado de motivacion.

Grado de Reaccion producida

Paciente dificil

Incidente critico

122

Poseen seis caracteristicas motivadoras
comunes

Son inevitables (o casi): A lo largo de vuestro
ejercicio profesional se nos van a presentar
varias o muchas veces. Hay que tener presen-
te que, a lo largo de una carrera profesional de
una duracién normal, es practicamente inevi-
table que todos los profesionales de la salud se
encuentren muchas veces en alguna de estas si-
tuaciones. Estos tres escenarios los van a afectar,
en un momento u otro, y van a tener posibles
repercusiones importantes, aunque afortunada-
mente estas no son frecuentes. Incluso alguna
vez en el mismo proceso de atencién a un pa-
ciente se pueden presentar estas tres situaciones
simultdneamente. Asi por ejemplo un paciente
dificil que desencadena un encuentro clinico di-
ficil puede inducir a un error clinico, y ese error
en ese contexto puede dar lugar a un incidente
critico. Aunque no siempre estdn directamen-
te relacionados y se pueden presentar aislados e
independientes. El residente durante su periodo
formativo es muy probable que cometan mas de
un error clinico, que tengan que atender a més
de un paciente dificil y tengan mdas de un inci-
dente critico.

Son situaciones que crean problemas.

Suelen producir sufrimiento en el profesional,
en el paciente y en los familiares. Ademads, des-
criben tres situaciones de la clinica diaria que
habitualmente son responsables de la mayor
parte del malestar y disconfort que pueden tener
los profesionales que atienden a la poblacién.
De “las que més hacen sufrir al profesional”

Desconocimiento. Hay poca formacién sobre
ellas.

Se pueden trabajar y aprender de ellas, con lo
que se podran evitar, abordarlas y tolerarlas mu-
cho mejor, y con ello ademés de disminuir el su-
frimiento, mejorar la calidad asistencial que se
presta a la poblacién.
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Aungque depende de la personalidad, en algunas
de estas situaciones el sufrimiento del profesio-
nal y la motivacion que causa es tan importan-
te que en lugar del afrontamiento producen un
comportamiento de negacion y/o huida, con lo
que en vez de servirnos para mejorar el proble-
ma se cronifica pudiendo producir secuelas que
empeoran el ejercicio del profesional e incluso
pueden producir burnout o desgaste profesional.

COMPARACION ENTRE LOS VERTICES
DEL TRIANGULO MOTIVADOR

En la tabla III se detallan los contenidos y com-
ponentes que se pueden analizar en cada uno
de los tres vértices del tridngulo motivador,
para comprobar su relacién y sus similitudes o
diferencias.

Tabla III. Elementos de comparacidon entre
los vértices del triangulo motivador

Modelo y contexto formativo

Concepto y definicion

Relacion con la bioética

Clasificacion ;Como se clasifican? Tipos

Ejemplos mencionados y descritos ;Cémo se han descrito?

Fases de su aparicion ;Como aparecen?

Actores implicados

Papel de la familia del paciente

Origen y desarrollo

Consecuencias

Utilizacion en ciencias de la salud

Utilizacion en otras disciplinas y profesiones

Aplicacién como evaluacion formativa

Relacion con el libro del residente y el portafolio

Metodologia ; De donde procede?

¢Se pueden prevenir? Medidas para prevenirlos

Algunas similitudes entre ellos

Modelos de abordaje ; Como los vamos a enfocar?

¢Como realizar su abordaje? Medidas y actividades a realizar.
Ciclo reflexi i

Algunas referencias sorprendentes que llaman la atencién

Elaboracién propia.
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Area de
conocimiento
Dominio
competencial

Gestion de la calidad

A continuacién, vamos a desarrollar alguno de
estos contenidos que tienen mds importancia
desde el punto de vista formativo.

EL MODELO Y EL CONTEXTO
FORMATIVO

Aunque cada uno de ellos tiene modelos espe-
cificos de abordaje, en todos ellos se puede uti-
lizar el método reflexivo (reflexién en la accién)
y ademds intuitivamente siguen un modelo pa-
recido al ciclo de mejora de la calidad, que se
detalla en la Tabla IV.

Tabla IV El modelo y el contexto formativo

Incidente Critico

Paciente Dificil

Docencia

Relacion Médico - Paciente | Gestion de recursos
y Entrevista Clinica humanos

Préctica reflexiva

Ambito

prototipica)

Mejor hablar de...
Mas correcto

profesional Seguridad del paciente Comunicacion Formacion
Topic
(Imagen Paciente dificil Incidente critico

‘ AUNQUE ES MUCHO MAS...

Evento adverso por un

Relacion dificil con un
paciente Técnica del Incidente
critico

Encuentros dificiles (15 %)
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Definiciones

Para describirlos utilizamos las definiciones
mas habituales. Paciente dificil: Grupo hete-
rogéneo de pacientes, frecuentemente afectados
de enfermedades relevantes, cuyo unico rasgo
en comun es la capacidad de producir distrés en
el médico y en el equipo que los atiende. Error
clinico: Acto de equivocacién u omisién en la
préctica de los profesionales sanitarios que pude
contribuir a que ocurra un suceso adverso. In-
cidente critico (Flanagan 1954): Aquellos su-
cesos de la prictica profesional que nos causan
perplejidad, han creado dudas, han producido
sorpresa o nos han molestado o inquietado por
su falta de coherencia o por haber presentado
resultados inesperados.

Relacion con la bioética

Estas tres situaciones, ademds de entre si, es-
tan relacionadas de forma muy intensa con la

Vol.26 No.2

Bioética en el ejercicio profesional, y que no es
necesario insistir mas en este hecho: enfoques
éticos de los encuentros dificiles, de los errores
clinicos y de los incidentes criticos, basados en
el “primun non nocere”. Pero este hecho le da un
mayor valor e importancia a esta interrelacion y
aun hace mis patente su transversalidad.

iiY ya estaban en el juramento hipocrético!!!
Primun non nocere a Seguridad del paciente
- No hacer dafio. Principio de la no maledicencia.

Ayudar y tratar bien a todos los pacientes & Re-
lacién médico - paciente

- Tratar a todos los pacientes por igual. Princi-
pio de equidad y justicia.

Enseiiar y tratar como hermanos a los aprendi-
ces a Formacién.

- Ensefar y aprender para mejorar. Tratar de ha-
cer siempre lo mejor para los pacientes. Princi-
pio de beneficencia.

Consecuencias del error médico

Se han descrito muchas consecuencias, pero
como ilustraciéon mencionamos las siguientes:
“Los médicos presionados recetan peor”. Pérdi-
da o empeoramiento de la salud del paciente.
Pérdida de ingresos econdmicos del paciente o
“lucro cesante”. Pérdida de capacidad laboral del
paciente. Incapacidad temporal o permanente.
Invalidez. Aumento de gasto en pensiones. Au-
mento de la presion asistencial. Aumento de es-
tancias hospitalarias. Pago de indemnizaciones.
Aumento del coste de las primas de seguros. In-
cremento de costes por la asistencia a crénicos
y discapacitados. Litigios y reclamaciones. La
aparicion de las “Asociaciones de Victimas de
Negligencias Sanitarias’ etc.

Consecuencias de una relacion dificil

También existen muchas consecuencias de
una relacién dificil como: Malestar en el pro-
fesional. Provocan un grave desgaste emocio-
nal. Su presencia se valora negativamente en el
equipo. Aumenta la demanda asistencial. Suele
presentar multiples problemas de salud y el uso
inadecuado de recursos. Suelen generar més
exploraciones, derivaciones y prescripciones.
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Pueden generar mds incapacidades laborales:
“procesos de baja laboral” Los pacientes hosti-
les anulan o disminuyen las competencias en la
anamnésis. Presentan sus problemas de forma
mds compleja. Los pacientes hipocondriacos re-
ciben menos atencién. Los pacientes ambiguos
aumentan el control de la entrevista por el pro-
fesional, ignorando la ambigiiedad. El paciente
con un “Guién” asimétrico, con o sin hostilidad,
pero que irritan al profesional, pueden acumu-
lar mds y mayores errores clinicos.

Hasta un 80% de las reclamaciones o denun-
cias son producto de una mala comunicacién
con el paciente o los familiares. Aunque a me-
nudo la relacion con los pacientes dificiles tiene
caracteristicas disfuncionales, éstos muestran
un alto nivel de satisfaccién con el EAP en todas
las dimensiones evaluadas, superiores incluso al
de la poblacién general. La mala relaciéon médi-
co-paciente y el estrés que produce pueden fa-
vorecer la aparicién del desgaste profesional o
Burnout.

Consecuencias de un incidente critico

Entre las consecuencias del incidente critico po-
demos incluir: Algo que se percibe como fuera
de lo habitual. Fuera de lo corriente. Es impor-
tante, aunque tenga un buen o mal curso. Cau-
sa sorpresa. Algo inesperado o con resultados
inesperados. Perplejidad. Inquietud. Malestar.
Molestia. Impacto. Amenaza. Que crea dudas,
nos hace dudar. Falta de coherencia. Una situa-
cién incémoda. — Impactante, que produce un
impacto. En cualquier caso, impacto positivo o
negativo provocan o motivan el pensamiento y
la reflexién. Alteran el drea de confort del pro-
fesional. Produce o aumenta el nivel de estrés.
Suelen dar lugar a experiencias desagradables
vividas por los trabajadores de urgencias ante si-
tuaciones con presencia de excesivo sufrimiento
humano y/o elevado riesgo de error profesional
o de fracaso. Si se reflexiona sobre estas conse-
cuencias ficilmente se puede comprender que
muchas de las consecuencias de cada uno de los
vértices del tridngulo motivador se pueden apli-
car a los otros dos. Idea que se refuerza al co-
mentar la relacién que existe entre ellos.

ACTORES IMPLICADOS

Los actores implicados en estas situaciones cli-
nicas se detallan en la tabla 5.
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Tabla 5. Actores Implicados (Varios auto-
res, elaboracion propia).

Error Médico Paciente  Incidente
Dificil Critico

1° Victima = Paciente St - Profesional
- Paciente

2*Victima = Profesional ] - Paciente
- Profesiona

37 Victima = Institucién Sl - Familiares
- Familiares

4% Victima = Sistema - Institucién

Ig,i[a):)en;:e estan los fami- _ Institucion? o

: . - ;Sistema?
;No son victimas de la SP? kit

PAPEL DE LA FAMILIA DEL PACIENTE
Intervencion de la familia en el error médico

Es importante para asumir las consecuencias.
En fases posteriores al error pueden dar lugar a
quejas, reclamaciones, demandas, etc., y otras.

Intervencion de la familia en una relacion
dificil

A veces se pueden identificar “Familias difici-
les”, por ejemplo por compartir con el paciente
una misma “cultura” sobre los problemas de sa-
lud. O bien sufren las consecuencias de convivir
con una “persona dificil”

Intervencion de la familia en el incidente
critico

La familia puede ser protagonista de un “inci-
dente critico familiar” A veces participan en la
resolucion del incidente critico y sus aportacio-
nes pueden ser muy utiles en el aprendizaje.

RELACION CON EL LIBRO DEL RESIDEN-
TEY EL PORTAFOLIO

Error médico

Porque pueden dar lugar a instrumentos forma-
tivos como los informes de Autorreflexion. In-
formes de adquisicién de competencias. Y casos
de errores clinicos.

Paciente dificil

También tienen trascendencia formativa al pro-
porcionar ejemplos clinicos concretos. Indirec-
tamente muchos errores clinicos e incidentes
criticos estén relacionados. Casos de pacientes
o entrevistas dificiles.
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Existen diferencias
entre ellas

Es imprescindible
tenerlos en cuenta

Incidente critico

La técnica del incidente critico se ha incluido en
el modelo del portafolio formativo del residente
de Medicina Familiar y Comunitaria y se hace
habitualmente. Portafolio e incidente critico.

METODO FORMATIVO

Respecto al tipo de enfoque y método o téc-
nica utilizada en su caso, aunque todos in-
trinsicamente utilizan el método reflexivo
(especialmente util en el aprendizaje profesio-
nal y en el autoaprendizaje), podemos decir que
tanto el encuentro dificil como el incidente cri-
tico tienen un componente subjetivo - cualitati-
vo muy importante, los errores clinicos tienen
componentes cualitativos pero también objeti-
vos - cuantitativos muy importantes. Asi con-
ceptualmente se puede dudar de la existencia
del “paciente dificil’;, pero los incidentes criti-
cos aunque seleccionados de manera totalmen-
te subjetiva por el profesional si que existen, y
nadie puede dudar de la existencia probada de
los eventos adversos ni de los errores clinicos.

SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE ES-
TAS TRES SITUACIONES

En la tabla 6 se detallan algunas similitudes y
semejanzas entre estas tres situaciones clinicas.

Incidente Critico

Paciente Dificil

o . Su uso es opcional,
Es imposible no

e En e muy conveniente y recomenda-

ble, pero no imprescindible

Uso en investigacién

Si Si

Modelo de anilisis

- Modelo de andlisis - Aproximacién al pa-

- Herramientas de andlisis de los

. Lt incidentes criticos
ciente dificil

- Informe del Incidente critico
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Tabla 6. Algunas similitudes y diferencias
entre error médico, paciente dificil
e incidente critico (Varios autores,
elaboracion propia).

COMO VAMOS A ENFOCAR EL TRIAN-
GULO MOTIVADOR. MODELOS DE
ABORDAJE

Aungque no era el objetivo principal de este ar-

ticulo y ademds precisa un desarrollo mucho
mas amplio, no se debe terminar esta revisiéon
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sin facilitar a los tutores y residentes una pe-
quena aproximacién de como se deben abordar
cada uno de los tres componentes del tridngulo
motivador.

Es evidente que en los tres casos, tanto para el
andlisis como para el abordaje se utiliza el mé-
todo reflexivo, ya que podemos decir que “utili-
zan la misma musica con distinta letra” Y que se
trata de profesionales que reflexionan sobre su
ejercicio profesional: lo analizan para identificar
lo que hacen mal y toman medidas para corre-
girlo, es decir lo que se denomina investigacién
en la accion ya que va de la accion a la reflexion,
y de la reflexion a la accién.

Los tres vértices se pueden abordar como pro-
blemas de calidad. Siguiendo el esquema gene-
ral del ciclo de mejora. Figura IIIL.

Figura III. Ciclo de mejora.

Ejemplo Ciclo de Mejora de la
Calidad Asistencial

Problema de calidad
Oportunidad de mejora

& Mejora ?

Analisis del problema
Monitorizacién B

(Re) evaluacién Medir: Criterios

Medidas de intervencion

Abordaje del Error médico

Si el error clinico es un problema de calidad se
puede abordar como un ciclo de mejora (enfo-
que reactivo).

Fases, actividades y tareas a llevar a cabo:

1. El problema de calidad-la oportunidad de
mejora: Se ha producido un error. Detectar e
identificar el error (incumplimiento o defecto).

2. Recogida de informacion. Analisis del
problema: ;Qué sucedié? Descripcion. Re-
construccién del hecho. Causas Institucionales
implicadas.

3. Establecer criterios para medir la calidad:

Basados en las cuestiones ;Porqué Sucedi6?: El
proceso del error.
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4. Medidas de intervencion. Instaurar medi-
das correctoras: Plan de accion y propuesta de
soluciones. Reconocer el error. Comunicarlo.
Paliar sus consecuencias. Plan de Seguridad y
Gestion del riesgo.

Periodo de tiempo para ejecutar las medidas.

5. Reevaluacion: Anilisis de los resultados tras
las medidas correctoras. ;Qué hacer a partir de
ahora?, ;C6mo se pueden prevenir?

6. Valorar la mejora: Si se ha mejorado planifi-
car la monitorizacién para asegurar que la cali-
dad obtenida se mantiene en el tiempo.

7. Si es necesario, porque no se ha mejorado o
porque aparecen nuevos incumplimientos, rei-
niciar el ciclo de mejora.

Abordaje del paciente dificil

El protocolo de abordaje de un paciente dificil
sigue un esquema parecido al Ciclo de Mejora.

Fases, actividades y tareas a llevar a cabo:

1. El problema de calidad-la oportunidad de
mejora: Deteccion e Identificacién del Paciente
Dificil. El encuentro dificil.

2. Recogida de informacion. Analisis del pro-
blema: Andlisis de la informacién disponible.
Generacion de hipétesis.

3. Establecer criterios para medir la calidad:
Basado en ;Porqué Sucedi6?: Clasificacion de
esta relacién médico — paciente dificil. Refuta-
cién de hipétesis.

4. Medidas de intervencion. Instaurar me-
didas correctoras: Plan de actuacion y nego-
ciacién con el paciente, e intervencion sobre el
médico o sobre esta relacién.

Periodo de tiempo para ejecutar las medidas.

5. Reevaluacidén: Resultados de la intervencién.
+Cémo queda la relacién médico paciente?

6. Valorar la mejora: Valorar alternativas. La
entrevista proactiva.

7. Si es necesario, porque no se ha mejorado o
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porque aparecen nuevos incumplimientos, rei-
niciar el ciclo de mejora.

Abordaje del Incidente critico

El informe del incidente critico sigue tam-
bién este mismo esquema parecido al Ciclo de
Mejora.

Fases, actividades y tareas a llevar a cabo:

1. El problema de calidad-la oportunidad de
mejora: Identificaciéon y seleccién del Incidente
Critico. Descripcidn.

2. Recogida de informacion. Analisis del
problema: Anilisis 360°. ;Por qué Sucedid?,
Consecuencias.

3. Establecer criterios para medir la calidad:
Elaboracién de las preguntas formativas. Esta-
blecer los objetivos del aprendizaje.

4. Medidas de intervencion. Instaurar me-
didas correctoras: Métodos para alcanzar los
objetivos. Respuestas a las preguntas. Recursos
utilizados.

Periodo de tiempo para ejecutar las medidas.

5. Reevaluacion: ;Qué has aprendido?, ;Qué te
falta por aprender?

6. Valorar la mejora: ;Qué vas a hacer para
aprenderlo?, ;Como lo vas a aplicar a tu
préctica?

7. Si es necesario, porque no se ha mejorado o
porque aparecen nuevos incumplimientos, rei-
niciar el ciclo de mejora.

TRASCENDENCIA Y UTILIDAD FORMA-
TIVA DEL TRIANGULO MOTIVADOR

Son situaciones y técnicas muy adecuadas
para la formacion de adultos porque cumple

sus principios:

- Los adultos buscan una utilizacién préictica del
conocimiento.

- Estdn motivados por necesidades y beneficios
concretos.
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- Tienen una experiencia amplia y variada.
- Prefieren las relaciones docentes democréticas.

- Los adultos prefieren los programas docentes
informales.

- Necesitan una auténtica individualizacion de
la ensefanza.

- Son activos.

- Desean participar en la planificacién de su for-
macién (Loayssa 2001).

- Tiene que ser voluntaria, imposible ensefiar al
adulto que no quiere aprender.

Cumplen con los requisitos del aprendizaje
efectivo

- Interés y motivacién.

- Individualizado.

- Proceso activo.

- Significativo.

- Experiencias realistas.

- Verificacién de resultados.

La estrategia mds sencilla y atil del tutor es
esperar a que la motivaciéon del residente se
origine por alguno de los problemas que inevi-
tablemente se la van a presentar en la atencién
a la poblacién. La labor del tutor seria detectar
ese problema y utilizarlo como base de una ac-
tividad formativa y motivadora. Ya que cuanto
mds preocupe al residente mds motivador sera
para él, el aprendizaje. Seria partir de una moti-
vacién intrinseca sobrevenida como consecuen-
cia del trabajo clinico habitual.

Y aportan otros beneficios formativos:

- Se basa en “el hace” de la pirdmide de Miller.
En aprender haciendo.

- Valora el autoaprendizaje del residente.

- Puede evaluar la adquisicion de competencias
muy importantes.
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- Facilita la recogida de pruebas de que se ha al-
canzado esa competencia.

- Permite la evaluacion formativa y sumativa.
- Incorpora el modelo reflexivo al aprendizaje.

- Utiliza una metodologia validada y amplia-
mente utilizada.

- Facilita la interaccién formativa y la reflexién
conjunta con el Tutor.

- Pide y permite el feedback formativo.

- Existe un modelo ya muy elaborado para
recogerlos.

- Se integra con otros instrumentos de
evaluacion.

- Se puede incluir ficilmente en la Memoria
Anual del Residente y/o portafolio.

El uso de estos contenidos para elaborar los in-
formes de autorreflexidn, o la reflexién grupal,
permite contextualizar experiencias laborales
dificiles, vividas de forma traumética o inespe-
rada, facilitando tanto la adquisicién de habili-
dades y actitudes como la adopcién de medidas
organizacionales correctoras.

Conclusion

Pensando en esta triada: comunicacién, seguri-
dad del paciente y formacion; que mds se pue-
de pedir que mientras aprendemos con una alta
motivacion, mejorando la calidad asistencial,
tratando de sufrir menos y de ayudar a los pa-
cientes, busquemos disminuir nuestros errores
clinicos (eventos adversos), mejorando nuestras
competencias en comunicacién y enfocando
mejor nuestros incidentes criticos.
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El médico familiar como promotor de resiliencia

0 médico de familia como promotor de resiliéncia

The family Physician as a Promoter of Resilience

Juan Sebastian Theran Ledn,* Laura Yibeth Esteban Badillo,* Luis Andrés Dulcey Sarmiento.**

El concepto de resiliencia implica un compor-
tamiento adaptativo, con una visién optimista
de las habilidades individuales y del orden emo-
cional, cognitivo y social. Ademas de los proce-
sos internos, incluye los componentes sociales
que potencian la calidad de vida y el logro del
bienestar general, tanto fisico como psicoldgi-
co, en medio de la adversidad. Los aspectos po-
sitivos afectan las interacciones de un individuo
con los demads, ya que cada persona construye
su propia historia de vida.! Para el médico, la
familia no s6lo debe ser vista como un recurso
para el cuidado y preocupacion de las personas
dependientes, los profesionales de la salud de-
ben estar presentes y en estrecho contacto con
las familias para que puedan continuar, ante
todo, en el desempeifio de sus funciones socia-
les, transmitiendo valores, ideas, creencias y
valores. Sus creencias y cddigos de conducta,
sobre todo, brindan condiciones y experiencias
vitales que facilitan el 6ptimo desarrollo psico-
logico y social de sus integrantes. Fomentar la
resiliencia crea salud mental, porque ofrece una
perspectiva mds optimista sobre el proceso sa-
lud-enfermedad. Ademds de promover una sana
adaptacion a las condiciones adversas, la resi-
liencia incluye una actitud proactiva enfocada
en la connotacién positiva de los eventos, basa-
da en una visién mds global del ser; representa
el sentido de la vida, la flexibilidad en la forma
de comunicarse consigo mismo, con los demas
y con el entorno, en medio de la adversidad, con
estrategias de afrontamiento mas focalizadas y
adecuadas. Superar una crisis significa aceptar
la adversidad como un desafio, no como una
pérdida.’

El objetivo del médico familiar es mejorar la
salud lo cual es similar a aumentar la resiliencia.
Fomentar la resiliencia requiere una orientacion
mas especifica, de acuerdo al ciclo de vida, a las
caracteristicas de los individuos involucrados
en el proceso. Desde esta perspectiva, la mejo-
ra de la resiliencia se vuelve complementaria a
diversas acciones de salud publica; enfatiza la
capacidad de cada participante para superar las
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dificultades, a lo largo de su ciclo de vida. La re-
siliencia mejora el desarrollo humano en todos
sus aspectos. La resiliencia de la familia se pue-
de considerar como una herramienta importan-
te para la salud porque mantiene la seguridad, la
funcionalidad, el afrontamiento, el afrontamien-
to y el éxito de superacion desde una perspecti-
va positiva, es decir, sobre la base de la felicidad,
la satisfaccidn, la motivacion, la esperanza, el
optimismo y la familia. capacidad.?

El acto médico requiere un cambio de actitud
que refleje el importante lugar que ocupa com-
prender, acompanar y valorar la condicién hu-
mana; Requiere una actitud reflexiva, es decir,
flexibilidad, apertura a la experiencia y aprendi-
zaje de uno mismo, de los demds y del entorno.
Es necesario complementar el enfoque de resi-
liencia con el enfoque de riesgo, para promover
un desarrollo saludable; Promover estos rasgos
de salud en las comunidades mds vulnerables es
fundamental para reducir los aspectos que les
impiden alcanzar su maximo potencial de de-
sarrollo. Este postulado propone un nuevo mo-
delo de desarrollo, argumentando que no todas
las personas que han crecido en condiciones de
adversidad, pobreza y desigualdad social son
propensas al fracaso, la delincuencia o la locura;
Por el contrario, el concepto enfatiza el poten-
cial humano y llama a la esperanza y la respon-
sabilidad colectiva en la promocién del cambio
social.*

En conclusidn, la resiliencia desde el enfoque
familiar permite continuar en equilibrio con su
entorno y facilitar el crecimiento, fomentan-
do el 6ptimo desarrollo biopsicosocial de cada
uno de los miembros de la familia. Esta se vera
potenciada al profundizar en el conocimien-
to sobre la familia, el funcionamiento familiar
saludable ya que podrian identificarse aquellas
caracteristicas familiares y factores protectores
que pueden hacer a la familia resiliente, es decir,
con capacidad de responder positivamente a la
adversidad.®
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El derecho a una muerte digna en un adulto mayor

0 médico de familia como promotor de resiliéncia

The family Physician as a Promoter of Resilience

Juan Sebastian Theran Ledn,* Laura Yibeth Esteban Badillo,* Luis Andrés Dulcey Sarmiento.**

Dra. Herlinda Morales-Lépez de Irigoyen
Sra. Editora:

Como seres humanos somos conscientes de las
diferentes etapas de la vida y que esta llegard a
su fin en algiin momento, por lo tanto, a la ma-
yoria de personas mayores la muerte no les ge-
nera temor, ya que lo asumen como parte del
proceso de la vida, sin embargo, es frecuente el
miedo de adquirir alguna enfermedad que los
lleve a la dependencia funcional; en multiples
estudios — se ha demostrado el apoyo a la eu-
tanasia- argumentado su preferencia por la ca-
lidad de vida sobre la longevidad, por lo cual, si
tiene sentido que una persona mayor solicite su
derecho a una muerte digna.

Etimolégicamente, la eutanasia se define
como “buena muerte’, que hace referencia a la
terminacién de la vida de forma voluntaria y
sin dolor en una persona con una enfermedad
que genera gran sufrimiento, llevando a que la
muerte se convierta en mejor alternativa sobre
la vida. Sin embargo, la promocién de la euta-
nasia ha generado mdaltiples dilemas bioéticos,
al considerar a la vida como un “principio irre-
nunciable” y que nadie tiene derecho a provocar
la muerte de una persona gravemente enferma,
ni por accién ni por omision y en algunas so-
ciedades supone una ofensa ya que se conside-
rarfa como indigna la vida de algunas personas
enfermas que, aunque sea una decisién auténo-
ma y personal siempre va a requerir la actuacién
de otros para dar fin a la vida.! Asimismo, se ha
consensuado que la autonomia del paciente tie-
ne un limite, ya que matar no se puede convertir
en un acto médico y tras su solicitud se ha re-
comendado hacer una consulta con un comité
médico que, de acuerdo con a pardmetros cien-
tificos y éticos, demuestren que la eutanasia es
lo mejor para el paciente y su familia. 2 Como
consecuencia, existe un debate abierto acerca
de si puede hablarse o no de la “el derecho a la
muerte digna” y hay acuerdo en la idea de acce-
der a cuidados paliativos como un derecho.
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Legalmente, la eutanasia estd regulada en
territorios como Paises Bajos (Holanda, 2002),
Bélgica (2002), Luxemburgo (2009), Canadd
(2016) y en los Estados australianos de Victoria
(2017) y de Australia Occidental (2019), en Esta-
dos Unidos es ilegal, pero el suicidio asistido ha
sido regulado en algunos Estados. En Espaiia la
eutanasia y el suicidio asistido son legales desde
junio del 20213 En Colombia, la eutanasia fue
despenalizada con la Sentencia C-239 de 1997,
donde se consagré a la muerte digna como un
complemento del derecho fundamental a la vida
digna, posteriormente se han creado sentencias
que autorizan el procedimiento médico has-
ta convertirse en ley el 20 de abril de 2015, la
cual dicta que se podrad solicitar la eutanasia si
se cumple con alguno de estos requisitos: Perso-
nas mayores de edad con enfermedad terminal
definida con criterios clinicos, enfermos con ca-
pacidad de decisién que lo expresen de mane-
ra verbal o escrita y/o enfermos con patologias
oncoldgicas.

Teniendo en cuenta que el deseo de mo-
rir bien es una aspiracién legitima de todos los
seres humanos, consideramos que el alivio del
sufrimiento se puede conseguir con la incorpo-
racién de cuidados paliativos de alta calidad y
que estos se deben ofrecer antes de elegir la eu-
tanasia como solucién, por lo tanto, estamos de
acuerdo, con el Dr. Jacinto Bétiz en su articu-
lo publicado en el periédico “El Correo’, en que
los poderes publicos antes de gastar dinero en la
muerte de sus ciudadanos, deben invertir mas
en los cuidados paliativos y en cumplir con las
necesidades de los enfermos, que abarca tanto
el alivio de sintomas, como el apoyo psicolégico,
espiritual y el no morir en soledad. *
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