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familiar

Being a Family Doctor: about International Family Doctor Day

Ser médico de familia: sobre o Dia Mundial do Médico de Familia

Efrain Cervantes Melo.*
DOI: 10.62514/amf.v26i5.81

El 19 de mayo fue declarado el Dia Mundial del
Médico de Familia, aprobado por unanimidad
en el Consejo Mundial de WONCA (World Or-
ganization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/
Family Physicians) realizado en mayo del 2010
en la ceremonia de apertura del Congreso Mun-
dial de Medicina Familiar de Cancun, México. EIl
dia se celebré por primera vez en el 2011. El Dia
Mundial del Médico Familiar busca rendir home-
naje al médico de la familia y resaltar la impor-
tancia del papel que juega dentro de los sistemas
de salud en todo el mundo.

Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Na-
cional de Cérdoba, Argentina. https://fcm.unc.
edu.ar/19-de-mayo-dia-mundial-del-medico-de-
familia/

La Medicina Familiar (MF) es una especialidad relati-
vamente joven -en contraste con otras especialidades
médicas- la cual fue creada durante la segunda mitad
del siglo XX; especificamente entre los afios sesenta
y setenta. Ha sido considerada como un movimien-
to revolucionario que pretendia rescatar los sistemas
de salud y retomar los valores esenciales del ejercicio
de la medicina. El origen de la MF se debe al “frac-
cionamiento” que tuvo el “estudio clinico médico”
en el ser humano. Portador de una palabra precisa
el doctor Ignacio Chdvez en 1958 tras participar en
el Congreso Internacional de Cardiologia en Bruse-
las sefiald: “Es cierto que la especializacion trae en su
interior una enorme fuerza expansiva de progreso,
responsable en buena parte del avance espectacular
que estamos presenciando; pero también contiene el
germen de una regresion en el orden intelectual y es-
piritual. Especializacién quiere decir fragmentacion,
vision parcial, limitacién de nuestro horizonte. Lo que

»1

se gana en hondura se pierde en extension’.

No es necesario ser precisamente un estudioso
de la historia de la medicina para saber que -ya sea
por la anécdota, la literatura o el cine- el médico es
una figura muy antigua y tradicional. Que ha existido
desde los albores de la civilizacién y que se mantu-
vo como la tnica hasta principios del siglo XVIII; esa
préctica en la que el galeno visitaba al enfermo en su
domicilio, se sentaba al borde de la cama y le ponia
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la mano en el hombro al revisarlo... era -sin definirlo
oficialmente- la esencia del médico familiar. El que-
hacer médico no solo consistia en atender los pade-
cimientos “de la carne’, sino “los del alma” que jugaba
un papel relevante al interior de esa unidad funcional
de la sociedad que es la familia; ya fuera como sanita-
rio, consejero o simplemente como amigo.

Cuando se inici6 la construccion de los hospitales
tales como el Hospital General de Viena (Aligemei-
nes Krankenhaus), el Hotel Dieu de Paris, la Charité
de Berlin, el Guy sy el St. Bartholomew de Londres,
y otros mas, que hasta entonces -eran una combina-
cion de asilo, orfanato, hospicio, casa de misericor-
dia y cédrcel- surgié un nuevo tipo de medicina en la
que predominaba un enfoque individualista. Con el
transcurrir de los afos, las naciones, organizaciones
de salud y academias médicas concluyeron que este
actuar predominantemente impersonal, hospitalario,
diagndstico y terapéutico basado en la alta tecnifica-
cién y costos exhorbitantes no contribuia al beneficio
de las sociedades, marcando una alta tendencia a la
desigualdad. *

La Academia Estadounidense de Médicos de Fa-
milia (AAFP) dice que la MF es la atencién médica
comprensiva con especial énfasis en la “unidad fami-
liar’, en la que: la continua responsabilidad del mé-
dico no se ve limitada ni por la edad ni por el sexo
del paciente, ni por un érgano, sistema o enfermedad
determinada, y eso es exactamente lo que los médi-
cos de todo el mundo hicieron desde principios de
nuestra historia hasta fines del siglo XIX, en que em-
pezaron a desarrollarse las especialidades. Asi, la MF
surge como consecuencia de las debilidades que trae
consigo la alta especializacion, apostando por la uni-
versalizacidon del conocimiento médico, fortaleciendo
précticas -que aun con los evidentes avances tecnolé-
gicos- no han podido superar por ejemplo a la anam-
nesis, cuyo didlogo, no es una simple introduccién a
la clinica o una preparacidn a la terapéutica, la anam-
nesis es ya una terapia, y rescatando los valores hu-
manos que sostienen el noble actuar de la medicina
como lo es la compasién.®

El doctor Ruy Pérez Tamayo, profesor emérito de

la UNAM, cientifico y patélogo coment6 en el Con-
greso Internacional de Medicina Familiar en el afio
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1990: “Yo soy profesor de patologia, que es la ciencia
de la enfermedad; cuando yo empecé a dar clases en
la Facultad de Medicina, la medicina era el arte de
curar a los enfermos, por lo que mi materia era la mds
importante de toda la carrera. Pero desde hace casi
una década, la medicina ya no es el arte de curar en-
fermos, sino la ciencia de preservar la salud, por lo
que mi materia ha pasado a segundo plano y ahora lo
mds importante es... la medicina familiar” Analizan-
do su esencia es posible dilucidar que se trata de una
especialidad cuyo nucleo es la integralidad, puesto
que nosotros médicos familiares, no tenemos estable-
cido un grupo etario en particular, un género, vaya,
una fraccién del cuerpo humano o en contraparte
con otras especialidades hermanas, ni siquiera tene-
mos un libro central en el cual basarnos, como si lo
tiene la medicina interna (Harrison), la anatomia pa-
toldégica (Robbin’s), la ginecologia y obstetricia (Wi-
lliam’s) o la pediatria (Nelson), por el contrario los
médicos familiares somos mujeres y hombres forma-
dos en el dmbito generalista, sin importar el terreno
(urbano o rural), el servicio (urgencias, consulta ex-
terna, administraciéon médica, hospitalizacion, etc.),
aplicacion (preventiva, diagnéstica, curativa e incluso
paliativa), funcién (médica, académica, psicoldgica y
social) o enfoque (individual o grupal). *

Al referirme a su conformacion integral es porque
la MF tiene como misién el cuidado de la salud to-
tal desde una perspectiva que va de lo individual a lo
familiar, conforméndose por las ciencias bioldgicas,
ciencias clinicas y distinguiéndose por un cuidado
humanitario. Los sistemas de salud principalmente
en América Latina se desarrollan en razén de una la-
bor curativa —no preventiva- y estos mismos han sido
victimas de la burocratizacién excesiva, consecuencia
de la socializacion cuyo efecto adverso convierte a los
seres humanos en nimeros, en estadisticas, posicio-
nando sus esfuerzos en la cantidad y no en la cali-
dad, generando como consecuencia la pérdida de la
individualidad en las personas.® Juan Villoro al hacer
referencia a un ensayo literario sobre Gustavo Flau-
bert (El loro de Flaubert - Julidn Barnes) menciona
que la medicina estaba cargada de dramatismo y no
era, como ahora, una sucesion de “pastillas y buro-
cracia” Esto pone en jaque al médico familiar, quien
es el principal operativo de la atencién primaria (base
de la pirdmide que conforma a los sistemas de salud)
y en el sector publico donde se desborda la demanda
de atencién médica, se enfrentan carencias y tiempos
prolongados de accidn, este especialista ha de traba-
jar con lo que se tiene y como se menciona coloquial-
mente: “hacer milagros” con los recursos que cuenta.
Ha de poner en practica su formacién humanitaria y
no desertar ante la presion que el sistema genere, atin
en tiempos donde la salud mental juega un papel fun-
damental en el drea laboral. ¢
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Hoy se vive en un mundo paranoico, asustados
muchos por la falta de futuro, es la primera vez quiza
en que vemos el futuro como una amenaza -al coexis-
tir con fenémenos como el calentamiento global, la
falta de agua y el surgimiento de pandemias que han
puesto en riesgo la existencia humana- esto pone de
manifiesto que la MF se enfrenta a nuevos retos de
cardcter universal; muchos provocados por la con-
ducta humana como lo son los propios sistemas de
salud, la acelerada transiciéon demografica acompa-
nada de las consecuencias que de esta derivan, el au-
mento en la esperanza de vida pero no precisamente
de individuos més sanos, sino en paralelo con la pre-
valencia de enfermedades crénicas.

Es por ello que la MF -tal vez es la tinica especia-
lidad- que no surgi6 a partir del progreso en nuevos
procedimientos diagndsticos o terapéuticos, sino por
la exigencia de atender imperiosas necesidades socia-
les y de salud; restituyendo ese derecho humano que
es el acceso a la salud, desde lo colectivo, desde lo fa-
miliar. La MF mira al ser humano como un todo, mira
a la familia como un entorno y entiende el contexto
de lo que representa vivir tanto “sus pros” como “sus
consecuencias” Esto posiciona al médico familiar
como “lider de salud” y a la MF como la especialidad
del futuro. Mirar de lejos, te muestra cosas que de
cerca ni siquiera sospechabas. Te permite entender. ’
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Factores asociados a complicaciones en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en atencién primaria

Factors Associated with Complications in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus in Primary Care

Fatores associados a complicagdes em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 na atengdo primdria

Angel Isaf Casillas Martinez, * Victor Hugo Véazquez Martinez, ** Humberto Martinez-Bautista, *** Patricia Mufioz

Villegas, *** Estefania Morales Sanchez.**
DOI: 10.62514/amf.v26i5.82
Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo aso-
ciados a complicaciones en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2) en atencién primaria. Mé-
todos: Estudio observacional, transversal y retros-
pectivo. Realizado en 162 pacientes diagnosticados
con DMT?2 procedentes de la Unidad de Medicina
Familiar Nimero 33 en Reynosa, Tamaulipas, Méxi-
co. Los datos fueron analizados por medio de ana-
lisis univariado de frecuencias y dispersion; anélisis
bivariado con correlaciones policdricas o poliseria-
les, segtn el tipo de dato. Finalmente, se ajust6 un
modelo de regresion logistica multinomial (MRLM)
con Bootstrap para identificar los factores de riesgo
asociados a complicaciones. Resultados: El 58% (94)
de los participantes fueron mujeres y 42% (68) hom-
bres, con promedio de 61.67 afios de edad y tiempo
de evolucion promedio de DMT?2 de 16 afios. El 39%
de los participantes tenian sobrepeso: 31.5 obesidad
grado Iy 13.58% obesidad grado II y III. El promedio
de glucemia en ayuno fue de 163 mg/dL y hemoglobi-
na glucosilada de 7.97%. Los dos principales factores
de riesgo asociados a las complicaciones fueron: nivel
de glicemia y tiempo de evolucién de la DMT2. Con-
clusiones: El porcentaje de complicaciones en pa-
cientes con DMT?2 fue elevado; por lo que es crucial
centrarse en dos factores. En primer lugar: el control
oportuno de la glicemia al inicio de la enfermedad es
fundamental para reducir la probabilidad de compli-
caciones. En segundo lugar, la duracién de la enfer-
medad. Esta investigacién identifica la importancia
de estos factores de riesgo y destaca estrategias cla-
ves destinadas a disminuir la aparicién de complica-
ciones relacionadas con la DMT2, lo que se espera
beneficie a la poblacién de la regién norte de México.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Medicina
Familiar, Complicaciones de la Diabetes.

Abstract
Objective: To determine the risk factors associated
with type 2 diabetes mellitus complications in a pri-

mary care. Methods: Observational, cross-sectional,
and retrospective study, carried out on 162 patients
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diagnosed with T2DM from a Family Medicine Unit
in Reynosa, Mexico. The data were analyzed using
univariate frequency and dispersion analysis; bivaria-
te analysis with polychoric or polyserial correlations,
depending on the type of data. Finally, a multinomial
logistic regression model (MRLM) with Bootstrap
was adjusted to identify the risk factors associated
with complications. Results: 58% (94) of the parti-
cipants were women and 42% (68) men, with an age
average of 61.67 years and an average of 16 year since
diagnosis; 39% of the participants were overweight:
31.5% had grade I obesity and 13.58% had grade II
and III obesity. The average fasting blood glucose was
163 mg/dL and glycosylated hemoglobin was 7.97%.
The two main risk factors associated with complica-
tions were: blood glucose level and time of onset of
T2DM. Conclusions: The percentage of complica-
tions in patients with T2DM was high, so it is crucial
to focus on two factors. First of all: timely control of
glycemia at the beginning of the disease is essential
to reduce the probability of complications. Second,
the duration of the disease. This research identifies
the importance of these risk factors and highlights
key strategies aimed at reducing the occurrence of
complications related to T2DM, which is expected
to benefit the population of the northern region of
Mexico.

Palabras clave: Type 2 Diabetes Mellitus, Family
Medicine, Diabetes Complications.

Resumo

Objetivo: Determinar os fatores de risco associados
as complicacdes em doentes com diabetes mellitus
tipo 2 (DMT2) em cuidados primarios. Métodos: Es-
tudo observacional, transversal e retrospectivo. Rea-
lizado em 162 pacientes com diagndstico de DM2 da
Unidade de Medicina Familiar Nimero 33 em Reyno-
sa, Tamaulipas, México. Os dados foram analisados
por meio de analise univariada de frequéncias e dis-
persao; analise bivariada com correlagdes policéricas
ou poliseriais, dependendo do tipo de dados. Por fim,
foi ajustado um modelo de regressao logistica multi-
nomial (MRLM) com Bootstrap para identificar fato-
res de risco associados a complicagdes. Resultados:
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58% (94) dos participantes eram mulheres e 42% (68)
homens, com idade média de 61,67 anos e duragio
média do DM2 de 16 anos. 39% dos participantes
apresentavam excesso de peso: 31,5 obesidade grau
I e 13,58% obesidade grau II e III. A glicemia média
em jejum foi de 163 mg/dL e a hemoglobina glica-
da foi de 7,97%. Os dois principais fatores de risco
associados as complicagoes foram: nivel de glicemia
e duragdo do DM2. Conclusdes: A percentagem de
complicagdes em pacientes com DM2 foi elevada;
portanto, é crucial focar em dois fatores. Em primei-
ro lugar: o controle oportuno da glicemia no inicio
da doenca é essencial para reduzir a probabilidade
de complicacdes. Em segundo lugar, a duragdo da
doengca. Esta pesquisa identifica a importancia desses
fatores de risco e destaca estratégias-chave destina-
das a reduzir a ocorréncia de complicagdes relacio-
nadas ao DM2, o que deverd beneficiar a populagio
da regidao norte do México.

Palabras Chave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Medicina
Familiar, Complicagdes da Diabetes.

Introduccion

La incidencia de diabetes se ha incrementado ex-
ponencialmente en las ultimas dos décadas, inde-
pendientemente del estatus socioeconémico o de la
nacionalidad de los individuos, convirtiéndose en un
problema de salud publica mundial.! La Encuesta Na-
cional de Salud y Nutricién 2022 estableci6é que en
Meéxico existe una prevalencia de diabetes mellitus
tipo 2 (DMT2) del 18.3%, con una mayor distribu-
cién de la enfermedad en personas adultas mayores
y con bajo nivel educativo.? El descontrol glicémico
de los portadores de DMT2 en México es amplio, se
calcula que 48% de ellos no logra cifras 6ptimas de
control lo que produce un mayor riesgo de complica-
ciones a largo plazo.®*

Ovalle-Luna et al. reportaron que el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en cinco delega-
ciones (Ciudad de México Norte y Sur; Estado de Mé-
xico Oriente y Poniente y la Delegacion Nuevo Ledn)
se presentd una prevalencia global del 25.4% compli-
caciones microvasculares y 6.4% de macrovasculares.
Los hombres presentan mayor porcentaje de compli-
caciones de cualquier tipo con 30.2% , mientras que
la insuficiencia cardiaca (5.6%) y las comorbilidades
(4.9%) son mas frecuentes en mujeres.” Algunos fac-
tores de riesgo que han sido asociados a complica-
ciones neuropaticas son la duracién de la diabetes:
pacientes con 10 afios o mds tienen un odds ratio
(OR) de 2.22 (intervalo de confianza al 95% [IC 95%]
= 1.36, 3.59), los que presentan valores de lipopro-
teinas de alta densidad (HDL) menores a 45 mg/dL
muestran OR de 1.53 (IC 95% [1.02, 2.31])y aquellos
con tabaquismo positivo tienen OR de 1.65 (IC 95%
[1.07, 2.54]). Por otro lado, la retinopatia diabética es
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otra de las complicaciones frecuentes en los pacientes
con DMT?2, se estima que el 40% de ellos desarrolla-
ra la enfermedad. Los factores de riesgo asociados a
retinopatia diabética son la edad (OR= 1.12), ser de
sexo masculino (OR= 2.89), duracién de la diabetes,
presencia de neuropatia o nefropatia (ORs= 1.89 y
1.86, respectivamente), pie diabético (OR= 1.62), tra-
tamiento con antidiabéticos orales (OR= 3.48), y el
tabaquismo (OR= 1.20).7 Se estima que los paises
de ingresos medios como México tendran un incre-
mento en la incidencia de prediabetes y DMT2 para
el afio 2045, llegando a alcanzar prevalencias de hasta
el 21.1% lo que producird una importante carga eco-
némica y de salud en estos paises.'**

El norte de México es una de las zonas con ma-
yor prevalencia de DMT?2 en México y a medida que
aumenta la edad de las personas, se incrementa la
incidencia de la enfermedad vy el riesgo de compli-
caciones.’>!® Por lo anterior, el objetivo de este estu-
dio fue determinar los factores de riesgo asociados a
complicaciones en pacientes con DM T2 provenientes
de servicios de atencion primaria.

Métodos

Estudio observacional, transversal y retrospectivo
llevado a cabo en la Unidad Médica Familiar (UMF)
numero 33 del IMSS en la ciudad de Reynosa, Ta-
maulipas, México. El periodo de estudio fue de ene-
ro a junio de 2023. El protocolo fue aprobado por el
Comité de Investigacién 2804 y el Comité de Etica en
Investigacién 28,048 con niimero de registro R-2022-
2804-090. Todos los participantes incluidos en el pre-
sente estudio, leyeron y firmaron su consentimiento
informado. El siguiente estudio se realiz6 en concor-
dancia con los principios del Cédigo de Nturemberg
(1947), y la Declaracién de Helsinki (1964).

La poblacién de estudio estuvo conformada por
162 participantes; 68 hombres y 94 mujeres con
DMT?2. Para su inclusién en el estudio, los partici-
pantes deberian tener diagndstico de DMT2, ser de-
rechohabientes adscritos a la UMF ntimero 33 del
IMSS en la ciudad de Reynosa, Tamaulipas, tener una
edad mayor a 18 aios a su ingreso, y firmar de forma
voluntaria el consentimiento informado para partici-
par en el estudio. Los criterios de exclusion fueron:
pacientes con discapacidad para articular la palabra,
discapacidad cognitiva por demencia y en tratamien-
to con esteroides. Se eliminaron los participantes con
informacion clinica digital incompleta y aquellos que
no tenian resultados de laboratorio completos o que
fueron tomados de manera privada.

La informacién sociodemogréfica, clinica y de
laboratorio de los participantes que cumplieron
los criterios de inclusién fue obtenida del Sistema
de Informacién de Medicina Familiar a través de la
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historia clinica digital. Se construyé un cuestionario
estructurado y exprofeso para recolectar las varia-
bles: edad, sexo, control glicémico, tiempo de evo-
lucion de la DMT2, indice de masa corporal (IMC),
antecedentes hereditarios y familiares de DMT?2, ac-
tividad fisica, nimero de medicamentos utilizados,
estilo de vida, tratamiento utilizado para su control
glicémico, via de administracion del medicamento,
complicacién presentada, hemoglobina glicosilada
(HbA1c), glucosa en ayuno, envio a nutricién, trabajo
social e interconsultas con nefrologfa, y tasa de filtra-
cién glomerular (TFG). Los exdmenes de laboratorio
se realizaron en el laboratorio clinico de la UMF por
medio de un equipo automatizado Atellica® Solutions
de Siemens (Global Siemens Healthineers, Erlangen,
Alemania). La confidencialidad de la identificacién
de los participantes obtenidos de la historia clinica
digital se realizé mediante el procedimiento de diso-
ciacién, en el cual la informacién personal no puede
asociarse al titular; ni permitir, por estructura, conte-
nido o grado de desagregacion, la identificacion del o
la participante.

Andlisis Estadistico

Utilizamos como variable dependiente el tipo de
complicacién de DMT2, que organizamos en nue-
ve categorias (Tabla 1), como categoria de referencia
empleamos la complicacién de neuropatia, misma
que presenté mayor prevalencia y que ademas por
experiencia clinica se conoce que tiene menor seve-
ridad o dafio. Se consideré6 que el participante estaba
bajo control glucémico si la cifra de HbAlc era igual
o menor a 7%. Mientras que el descontrol glucémico
se consider6 cuando la HbAlc fue superior a 7%. El
andlisis estadistico fue realizado en funcién del tipo
de dato colectado, es decir, para informacién cuali-
tativa o categdrica empleamos medidas de frecuen-
cias (Tablas 1,1l y III). Los datos de tipo cuantitativos
continuos, se examinan tanto por su valor medio +
desviacion estdndar (DE), en cuyo caso se presupone
una distribucién simétrica como la normal; asi como
por sus estadisticos de orden: valor minimo, primer
cuartil, mediana o segundo cuartil, tercer cuartil y va-
lor méximo, los cuales no requieren normalidad y, no
son sensibles a valores atipicos (ver Tabla 3), lo cual
nos permite obtener un anélisis robusto.

Nos enfocamos en estudiar los tipos de compli-
caciones: neuropatia (base o referencia), evento ce-
rebral vascular (EVC), nefropatia, retinopatia, pie
diabético, infarto agudo al miocardio e insuficien-
cia vascular periférica. Detectadas en pacientes con
DMT?2, las cuales se ha observado que son las que
mads frecuentemente aquejan a nuestra poblacién.
Para el caso de dos y mds de dos complicaciones fue-
ron creadas categorias generales para considerarlas
en la modelacién estadistica, es decir en total fueron
nueve categorias del tipo de complicacién en pacien-
tes con DMT?2 (Ver Tabla 1).
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Para determinar los posibles factores de riesgo
asociados a complicaciones en pacientes con DMT?2,
realizamos un anélisis bivariado del tipo de complica-
cién y de los factores de estudio por medio de la co-
rrelacién policérica o poliserial (Rho) y su IC al 95%
(Rho + 1.96*E.E), que tratan adecuadamente la natu-
raleza de los datos: categéricos y continuos, respecti-
vamente. Adicionalmente, este anélisis correlacional
nos permitié medir la relacién e intensidad entre los
factores objeto de estudio, logrando con ello, supe-
rar el problema de la multicolinealidad (Figura 1),
que comuinmente sufren los modelos estadisticos.
Posteriormente, usando la técnica estadistica de re-
gresion logistica multinomial (MRLM) se identifica-
ron los factores de riesgo y sus correspondientes tasas
de riesgo relativas (RRR, por sus siglas en inglés de
Relative-Risk Ratio) u Odds Ratios relativos (OR’s)
para las complicaciones de pacientes con DMT2. Los
RRR/OR nos proporcionan una medida de cudnto
mads probable es que un paciente presente algin tipo
de complicacion, en comparacion con la categoria de
referencia (Neuropatia en nuestro caso), cuando el
factor de estudio cambia de nivel o sufre un cambio
en una unidad de medicién.

Hacemos la siguiente precision: los OR’s obteni-
dos en el MRLM no son totalmente equivalentes a los
obtenidos en un modelo de regresién logistico bina-
rio, dado que los OR’s para MRLM se compararon
contra la categoria de referencia y, por ello resulté-
mads adecuado su tratamiento como tasas de riesgo
relativas (RRR), en este trabajo cuando usemos el tér-
mino OR estaremos asumiendo que son RRR, dicha
consideracién ayuda a la comparacién de nuestros
resultados con otros trabajos similares que emplean
los OR’s. Para todos los andlisis estadisticos, un p-va-
lor menor a 0.05 se considerd estadisticamente sig-
nificativo. Para evaluar la adecuada especificacién y
parsimonia de los MRLM utilizamos el criterio de
informacién bayesiano (BIC, por sus siglas en inglés
de Bayesian Information Criterion) que considera la
verosimilitud del modelo, el tamaiio de muestra y pe-
naliza la inclusién de covariables (sobre-especifica-
cién). Evaluamos la calibracién, entendida como la
concordancia de los observados y los predichos por
el modelo, utilizando la prueba de bondad de ajus-
te Generalizada de Hosmer-Lemeshow.!* El andlisis
estadistico fue realizado en Stata version 16.1(Stata
Corporation, College Station, Texas, USA).

Resultados

Un total de 162 participantes con diagndstico de
DMT?2, fueron considerados para el analisis; de los
cuales, cerca del 60% fueron del sexo femenino, la
edad media + DE fue de 61.7 + 12.5 afos (rango de
30 a 96 afios), resalta que alrededor del 54% se encon-
traban fuera de control glucémico con niveles de glu-
cosa promedio + DE de 163 + 80mg/dL (mediana de
154 y rango de 74 a 465) y, porciento de hemoglobina
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glucosilada (HbA1c%) promedio + DE 7.8 + 2.4%
(mediana de 8 y rango de 5.1 a 14.6). La Tablas 1, I y
III muestran las caracteristicas demograficas, basales
y clinicas de la poblacién objeto de estudio; asi como
medidas de centralidad y dispersion.

Tabla 1. Distribucién sociodemografica de los
participantes

Variable n=162 % Variable n=162 %

Complicacion en general Actividad fisica

Macrovascular 53 32.72 No 110 67.90

Microvascular 71 43.83 Si 16 9.88

Dos o més (Otras) | 38 23.46 No disponible 36 22.22

Tipo de complicacién Polifarmacia

Neuropatia 28 17.28 g meer | o 1.86
mento

DGR 26 16.05 Un medicamento | 79 49.07

vascular

Nefropatia 26 16.05 VIS 75 4658
mentos

Retinopatia 17 10.49 ey 4 2.48
mentos

Pie diabético 12 141 Estilo de vida

WERDRGOE | o 5.56 Malo 56 | 3457

miocardio

NN || 3.70 Regular 88 54.32

cular periférica

Dos complica- 26 16.05 Bueno 18 11.11

ciones

Mfis d.e dos com- 12 7.41

plicaciones

El andlisis correlacional indica que el tipo de com-
plicacién se relaciona de forma estadisticamente sig-
nificativa con los siguientes factores: sexo femenino
(Rho= -0.29; IC 95% [-0.51, -0.07]), HbA1lc (Rho=
0.28; IC 95% [-0.42, 0.14]), estilo de vida (Rho= 0.2;
IC 95% [-0.40, 0.01]), tipo de administracion del tra-
tamiento (Rho= 0.19; IC 95% [-0.37, 0.01]) y el nivel
de glucosa (Rho= 0.23; IC 95% [-0.33, 0.13]); los re-
sultados, estadisticamente significativas (p< 0.05),
son presentados en la Figura 1.

Dos factores con correlacion estadisticamente
significativa para las complicaciones en pacientes
con DMT?2 son el nivel de glucosa y la HbAlc, las
cuales como se conoce estdn altamente correlacio-
nadas (Rho= 0.97; IC 95% [0.93, 0.99]), este tipo de
situaciones fueron estudiadas y tomadas en cuenta
en la formulacién del MRLM, en donde se incluye
sélo un factor para evitar la multicanalidad, es de-
cir redundancia de informacién que puede afectar
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la consistencia en las estimaciones de OR’s. Otra si-
tuacioén, por ejemplo, es que la HbAlc determina el
control glucémico y por ende, presentan alta correla-
cién (Rho= -0.95; IC 95% [-0.97, -0.93]), lo que ayuda
indirectamente a estudiar el control glucémico en el
MRLM. Otros resultados de este tipo pueden ser vi-
sualizados en la Figural que presenta inicamente las
correlaciones estadisticamente significativas (p<0.05)
de nuestro universo de variables.

La especificacion de los factores, en los MRLM,
fue definida siguiendo una metodologia de paso a
paso. Al inicio probamos un MRLM en donde mode-
lamos el tipo de complicacién en funcién de los fac-
tores, estadisticamente significativos, detectados en
el analisis correlacional (sexo, HbAlc, estilo de vida,
tipo de administracién del tratamiento y nivel de glu-
cosa) cuyo resultado fue de “no convergencia’, lo an-
terior por la alta multicolinealidad entre los factores
(nivel de glucosa y HbAlc, por ejemplo). En un se-
gundo paso, por experiencia clinica, incluimos otros
factores como la edad, el tiempo de padecimiento, la
TFG y el nimero de medicamentos; aqui ya no fue
incluida la HbAlc, por ausencia de datos y alta co-
rrelacion con el nivel de glucosa, tampoco fue inclui-
do el tipo de administracién, con dicha formulacién
la bondad de ajuste fue de BIC= 788.15. En una ter-
cera fase no fueron incluidos el nimero de medica-
mentos por tener un valor faltante y, el factor estilo
de vida dado que su inclusién provoca que los inter-
valos de confianza sean extremadamente amplios lo
cual nos indica falta de consistencia en los OR’s. Para
esta formulacién la bondad de ajuste mejora (BIC=
699.42), es decir, identificamos un modelo parsimo-
nioso y consistente para explicar el tipo de complica-
cion usando como predictoras: edad, sexo, nivel de
glucosa, TFG, y anos del padecimiento.

Finalmente ajustamos un MRLM Bootstrap (1,000
réplicas). El procedimiento anterior se efectu6 para
tratar de forma adecuada la baja frecuencia en algu-
nas categorias de complicaciones y el limitado niime-
ro de datos (n= 162). En dicho modelo, la edad no fue
estadisticamente significativa en ninguna categoria
por lo que se decidi6 no incluirla en el MRLM Boots-
trap final logrando un BIC= 672.03, en este mode-
lo todos los factores especificados fueron relevantes
para cuando menos una categoria de complicacién.
Usando nuestro MRLM bootstrap final (con 986 ré-
plicas vélidas) para las complicaciones en pacientes
con DMT2, encontramos como factores de riesgo:
para la complicaciéon EVC el nivel de glucosa OR=
1.014 (IC 95% [1.002, 1.027]) y los anos de padeci-
miento OR= 1.16 (IC 95% [1.03, 1.31]). Para nefropa-
tia los afos de padecimiento OR=1.16 (p-valor= 6%).
Para retinopatia el nivel de glucosa OR=1.015 (IC
95% [1.001, 1.029]) y los anos de padecimiento OR=
1.15 (IC 95% [1.03, 1.28]). Para pie diabético el nivel
de glucosa OR= 1.025 (IC 95% [1.008, 1.042]). Para
infarto agudo al miocardio e insuficiencia vascular
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Tabla 11. Distribucién Clinica de los participantes

Variable n=162 % Variable n=162 %
Edad Tratamiento utilizado
JBTEGE | 17.90 | | Ninguno 3 185
50 afios
De50y
menos de 47 29.01 Insulina 43 26.54
60 afos
De 60y
menos de 41 25.31 Insulina/Metformina 35 21.60
70 afios
WIS | o 2778 | | Metformina 35 21.60
afios
Sexo Metformina/Glibenclamida 28 17.28
Masculino 68 41.98 Glibenclamida 4 2.47
Femenino 94 58.02 Otro 14 8.64
Control glucémico Tipo de administracion
No 87 53.70 Ninguno 3 1.85
Si 75 46.30 Oral 77 47.53
Estado nutricional Subcutaneo 45 27.78
Peso normal | 26 16.05 Combinado 37 22.84
Sobrepeso | 63 38.89 Acude a nutricion
Obesidad | 51 31.48 No 50 30.86
Obesidad Il | 9 5.56 Si 112 69.14
Obesidad Il | 13 8.02

Tabla III. Medidas de centralidad y dispersién de variables continuas

Minimo Prlmgr Media D.E. Mediana Terce.r Maximo
cuartil cuartil

Edad 30 53 61.67 12.52 61 71 96
L ORI 1 10 1615 | 877 15 20 55
miento
Nivel de glucosa 74 103 162.88 | 80.26 154 192 465
Tzl fiftracion 13 41 59.73 | 24.28 65 77 108
glomerular
Hemoglobina glico-
silada (n=112) 5.1 5.6 7.97 2.41 8 9 14.6
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periférica no se identificaron factores de riesgo con
nuestra muestra. En el caso de dos complicaciones el
nivel de glucosa OR= 1.022 (IC 95% [1.010, 1.038]) y
los anos del padecimiento OR= 1.12 (p-valor= 7.5%).
Y por dltimo, para dos o mas complicaciones el ni-
vel de glucosa OR= 1.021 (IC 95% [1.004, 1.037]) y
los afos del padecimiento OR= 1.15 (IC 95% [1.002,
1.329)).
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El sexo femenino fue factor protector en la catego-
ria de dos complicaciones con un OR= 0.11 (IC 95%
[0.02, 0.97]), asi como la TFG con un OR= 0.93 (IC
95% [0.89, 0.97]); igualmente, TFG fue protector con
OR=0.94 (IC 95% [0.89, 0.99]) en la de mas de dos
complicaciones. Todos los OR s fueron comparados
versus la categoria base de neuropatia. En caso de no
lograrse la significancia estadistica al 5% se presentd
el valor-p exacto que da cuenta de la precision en la
inferencia (Figura II).

Estudiamos la calibracién del MRLM bootstrap
final usando la prueba de bondad de ajuste genera-
lizada de Hosmer-Lemeshow (PG-HL). PG-HL nos
permiti validar la concordancia entre los valores ob-
servados y los predichos usando grupos (por ejem-
plo, diez grupos con deciles). Realizamos la PG-HL
con grupos de distinto tamaiio: 5,6, 7...13,14,15, ob-
teniendo p-valores en el rango de 0.62 y hasta 0.89,
con ello mostramos que nuestro MRLM bootstrap
final ajusta bien a los datos observados, es decir la
calibracion o concordancia es adecuada. En la Figura
III presentamos el ajuste cuando el tamano de grupos
fue de diez, es decir por deciles.

Discusion

El presente estudio fue realizado para determinar
los factores de riesgo asociados a complicaciones
en pacientes con DMT2 en los servicios de atencién
primaria en el norte de México. El norte de México
tiene una alta prevalencia de enfermedades crénicas
no transmisibles como son la DMT2, la hipertensién
arterial sistémica, y la obesidad.

En concordancia con estudios similares realiza-
dos en otros paises, nuestro estudio identificé que las
complicaciones mas frecuentes en los pacientes con
DMT?2 son las macro y micro vasculares; uno de cada
cuatro participantes presenté dos o més complicacio-
nes de este tipo. E1 45% de los pacientes tenfa algin
grado de obesidad y el 39% sobrepeso. La edad pro-
medio de los participantes con complicaciones fue de
62 afios. Es pertinente establecer que todos los parti-
cipantes seleccionados para el estudio tenfan alguna
complicacion, esto con el objeto de observar las mds
frecuentes en la poblacion de esta zona de México.

Previamente, un estudio realizado por Jalilian et
al.’® en centros de salud de Tabriz, Iran reclutaron du-
rante los meses de enero a julio de 2019, una mues-
tra de 1,139 hombres y mujeres mayores de 18 aios.
Reportando una prevalencia de sobrepeso del 39.7%
en la poblacién, donde el 33.4% present6 algtin gra-
do de obesidad, y el 26.9% tenia un peso dentro de
pardmetros normales. Nuestro estudio demuestra
mayor prevalencia de obesidad en los participantes
y cifras de sobrepeso similares. Asi mismo, en el es-
tudio de Jalilian et al. se identific6 que el 15.9% tenia
complicaciones cardiovasculares, el 15.4% retinopatia
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Figura 1. Matriz de correlacion policérica / poliserial de factores de estudio. Se muestran
las correlaciones estadisticamente significativas (p< 0.05).
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diabética, el 13.9% nefropatia, el 12.2% neuropatia y
el 8.8% ulceras del pie (pie diabético). A diferencia de
este reporte, nuestro estudio identific que el 25.31%
de los participantes tenian complicaciones cardiovas-
culares (EVC, insuficiencia vascular periférica e in-
farto agudo al miocardio); asi mismo, nuestros datos
muestran que el 10.49% de los pacientes tenia reti-
nopatia diabética a diferencia de lo reportado en la
poblacidn irani donde se reportan cifras superiores.
Por otro lado, el porcentaje de afectacion por nefro-
patia fue similar a los referido en nuestro estudio y la
complicacién neuropdtica fue de 5 puntos superior
al reportado.

Incidencias menores de complicaciones se repor-
taron en un estudio observacional, prospectivo y lon-
gitudinal llevado a cabo en 38 paises del Medio Este
y Africa con un seguimiento de tres afios.'® Donde
a partir de una muestra de casi 16,000 pacientes se
identificaron menores porcentajes de complicacio-
nes. Las complicaciones microvasculares alcanza-
ron un 17.7% y las macrovasculares un 10.7%, muy
por debajo que lo reportado en nuestro estudio. Un
8.2% de complicacién por neuropatia, 2% de even-
tos cerebrovasculares, 0.6% de pie diabético e infarto
al miocardio 2.5%. Los resultados divergentes entre
ambos estudios pueden deberse al tipo de estudio, el
nuestro se trata de un estudio observacional de casos
existentes, mientras que el reporte de Hafidh et al.
es un estudio de seguimiento por tres ailos que re-
port6 tanto incidencias como casos nuevos. Por otra
parte, El Alami at al."” realizaron un estudio transver-
sal en pacientes mujeres y hombres mayores de 20
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afios que acudieron a centro de Salud en Casablan-
ca-Settat, Marruecos e incluyé una muestra de 505
pacientes (75 hombres y 430 mujeres) con DMT2,
con un seguimiento de 18 meses. La media de edad
de los participantes fue de 57.3 + 10.7 afios. Los au-
tores identificaron que més de una tercera parte de
los pacientes con DM T2 tenian sobrepeso, y la mitad
de estos presentaban obesidad, con una tasa mis alta
en las mujeres (55.7%) en comparacién a los hom-
bres (19.7%). Estos porcentajes son superiores a los
detectados en nuestro estudio y manifiestan la varia-
bilidad del perfil clinico de los pacientes alrededor
del mundo. Dentro de las complicaciones mas fre-
cuentes encontradas en el estudio de El Alami et al.
se encuentran las enfermedades oculares diabéticas
(29.5%), las enfermedades cardiovasculares (2.4%), la
nefropatia (9.8%), el pie diabético (2.8%), y neuropa-
tias (1.8%). Algo que es importante mencionar es que
la edad media de los participantes de nuestro estudio
fue de 62 aios, mientras que la edad promedio repor-
tada en los estudios antes mencionados oscila entre
los 54 y los 57 anos. Ademas, el promedio de afnos de
evolucion del padecimiento en nuestro estudio fue de
16 anos, mientras que, en el estudio de El Alami et al.
unicamente el 37.6% de los pacientes tenia 10 afios o
mas de haber sido diagnosticado.

En nuestro estudio se pudo identificar que los
afos de padecimiento de los participantes es un fac-
tor de riesgo asociado para complicaciones de DMT2
conun OR de 1.17 (IC 95% [1.03, 1.44]). Algunos fac-
tores de este reporte se mantienen por arriba de la
unidad (odds ratio crudo); entre estos, la TFG y la po-
lifarmacia, mientras que el sexo femenino es un fac-
tor protector y reduce el riesgo para el desarrollo de
complicaciones asociadas a la DMT?2.

En otras latitudes se han estudiado los factores de
riesgo asociados que incrementan la probabilidad de
complicaciones microvasculares; por ejemplo, Yin
et al.'® identificaron que la edad tiene un OR de 1.12
(IC 95% [1.15, 2.45]) para el desarrollo de retinopa-
tia diabética. También sobresalen otros factores que
su OR crudo mantiene por arriba de la unidad; en-
tre estos, la hipertension arterial, la amputacion del
pie, el IMC, el colesterol total, los triglicéridos y el
consumo de alcohol. No obstante que nuestro estu-
dio considera las complicaciones microvasculares
y macrovasculares, la duracion de la diabetes es un
factor importante en el desarrollo de complicacio-
nes, tal como lo demostré Sun et al.” en el Hospital
Drum Tower de Nanjing, China donde identificaron
que la duracién de la diabetes tenia un OR 1.120
(IC 95% [1.08, 1.16]) y la HbAlc un OR de 1.254 (IC
95% [1.13, 1.39]) para el desarrollo de complicacio-
nes en pacientes con DMT2. Recientemente Russo et
al. % presentaron un reporte sobre la prevalencia de
complicaciones vasculares en el Hospital Italiano de
Buenos Aires. Las complicaciones macrovasculares
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Figura II. Factores de riesgo para complicaciones de DMT2 usando

el MRLM-Bootstrap final.
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Figura III. Diferencia de observados y esperados con MRLM-Bootstrap final.
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fueron del 23.7%, siendo similar a nuestros hallazgos.
La diferencia mds notable fue en la prevalencia de re-
tinopatia, Russo y colaboradores encontraron que el
1.7% tenia esta afeccion, mientras que nuestros resul-
tados muestran que el 10.43% tiene la enfermedad.
Por otro lado, un estudio realizado por Sdnchez-Po-
zos et al.?! muestra que la prevalencia de neuropatia
diabética en el Hospital Judrez de la Ciudad de Méxi-
co es de 28.3%, 11 puntos porcentuales por arriba de
lo encontrado en nuestro estudio. Asi mismo, mues-
tran los factores de riesgo asociados a neuropatia dia-
bética, duracion de la DMT2 con un OR= 2.51 (1.36,
4.65), y lipoproteinas de baja y alta densidad co un
OR= 1.53 (1.02, 2.31).

Es importante establecer como lo mencionan Ce-
riello y Prattichizzo,?® que los factores de riesgo para
complicaciones en pacientes con DMT2 son acumu-
lativos por lo que la identificacién temprana de los
mismos, el abordaje integral en los diversos niveles
de atencién, enfocados en la promocién, prevenciéon
secundaria y la educacién sobre la enfermedad, per-
mitiria retrasar las complicaciones en los pacientes
que ya tienen el diagndstico.

Conclusiones

La prevalencia de complicaciones macrovascula-
res y microvasculares en pacientes con DMT2 en la
zona noreste de México es similar a lo reportado en
otras regiones del mundo. La frecuencia de factores
de riesgo que aumentan la probabilidad de complica-
ciones es alta; por ello, el abordaje clinico integral es
primordial para evitar su desarrollo. Resulta crucial
en primer lugar, el control oportuno de la glicemia al
inicio de la enfermedad, el cual es fundamental para
reducir la probabilidad de complicaciones. En segun-
do lugar, la duracién de la enfermedad. Esta investi-
gacién identifica la importancia de estos factores de
riesgo, lo que se espera beneficie a la poblacién de la
region norte de México.
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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de los trastor-
nos de ansiedad, depresion y cambios en los hébitos
de sueiio de los trabajadores sanitarios en la pande-
mia de COVID-19. Métodos: Estudio observacional,
transversal, descriptivo y prospectivo. Se incluyeron
trabajadores de la salud de sexo masculino y feme-
nino, mayores de 18 afios adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar (UMF) No. 77, de Ciudad Made-
ro, Tamaulipas. Se realizé muestreo no probabilisti-
co por conveniencia. Se aplicé el Indice de calidad de
suefo de Pittsburgh (PSQI) para valorar la calidad de
sueno, HADS para determinar la presencia de depre-
sion y ansiedad y se recolectaron datos sociodemo-
graficos. Se analizaron datos a través del programa
SPSS Statistics. Resultados: Se incluyeron 161 par-
ticipantes con edad media de 41 aiios, el 77.64% mu-
jeres. Se determiné una prevalencia de ansiedad de
25.47%, depresién 9.32% y un indice de calidad de
suefo por PSQI de 7.08, afectdndose principalmente
latencia (1.4), disfuncién diurna (1.19) y perturbaciéon
del sueio (1.19). Los adultos jévenes sufrieron més de
ansiedad (39.33% vs. 21.87%), depresién (18.18% vs.
7.03%) y peor calidad del suefio (8.12% vs. 6.81%). El
turno més afectado de ansiedad por ansiedad fue el
nocturno (37.5%), de depresién la jornada acumulada
(29.41%). Conclusidn. Existe una importante presen-
cia de ansiedad y depresion en la UMF y de una mala
calidad de sueiio, especialmente en aquellos traba-
jadores jovenes que pertenecen al turno nocturno o
jornada acumulada y en aquellos que se desempeian
como trabajadores sociales o quimicos.

Palabras Clave: Depresion, Ansiedad, Calidad de
sueio.

Abstract

Objective: Determine the prevalence of anxiety di-
sorders, depression and changes in sleeping habits of
health workers in the COVID-19 pandemic at UMF
No. 77. Methods: Observational, cross-sectional,
descriptive and prospective study. A161 healthcare

Vol.26 No.5

workers (male and female), over 18 years of age, as-
signed to the Family Medicine Unit No. 77, in Ciudad
Madero, Tamaulipas, were included. Non-proba-
bilistic sampling was carried out for convenience.
PSQI was applied to assess sleep quality, HADS was
applied to determine the presence of depression and
anxiety, and sociodemographic data were collected.
Data were analyzed through the SPSS Statistics pro-
gram. Results: 161 participants were included with
a mean age of 41 years, 77.64% women. A prevalen-
ce of anxiety of 25.47%, depression 9.32% and a sleep
quality index by PSQI of 7.08 were determined, main-
ly affecting latency (1.4), daytime dysfunction (1.19)
and sleep disturbance (1.19). Young adults suffered
more from anxiety (39.33% vs. 21.87%), depression
(18.18% vs. 7.03%), and poorer sleep quality (8.12%
vs. 6.81%). The shift most affected by anxiety due to
anxiety was the night shift (37.5%), with depression
during the accumulated shift (29.41%). Conclusion.
There is a significant presence of anxiety and depres-
sion in the unit and poor quality of sleep, especially
in those young workers who belong to the night shift
or accumulated shift and in those who work as social
workers or chemists.

Keywords: Depression, Anxiety, Sleep quality
Resumo

Objetivo: Determinar a prevaléncia de transtornos
de ansiedade, depresséo e alteragdes nos hébitos de
sono de profissionais de saide na pandemia de CO-
VID-19. Métodos: Estudo observacional, transver-
sal, descritivo e prospectivo. Foram incluidos al61
profissionais de saide (homens e mulheres), maiores
de 18 anos, lotados na Unidade de Medicina de Fa-
milia (UMF) n° 77, em Ciudad Madero, Tamaulipas.
A amostragem nédo probabilistica foi realizada por
conveniéncia. Aplicou-se o Indice de Qualidade do
Sono de Pittsburgh (PSQI) para avaliar a qualidade
do sono, aplicou-se a HADS para determinar a pre-
senca de depressio e ansiedade e foram coletados da-
dos sociodemogrificos. Os dados foram analisados
através do programa SPSS Statistics. Resultados:
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foram incluidos 161 participantes com idade mé-
dia de 41 anos, sendo 77,64% mulheres. Foram de-
terminadas prevaléncias de ansiedade de 25,47%,
depressao de 9,32% e indice de qualidade do sono
pelo PSQI de 7,08, afetando principalmente latén-
cia (1,4), disfungédo diurna (1,19) e distarbio do sono
(1,19). Os adultos jovens sofriam mais com ansieda-
de (39,33% vs. 21,87%), depressao (18,18% vs. 7,03%)
e pior qualidade do sono (8,12% vs. 6,81%). O plan-
tdo mais afetado pela ansiedade por ansiedade foi o
noturno (37,5%), com depressio no plantdo acumu-
lado (29,41%). Conclusao: H4 presenca significativa
de ansiedade e depressio na UMF e md qualidade de
sono, principalmente naqueles jovens trabalhadores
que pertencem ao turno noturno ou turno acumula-
do e naqueles que trabalham como assistentes sociais
ou quimicos.

Palavras-chave: Depressio, Ansiedade, Qualidade
do sono.

Introduccion

En 2013, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
definié a la salud emocional del trabajador como un
estado de satisfaccion y tranquilidad en la que una
persona supera el estrés cotidiano y trabaja de forma
productiva aportando algo a su comunidad, desarro-
llando y ejecutando sus habilidades y competencias;
dentro de esta definicion se incluyen variables asocia-
das de mucho interés, como los son sintomas somati-
cos, la ansiedad, la depresién y la disfuncién social.'
Esto trae importantes efectos sobre el ambito labo-
ral ya que implica dindmicas cambiantes en donde
se requieren competencias cognitivas y de gestion
emocional-relacional que interaccionan con las con-
diciones del trabajo y los factores humanos del traba-
jador pudiéndose transforman en un potencial riesgo
psicosocial, especialmente en los trabajadores de la
salud. ¢

Aunado a la sobredemanda de los servicios de sa-
lud con la llegada de la Enfermedad por el Corona-
virus SARS-CoV2 (COVID-19) se vino a instaurar
un nuevo sistema de atencién médico, secundario al
encierro y los periodos de cuarentena, al incremento
masivo y sobresaturacién de los servicios de salud, al
alto indice de contagio y fallecimientos por esta nue-
va entidad, lo que generd altos niveles de estrés en
la poblacién en general, pero principalmente en el
personal sanitario, el cual, ya tenfa una carga emo-
cional muy alta y ahora se enfrentaba a situaciones
mds grandes, con mucho més riesgo y con desenla-
ces fatales que no solo ocasionaban cansancio fisi-
o, si no también cansancio emocional, lo que causé
el incremento en el estrés y situaciones emocionales
conflictivas en el personal de salud.” Existe un proto-
colo clinico terapéutico o profilactico para la atencién
de pacientes COVID-19, sin embargo, y aunque en
mayo de 2023, se le retir6 el grado de pandemia a la
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enfermedad por Coronavirus 2019, esta enfermedad
continda generando incertidumbre, altos niveles de
estrés y sufrimiento psicolégico por miedo a la infec-
tividad y letalidad del virus, lo cual incrementa la vul-
nerabilidad al desarrollo de trastornos psiquiétricos y
de sueo en trabajadores de la salud.® '

Respecto a los trastornos del suefio -para ser con-
siderada como patologia de los habitos de suefo- esta
alteracion debe estar presente minimo tres noches a
la semana durante tres meses atn si existen condicio-
nes favorables para dormir.’*'* La recomendacién de
sueiio es de 7 a 9 horas, determinando que un suefio
menor a 6 horas se asocia a disminucién en el 4ni-
mo, cognicién, aumento de inflamacién y mortalidad
por todas las causas.’ El adecuado apoyo psicosocial
en profesionales de la salud es fundamental, se aso-
cia con eficacia, calidad del suefo y caso contrario
se asocia con ansiedad y estrés, siendo la calidad de
sueno un indicador de salud.’® Segtin la Organizaciéon
Internacional del Trabajo (ILO, 2020) los hédbitos de
suefio, asi como la privacién crénica y los trastornos
del suefio muestran un claro impacto sobre la salud,
la productividad y la seguridad de los trabajadores; el
cual la mayoria de las ocasiones estan presentes en el
personal de salud.'”'®

La Secretaria de Salud estima que en México 15
millones de personas en edad productiva padecen al-
gun trastorno de salud mental, siendo a nivel mundial
los trastornos de ansiedad los de mayor frecuencia,
con prevalencia del 12% entre los 25 y 45 afios y pre-
dominio en mujeres”. En el mismo contexto, la de-
presién constituye la cuarta causa de discapacidad,
se estima que afecta a 350 millones de personas en el
mundo, colocdndola como problema de salud publi-
ca, con prevalencias entre 3.3% y 21.4%; los resultados
de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtri-
ca (ENEP) del afo 2016 (dltima en realizarse) sefia-
lan que 9.2% de los mexicanos sufrieron un trastorno
afectivo en algiin momento de su vida y 4.8% en los
doce meses previos al estudio.”*** Se globalizé la ten-
dencia en esta pandemia; el estatus de superhéroes
que se confirié a los profesionales de la salud -con la
finalidad de 4nimo y aprecio a su labor- sin embargo,
puede desencadenar un efecto de presién adicional,
al incumplir esa expectativa.” Como consecuencia
de las restricciones y de la incertidumbre ocasiona-
dos por la pandemia, la prevalencia de ansiedad y
depresién tuvieron un incremento de hasta 50% en
la poblacién general. En 2022, Lucas Herndndez et
al. Detectaron que el 44.7% de los trabajadores de la
salud presenté depresidn, 83.1% ansiedad y 66.3%
estrés.” Por su parte, en 2021 Lucio Ghio y colabora-
dores detectaron la prevalencia de ansiedad se elevé
al 61%, en el caso de la depresion al 62%, para estrés
post traumdtico se incrementé al 34% y se reporta-
ron altos niveles de agotamiento, especialmente el
agotamiento emocional que se incrementé al 37%.
Esta evidencia respalda el hecho de que, durante la
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pandemia de COVID-19, los trabajadores de la salud
mostraron altos niveles de malestar psicolégico y la
importancia de proporcionar apoyo psicoldgico y psi-
quidtrico a los trabajadores sanitarios. ** El objetivo
de esta investigacion fue determinar la prevalencia de
los trastornos de ansiedad, depresién y cambios en
los hébitos de suefo de los trabajadores sanitarios en
la pandemia de COVID-19.

Métodos

Estudio observacional, transversal, descriptivo y
prospectivo. Se calculé una muestra estimada de 161
participantes a partir de 437 trabajadores de la salud
que conforman la unidad, cuyos datos se recopilaron
durante los meses de enero a noviembre del 2023.
Muestreo no probabilistico por conveniencia, se in-
cluyeron aquellos trabajadores de salud que forma-
ban parte del personal de salud de la UMF No 77 sin
diagnoéstico de enfermedades psicoafectivas previas.
Las variables analizadas fueron edad (con punto de
corte de 35 afos para adulto joven y maduro), sexo,
trastorno de ansiedad, depresion, calidad de suerio,
puesto de trabajo y turno laboral.

Para el instrumento de medicién se conformé por
tres apartados. En el primero: se integré la ficha de
identificacién incluyendo nombre, edad, sexo, turno
laboral y puesto laboral. En la segunda seccion se in-
cluy6 la escala de Indice de calidad de suefio de Pi-
ttsburgh (PSQI) el cual posee un alfa de Cronbach de
0.79 para poblacién mexicana organizado en 18 items
que evaluaron siete rubros: calidad del suerio, dura-
cion del suerio, latencia del suerio, eficiencia habitual
del suerio, alteracion del suerio, uso de medicamen-
tos para dormir y disfuncion diurna; arrojando una
puntuacidn total entre 0y 21, indicando que a mayor
puntaje existe una peor calidad del sueno.? El tercer
apartado correspondi6 a la Escala de Ansiedad y De-
presién Hospitalaria (HADS, por sus siglas en inglés)
con un alfa de Cronbach de 0.81 a 0.90, la cual valoré
los sintomas cognitivos y conductuales de la ansiedad
y la depresién con periodo de evaluacion en los siete
dias previos a la aplicacion de la encuesta ». Entre
estos sintomas se encuentran: insomnio, fatiga, pér-
dida y/o aumento de peso y/o de apetito. La HADS se
compuso por dos subescalas: Depresién (preguntas
2,4,6,8,10, 12 y 14) y Ansiedad (preguntas 1, 3, 5,
7,9, 11, 13), cada una con siete items, para un total
de catorce preguntas que componen el cuestionario.
La puntuacién de cada subescala puede variar entre
0y 21, ya que cada item presenta cuatro opciones de
respuesta, que van desde ausencia/minima presencia
= 0, hasta méxima presencia = 3, los cuales se suma-
ron al final. Segtn la puntuacién total por subescala
se consideré como ausente si obtuvo un resultado <
8, Borderline si es de 8-9 puntos y presente si es de >
10 puntos. Sin embargo, para este estudio, se consi-
der6 la presencia de la enfermedad cuando se obtuvo
un resultado de Borderline o presente (> 8 puntos).?®
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Para llevar a cabo el andlisis descriptivo.
Resultados

Un total de 161 participantes respondieron la tota-
lidad del instrumento de medicién y cumplieron los
criterios de inclusién especificados con anterioridad.
La edad media fue de 41 afios +/- 9 afos de los cuales
el 77% (125) fueron femeninos y el 22% (36) masculi-
nos. Respecto al puesto de trabajo, el 39% (64) fueron
médicos, el 29% (47) asistentes, el 21% (34) enfer-
meros, 4% (8) trabajadores sociales, 3% (6) quimi-
cos y 1% (2) técnicos radi6logos; de los cuales el 41%
(67) pertenecen al turno matutino, 42% (69) al tur-
no vespertino, 4% (8) al turno nocturno y 10% (17) a
la jornada acumulada. Finalmente, con relacién a los
trastornos psicoafectivos el 25% (41) de la poblacién
presenté ansiedad, el 9% (15) depresion con una pun-
tuacion global de calidad de suefo de 7.08 con afecta-
cién principalmente de la latencia (1.4), perturbaciéon
(1.19) y disfuncién diurna (1.19). Vease la tabla L.

Tabla I. Datos sociodemograficos y presencia de
ansiedad y depresion

Variable n %

Femenino 125 77.64
Género

Masculino 36 22.36

Médico 64 39.75

Asistente 47 29.19

Enfermero 34 21.12
Puesto Laboral

Trabajor social 8 497

Quimico 6 3.73

Técnico radiélogo 2 1.24

Matutino 67 41.61

Vespertino 69 42.86
Turno Laboral

Nocturno 8 4.97

Acumulada 17 10.56

Presente 41 25.47
Ansiedad

Ausente 120 74.53

Presente 15 9.32
Depresion

Ausente 146 90.68

Segin las caracteristicas sociodemogréficas, se ob-
servé que los adultos jovenes estdn mds afectados que
los adultos maduros por trastorno de depresién con
un 18% (6) contra 7% (9), trastorno de ansiedad con
un 39% (13) contra 21% (28) y peor calidad de suefio
con 8.12 contra 6.81, respectivamente. En cuanto al
sexo, el género femenino se encontré mds afectado
por depresién que el masculino con un 10% (13) con-
tra un 5% (2); sin embargo, se report6 una presencia
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similar de ansiedad con un 25% (33) contra 22% (8)
respectivamente y de calidad de suefno en donde para
ambos grupos se calculé una media de PSQI de 7.08.
Respecto al puesto laboral los grupos mas afectados
por depresién fueron las asistentes con un 12% (6),
trabajo social 12% (1) y médico con 9% (6), mientras
que de trastorno de ansiedad el personal mis afecta-
do fue el de trabajo social con 37% (3), el de labora-
torios con 33% (2) y de enfermeria con 32% (11). Y
en cuanto a calidad de sueno, las categorias con peor
calidad de sueno fueron los quimicos con media de
10, trabajo social con 8.5 y enfermeria con 7.85. Por
ultimo, respecto al turno laboral el mas afectado por
trastorno depresivo fue la jornada acumulada con un
29% (5), mientras que por ansiedad fue el turno noc-
turno con un 37% (3).

Tabla II. Ansiedad, depresion y calidad de suefio
segun caracteristicas sociodemograficas
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En una revision sistemdtica y metaandlisis realizado
por Li et al. reportaron una prevalencia de depresién
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Depresion Ansiedad (ILELEG
sueno
Si No Si No (media)
Adulto Joven | 6(18%) | 27(81%) | .= | 20(60%) |  8.12
Grupo (39%)
deEdad | pqut0 e L 28 100 681
Maduro I 92%) | 21%) | (78%) :
Masculino | 2(5%) | 34(94%) | 8(22%) | 28(77%) 7.08
Sexo
. 13 112 33
Femenino (10%) (89%) (25%) 92 (71%) 7.08
Asistente | 6(12%) | 41(87%) (21&) 37 (78%) 7.72
Enfermero | 2(5%) | 32(94%) (3121% ) || 7
Puesto | Médico | 6(9%) [58(090%) | 0 [ 49071%) [ 584
Laboral
Quimico | 0(0%) | 6(100%) (332% )| 4tesn) 10
Radidlogo | 0(0%) | 2(100%) | 0(0%) | 2(100%) 4
T'as';i'iz‘l’“ 1012%) | 7(87%) | 3(37%) | 5(62%) 8.5
e , , 20 ,
atutino | 6(8%) | 61(91%) | 00 | 47(70%) 6.78
. . . 14 ,
Turno Vespertino 2(2%) | 67(97%) (20%) 55(79%) 7
Laboral 3
Nocturno | 2(25%) | 6(75%) | (20 | 5(62%) 8.63
Acumulada | 5(29%) | 12 (70%) (234%) 13 (76%) 7.88
Discusion

de 21.7% (IC 95% 18.3%-25.2%) y ansiedad de 22.1%
(IC 95% 18.2%-26.2%) lo cual contrasta parcialmente
con los resultados obtenidos en el presente estudio.
Si bien el trastorno de ansiedad es ligeramente supe-
rior al mencionado por Li, el trastorno de depresién
fue mucho menor en nuestra unidad.” Esto también
contrasta con los resultados obtenidos por Lenzo et
al. quienes determinaron una prevalencia de 8% de
depresién y de 9.8% para ansiedad, mucho menor que
lo presentado en nuestra unidad. Por lo que los datos
varfan mucho segtn la poblacién estudiada.*

En cuanto a la calidad de suefio, Jahrami et al.
calcularon una media de 7.0 +/- 3.3 de PSQI en su
poblacién de trabajadores sanitarios, la cual es muy
similar a la nuestra. Cabe resaltar que un indice ma-
yor a 5 indica que son pobres dormidores y que por
ende su calidad de suefio no es adecuada. También
coincide en que de las dimensiones mds afectadas fue
la latencia del suefio (31). Finalmente, en otra revi-
sion sistemdtica y metaandlisis encabezada por Xia et
al se determiné un PSQI en promedio de 9.83 (8.61-
11.04) de 17 estudios de médicos en China. Dicho
indice supera por mucho al observado en nuestro es-
tudio, pero del mismo modo coincide en que una de
las principales dreas afectadas son la latencia y la du-
racion del sueno. 3

Conclusiones

Existe una importante presencia de trastorno de
ansiedad y depresivo dentro de la poblacién de tra-
bajadores de la Unidad, en especial dentro de los tra-
bajadores jévenes quienes ademads sufren de un suefio
de peor calidad. En cuanto, al sexo, los resultados no
fueron relevantes. Se observé que los turnos noc-
turnos y la jornada acumulada cuentan con mayor
presencia de estos trastornos, asi como en los traba-
jadores sociales y quimicos. Por lo tanto, seria nece-
sario dirigir una investigacion mas detallada dentro
de estos grupos poblaciones de riesgo para identificar
concretamente cudles son las situaciones laborales
generadoras de estrés que estan afectando negativa-
mente -su salud emocional y sus habitos de suefio- lo
que podria condicionar un desempeiio deficiente de
su actividad laboral.
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Hospitalizacdo prolongada: o impacto crucial na internacao por
HIV/AIDS. Uma anélise de coorte retrospectiva no Brasil entre 2019

e 2022

Prolonged Hospitalization: the Crucial Impact on Hospitalization for HIV/AIDS. A Retrospective
Cohort Analysis in Brazil between 2019 and 2022

Hospitalizacion prolongada: el impacto crucial en la hospitalizacion debido al VIH/SIDA. Un andlisis de cohorte

retrospectivo en Brasil entre 2019 y 2022
Fabio M. Pacheco,* Marcelo R. Levites.**
DOI: 10.62514/amf.v26i5.84
Resumo

O presente trabalho é um estudo de coorte realizado
em um centro de referéncia de infectologia em um
hospital terciario na cidade de Sao Paulo, que investi-
gou a relacdo entre algumas varidveis o desfecho 6bi-
to em pacientes vivendo com HIV/AIDS internados
em um determinado periodo. Além da epidemiolo-
gia, o trabalho destacou a importancia do tema para
a medicina preventiva, incluindo a profilaxia pré e
pés-exposicdo. Os resultados mostraram uma popu-
lagdo heterogénea, predominantemente jovem, com
destaque para os sintomas e diagndsticos mais fre-
quentes. A anélise estatistica revelou que, além da
contagem de linfécitos TCD4, o tempo prolongado
de internacgdo tem associagdo estatisticamente sig-
nificativa com a ocorréncia de dbito. As descobertas
destacam a importancia da implementacdo de medi-
das preventivas para melhorar os desfechos clinicos e
reduzir a morbimortalidade associada ao HIV/AIDS,
principalmente em internagdes prolongadas. Este
estudo enfatiza a necessidade de uma abordagem
abrangente e eficaz na gestdo desses pacientes, vi-
sando melhoria nos indices institucionais. Ademais,
o estudo promove reflexio acerca da necessidade de
estratégias de controle de qualidade e diminui¢do do
tempo de internacdo dos pacientes, e extrapola a re-
flexdo para internagdes por todas as causas, buscan-
do alternativas para desospitalizagdo precoce, como
hospitais de retaguarda ou transigéo.

Palavras-chave: Sindrome de Imunodeficiéncia Ad-
quirida, Infec¢des por HIV, Profilaxia Pés-Exposigao.

Abstract

The present paper is a cohort study carried out in an
infectious disease reference center in a tertiary hos-
pital in the city of Sao Paulo, which investigated the
relationship between some variables and the outco-
me of death in patients living with HIV/AIDS hospi-
talized in a given period. In addition to epidemiology,
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the work highlighted the importance of the topic for
preventive medicine, including pre- and post-exposu-
re prophylaxis. The results showed a heterogeneous
population, predominantly young, with emphasis on
the most frequent symptoms and diagnoses. The sta-
tistical analysis revealed that, in addition to the TCD4
lymphocyte count, prolonged hospitalization has a
statistically significant association with the occurren-
ce of death. The findings highlight the importance of
implementing preventive measures to improve cli-
nical outcomes and reduce morbidity and mortality
associated with HIV/AIDS, especially in prolonged
hospitalizations. This study emphasizes the need for
a comprehensive and effective approach to managing
these patients, aiming to improve institutional rates.
Furthermore, the study promotes reflection on the
need for quality control strategies and reducing pa-
tients’ length of stay, and extrapolates the reflection
to hospitalizations for all causes, seeking alternatives
for early dehospitalization, such as back-up or tran-
sition hospitals.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome,
HIV Infections, Post-Exposure Prophylaxis.

Resumen

El presente trabajo es un estudio de cohorte realizado
en un centro de referencia en enfermedades infeccio-
sas de un hospital terciario de la ciudad de Sao Pau-
lo, que investigo la relacién entre algunas variables
y el desenlace de muerte en pacientes que viven con
VIH/SIDA hospitalizados en un periodo determina-
do. Ademads de la epidemiologia, el trabajo destacé
la importancia del tema para la medicina preventiva,
incluida la profilaxis previa y posterior a la exposi-
cion. Los resultados mostraron una poblacién hete-
rogénea, predominantemente joven, con énfasis en
los sintomas y diagndsticos mds frecuentes. El ana-
lisis estadistico revelé que, ademds del recuento de
linfocitos TCD4, la hospitalizacién prolongada tiene
una asociacion estadisticamente significativa con la
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ocurrencia de muerte. Los hallazgos resaltan la im-
portancia de implementar medidas preventivas para
mejorar los resultados clinicos y reducir la morbili-
dad y la mortalidad asociadas con el VIH/SIDA, es-
pecialmente en hospitalizaciones prolongadas. Este
estudio enfatiza la necesidad de un enfoque inte-
gral y eficaz para el manejo de estos pacientes, con
el objetivo de mejorar las estadisticas institucionales.
Ademais, el estudio promueve la reflexién sobre la
necesidad de estrategias de control de calidad y re-
duccién de la estancia de los pacientes, y extrapola la
reflexién a las hospitalizaciones por todas las causas,
buscando alternativas para la deshospitalizacién tem-
prana, como hospitales de respaldo o de transicion.

Palabras clave: Sindrome de Inmunodeficien-
cia Adquirida, Infecciones por VIH, Profilaxis
Post-Exposicién.

Introducio

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida emer-
giu em 1981, manifestando-se através de diversas
doencas oportunistas em pacientes jovens. Segundo
dados da UNAIDS aproximadamente 85 milhdes de
pessoas foram infectadas pelo HIV, resultando em 40
milhdes de 6bitos por doencas relacionadas a AIDS
desde entdo. Nos ultimos 40 anos, avangos significa-
tivos tém sido alcan¢ados na terapia e na prevencgao
de novas infecgdes pelo HIV. O aprimoramento do
entendimento sobre a transmissdo e a progressiao
da doenga, aliado ao avancgo na terapia antirretro-
viral, possibilitaram o estabelecimento de politicas
publicas, campanhas de conscientizagio e incorpo-
racdo de programas de tratamento em nivel global. A
UNAIDS estabeleceu metas de testagem, diagndsti-
co e tratamento das pessoas vivendo com HIV, visan-
do aumentar o acesso a satuide e reduzir os impactos
da AIDS. Evoluimos da estigmatizagédo associada ao
diagndstico, para um contexto em que o paciente vi-
vendo com HIV é tratado como um paciente cronico,
e os grupos de risco séo orientados para medidas de
profilaxia pré e pdés-exposicdo. Os médicos de fami-
lia podem oferecer profilaxia pré e p6s-exposicao ao
HIV a pessoas em situacdo de risco. A UNAIDS defi-
ne como populagdes-chave: profissionais do sexo, ho-
mens que fazem sexo com outros homens, usudrios
de droga injetdvel, pessoas trans e pessoas vivendo
em privacéo de liberdade, devido a maior incidéncia
absoluta de HIV nessas populagdes.! Embora histo-
ricamente as populagdes-chave tenham apresentado
incidéncia absoluta mais alta de HIV, é importante
reconhecer que atualmente o HIV se estabelece e afe-
ta uma ampla gama de individuos, incluindo heteros-
sexuais. A For¢a-Tarefa de Servigos Preventivos dos
EUA define ainda como categorias de risco adicionais
casais sorodiferentes (quando apenas um parceiro
do casal possui HIV), uso inconsistente de preser-
vativo em relagdes com pessoas de risco com soro-
logias desconhecidas, aquisi¢do de alguma infecgao
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sexualmente transmissivel nos dltimos seis meses ou
risco de exposicio sexual como relagdo ndo consenti-
da ou em troca de recompensa.?

A profilaxia pds-exposicdo deverd ser iniciada
o mais rdpido possivel, no méximo 72 horas apés a
exposicéo de risco. A profilaxia pré-exposicao ¢ ofe-
recida antes do contato de risco, para pessoas das
populagdes-chave, podendo ser na modalidade conti-
nua ou, exclusivamente nos homens, sob demanda..>*

Epidemiologia e Situagdo Atual

Desde o pico da epidemia em 1995, as novas infe-
cgdes por HIV experimentaram uma significativa
redugdo de 59%, caindo de alarmantes 3,2 milhoes
para 1,3 milhdes em 2022. As mortes relacionadas a
AIDS também apresentaram notdvel redugéo, pas-
sando de 2 milhoes de 6bitos em 2004 para 1,3 mil-
hoes em 2010 e aproximadamente 630 mil ébitos em
2022.! Globalmente, a prevaléncia média de infecgdo
por HIV entre a populagio adulta (idade entre 15-49)
atingiu 0,7%. Observou-se maior prevaléncia média
entre as populagdes-chave, sendo de 2,5% entre pro-
fissionais do sexo, 7,5% entre homens que fazem sexo
com outros homens, 5% entre pessoas que fazem uso
de drogas injetéveis, 10,3% entre pessoas trans e 1,4%
entre pessoas em privagéo de liberdade.!

No Brasil, foram diagnosticados 36.753 novos
casos de HIV e 10.994 6bitos foram relacionados a
AIDS em 2022. Desde o inicio da pandemia, na dé-
cada de 1980, foram diagnosticados 1.124.063 casos,
e 313.893 ébitos foram relacionados a AIDS até 30
de junho de 2023°. No 4mbito do financiamento e
combate ao HIV, em 2022, foram alocados US$ 20,8
bilhdes para a resposta a AIDS em paises de baixa e
média rendas, registrando uma diminuicéo de 2,6%
em relacdo a 2021 e substancialmente abaixo dos
US$ 29,3 bilhoes necessdrios até 2025.!

Apos esta andlise fica evidente que hd tendéncia de
queda na incidéncia de novas infec¢oes por HIV e de
mortes relacionadas a AIDS. No entanto, a doenga
ainda é considerada de alta prevaléncia e elevado im-
pacto socioeconomico. Levando em consideragdo
o contexto da doenca, de abrangéncia global, e os
avangos na terapia antirretroviral, é de suma impor-
tdncia manter os dados epidemioldgicos atualizados.
Ademais, a responsabilidade cientifica do médico in-
clui a andlise epidemioldgica dos seus pacientes, e a
comparagdo continua da sua amostra com as tendén-
cias da literatura. Essa responsabilidade foi a for¢a
motriz deste estudo.

Métodos
Este trabalho é um estudo de coorte retrospectivo e

tem por objetivo realizar uma anélise epidemioldgi-
ca dos pacientes portadores de HIV/AIDS que foram
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internados num centro de referéncia em infecto-
logia num hospital tercidrio na cidade de Séo Pau-
lo, no periodo compreendido entre 2019 e 2022. O
foco da andlise é o desfecho 6bito, buscando avaliar
se alguma das varidveis investigadas exerceu influén-
cia neste desfecho. O trabalho foi submetido a ava-
liagio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital e
obteve aprovacio. Certificado de Apresentacio para
Apreciacio Ftica nimero 75997723.00000.5449. Rea-
lizou-se andlise de prontudrio para levantamento das
internagdes entre 2019 e 2022, que foram catalogadas
e armazenadas em planilhas eletronicas. Os pacien-
tes foram tratados por seu niumero identificador. As
seguintes varidveis foram analisadas: Idade dos pa-
cientes, Sexo Bioldgico, Género, Orientagdo Sexual,
Raga, Tempo De Duragdo Da Internacdo em dias,
Contagem de Linfécitos TCD4, Carga Viral, Esque-
ma Antirretroviral em uso, Trés Principais Sintomas
da internacdo, Dois Principais Diagnésticos da inter-
nacéo, Uso de Profilaxias Contra Infec¢des Oportu-
nistas, Tempo Decorrido do Diagnéstico do HIV. O
desfecho final analisado foi Alta ou Obito. O diagnés-
tico, quando ndo estava descrito em prontudrio, foi
estabelecido pelo examinador baseado nos sintomas
e alteracoes de exames analisados.

Metodologia estatistica

A hipétese nula foi definida como HO: As varid-
veis da internacdo ndo estdo associadas ao des-
fecho 6bito, e a hipétese alternativa foi definida
como H1: As varidveis da internagéo estdo as-
sociadas ao desfecho ébito. Os grupos foram di-
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Sindrome Consumptiva (38%) e Tosse (27%); segui-
dos por Dispneia (17%), Confusdo Mental (14%),
Diarreia (14%), Cefaleia (12%) e Sintomas Neurol4-
gicos Focais (12%). O percentual corresponde a por-
centagem de pacientes que apresentaram o sintoma.
Os diagndsticos mais prevalentes foram Tuberculo-
se Pulmonar (17%), Pneumocistose (16%) e Neuro-
infecgdo por Toxoplasma Gondii (12%), seguidos de
perto por Pneumonia Bacteriana (9%). Os principais
diagnésticos associados a 6bito foram Tuberculose
Pulmonar (15%), Pneumocistose (11%) e doenca in-
vasiva por Citomegalovirus (9%). A mediana do tem-
po de internacgdo entre os pacientes que tiveram alta
foi de 18,33 dias, e dos pacientes que evoluiram a ¢bi-
to foi de 31,3 dias.

Andlise estatistica

A andlise envolveu varidveis tanto categéricas quanto
numéricas em diferentes métodos. Dentre estas, ape-
nas a duracio da internacio, aplicando-se o teste de
Wilcoxon, demonstrou correlagdo estatisticamente
significativa com desfecho ébito. Tabela I

Tabela 1. Anadlise estatistica da associacdo entre a media-

na de tempo da Internacédo expresso em dias e o desfecho
dbito, utilizando-se o teste de Wilcoxon.

Mediana do tempo

vididos em grupo Alta e grupo Obito. Os dados

Desfecho (n) Percentual de internagio (dias)
Alta 176 84.21% 18,51
Obito 33 15,79% 31,33

foram processados com auxilio do software R
versdo 4.3.2, realizando-se os testes de Wilcoxon
para varidveis numéricas, e de Fisher e Qui-quadra-
do para variaveis categdricas. Definiu-se o nivel de
significancia de 5% para todos os testes realizados.
Posteriormente realizou-se uma andlise de regressdo
logistica para avaliar associa¢do conjunta entre as
mais importantes varidveis analisadas e o desfecho
6bito. Este trabalho somente se propde a provar ou
negar associacgdo entre as variaveis e o desfecho ana-
lisado, e ndo avalia causalidade.

Resultados

Realizou-se andlise de prontudrio de 209 pacientes
internados no periodo, excluindo-se internagoes re-
petidas. O perfil epidemioldgico da populagéo es-
tudada foi de 65 mulheres e 144 homens, dentre os
quais 5 pacientes transgéneros. Houve 33 6bitos e
176 altas. A andlise da faixa etdria demonstrou que a
maioria dos pacientes sdo jovens, entre 20 e 59 anos,
similar nos grupos Alta e Obito. Em torno de 10%
dos pacientes faziam uso de profilaxia contra doengas
oportunistas em ambos os grupos

Os sintomas mais prevalentes foram: Febre (39%),
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O p-valor obtido por este teste foi de 0.0004636, en-
contrando evidéncia de uma diferenca na distribuicio
dos tempos de internacdo entre os grupos “Alta” e
“Obito’, estatisticamente significativa. Isto sugere que
hé associagio significativa entre tempo de internagdo
prolongado e ¢bito. Também foi realizada Anélise de
Regressio Logistica Para Prediciao De Obito no Sof-
tware R, para avaliar como as varidveis se comportam
de forma conjunta. Foram incluidas as varidveis Ida-
de, Sexo Masculino, Tempo de internagdo, Contagem
de CD4, Carga Viral, Uso de Antirretroviral e Uso de
Profilaxias para doencgas oportunistas. Outras va-
ridveis foram excluidas devido a limitacdo de incluir
apenas varidaveis numéricas ou categdricas binomiais
no modelo. Os resultados serdo descritos na tabela a
seguir. Tabela II.

Na interpretagdo dos resultados podemos inferir que:
cada dia adicional de internagéo estd associado a um
aumento de 2% nas chances de 6bito, sendo estatisti-
camente significativo (p-valor = 0.00766). Cada uni-
dade adicional na contagem de CD4 estd associada a
uma reducio de 0.2% nas chances de 6bito, sendo es-
tatisticamente significativo (p-valor = 0.03288).
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Tabela II. Anilise de Regressao Logistica Para Predicdo De
Obito com as variaveis Idade, Sexo Masculino, Tempo de In-
ternacdo, Contagem de células TCD4, Carga Viral, Uso de An-
tirretrovirais, Uso de Profilaxias.

Categoria 0dds Ratio P valor
Idade 1.01,(IC95%: 0.99 a 1.03) 0.297
Sexo Masculino 1.55,(1C95%: 0.95 a 2.54) 0.091
Tempo de Internacao 1.02,(1C95%: 1.00a 1.03) 0.007
Contagem de CD4 0.99(1C95%: 0.9921.00) |  0.032
Carga Viral 1.00(IC 95%: 1.00 a 1.00) 0.857
Uso De Antirretroviral 1.33(IC95%: 0.82 a 2.14) 0.250
Uso De Profilaxias 0.67 (IC95%: 0.31a 1.44) 0.320

Discussao

O presente estudo proporcionou insights importan-
tes sobre a epidemiologia dos pacientes com HIV. Os
sintomas apresentados podem ser agrupados em 5
grandes sindromes: Sindrome febril. Sindrome respi-
ratdria. Sindrome consumptiva. Sindrome neurold-
gica. E sindrome gastrointestinal. Relativamente aos
diagnosticos, a maioria das internagdes ocorreu por
sindromes respiratérias como tuberculose pulmonar
e pneumocistose, seguidas por pneumonia bacte-
riana. As sindromes neurolégicas como neuroinfe-
ccdo por tuberculose, neuroinfecgéo por sifilis, por
Toxoplasma gondii, por virus JC e por Cryptococ-
cus spp também foram importantes causa de inter-
nagdo. Sarcoma de kaposi, neoplasias hematoldgicas,
tuberculose ganglionar ou disseminada e doenga in-
vasiva por citomegalovirus também figuram na lista
de diagndsticos prevalentes. Entre o grupo 6bito, os
diagnésticos mantém a tendéncia da populagéo ge-
ral analisada, com poucos néo relacionados a doengas
oportunistas ou infeciosas, como pneumotérax, he-
morragia digestiva alta e pancreatite aguda. Os dados
seguem tendéncia da epidemiologia global e nacio-
nal.”»* O numero de pacientes que ndo faziam uso
de antirretroviral chegou a quase 40%, traduzindo
o que a literatura corrobora até hoje: pacientes que
ndo fazem uso da terapia antirretroviral evoluem com
progressao da doenga.

A andlise estatistica apresentada buscou identi-
ficar fatores de risco associados ao desfecho 6bito
em pacientes vivendo com HIV, utilizando diferen-
tes metodologias. Os resultados surpreendentemente
mostraram que, na andlise individual, apenas o tempo
de internac¢io apresentou associacio estatisticamente
significativa. Este resultado sugere que, isoladamente,
o tempo de permanéncia dos pacientes no hospital
esta relacionado ao aumento do desfecho 6bito. A re-
gressdo logistica ofereceu uma abordagem multiva-
riada, permitindo considerar simultaneamente varias
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varidveis independentes. Ao analisar a significancia
estatistica e os coeficientes das varidveis, observamos
que tanto o tempo de internacdo quanto a contagem
de linfécitos TCD4 mantiveram associagdes estatis-
ticamente significativas com o desfecho de 6bito. O
Odds ratio calculado para o tempo de internagéo in-
dicou aumento nas chances de 6bito, enquanto que
para contagem de CD4 demonstrou redugdo nas
chances de dbito. Ao comparar as duas abordagens,
nota-se que o teste de Wilcoxon destaca fatores de
risco de forma isolada, sem considerar interagoes en-
tre varidveis. A regressdo logistica, por outro lado,
proporciona uma compreensio mais abrangente ao
avaliar simultaneamente diversos fatores.

A relagdo entre a contagem de linfécitos TCD4
e o desfecho ébito era previsivel, considerando-se o
conhecimento estabelecido sobre a associacdo entre
baixa contagem de linfécitos TCD4, desenvolvimen-
to de doengas oportunistas e progressdo para a fase
AIDS. No entanto, destaca-se a associacdo estatisti-
ca, com significancia mais elevada, do tempo de in-
ternagéo prolongado com evolugdo para o desfecho
6bito. Esta associacdo robusta permaneceu evidente,
tanto na andlise individual, quanto na andlise multi-
variada, indicando que o tempo de internagdo apre-
sentou ligacdo mais marcante com o desfecho 6bito
do que qualquer outra varidvel considerada. Este re-
sultado sugere interpretacdes duplas, ambas prova-
velmente corretas.

Pacientes em estagios avancados da doencga, em
estado geral critico e comprometido, frequentemen-
te demandam interna¢des mais prolongadas, e tem
maior probabilidade de evoluir para ébito em com-
paracido com aqueles que permaneceram internados
por periodos mais curtos e em melhores condi¢des
clinicas. A associagdo direta entre tempo de inter-
nagdo e desfecho 6bito, por si sd, pode ser esperada.

No entanto, é crucial analisar esses dados com
cautela, considerando que internagdes prolongadas
podem acarretar complicagdes, incluindo infecgoes
hospitalares e outras adversidades, ampliando assim
a probabilidade de desfechos desfavordveis. Roque
et al. evidenciaram que ha associagdo significativa
entre a ocorréncia de eventos adversos, interna(;éo
prolongada e 6bito.’” Haukland et al. também eviden-
ciaram forte correlacdo estatistica entre a ocorréncia
de eventos adversos durante a internacio e ¢bito.!' E
importante ressaltar que o presente estudo foi con-
duzido em um hospital publico tercidrio, que en-
frenta desafios na satide, como caréncia de recursos
humanos e fisicos, escassez de equipes multidiscipli-
nares, entre outros obstdculos, contribuindo para a
ocorréncia de eventos adversos durante a internagao.
Cabe entdo comparagdo com outros centros de re-
feréncia tercidria para AIDS. Um estudo de coor-
te realizado em um centro de estudos e assisténcia
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tercidria a pacientes com HIV no Rio de Janeiro ana-
lisou as internacdes entre 2007 e 2013, e evidenciou
que o tempo de internagéo foi decaindo ao longo dos
anos, com a mediana passando de 15 dias em 2007
para 11 dias em 2013. A mortalidade especifica para
causas relacionadas ao HIV foi de 11,6% no perio-
do, sendo maior que a mortalidade geral, que foi de
9,2%.8 Outro estudo de coorte, realizado em um cen-
tro de referéncia terciaria na cidade de Salvador, Ba-
hia, analisou as internagdes de pacientes com HIV
entre os anos de 2012 e 2017, mostrando mortalida-
de de 13,44% com a maior parte dos casos sendo por
causas relacionadas a AIDS.°

O presente estudo demonstrou que a mediana do
tempo de internacdo entre os pacientes do grupo alta
foi de 18,33 dias, e do grupo 6bito de 31,3 dias. A taxa
global de mortalidade foi de 15,79%, sendo a maioria
dos dbitos associados a AIDS. Tanto a mediana do
tempo de internagdo quanto a taxa de mortalidade
sd0 superiores em comparagio com outros centros de
estudo. Estes dados em conjunto sugerem que, para
além da mera correlacéo estatistica, o tempo de in-
ternagdo prolongada pode ser fator contribuinte para
o 6bito.

CONCLUSAO

A combinagéo de diferentes abordagens estatisticas
proporcionou uma andlise abrangente da associagdo
entre varidveis e o desfecho 6bito em pacientes com
HIV. Estes achados contribuem para o conhecimento
cientifico e tém implicagoes praticas na gestdo des-
ses pacientes. Os resultados sugerem que, além da
imunossupressiao medida pela contagem de CD4, o
tempo de internagido desempenha um papel crucial
no desfecho clinico. Essas conclusdes enfatizam a ne-
cessidade de monitoramento cuidadoso da resposta
imunoldgica e atencao especial aqueles com periodos
prolongados de internagéo.

Mais além, estes achados provocam uma reflexdo
profunda sobre as préticas institucionais, apontando
diretamente para a exigéncia de aprimoramentos sig-
nificativos. A implementacdo de benchmarks e estra-
tégias de controle de qualidade sdo imperativos tanto
no escopo do tratamento quanto na esfera da pre-
vencio de intercorréncias hospitalares associadas a
periodos prolongados de internagéo. Tais estratégias
ainda ndo sdo adotas no hospital em que este estudo
foi realizado.

Essa perspectiva critica ndo apenas norteia mel-
horias na abordagem clinica, mas também sinaliza a
necessidade premente de praticas mais eficientes e
que possam aprimorar substancialmente a qualida-
de do atendimento oferecido aos pacientes com HIV,
especialmente em ambientes hospitalares. Ademais,
o presente estudo também nos faz refletir acerca
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da alta e da permanéncia hospitalares, fazendo-nos
questionar a real necessidade de se prolongar inter-
nagoes diagndsticas e sem objetivo terapéutico, lem-
brando-nos dos riscos de eventos adversos e 6bito
na internacgdo hospitalar prolongada dos pacientes
vivendo com HIV, podendo ser extrapolado a todas
as internagdes de pacientes por outras causas.'®3.
Programas de gerenciamento de pacientes com co-
morbidades podem contribuir para o melhor cuida-
do clinico e a consequente diminui¢do de nimero
de hospitalizagoes e tempo de permanéncia no hos-
pital."*!® Programas desta natureza funcionam para
outras patologias e podem contribuir na mesma
maneira para o desfecho clinico e reducio do custo
assistencial.'® Servicos de satide como hospitais de
transicdo e home care podem ser muito Uteis para
esta estratégia.'” Evidéncias cientificas apontam para
melhorias na qualidade de vida,'® redugéo das rein-
ternacdes e custos,' tornando-os uma alternativa
para a reducgio do tempo de internacio e dos eventos
adversos associados. Destaca-se o crescimento des-
tes servicos atualmente, e a necessidade de formar
médicos capacitados para atender a essas demandas
emergentes e garantir a qualidade dos servigos pres-
tados, contribuindo assim, para melhor assisténcia ao
paciente.

Limitagaes e consideragies

E essencial reconhecer as limitacoes deste estudo, in-
cluindo a natureza retrospectiva da coorte. Futuras
pesquisas poderiam explorar ainda mais a interagdo
entre esses fatores de risco e considerar variaveis adi-
cionais que podem influenciar os desfechos clinicos.
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El sindrome metabélico como factor de riesgo para presentar

rigidez arterial

Metabolic Syndrome as a Risk Factor for Arterial Stiffness

Sindrome metabdlica como fator de risco para rigidez arterial

Alberto F. Rubio-Guerra,* Carolina Guerrero Garcia,* Daniel R. Benitez-Maldonado,** Jorge L. Narvéez-Rivera,**

German Vargas-Ayala.***
DOI: 10.62514/amf.v26i5.85
Resumen

Objetivo: Evaluar si los pacientes con sindrome me-
tabolico tienen riesgo aumentado de presentar rigi-
dez de la pared arterial. Métodos: Se incluyé a 150
pacientes, en quienes se determind la velocidad de la
onda del pulso VOP con un equipo Arteriograph se
consideré normal una VOP < 9 m/S. El diagnéstico
de sindrome metabdlico se efectud con los criterios
de la Federacién Internacional de Diabetes. Los mé-
todos estadisticos usados fueron razén de momios
y U de Mann-Whitney. Resultados: Encontramos
VOP > 9 m/S en 79 pacientes, 69 con sindrome me-
tabdlico. Diagnosticamos sindrome metabdlico en
105 (70%) sujetos, la razén de momios para presen-
tar velocidad de la onda del pulso > 9 m/s en pacien-
tes con sindrome metabdlico fue de 6.7 (1.C.95 2.98 a
15.08, p > 0.0001) Conclusiones: El sindrome meta-
bélico aumenta el riesgo de presentar rigidez arterial,
lo que incrementa el riesgo cardiovascular de estos
pacientes. La medicién de la VOP es una herramienta
segura, que brinda informacién til en la valoracion
global de estos pacientes, y debe ser parte del estudio
integral de pacientes con sindrome metabdlico.

Palabras Clave: Sindrome metabdlico, Rigidez arte-
rial, Riesgo cardiovascular.

Abstract

Objective: To evaluate the risk of arterial wall stiff-
nes in patients with metabolic syndrome. Methods:
150 patients were included, in whom the PWYV pul-
se wave velocity was determined with an Arteriogra-
ph device, a PWV < 9 m/S was considered normal.
The diagnosis of metabolic syndrome was made with
the criteria of the International Diabetes Federation.
The statistical methods used were odds ratio and
Mann-Whitney U. Results: We found PWV > 9 m/S
in 79 patients, 69 with metabolic syndrome. We diag-
nosed metabolic syndrome in 105 (70%) subjects, the
odds ratio for presenting pulse wave velocity > 9 m/s
in patients with metabolic syndrome was 6.7 (95 CI
2.98 to 15.08, p > 0.0001). Conclusions: Metabolic sy-
ndrome increases the risk of arterial stiffness, which
increases the cardiovascular risk of these patients.
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The measurement of PWV is a safe tool that provides
useful information in the global assessment of the-
se patients, and should be part of the comprehensive
study of patients with metabolic syndrome.

Keywords: Metabolic syndrome, Arterial stiffness,
Cardiovascular risk.

Resumo

Objetivo: Avaliar se pacientes com sindrome me-
tabdlica apresentam risco aumentado de rigidez da
parede arterial. Métodos: Foram incluidos 150 pa-
cientes, nos quais a velocidade da onda de pulso da
VOP foi determinada com um aparelho Arteriégrafo,
uma VOP < 9 m/S foi considerada normal. O diag-
nostico de sindrome metabdlica foi feito com os cri-
térios da Federagdo Internacional de Diabetes. Os
métodos estatisticos utilizados foram odds ratio e
Mann-Whitney U. Resultados: Encontramos VOP >
9 m/S em 79 pacientes, 69 com sindrome metabdlica.
Diagnosticamos sindrome metabdlica em 105 (70%)
individuos, a razdo de chances de apresentar velo-
cidade de onda de pulso > 9 m/s em pacientes com
sindrome metabodlica foi de 6,7 (IC95 2,98 a 15,08, p
> 0,0001). Conclusdes: A sindrome metabélica au-
menta o risco de rigidez arterial, o que aumenta o
risco cardiovascular destes pacientes. A mensuracgdo
da VOP é uma ferramenta segura que fornece infor-
magdes Uteis na avaliagdo global desses pacientes, e
deve fazer parte do estudo abrangente de pacientes
com sindrome metabdlica.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica, Rigidez arte-
rial, Risco cardiovascular.

Introduccion

El sindrome metabdlico conglomera varias enfer-
medades, consideradas todas ellas factores de ries-
go para el desarrollo de enfermedad cardiovascular
y aterosclerosis, como la obesidad, diabetes melli-
tus, hipertension arterial y dislipidemia. La Encues-
ta Nacional de Salud y Nutricién considera que la
prevalencia de sindrome metabdlico en nuestro pais
(usando los criterios de la Federacidn Internacional
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de Diabetes) es del 49.8%. ! La hipertensién crénica
se acompana de cambios compensatorios, como re-
modelacién vascular en arterias de gran y pequeio
calibre, cuando hay remodelacién hipertréfica de los
vasos de pequeio calibre se presentan cambios es-
tructurales y funcionales, con aumento de la matriz
extracelular y vasoconstriccién que eleva las resis-
tencias vasculares sistémicas, y si bien estos cambios
protegen a los 6rganos del aumento de la presién ar-
terial media, producen isquemia tisular. ?

La remodelacién de las arterias de gran calibre,
conlleva a cambios en la composicion y propiedades
fisicas de las proteinas estructurales de la pared ar-
terial, lo que genera aumento de la rigidez arterial y
la postcarga, esto estd asociado con mal prondéstico
cardiovascular y renal® Durante la sistole, la sangre
eyectada por el ventriculo crea una onda que viaja
por la pared de las grandes arterias, cuando alcan-
za las arterias musculares, se crea una segunda onda
mds pequena, que viaja de regreso al ventriculo, al
llegar a la raiz adrtica, esta segunda onda ayuda al lle-
nado diastélico de las coronarias. Si la primera onda
viaja mds rdpido, como en la rigidez arterial, la se-
gunda onda regresa durante la sistole, aumentando
la poscarga y comprometiendo el llenado coronario.*

La rigidez arterial se puede medir clinicamen-
te determinando la velocidad de la onda del pulso
(VOP), un procedimiento no invasivo, seguro y va-
lidado, cuando la velocidad de la onda del pulso se
encuentra aumentada se hace diagnéstico de rigidez
arterial. Se considera normal una VOP entre 6.1y 9.0
m/s.? Resulta interesante que de los mecanismos in-
volucrados en el desarrollo tanto de sindrome me-
tabdlico, como de rigidez arterial, se encuentra la
actividad del eje renina-angiotensina aldosterona.
Angiotensina II es un promotor importante de dis-
funcién endotelial, inflamacidn y fibrosis vascular,
activaciéon de factores de crecimiento y migracién
de células musculares que aumentan el depésito de
la matriz extracelular®?, y también de resistencia a la
insulina y sindrome metabdlico.® El objetivo de este
estudio es evaluar si los sujetos con sindrome meta-
bélico tienen riesgo aumentado de presentar rigidez
de la pared arterial.

Métodos

En el estudio se incluyeron a 150 pacientes que acu-
dieron a valoracién al servicio de cardiologia del Hos-
pital General de Ticomén de la Ciudad de México por
riesgo cardiovascular aumentado. En todos ellos se
determind la velocidad de la onda del pulso (VOP)
con un equipo Arteriograph validado.® Se colocé un
brazalete a nivel braquial, conectado a un sensor, se
infl6 35 mm Hg por arriba de la presién sistélica para
ocluir completamente la arteria, y se midieron 2 pi-
cos de presidn, el primero es resultado de la eyeccion
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ventricular hacia la aorta, y el segundo mide la onda
de refleccién, y se determiné el intervalo de tiempo
entre ambos picos, se consideré normal una VOP <
9.0 m/S. El diagnéstico de sindrome metabdlico se
efectud con los criterios de la Federacién Internacio-
nal de Diabetes.”

En todos los sujetos se realizaron determinaciones
de glucosa sérica (glucosa oxidasa), creatinina séri-
ca (JAFFE), 4cido trico, perfil de lipidos con coles-
terol (CHODPAP) y triglicéridos (triglicérido-PAP),
-la cuantificacién de LDL se realizé6 mediante el mé-
todo de Friedewald en quienes presentaron valores
de triglicéridos < 400 mg/dl, y en quienes presenta-
ron valores superiores a esos, se determinaron direc-
tamente-, por personal que desconocia el grupo al
que pertenecian los pacientes. Utilizando un equipo
UniCel DXC 600 (Beckman Coulter Eurocenter. Nyon,
Suiza), con reactivos fabricados por la misma empre-
sa. Las muestras se tomaron después de un ayuno
de 12 horas, por puncién venosa (aproximadamen-
te 15 ml), en tubos sin anticoagulante. Se excluyeron
pacientes con alguno de los siguientes diagndsticos:
Insuficiencia cardiaca, hepdtica (aminotransferasas
séricas aumentadas a més del doble de su limite su-
perior normal) y/o renal (creatinina > 2,5 mg/dl), dia-
betes mellitus descompensada (glucemia > 250 mg/
dl). Historia de abuso de alcohol o drogas psicotré-
picas, antecedentes de quimioterapia antineopldsica
en el ultimo ano. Los métodos estadisticos usados
fueron razén de momios y U de Mann-Withney, se
considero significativa una p < 0.05, los datos se pre-
sentan como media + desviacién estdndar. El estudio
fue aprobado por el comité de ensefianza, investiga-
cidn, capacitacion y ética del Hospital General de Ti-
comdn Servicios de Salud de la Ciudad de México,
con registro 208/010/19/16. Se realizé de acuerdo
con la declaracién de Helsinki, los pacientes dieron
su consentimiento informado antes de ser incluidos.

Resultados

Las caracteristicas de los pacientes se muestran en
la Tabla I. Los pacientes con sindrome metabdlico,
presentaron una VOP significativamente mayor que
los sujetos en el grupo control (p > 0.001). (Grafica
1) Encontramos VOP > 9.0 m/s en 79 pacientes, 69
con sindrome metabdlico. Diagnosticamos sindrome
metabdlico en 105 sujetos, la razén de momios para
presentar velocidad de la onda del pulso > 9.0 m/s en
pacientes con sindrome metabdlico fue de 6.7 (1.C.95
2.98 a 15.08 p> 0.0001). De los 105 pacientes con sin-
drome metabdlico y VOP > 9.0 m/S, 45 (42%) eran
hipertensos y 60 (55%) eran normotensos. Al realizar
una regresion lineal multivariada encontramos que el
sindrome metabdlico y la VOP aumentada se asocia-
ron de manera independiente a las demds variables,
incluyendo la hipertensién arterial (f 0.003, p 0.33).
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TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes

EDAD (ANOS) 56.4+8.7 47.3£125 0.003
SEXO (M/F) 35/70 18/27

INDICE DE MASA CORPORAL 29.5+33 299+44 0.35
PERIMETRO ABDOMINAL (CM) 96.2+9.2 95.4+89 0.47
HISTORIA DE HIPERTENSION ARTERIAL 45 (42%) 8(17%)

HISTORIA DE DIABETES MELLITUS 2 46 (43%) 9(20%)

PRESION ARTERIAL (mm Hg) 132£11/82+8 | 120+7/75+8 0.0003
GLUCEMIA (mg/dl) 134.7 £36.6 11323 0.01
TRIGLICERIDOS (mg/dl) 243 =77 159 =33 0.00001
LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD (mg/dl) 40.1£6.8 47.2 9.1 0.01

12
10

S N & &

Sindrome metabdlico
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Gréfica 1. Valores de VOP en los grupos

8.13

control

Discusion

En este estudio encontramos que el sindrome me-
tabolico se asocia a mayor velocidad de la onda del
pulso, lo que contribuye al incremento del riesgo car-
diovascular de estos pacientes. La razén de momios
encontrada nos muestra que la presencia de sindro-
me metabolico aumenta el riesgo de rigidez arterial.
También resulta interesante que 55% de los sujetos
con sindrome metabdlico y VOP aumentada, fuesen
normotensos, lo que es prueba de que la asociacion
entre sindrome metabdlico y rigidez arterial no de-
pende de la coexistencia de hipertensién. Los sujetos
con sindrome metabdlico cursan con hiperinsuline-
mia y resistencia a la insulina. Esta resistencia a la in-
sulina es selectiva, pues hay pérdida de la capacidad
de la insulina para frenar su propia liberacién y para
captar glucosa, pero se conserva la capacidad normal
de insulina para estimular al sistema renina-angio-
tensina-aldosterona (SRAA), por lo que estos pacien-
tes presentan aumento de angiotensina II circulante.

La angiotensina II (AII) bloquea la via de la fos-
fatidil inositol kinasa 3 (PIK3), lo que provoca la
pérdida de la estimulacién de la sintesis de 6xido ni-
trico por esta via, genera resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia refleja (que estimula a su vez mayor
produccién de All, creando un circulo vicioso dele-
téreo). Por otra parte, se libera la via MAPK, enzima
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responsable de las actividades de crecimiento y mi-
togénesis de insulina y mediadora de las acciones va-
soconstrictoras, proinflamatorias y aterogénicas de
la hormona.® AIl promueve la remodelacién cardia-
cay vascular a través de varias vias, incluida la gene-
racion de estrés oxidativo e inflamacidn, activacién
de varios factores de crecimiento, también promueve
migracién de musculo liso vascular, crecimiento ce-
lular, disminuye la muerte celular, induce la deposi-
cién de colageno, fibronectina y otros componentes
de la matriz extracelular.? Por lo anterior, AIl es un
nexo fisiopatolégico entre sindrome metabdlico vy ri-
gidez arterial, que explica lo encontrado en nuestro
trabajo. 2

La adiponectina es una adipocitocina secretada
por el tejido adiposo, sus niveles disminuidos en san-
gre se asocian con resistencia a la insulina, sindrome
metabolico, hipertension arterial y dafio arterial, asf
como enfermedad cardiovascular,® la hipoadiponec-
tinemia es otro nexo fisiopatolégico que une al sin-
drome metabdlico y la rigidez arterial. La medicién
de la VOP es una herramienta til, no invasiva, aun-
que subutilizada, que brinda valiosa informacién en
la valoracion global de estos pacientes. * Lépez-Vi-
cente et al. encontraron que, en sujetos con sindro-
me metabolico, el nimero de factores de riesgo (5
0 mas) parece aumentar la rigidez arterial, en su es-
tudio, ademads de la edad y el aumento de la presién
arterial sistolica, las alteraciones en los triglicéridos
incrementaron la rigidez arterial.’® En nuestro estu-
dio, la edad, la presién arterial y los niveles de trigli-
céridos fueron significativamente mayores en sujetos
con rigidez arterial y sindrome metabdlico, aunque
en su estudio, el promedio de la VOP fue inferior a 9
en ambos grupos.

La rigidez arterial en la obesidad estd emergien-
do como un factor de riesgo que promueve la pro-
gresion de enfermedad cardiovascular y enfermedad
renal cronica. La interaccion entre el exceso de inges-
ta caldrica con una activacién inapropiada del SRAA
y la inflamacién resultante, asi como la disminucioén
de los niveles circulantes de adiponectina, promue-
ven la resistencia vascular a la insulina, disminucién
del 6xido nitrico biodisponible, fibrosis de la pared
vascular, acimulo de matriz extracelular, todo lo cual
promueve la rigidez cardiaca y vascular, y aumenta
la progresion de la enfermedad cardiovascular y re-
nal, estableciéndose como un mecanismo mas, den-
tro de los que contribuyen al riesgo cardiovascular
(y renal) incrementado en sujetos con sindrome me-
tabdlico." El tratamiento de la obesidad y la hiper-
tension arterial son la base para la reversibilidad de
la rigidez arterial. El ejercicio, una dieta saludable, y
los farmacos antihipertensivos reducen la rigidez ar-
terial, particularmente los inhibidores del SRAA y
los calcioantagonistas, mientras que los bloqueado-
res beta la incrementan; los diuréticos no han sido
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bien evaluados.!? En forma interesante, los resultados
del estudio SPRINT muestran que el control intensi-
vo de la presién arterial, atenua el incremento de la
rigidez arterial.'* Las estatinas y algunos antidiabéti-
cos, como la metformina y SGLT2, también reducen
la rigidez arterial. '? Sin embargo, para todas las in-
tervenciones, parece haber un punto critico para la
disminucién en la rigidez arterial, entre mas pronto
mejores resultados, por ello, la determinacién opor-
tuna de la VOP debe ser parte del estudio integral de
los sujetos con sindrome metabdlico. 1

Conclusiones

El sindrome metabdlico aumenta el riesgo de presen-
tar rigidez arterial, lo que incrementa el riesgo car-
diovascular de estos pacientes. La rigidez arterial se
mide facilmente con la VOP, una herramienta segura,
que ofrece informacioén util en la valoracién global de
estos pacientes, y debe ser parte del estudio integral
de estos sujetos. El tratamiento oportuno e integral
de estos sujetos ayuda a reducir la rigidez arterial.
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Resumen

El Trastorno Dismorfico Corporal (TDC) se define
como la preocupacién excesiva hacia defectos perci-
bidos en la apariencia fisica, los cuales no son evi-
dentes o son levemente visibles a otras personas.
Diversos tipos de dismorfia: facial, muscular, capi-
lar e incluso Zoom dismorfia. E1 TDC es un trastor-
no poco conocido por el personal de salud, lo que lo
convierte en un problema grave, ya que, al no tener
suficiente informacién, disminuye la capacidad diag-
noéstica y la posibilidad de intervenciéon oportuna en
su evolucidén y el desarrollo de complicaciones. Los
adolescentes son la poblacién mds vulnerable por
su facil acceso a los medios de comunicacién y re-
des sociales, por ende, al consumo de contenido que
promueve estandares de belleza irreales o dificiles de
alcanzar. El objetivo de este trabajo es brindar infor-
macion relevante y herramientas diagnésticas para
enfrentar este trastorno en la consulta médica de la
atencién primaria.

Palabras clave: Trastorno Dismorfico Corporal,
Trastorno Obsesivo Compulsivo, Atencion Primaria.

Abstract

Body Dysmorphic Disorder (BDD) is defined as an
excessive concern with perceived defects in physi-
cal appearance, which are not obvious or are bare-
ly visible to other people. There are various types of
dysmorphia: facial, muscular, hair and even Zoom
dysmorphia. TDC is a disorder that is little known
by health personnel, which makes it a serious pro-
blem, since, not having enough information, reduces
the diagnostic capacity and the possibility of timely
intervention in its evolution and the development of
complications. Adolescents are the most vulnerable
population due to their easy access to media and so-
cial networks, therefore, to the consumption of con-
tent that promotes unrealistic or difficult-to-achieve
beauty standards. The objective of this paper is to
provide relevant information and diagnostic tools
to address this disorder in primary care medical
consultations.
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Keywords: Body Dysmorphic Disorder, Obsessive
Compulsive Disorder, Primary Care.

Resumo

O Transtorno Dismérfico Corporal (TDC) é definido
como preocupacio excessiva com defeitos percebidos
na aparéncia fisica, que ndo sao evidentes ou séo li-
geiramente visiveis para outras pessoas. Varios tipos
de dismorfia: facial, muscular, capilar e até dismorfia
de Zoom. O TDC é um transtorno pouco conhecido
pelo pessoal de saide, o que o torna um grave pro-
blema, pois, por néo ter informagdes suficientes, di-
minui a capacidade diagnoéstica e a possibilidade de
interven¢do oportuna na sua evolugéo e no desen-
volvimento de complicacdes. Os adolescentes sdo a
populacéo mais vulneravel devido ao ficil acesso aos
meios de comunicacéo e ds redes sociais e, portanto,
ao consumo de conteidos que promovem padrdes de
beleza irrealistas ou dificeis de alcangar. O objetivo
deste trabalho é fornecer informacoes e ferramentas
diagnosticas relevantes para o enfrentamento desse
transtorno na consulta médica de aten¢do primdria.

Palavras-chave: Transtorno Dismorfico Corporal,
Transtorno Obsessivo Compulsivo, Ateng¢ao Bdsica.

Introduccion

La mayoria de las veces, lo primero que se observa
al realizar una interaccién social, es la apariencia fi-
sica, entendida, como todo aquello que es visible en
una persona, como su estatura, talla, rasgos faciales,
forma del cuerpo, etc., por esta razén las personas
sienten preocupacién por su aspecto fisico.! Es im-
portante diferenciar la percepcién que uno tiene de
su aspecto a como en realidad se ve, ya que en algu-
nas ocasiones esta percepcion tiene mds probabilidad
de determinar las decisiones que se toma sobre él.% El
concepto de imagen corporal se define como aque-
lla percepcién que se tiene del cuerpo, la manera en
que lo ven los demds, el sentimiento y las decisiones
que tomamos respecto a la forma, tipo y tamaio de
este. Una persona con una percepcion favorable de
su imagen corporal no solo observa lo que le agra-
da en su apariencia fisica, sino también los defectos,
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haciéndolos parte de su identidad y sintiéndose se-
gura con ellos, sin embargo, cuando esto no ocurre,
se pueden presentar trastornos como depresién, an-
siedad o dismorfia corporal.? A lo largo de la historia
el trastorno dismérfico corporal (TDC) ha recibido
diferentes denominaciones. En 1891 el italiano En-
rico Morselli introdujo el término dismorfofobia a la
literatura médica, posteriormente, el psiquiatra fran-
cés Pierre Janet profundizé en su estudio y fue hasta
1966, que Ladee lo denomind “hipocondria derma-
toldgica y de la belleza”®* En 1980 la Asociacion Psi-
quidtrica Americana (APA) clasificé el TDC dentro
de los trastornos somatomorfos bajo el nombre de
“dismorfofobia” -en el Manual Diagndstico y Esta-
distico de trastornos mentales (DSM-III)-. Siete afos
después (1987), se reconoci6 con el nombre de TDC,
como actualmente se conoce.>® Asi mismo, la Clasi-
ficacién Internacional de Enfermedades-10 (CIE-10),
contintia considerandolo un trastorno somatomorfo,
mientras que el DSM-5 lo incluye dentro de la cate-
goria de trastorno obsesivo compulsivo (TOC).”*

El TDC es definido como una preocupacién ex-
cesiva hacia defectos percibidos en la apariencia fi-
sica, los cuales no son evidentes o levemente visibles
a otras personas, provocando malestar psicoldgico
significativo, deterioro funcional en las areas social
y laboral e incluso llegando a presentar tendencias
suicidas.” La Real Academia Espafiola (RAE) define
a la dismorfobia como “Fobia a padecer algun defec-
to, anomalia o enfermedad que afecte estéticamente a
una parte del cuerpo, especialmente al rostro”’

DISMORFIA
MUSCULAR

Preocupacion excesiva

DISMORFIA FACIAL
Preccupacion excesiva por

forma de ajos, nariz, labios,
presencia de acné, etc.

por laidea de no tener un
CUErpo musculoso.

TIPOS DE
DISMORFIA
CORPORAL

Z0OOM DISMORFIA
DISMORFIA
CAPILAR

Percepeidn incrementada de
caracteristicas fisicas que se
perciben comao defectos por

Qbsesidn con la textura, el uso de camaras.

color, cantidad y
distribucidn del cabelio

Figura 1. Tipos de Dismorfia Corporal

Fuente: Elaboracién propia con informacion de: Alvarez Espinoza MF., Torres Mota DB., Pontaza Ortiz |., Saucedo-
Molina TDJ. Dismorfia muscular: definicion y generalidades sobre prevencidn y tratamiento. Educ Salud Bol Cient
Cienc Salud ICSa 2021;10(19):223-231. https://doi.org/10.29057/icsa.v10i19.6482 . Gasteratos K, Spyropoulou
G-A, Suess L. “Zoom Dysmorphia”: A New Diagnosis in the COVID-19 Pandemic Era?. Plast Reconstr Surg
2021;148(6):1073e-4e. https://doi.org/10.1097/prs.0000000000008559. 2
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Clasificacion

Existen diversos subtipos de dismorfia corporal,
dentro de los cuales destacan: Dismorfia facial: Las
personas presentan una preocupacion excesiva por
defectos faciales como forma de ojos, forma de na-
riz, presencia de acné, forma de labios, etc.!® Dismor-
fia muscular: Principalmente en aquellas personas
dedicadas al deporte. Pueden tener un fisico tonifi-
cado y adecuado en talla, pero creen falsamente que
son pequeiios y estan fuera de forma, lo que les oca-
siona una obsesion por el ejercicio, principalmente
levantamiento de pesas, dietas estrictas, uso de su-
plementos para aumento de masa muscular (este-
roides anabolicos, diuréticos, laxantes, pre-entrenos
“pre Workout”).!* Dismorfia capilar: Obsesién con la
textura, color, cantidad y distribucién del cabello.’
Zoom dismorfia: Subtipo que se implementé durante
la pandemia por SARS-CoV-2 debido al uso de me-
dios de comunicacidn alternativos como aplicaciones
con cdmara en tiempo real, las cuales incrementan la
percepcion de las caracteristicas fisicas que el sujeto
percibe como defectos llevando a la insatisfaccion fi-
sica.’? Figura 1.

Fisiopatologia y Etiologia

En cuanto a la fisiopatologia, existe evidencia res-
pecto a la desorganizacion generalizada de las redes
neuronales involucradas en el control cognitivo y la
interpretacion de informacién emocional. Esto se da
con relacién en hipoactivacion en la corteza occi-
pital y anormalidades en el sistema visual primario,
asi como la hiperactividad frontoestriatal que pue-
de asociarse con la aversién hacia el propio cuerpo
y la presencia de sintomas de pensamientos obsesi-
vos y comportamientos compulsivos.’®* A nivel fun-
cional, se ha encontrado una hipoactividad dentro de
la corteza occipital lateral y el precuneus, sugiriendo
una especie de “atajo” dentro de la red occipitotem-
poral, donde la informacién visual de primer orden
viaja desde dreas visuales primarias a regiones tem-
porales, particularmente dentro del hemisferio iz-
quierdo, afectando principalmente el procesamiento
visual de informacién relacionada con rostros y figu-
ras." Existen diversos factores de riesgo que aumen-
tan la probabilidad de presentar TDC, tales como:
a) experiencias estresantes: abandono, abuso sexual,
violencia intrafamiliar, bullying; b) historia personal
y familiar: baja autoestima, rechazo social, valores
socioculturales del individuo, antecedentes familia-
res (trastornos psiquiétricos, principalmente depre-
sién, ansiedad, tics o trastorno obsesivo compulsivo);
¢) entorno (gimnasios, eventos sociales); d) accesibi-
lidad a redes sociales y e) cambios fisicos (adolescen-
cia, someterse a cirugias estéticas, cesareas o cirugias
de control). Aquellas personas con baja calidad de
vida presentan un mayor nimero de experiencias es-
tresantes aumentando asi la probabilidad de presen-
tar algun trastorno psiquiatrico. 3'*
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Epidemiologia

La prevalencia global de TDC oscila entre 2.2%
para los varones y 2.5% para las mujeres; esta cifra
es similar a la reportada por Estados Unidos con un
2.4%, mientras que en México no se cuenta con da-
tos al respecto. No obstante que los porcentajes en
la poblacién global no son altos, la incidencia de este
trastorno es mayor que la esquizofrenia, anorexia o
bulimia.”** Es comtin que una persona desarrolle un
nuevo trastorno psiquidtrico a lo largo de la evolu-
cién del TDC, complicando la patologfa al coexistir
dos trastornos al mismo tiempo. Dentro de los mas
frecuentes se encuentran: el trastorno depresivo ma-
yor (75%), el trastorno de ansiedad social (40%) y los
trastornos de la personalidad (40-60%); siendo los
mds habituales: el paranoide, evitativo, dependien-
te, obsesivo-compulsivo (destaca la asociacién con
trastornos alimentarios como la anorexia y bulimia
nerviosa) y el trastorno limitrofe.'® La importancia de
identificar a una persona con TDC radica en que au-
menta cuatro veces mds la posibilidad de presentar
ideas suicidas y dos a seis veces mds intentos suicidas,
en comparacién con las personas sin TDC." Las tasas
de ideacién e intentos de suicido en adultos y jévenes
alcanzan un 57.8% para ideas suicidas y 2.6% para los
intentos. 7

Cuando las personas no se sienten satisfechas
con su apariencia fisica, pueden buscar alternativas
quirurgicas para sentirse mejor, lo cual, no siempre
resuelve la sensacién de inconformidad fisica. Esto
explica la mayor prevalencia de TDC en pacientes
que acuden al servicio de cirugia plastica por cirugias
estéticas con un 6-15%, incluso, un estudio de tesis de
especialidad en cirugia pléastica del Hospital General
de México reporté prevalencia hasta 49% en 2013.19%°
Le sigue en orden de importancia el servicio de der-
matologia, con prevalencia del 12.7%, siendo mayor
en aquellos que acuden por consulta estética (sin pa-
tologia alguna) que los que acuden por control (con
alguna patologia dermatolédgica).*

Los jovenes universitarios tienen mayor proba-
bilidad de padecer TDC, debido a que son mds pro-
pensos al uso de tecnologias y exposicion a medios
de comunicacidn, por ende, suelen consumir mayor
contenido que promueve estidndares de belleza altos,
llegando a ser dificil para ellos aceptar sus defectos
fisicos por mas banales que estos puedan ser.”> Los
medios y el uso de tecnologias se consideran la ma-
yor influencia en la imagen corporal de una persona
ya que muestran estereotipos que en ocasiones son
dificiles de alcanzar.?® Durante la pandemia hubo
un aumento en la poblacién diagnosticada con dis-
morfia, esto se relacioné con la disposicion oficial de
quedarse en casa y tener mayor exposicion a espejos,
aislamiento, pasar tiempo prolongado en las redes so-
ciales y estar frente a cdmaras web, exacerbando la
preocupacién por el aspecto fisico.!?
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En el caso particular de las mujeres, el periodo
posparto es una de las etapas mds sensibles para su
imagen corporal, ya que los cambios fisicos duran-
te el embarazo se mantienen y les causa una percep-
cién negativa de si mismas. Un estudio realizado por
Boybay Koyuncu y Mesude Duman reporté que la
mayorfa de las mujeres en periodo postparto conta-
ban con un puntaje bajo en la escala “Body Cathexis
Scale (BCS)’;, concentrdndose principalmente en el
aumento de peso (81.3%), caida del cabello (80.9%),
cambio de forma de los senos (78%), manchas facia-
les (62.5%), cambio de forma en los genitales (68.4%)
y celulitis en piernas (54%).**

Clinica y Diagndstico

La falta de conocimiento de este trastorno por el per-
sonal de salud y el hecho de que muchos pacientes
suelen ocultar sus sintomas por vergiienza dificulta
el diagnoéstico en etapas tempranas de la enferme-
dad.*>* Las partes del cuerpo a las que una persona
con TDC presta mayor atencién dependen segin el
género, edad, etnia y valores socioculturales. Cuan-
do se habla de género los hombres se preocupan mds
por el cabello, estructura corporal (musculatura) y
genitales, mientras que para las mujeres es el abdo-
men, piel, cabello, pecho y nariz.!® En el aspecto étni-
co y sociocultural un estudio realizado en Corea por
Sukky Yoy en el 2020 reporté que las mujeres jévenes
coreanas tienen una mayor preocupacién por mante-
nerse delgadas que por otro aspecto fisico, el hecho
de ser ultradelgadas importa mds para su autoestima.
Esta situacion no ocurre con las mujeres occidenta-
les, quienes, si bien se preocupan por su delgadez,
también lo hacen por su volumen muscular. %

La preocupacién por la apariencia fisica es muy
comun en la poblacién general. Es normal realizar
cambios que permitan mejorar la apariencia fisica de
la persona, pero cuando esta preocupacion es exce-
siva y afecta el estilo de vida, se debe pensar en que
algo no estd bien.” El DSM-V ha establecido criterios
diagnoésticos bien definidos que permiten a realizar
un diagnodstico confiable de TDC: a) Se debe tener
una preocupacién por uno o mas defectos o imper-
fecciones percibidas en el aspecto fisico que no son
observables o parecen sin importancia a otras per-
sonas. b) Durante el curso del trastorno, el sujeto ha
realizado comportamientos repetitivos (como mirar-
se en el espejo, asearse en exceso, rascarse la piel) o
actos mentales (comparar su aspecto con el de otros)
como respuesta a la preocupacion por el aspecto. Es-
tos comportamientos suelen durar mas de una hora
por dia.?*? ¢) La preocupacion causa malestar clini-
camente significativo o incluso deterioro en el dmbito
social, laboral u otras dreas importantes del funciona-
miento. d) La preocupacion por el aspecto no se ex-
plica por la presencia de algtin trastorno alimentario.”
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También se ha considerado que el TDC presen-
ta alteraciones en el procesamiento visual, déficit de
memoria, sesgos interpretativos y déficit en el pro-
cesamiento perceptual y visoespacial, ocasionando
una atencién excesiva a detalles de su apariencia,
omitiendo aspectos globales y una disminucién en el
desempeno académico.” Los sintomas suelen presen-
tarse a partir de los 12 a 13 anos y se logran detectar a
partir de los 16 aios o incluso en la adultez.”>? Cuan-
do una persona cumple con los criterios ya mencio-
nados es necesario averiguar qué parte del cuerpo le
causa mds insatisfaccion y spor qué? Si el sujeto ex-
presa que su preocupacion esta orientada al volumen
muscular se especifica bajo el subtipo de “dismorfia
muscular” El DSM-V agrega esta especificacion den-
tro de los criterios de TDC, debido a que existen dife-
rencias importantes entre dismorfia muscular y otras
formas de dismorfia, incluyendo conductas de ries-
go que requieren de atencion clinica y las diferencias
existentes en el tratamiento psicosocial.” * Otra es-
pecificacion agregada por el DSM-V fue el “Grado de
introspeccién sobre el trastorno dismérfico corporal’,
que a la vez sirve como prondstico de gravedad, el
cual se divide en: Bueno: El sujeto reconoce que sus
defectos o imperfecciones probablemente sean cier-
tos o no. Poco: El sujeto reconoce que sus defectos o
imperfecciones probablemente sean ciertos.

Ausente con creencias delirantes: El sujeto estd com-
pletamente convencido de que los defectos son
ciertos.’

Aquellos pacientes con grado de introspeccion
ausente -se sienten observados y juzgados- porque
en su mente, las personas s6lo se fijan en su defecto.
El aislamiento social es frecuente en esta poblacién,
generalmente presentan comportamientos agresivos
hacia las personas que segun ellos los estdn obser-
vando y criticando, incluso, presentan autoagresio-
nes.® La ausencia de introspeccién implica un peor
prondstico para el individuo ya qué se ha asociado a
una mayor tasa de suicidios, menor apego a los trata-
mientos psiquidtricos y busqueda frecuente de trata-
mientos alternativos.'¢3

El diagnoéstico de TDC no es tinicamente clinico,
también requiere el uso de diferentes instrumentos
de evaluacion que detectan y valoran los sintomas de
dismorfia, como: 1) Cuestionario de Alteracién de la
Imagen Corporal (BIDQ) 2) Inventario de Preocupa-
ciones por la Imagen Corporal (BICI), centradas en la
valoracién de creencias y comportamientos genera-
les relacionados con la imagen corporal. 3) Inventario
de Ansiedad por la Apariencia (AAI), que evalia los
procesos de evitacion y control de la amenaza en la
ansiedad relacionada con la apariencia fisica.

Y los que valoran la gravedad del TDC: 1)
Cuestionario de las Preocupaciones Dismoérficas
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(DCQ); 2) Cuestionario del Trastorno Dismérfico
Corporal (BDDQ); 3) Escala Yale-Brown modificada
para el TDC (BDD-YBOCS); 4) Escala de Sintomas
del TDC (BDD-SS). De todos estos instrumentos, los
mds utilizados en el contexto clinico son: Escala Ya-
le-Brown modificada (BDD-YBOCS) y el Cuestiona-
rio del Trastorno Dismérfico Corporal (BDDQ).*! El
BDD-YBOCS incluye 10 items que evaldan la grave-
dad de los sintomas dismorficos en la Gltima semana.
Los primeros cinco items evaliian las preocupacio-
nes por el defecto fisico percibido en la apariencia, es
decir, miden el tiempo que se emplea en preocupar-
se por la apariencia, la interferencia que esta preocu-
pacion hace en la vida diaria, malestar, resistencia y
control. Los cinco items siguientes evaltian los mis-
mos aspectos, pero relacionados con los comporta-
mientos repetitivos relacionados con el defecto fisico.
La puntuacion total puede oscilar entre 0 y 40, con
los siguientes puntos de corte: 0-7, sin manifestacio-
nes clinicas; 8-15, trastorno leve; 16-23, moderado;
24-31, severo; 32-40, extremo. Considerdndose la ne-
cesidad de intervencidén a partir de 20 puntos.®? La
confiabilidad de este instrumento es alta; segiin un
estudio realizado con 46 nifos y adolescentes se en-
contré una confiabilidad de 96%, tanto para las ob-
sesiones como para las compulsiones, asi como la
validez de la prueba con 89% y 83% en el test y el re-
test, respectivamente.*

En cuanto al BDDQ el objetivo es valorar la pre-
sencia de sintomas dismorficos y diferenciarlos con
trastornos alimentarios, tomando como referencia
los criterios del DSM-IV. Este instrumento incluye
cuatro items, en donde el item uno nos dice si exis-
te preocupacion por la apariencia de alguna parte
del cuerpo, el item dos nos ayuda a diferenciar si la
preocupacion se debe mds a un trastorno alimenta-
rio, el item tres valora el efecto que ha tenido la pre-
ocupacién y finalmente el item cuatro nos brinda la
cantidad de tiempo que la persona dedica a pensar
en el defecto percibido.** El cuestionario se ha vali-
dado en diferentes paises y grupos de pacientes en
muestras comunitarias, con problemas psiquidtricos,
dermatoldgicos y de cirugia pléstica. En el estudio
realizado por Brohede en 2013 en 88 mujeres sue-
cas, escogidas al azar, de una muestra comunitaria de
2891, la validez de este instrumento tuvo una sensibi-
lidad del 94% y una especificidad del 90% con un in-
dice de probabilidad de 9.4, Por lo que el cuestionario
puede resultar valioso si se sospecha TDC, aunque,
cabe mencionar que no se ha validado en México.*
En el caso particular de México, solo se han validado
tres instrumentos aplicados a poblacién masculina,
dentro de los cuales se encuentran: la escala Mus-
cle Appearance Satisfaction Scale (MASS), validado
en 2013, que evalia sintomas de dismorfia muscu-
lar y que obtuvo una consistencia interna superior a
su version original; la escala Body Modification Sca-
le (BMS), validado también en 2013, que incluye tres
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factores principales: pérdida de peso, incremento de
peso y aumento de la musculatura. Finalmente, la es-
cala Multidimensional Body Self-Relations Question-
naire (MBSRQ), validado en 2014, el cual obtuvo una
confiabilidad similar a la escala original.®

Diagnéstico Diferencial

Muchos pacientes con TDC presentan también otros
trastornos psiquidtricos, ya sea antes o durante la
evolucién de la enfermedad, dificultando atin mas el
diagnostico. Los trastornos alimentarios al igual que
la dismorfia, implican una imagen corporal distorsio-
nada e insatisfaccién con la apariencia percibida. Sin
embargo, a pesar de cumplir con criterios para diag-
nosticar algtn trastorno alimentario, se debe descar-
tar TDC en todos los casos. Aquellos pacientes con
trastorno de ansiedad social temen una evaluacion
negativa de su comportamiento, mientras que los pa-
cientes con TDC temen una evaluacién negativa de
su apariencia. Otro trastorno psiquidtrico que es im-
portante descartar es el TOC, aqui las preocupacio-
nes y los comportamientos repetitivos no se centran
exclusivamente en la apariencia si no en otros aspec-
tos como el entorno, la limpieza, etc.’” (Algoritmol).

Tratamiento

El curso de la enfermedad es por lo general crénico,
mejorando significativamente con un tratamiento

Diagnastico de Diagnéstico de i
i iy A i & =

Algoritmo 1. Diagnéstico de TDC y diagnosticos diferenciales.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de: 7. American Psychiatric Association. Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales. sta ed. Espaiia. Editorial Médica Panamericana; 2014. https://www.
federaciocatalanatdah.org/wp-content/uploads/2018/12/dsms-manualdiagnsticoyestadisticodelostrastornos
mentales-161006005112.pdf; Phillips KA, Feusner J. Assessment and differential diagnosis of body dysmorphic.
Psychiatr Ann. 2010;40(7):317-24. https://doi.org/10.3928/00485713-20100701-04. 3
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adecuado. En general, el tratamiento es mixto. Por
un lado, se considera la terapia cognitivo-conductual
(TCC), de tipo exposicién y prevencion de respuesta,
la cual pretenden cambiar las presunciones y creen-
cias que tienen los pacientes acerca de su imagen y
generar estilos cognitivos adaptativos.'® La técnica
de reestructuracion cognitiva consiste en que el pa-
ciente, con la ayuda inicial del terapeuta, identifique y
cuestione sus pensamientos desadaptativos, de modo
que queden sustituidos por otros mas apropiados y se
reduzca o elimine asf la perturbacién emocional y/o
conductual causada por los primeros.* Por otro lado,
se considera el manejo farmacoldgico con inhibido-
res selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS),
tales como: Citalopram, Escitalopram, Fluoxetina,
Paroxetina y Sertralina, eventualmente, con otros an-
tidepresivos y antipsicéticos atipicos.® Cabe senalar
que estos medicamentos y el control de los mismos,
es responsabilidad de los psiquiatras. Ademas de es-
tos tratamientos, limitar sus conductas compulsivas,
evitando el uso de espejos, maquillaje y otros produc-
tos que propicien la preocupacién por el aspecto fisi-
co y disminuir el uso de redes sociales que favorezcan
la presentacién de estereotipos irreales.”

Es importante destacar los criterios de referencia
para este tipo de pacientes. Si en el paciente ya se
descarté alguna etiologia fisica y no hay datos de in-
toxicaciones por alguna sustancia y se encuentra alto
grado de impulsividad, autoagresion, ideacién suicida
estructurada o si requiere un ambiente controlado, se
deberd realizar la referencia a “urgencias de psiquia-
tria” Segun las guias de préctica clinica, cuando se
tiene sospecha diagnéstica de TDC o de un trastorno
de ansiedad, solo o en comorbilidad, se deben referir
a los pacientes al servicio de psiquiatria, mds aun si
presentan sintomas incapacitantes (afectacion en el
ambito laboral y/o social).*

Conclusiones

EI'TDC es una patologia con poco reconocimiento en
el personal de salud, no solo de los médicos de aten-
cién primaria (médicos familiares, generales, inter-
nistas, pediatras, ginecoobstetras), sino también en
las especialidades de cirugia plastica y dermatologia,
que son las que presentan mayor prevalencia de este
trastorno. Por otro lado, resulta de crucial importan-
cia incorporar este tema a los programas formativos
de pregrado y posgrado, asi como en la educacién
para la salud de la poblacién, dada la asociacién con
otras patologias que afectan la salud mental y la cali-
dad de vida de los pacientes.
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Introduccion

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ECNT) son enfermedades de larga duracién que ge-
neralmente no se transmiten de una persona a otra,
suelen tener un inicio gradual, progresivo y lento, con
no poca frecuencia durante meses o incluso afos. La
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha en-
focado sus esfuerzos sobre la importancia que tienen
las ECNT.! Asimismo, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) -en cuanto a las ECNT- ha reportado 41
millones de fallecimientos cada afo, lo que equivale
al 74% de todas las muertes en el mundo; de esta ma-
nera cada aino mueren 17 millones de personas me-
nores de 70 afios y -resulta importante destacar- que
el 77% se concentran en paises de ingresos econémi-
cos medianos y bajos.>

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles

Existen cuatro grupos de enfermedades que repre-
sentan mds del 80% de todas las muertes prematuras
por ECNT:

1. Enfermedades cardiovasculares.?

2. Céancer.*

3. Enfermedades respiratorias crénicas.®
4. Diabetes mellitus.®

Estas son solo algunas de las principales ECNT no
obstante, hay otras que también contribuyen signi-
ficativamente a la mortalidad en todo el mundo. Las
referencias proporcionadas son fuentes confiables
que ofrecen informacién detallada sobre la carga de
estas enfermedades y sus implicaciones para la salud
publica. Sin embargo, para la Red de Investigacién
del Organo de Operacién Administrativa Descon-
centrada Regional en Tamaulipas (OOADR-Tamps.)
es precisamente en el cuarto grupo, donde preten-
demos crear una linea de investigacion enfocada a la
Prediabetes y los factores de riesgo que condicionan
sus alteraciones metabdlicas.

Es imprescindible enfocarnos en la prevencién
secundaria. Pero como sistema sanitario, estamos
perdiendo la oportunidad de actuar integralmen-
te en intervenir en la prevencién primaria, es decir,
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prevenir la incidencia de diabetes atendiendo los
casos de prediabetes y controlando sus factores de
riesgo: el sobrepeso y la obesidad; por medio del co-
nocimiento y magnitud del problema.

En México, en los ultimos 30 afos, el sobrepe-
so y la obesidad se han convertido en una epidemia
que afecta a uno de cada tres adolescentes y nifios, y
a siete de cada diez adultos.” Este fenémeno ha sido
magistralmente descrito en el prélogo del libro: La
Obesidad en México Estado de la politica publica y
recomendaciones para su prevencion y control del Ins-
tituto Nacional de Salud Publica. En esta obra se afir-
ma que: “Combatir y prevenir este fenémeno es un
reto urgente en materia de salud publica porque la
obesidad impacta negativamente la calidad de vida de
quienes la padecen y, ademds, representa una carga
muy significativa para el sector salud. Innumerables
estudios han probado su vinculo directo con enfer-
medades crénicas como la diabetes, la hipertensién
y otros padecimientos cardiovasculares, que hoy re-
presentan algunas de las principales causas de mor-
bilidad y mortalidad de los mexicanos”®

Gastos en sistemas sanitarios

Leonardo Lomeli Vanegas, argumenta que la crisis
sanitaria mundial provocada por la pandemia del
COVID-19 ha puesto de manifiesto la importante re-
lacién que existe entre la economia y la salud. Esta
concordancia se da en los planos microeconémico,
macroeconémico e institucional, ya que los mercados
de la salud tienden a sufrir fallas de mercado. Resul-
ta fundamental precisar que el gasto sanitario tien-
de a aumentar como porcentaje del producto interno
bruto (PIB), y su financiamiento tiene consecuencias
en las finanzas publicas a largo plazo.’ En el caso de
Meéxico, la creacion de un sistema de salud publico
segmentado -como consecuencia del sistema de pro-
teccion social- el cual se ha aplicado desde 1943- ha
sido objeto de diversas reformas en los dltimos afios.
A su vez, ha contribuido a convertir el acceso a la
salud en un importante factor de desigualdad, que
repercute en la pobreza multidimensional de un seg-
mento significativo de la poblacién.’® México destaca
en el contexto de la Organizacién de Cooperacién y
Desarrollo Econémicos (OCDE) por ser uno de los
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paises que menos gasto publico destina como por-
centaje del gasto total en salud de su economia (0.1
del PIB): la proporcién de gasto publico es, junto con
el de Turquia, una de las mds bajas de los paises de la
OCDE, y se encuentra por debajo del promedio de la
misma OCDE e incluso de las cifras registradas en
otros paises latinoamericanos, como Argentina, Bra-
sil, Colombia o Pera (OPS, 2019).!

Tradicionalmente, se ha establecido que el desa-
rrollo de las enfermedades infecciosas tiene que ver
con tres componentes: el agente, el ambiente y el
huésped." Pero en el caso de las ECNT se debe agre-
gar un cuarto factor: el Sistema de Asistencia Sani-
tario, descrito en 1974 por Marc Lalonde como “la
mala utilizacion de recursos, sucesos adversos produ-
cidos por la asistencia sanitaria, listas de espera exce-

sivas y la burocratizacion de la asistencia”!?

Para conceptualizar la atencién a pacientes créni-
cos con el gasto econdémico -es necesario- compren-
der la Pirdmide de Kaiser'>™:

+  Estrato de gestion: 5 % de los enfermos cré-
nicos, los mds complejos y con un indice pre-
dictivo de consumo de recursos mas alto; se
identifica con el color rojo. Se trata de usuarios
de alto riesgo que requieren de intervenciones
muy complejas.

+  Estrato de gestion de la enfermedad: 15 % de
la poblacién crénica con indice predictivo de
consumo de recursos intermedio; parte naranja
de la pirdmide. Requieren de cuidados profesio-
nales y atencién médica constante.

«  Estrato de autogestién: engloba a 8 de cada 10
pacientes crénicos, con el indice predictivo de
consumo de recursos mds bajo; se asocia al co-
lor amarillo de la pirdmide. Pacientes crénicos
con buen estado de salud sin complicaciones y
que pueden ser la poblacién blanco de preven-
cién secundaria a través del autocuidado. Pero
es precisamente aqui donde falla el sistema sa-
nitario, es claro que se requiere del apoyo al
autocuidado.

+ Prevenciéon y promocidn: agrupa a la pobla-
cién general sin patologias crénicas; se marca
en color verde. Aqui es el drea de oportunidad
mds importante, la prevencidn primaria, invi-
sible para muchos gobiernos y sistemas sanita-
rios, debido a que en las Facultades y Escuelas
de Medicina generalmente “nos formaron para
curar’, grave error, ahora tenemos que formar
médicos que enfoquen sus esfuerzos a la pre-
vencién primaria y secundaria y de esta forma
invertir el gasto sanitario de acuerdo a la Pirami-
de de Kaiser, con un enfoque salutogénico pro-
puesto por Aaron Antonovsky (1923, USA) en
los anos setenta cuando comenz6 a desarrollar el
modelo salutogénico influyé en el pensamiento
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de los médicos y cientificos del comportamien-
to por su explicacion de los factores que forman
las bases de la salud humana. Dato interesante:
siendo socidlogo fund6 una escuela de medicina
con este enfoque.!®

;Qué estrategias seguir ante este desafio?

Los paises han elaborado sus propias estrategias de
acuerdo con sus sistemas de salud y han surgido di-
ferentes modelos de atencidn a los pacientes con en-
fermedades crénicas no transmisibles, basados en el
Modelo de Atencién a Crénicos (CCM) desarrollado
por Edward Wagner quien introdujo un programa de
calidad que mejorara la atencién ambulatoria en seis
dreas: 1¢

1. Autoayuda del paciente (participacién de este
y de su familia en el seguimiento global)

2. Soporte a la decision profesional (guias clini-
cas y otros métodos)

3. Mejoras en la atencién clinica (reparto de ta-
reas y responsabilidades segtiin necesidades del
paciente)

4. Sistemas de informacion electrénica (para el
seguimiento, la atencidén y la evaluacion)

5. Cambios en la organizacién (por ejemplo, in-
centivos para mejorar la calidad)

6. Participaciéon comunitaria (para movilizar re-
cursos no sanitarios)

Debemos formar em México “médicos para la pre-
vencion primaria” y esto estd en una férmula sencilla,
pero muy compleja para la poblacién, por sus des-
igualdades, su desinformacion, los habitos que han
aprendido de sus progenitores, y por la voraz merca-
dotecnia que confunde sus pensamientos, emociones
y acciones a una vida poco saludable (autogestiéon de
su salud) y la falta de inversion de los gobiernos en la
promocion de hébitos de vida saludables para tratar
de evitar y frenar aquellos factores de riesgo de pato-
logias crénicas (apoyo al autocuidado).

Conclusiones

Se prevé que para el 2030 habrd un déficit de 18 mi-
llones de trabajadores de salud en todo el mundo; hoy
en dia 130 millones de personas, un nimero sin pre-
cedentes, necesitan asistencia frente a las amenazas
globales, que incluyen las crisis humanitarias y las
pandemias como la de COVID-19. Al menos unos
400 millones de personas en todo el mundo carecen
de acceso a los servicios de salud mds esenciales v,
cada afio, unos 100 millones de personas estin su-
midos en la pobreza -por los gastos que implica cos-
tearse la asistencia de salud-. Por ello, es necesario
encontrar urgentemente estrategias innovadoras que
vayan mds alld de las respuestas convencionales del
sector de la salud."”
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La atencién primaria en la salud (APS) es un ele-
mento clave en cualquier sistema sanitario, porque
constituye el primer contacto con la poblacién. Se
compone por acciones y servicios enfocados a pre-
servar la salud mediante actividades de promocién,
vigilancia epidemioldgica, saneamiento bdsico, pro-
teccion especifica de las patologias méds comunes, asf
como diagndstico precoz, tratamiento oportuno y en
algunos casos rehabilitacién de padecimientos que
se presentan con mayor frecuencia, que debido a su
bajo nivel de complejidad -son factibles de resolver
por medio de la atencién ambulatoria- la cual combi-
na acciones y recursos de poca dificultad técnica. De
acuerdo a la definicién de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) es una atencién de salud de acceso
universal, socialmente aceptable, asequible y que re-
quiere que las personas sean mds autosuficientes con
sus necesidades de atencién. Su objetivo final es lo-
grar mejores servicios de salud para todos.!

Fue a finales de los afos sesenta -principalmente
durante la década de los setenta- que se hizo cada vez
mads evidente que los servicios de salud en los paises
en desarrollo no podian percibirse ni orientarse de
acuerdo con los de los estados y sociedades industria-
les de occidente. Toda vez que la medicina occidental
era unilateral y enfatizaba los aspectos curativos. La
prevencion de las enfermedades tenia un valor rela-
tivamente pequefio. Actualmente las investigaciones
han demostrado que alrededor del 80% de todas las
enfermedades en los paises en desarrollo pueden pre-
venirse (diarrea, inflamaciones pulmonares, tubercu-
losis, malaria, por mencionar solo algunas). La OMS
desarroll6 la politica de salud como respuesta a los
problemas de salud en los paises en desarrollo y es-
tableci6 el concepto de APS, a la que se le dio un sig-
nificado central.?

En 1978, en la conferencia de Alma Ata, la OMS
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEEF) definieron a la APS como una estrategia
y un conjunto de actividades para alcanzar la meta
de “salud para todos en el afio 2000”. Las diferencias
y debates sobre la terminologia y aplicabilidad del
concepto de atencion primaria de salud, se presen-
taron uniforme y paraddjicamente en la conferencia
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de Alma Ata. No obstante, el enorme entusiasmo que
despertd, en el contexto del citado acontecimiento
mundial, la idea de la APS como medio o estrategia
para lograr la “Salud para Todos” formaba un bino-
mio inseparable, al poner énfasis en el advenimiento
del afio 2000. Asi, lo que inicialmente era una forta-
leza, se convirti6 en una debilidad a medida que nos
acercdbamos y superabamos este plazo que fue tan
importante para la salud de todos los paises.?

Desde su creacién el modelo de APS ha sido obje-
to de investigacion, luego de haber sido implementa-
da como el eje de los sistemas de salud de diferentes
paises alrededor del mundo; el interés en la formu-
lacién de politicas y programas que la tomen como
base se ha incrementado de manera notable. A pesar
de ello y de la existencia de evidencia que demuestra
los beneficios que el modelo presenta en la salud po-
blacional, la mayor parte de los gobiernos del mundo
carecen de confianza en el modelo, pensando inclu-
SO que este representa més que una oportunidad un
reto. *

Este concepto de APS cuenta con la palabra “pri-
maria’, que nos podria inducir a pensar que se trata
de aspectos exclusivos del primer nivel de atencién o
del primer contacto, cuando en realidad el enfoque
de APS abarca la totalidad del sistema, en los tres ni-
veles de atencidn e involucra la accién comunitaria de
forma integral, con un enfoque en la persona, la fa-
milia y la comunidad. Por esta razén la APS, no debe
confundirse con el primer nivel de atencién o con los
servicios bésicos de salud.’

Si consideramos que la capacidad de respuesta de
cualquier Sistema de Salud es la clave para mejorar la
salud de las poblaciones y en particular, eliminar las
desigualdades sanitarias; podremos comprender que
el enfoque de APS proporciona una direccién clara
para el desarrollo de los sistemas de atencién a la sa-
lud como una responsabilidad del Estado, donde se
comparten obligaciones y derechos del gobierno y la
poblacién.? Sin embargo, después de varias décadas,
en las que se han realizado miles de experimentos y
pilotajes bajo el nombre de APS se acumularon cien-
tos de documentos, declaraciones y evidencias hasta
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obtener pruebas suficientes, tanto de su adaptabili-
dad como de su potencial transformador. En 1979,
Walsh y Warren promovieron el concepto de APS se-
lectivo: una estrategia para el control de enfermeda-
des en los paises en desarrollo. Cinco anos después,
ellos mismos informaron sobre la conferencia convo-
cada por la Fundacion Rockefeller en su centro de Be-
llagio, Italia, y declararon en la introduccién que: “La
declaracion de Alma Ata ha parecido a muchos que
presenta dificultades que imposibilitan los objetivos
de salud a los paises mds pobres [...]™

El caso de México es un claro ejemplo de esta
afirmacién, dado que hasta la fecha no se ha inclui-
do realmente la APS en el sistema sanitario. A pesar
de ello, han surgido propuestas de diferente naturale-
za, que tienen como objetivo mejorar las condiciones
mediante acciones que tomen en cuenta las premi-
sas del modelo de APS para mejorar asi la capacidad
resolutiva, la eficiencia y la calidad del servicio que
se presta en el sistema de salud actualmente. En este
sentido, el proyecto FORTALECIMIENTO A LA
APS EN UNIDADES DE PRIMER NIVEL EN NA-
YARIT, MEXICO atiende la necesidad del sistema de
salud de retomar los principios de la APS en su mo-
delo de atencién. Toda vez que actualmente el mode-
lo de atencién biomédico tiene un enfoque prioritario
en la atencién de la enfermedad y considera de forma
secundaria la prevencién y la promocién de la salud.

Para alcanzar la salud a través de la APS es nece-
sario contar y reorganizar los recursos fisicos, huma-
nos y/o materiales, de tal manera que funcionen de
acuerdo con su nivel de complejidad, considerando
los mismos recursos que ya se tienen. El cumplimien-
to de sus objetivos implica el uso de servicios basicos
de salud con la participacién comunitaria. El enfoque
que proporciona la APS es una condicién esencial
para cumplir con los compromisos vinculados a los
objetivos y metas del desarrollo sostenible, asi como
para abordar las determinantes sociales, alcanzar el
nivel de salud méds alto posible para todas y todos y
reducir las inequidades en salud.®

El término Primary Health Care tiene otra con-
notacién considerando lo primario como lo esen-
cial, fundamental y ademds prioritario, por lo que
una mejor traduccién contempla conceptos como:
atencion fundamental de salud, atencién esencial de
salud, o acciones prioritarias para la atencién de la
salud, considerando no solo los tres niveles de aten-
cion, sino también todas las actividades en la comu-
nidad, donde se gesta la enfermedad y se promueve
la salud.’

La APS se especializa en la prestacion de servicios
de calidad con continuidad de la atencién y ademas,
busca responsabilizar sobre la salud a todos los inte-
grantes de la comunidad a lo largo del ciclo de vida;
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considerando las determinantes sociales, pero sobre
todo, las personas son vistas de manera integral y no
solo como enfermedades individuales, por lo que son
parte primordial de la Gestién de la Salud Poblacio-
nal.®La cual constituye la base de los sistemas de sa-
lud, asegurando que todas las personas se mantengan
saludables y reciban atencién cuando la necesiten. Un
sistema sdlido de APS tiene instalaciones ubicadas en
los lugares correctos de sus comunidades, donde las
personas pueden acceder a los servicios de atencién
primaria que requieren cuando los necesitan; profe-
sionales de atencion médica capacitados, empodera-
dos e incentivados para brindar atencién primaria de
calidad.” Considerando lo anteriormente planteado,
la definicién de APS cobra vigencia desde su cons-
truccion filosofica:

“Asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias prdcticas, cientificamente fundadas y so-
cialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su
plena participacion y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar, en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo con un espiritu de autorres-
ponsabilidad y autodeterminacion’ ®

Existen importantes valores morales y éticos detrds
de este objetivo. La “salud para todos” y la “atencién
primaria de salud” los cuales responden a los valores
de equidad, solidaridad y justicia social. Estos valores
regulan todo lo conceptual y controlan todo lo que
se vuelve operativo o instrumental. El objetivo social
no es alcanzar la salud para todos en un ano deter-
minado, sino mds bien, orientar politicas ptblicas en
esa direccién.® En este sentido, es importante consi-
derar algunas reflexiones, sobre la Atencién Primaria
ala Salud que debieran desarrollarse realmente en los
diversos escenarios: rurales, comunitarios, urbanos,
ambulatorios u hospitalarios:

a) Forma orgdnica, conceptual y operativamente,
orientada fundamentalmente a afrontar los fac-
tores causales de los problemas de salud, con
enfoque sistémico interdisciplinario.

b) Atencidn sanitaria sistémica que se aplica a
todo el contexto social nacional, desde las mas
complejas y sofisticadas -las instituciones supe-
riores de investigacion y aprendizaje- hasta las
mds simples, porque considera la salud como
un aspecto sobre el cual existen muchos facto-
res diversos e influyentes, que la condicionan
y deciden.

c) Proceso social explicitamente participativo
a través del cual los proveedores de servicios
“transfieren” la responsabilidad principal de
su atencion médica individual y colectiva a las
propias personas.
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d) Elemento sociopolitico, en el que las decisio-
nes estdn en manos de la propia gente, con el
apoyo de informacién objetiva proporcionada
por expertos y gestores de ayuda de diferentes
campos.

e) Pensamiento sistémico del desarrollo huma-
no, ya que sus principios fundamentales no
son exclusivos del campo médico, con descen-
tralizacion efectiva, participacién real, accién
multisectorial e intersectorial, entendida en su
conjunto como “politica publica de Estado” y no
s6lo de un sector, con un profundo sentido so-
cial de equidad y justicia social y con la nocién
de que todo este proceso social es verdadera-
mente un proceso politico.’

Por lo tanto, la forma mds eficiente, equitativa
y segura de prestar asistencia sanitaria, es la que se
basa en una Atencidn Primaria en Salud fuerte, reso-
lutiva y con cobertura universal. Ninguna otra forma
de organizacién ha demostrado mejores resultados
para la salud del conjunto de la poblacién, ni mayor
eficiencia en el desempeiio del sistema sanitario.!’ La
atencion centrada en los pacientes, sus familias y su
comunidad, no solo orientada a la enfermedad (in-
tegralidad), mantenida a lo largo del tiempo por el
mismo profesional (longitudinalidad), prestada a un
mismo paciente por diferentes profesionales en dis-
tintos niveles (continuidad), accesible para el conjun-
to de la poblacién (accesibilidad) y coordinada entre
los profesionales de la salud del primer nivel de aten-
cién y otros especialistas (coordinacién); estos ele-
mentos definen la esencia de la APS y le confieren
su inigualable valor. Todas estas caracteristicas con-
tribuyen a los mejores resultados obtenidos por los
sistemas de salud basados en APS, la longitudinalidad
es sin duda, uno de los que tiene mayor impacto. Des-
de la evidencia sobre sus beneficios, no ha hecho mas
que aumentar -y nuevos estudios demuestran que
la atencién personalizada y mantenida en el tiempo
por el mismo profesional- es una cuestién de vida o
muerte. 13

La longitudinalidad facilita la atencién preven-
tiva y la sospecha oportuna de los problemas de sa-
lud; evita el sobrediagnéstico, la medicalizacién y los
eventos adversos derivados de la sobreexposicion a
pruebas y tratamientos innecesarios; disminuye las
derivaciones a los especialistas de segundo y tercer
nivel, reduce las visitas a los servicios de urgencias,
los ingresos hospitalarios y la mortalidad, mejoran-
do la esperanza y la calidad de vida, particularmente
en los adultos mayores; fortalece la importancia que
tiene la APS en el conjunto del sistema sanitario.'
En un estudio realizado por investigadores noruegos
de la Universidad de Bergen se tomé como referen-
cia el registro publico sanitario noruego que abarca a
4.5 millones de personas, el cubri6 un largo periodo
de tiempo con més de 800,000 pacientes que habian
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tenido al mismo médico familiar durante mas de 15
anos. Se demostrdé que en una atencién primaria de
calidad se reducen los ingresos hospitalarios y existe
un menor uso de los servicios de urgencias con cua-
dros agudos o graves, e incluso disminuye la morta-
lidad entre un 25-30%." Resultados que muy pocas
estrategias e intervenciones sanitarias han podido
demostrar.”® En una investigacion, se siguié a adul-
tos mayores por hasta 17 afos y se encontré mayor
mortalidad entre aquellos en quienes se reportaba
baja continuidad de la atencién médica.!® En otras
investigaciones que incluyeron a grandes grupos po-
blacionales desde la atencién primaria; se encontrd
una menor mortalidad en los pacientes que recor-
daban haber tenido acceso a su médico de familia
preferido.'”®

La continuidad se refiere a la atencién que se
presta a un mismo paciente a través de diversos pro-
fesionales de la salud, en distintos niveles. La longitu-
dinalidad y la continuidad asistencial son elementos
que se complementan y potencializan entre si, mejo-
rando la calidad de la asistencia, optimizan el uso de
los recursos, permiten la eficiencia del sistema y la
satisfaccion de pacientes y profesionales. La longitu-
dinalidad, otra caracteristica importante de APS se
desarrolla con médicos de cabecera o de familia que
permanecen en sus practicas por lo largo tiempo. La
promocidn de la estabilidad entre los médicos debe
ser una prioridad para las autoridades sanitarias. In-
cluso breves interrupciones en la continuidad impli-
caban aumentos en el uso de servicios de urgencias y
en los ingresos hospitalarios por enfermedades sensi-
bles a ser resueltos en la atencién ambulatoria.”

En consideracién y anélisis de estas circunstan-
cias, es que surge la necesidad de desarrollar un
proyecto de intervencién en los préximos meses,
especificamente en el estado de Nayarit, que se en-
cuentra estratégicamente situado en el occidente de
México y con una poblacién total de 1'235,456 ha-
bitantes, ocupando el lugar nimero 29 a nivel na-
cional -en términos de poblacién- de acuerdo a los
datos proporcionados por el INEGI en el ano 2020.
Cuenta con servicios de atencién sanitaria ptblicos y
privados, para atender las necesidades de salud de su
poblacién. También dispone de autoridades guberna-
mentales plenamente conscientes de la importancia
de mantener sanas a las personas, familias y comu-
nidades, con la vision de fortalecer los servicios de
atencién médica en su estado, a través de la APS para
optimizar recursos y hacerlos mas efectivos, tenien-
do como principales lineas estratégicas de accion a
desarrollar en este proyecto, las siguientes lineas de
accion. (Tabla 1)

Partiendo de la premisa de que es precisamente en
esta APS que se aborda casi el 80% de las demandas
de atencién mas comunes de las personas a lo largo de
sus vidas y donde también se desarrollan actividades
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como: aumentar el bienestar de las personas, dismi-
nuir la mortalidad materna e infantil, contribuir a la
calidad de vida, incrementar los afios de vida salu-
dable, optimizar los recursos existentes, identificar
prevenir y mejorar las enfermedades de las personas
antes de que se vuelvan costosas y dificiles de tratar.
Asi como, proporcionar de manera justa y equitativa
el acceso a los servicios de salud esenciales, ayudar a
las comunidades a detectar y detener los brotes loca-
les antes de que se conviertan en epidemias. Es que
consideramos el inconmensurable valor agregado de
la relacién médico-paciente-familia dentro de la APS,
la cual se basa en la continuidad por medio de tres
aspectos fundamentales: continuidad informativa
(médicos con acceso adecuado a toda la informacién
importante de sus pacientes), continuidad longitudi-
nal (atencion que trasciende los maltiples episodios
de la enfermedad) continuidad interpersonal (rela-
cién de confianza entre el paciente y el médico).

Tabla 1. Lineas de acciéon del Proyecto de fortale-
cimiento a la APS en unidades de primer nivel en
Nayarit, México.

1.
Favorecer la Atencién Primaria en Salud en el estado.
2. . "
Fortalecer vinculos de colaboracién entre
Instituciones de salud.
3. . .
Desarrollar un sistema de salud bajo un modelo
desburocratizado.
4. . . .
Establecer sistemas inversos en el flujo del proceso
de atencién en primer nivel.
Realizar Visitas Domiciliarias Integrales en zonas
urbanas y rurales.
Trabajar con Equipos Interdisciplinarios expertos en
Medicina Preventiva y Salud Comunitaria.
7. Aot
Desarrollar un modelo para eficientizar la
productividad en la consulta externa de primer nivel.
8. Realizar una revision sistémica de la pertinencia de
indicadores en salud en la actualidad para primer
nivel de atencién.
9.
Impulsar el desarrollo de la Atencién Comunitaria.
10. - .
Promover la corresponsabilidad de los pacientes en
el cuidado de su salud.
11.

Fortalecer a la Medicina Familiar como efectora de
la APS.
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De esta manera surge el interés del Gobierno del Es-
tado de Nayarit, por el impulso y refuerzo de la cali-
dad asistencial dentro del Sistema Nacional de Salud,
para desarrollar iniciativas que favorezcan el estable-
cimiento de servicios de salud més equitativos, ac-
cesibles, universales, inmediatos y cohesionados, que
son precisamente principios fundamentales de la
APS, los cuales deben estar vigentes en nuestro pais,
con el objetivo de lograr que la calidad en la atencién,
sea uno de los pilares fundamentales de la APS, for-
taleciendo de esta forma: el compromiso de los pro-
fesionales de la salud con el cuidado de las personas
y la proteccién de la vida, pero también impulsando
la corresponsabilidad y empoderamiento de los pa-
cientes, acompanados de sus respectivas familias en
el mantenimiento de su salud.
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Introduccion

En las ultimas décadas, la generacién de conocimien-
tos ha mostrado un incremento exponencial. Al mis-
mo tiempo, las fuentes de informacién son multiples
y ofrecen conocimientos sustentados en diferentes
grados de evidencia. Tales situaciones exigen un pro-
ceso de actualizacién y andlisis critico permanente
-tanto en términos de problemas a nivel individual
como poblacional- y mds aiin, como ocurre en el caso
de la medicina, particularmente en el de las especia-
lidades médicas. Las revisiones sobre temas o pro-
blemas especificos se orientan, fundamentalmente, a
ofrecer una actualizacién sobre su evolucién, formas
de presentacidn, distribucién o magnitud, asi como
a su abordaje, no escapando, por supuesto, a la ne-
cesidad imperiosa de actualizar nuevos modelos en
medicina familiar.

En este articulo, se describe una propuesta meto-
dolégica con su respectivo marco conceptual, con la
finalidad de sentar las bases para la realizacién de un
consenso con los estindares de calidad indispensa-
bles para atender las necesidades y expectativas de la
Medicina Familiar en México, tomando en conside-
racion los siguientes rubros: a) Alcance y objetivo. b)
Participacién de los implicados. c) Rigor en la elabo-
racion. d) Claridad y presentacién. e) Independencia
editorial. Bajo este contexto, este trabajo incluye cua-
tro segmentos: 1.- Epistemologia e importancia de un
consenso. 2.- Elementos de Familia que deberian ser
analizados en un consenso. 3.- Rol de los docentes en
la construccién de un consenso de Medicina Familiar.
4.- Metodologia para ejecutar un consenso.

Epistemologia e importancia de un consenso

Consensuar, segun la Real Academia de la Lengua,
significa «adoptar una decisién de comun acuer-
do entre dos o mds partes». Esto, se encuentra en
contraposicion con la decisién basada en la opinién
unilateral de un lider o de un responsable.! El consen-
s0, es una base fundamental en la construccién del
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conocimiento humano en el contexto de definicio-
nes y conceptos sobre temas del conocimiento, por lo
tanto, se refiere al acuerdo o aceptacién generalizada
entre individuos o grupos sobre una idea, opinién o
teoria. Cuando existe consenso, se establece un pun-
to en comun que permite avanzar en la comprensién
y desarrollo del conocimiento. Es importante porque
permite validar y respaldar las ideas y conceptos pro-
puestos, ya que refleja la concordancia y acuerdo
entre diferentes perspectivas. Ademads, el consenso
implica el trabajo conjunto y la interaccién entre per-
sonas con distintas experiencias y conocimientos, lo
que enriquece la construccion del conocimiento. Al
buscar el consenso, se promueve el didlogo y la dis-
cusidn critica entre los participantes, lo cual favorece
el andlisis y la evaluacion de las ideas planteadas. Du-
rante este proceso, es necesario considerar y tener en
cuenta diferentes puntos de vista, evidencias y argu-
mentos para llegar a un acuerdo comun.?

La construccion del conocimiento se fortalece
cuando se logra un consenso, debido a que se esta-
blece una base sdlida sobre la cual se pueden desa-
rrollar investigaciones, teorfas y practicas en diversos
campos del saber. Es importante destacar que el
consenso, no implica necesariamente unanimidad
absoluta, sino que se refiere a un grado de acuerdo
suficiente que permita avanzar en la construccién del
conocimiento. En ocasiones, pueden existir posturas
disidentes o controversias que enriquecen el debate y
fomentan la revision y actualizacién de las ideas es-
tablecidas.? Existen algunas razones por las cuales los
consensos son importantes en la toma de decisiones
en el dmbito del conocimiento humano: 1. Valida-
cion: permite autentificar la veracidad y la confiabi-
lidad de los conocimientos adquiridos. Al contar con
la aprobacidn y el acuerdo de expertos en el campo,
se le otorga una mayor validez a la informacién y a las
teorfas propuestas. 2. Rigor cientifico: ayuda a aplicar
un enfoque riguroso y cientifico en la bisqueda del
conocimiento. Al involucrar a mdltiples personas con
diferentes perspectivas y experiencia, se minimizan
los sesgos individuales y se promueve un andlisis mas
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objetivo y critico. 3. Mejor toma de decisiones: mas
informadas y fundamentadas. La inclusién de dife-
rentes opiniones y puntos de vista contribuye a consi-
derar un abanico més amplio de posibilidades, lo que
puede conducir a decisiones mds acertadas y efecti-
vas. 4. Avance del conocimiento: fomenta la discusion
y el intercambio de ideas entre expertos. A través del
didlogo y el debate constructivo, es posible identificar
nuevas perspectivas y descubrimientos, lo que enri-
quece el corpus de conocimientos existentes.>

En resumen, el consenso desempeiia un papel
fundamental en la toma de decisiones en el ambito
del conocimiento humano. Al validar, aplicar rigor
cientifico, mejorar la toma de decisiones y promover
el avance del conocimiento, el consenso contribuye
a la construccién de un conocimiento sélido y con-
fiable.?En este sentido, en los sistemas sanitarios es
frecuente observar diferentes comportamientos ante
una misma situacién clinica o socio familiar. A me-
nudo los estilos de practica no son homogéneos y se
produce una variabilidad en la practica. En ocasiones,
esta heterogeneidad puede ser aceptable, por ejem-
plo, cuando la evidencia cientifica no es concluyen-
te 0 estd relacionada con la limitacién de recursos,
la capacidad organizativa o las distintas preferencias
de los pacientes y sus familias. Estd universalmente
aceptado -que debe favorecerse- la busqueda de la
mejor evidencia a la hora de adoptar una conducta,
asi como clasificar y tomar decisiones; sin embargo,
todavia hace falta investigar en una gran cantidad de
variables relacionadas con el abordaje sistémico de
las familias.

La Medicina Familiar y el primer Consenso Académi-
co en Medicina Familiar en México

La Medicina Familiar es una especialidad médica y
disciplina académica que estudia los procesos que in-
ciden tanto en la salud, como en la enfermedad del
individuo y su familia. Es considerada efectora de la
Atencion Primaria y piedra angular de los sistemas
de salud en todo el mundo; en este sentido los profe-
sionales que desarrollan esta disciplina, los médicos
familiares, especialistas que atienden los problemas
relacionados con la salud-enfermedad en forma in-
tegral y continua, desde un enfoque de riesgo, bajo el
ambito individual y familiar, tomando en considera-
cion el contexto biopsicosocial. Los responsables de
enseiar las competencias genéricas y especificas a es-
tos médicos, son los Profesores en Medicina Familiar,
docentes que desarrollan conocimientos, habilidades,
actitudes, valores y actividades que deben desempe-
far en su ejercicio profesional los médicos residentes
en formacién.?

El primer Consenso Académico en Medicina Fa-

miliar de Organismos e Instituciones Educativas y de
Salud, tuvo como escenario el V Coloquio Nacional y
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III Internacional de Profesores Investigadores en Me-
dicina Familiar, celebrado en Junio del afio 2005 en
Ciudad Universitaria, Ciudad de México. Fue resul-
tado del esfuerzo realizado por organismos colegia-
dos del mayor prestigio académico en el &mbito de la
Medicina Familiar en México, tales como el Consejo
Mexicano de Certificaciéon en Medicina Familiar AC,
la Academia Mexicana de Profesores de Medicina Fa-
miliar AC, el Colegio Mexicano de Medicina Fami-
liar ACy el Departamento de Medicina Familiar de la
Facultad de Medicina de la UNAM asi como la Aso-
ciacién Latinoamericana de Profesores de Medicina
Familiar AC.2Estas organizaciones se dieron a la tarea
de convocar a profesores, investigadores y lideres de
la medicina familiar mexicana como representantes
de diferentes instituciones educativas y de salud, para
realizar un esfuerzo inédito en la disciplina: realizar
un Consenso Académico de conceptos y elementos
bésicos para el estudio y la practica de la Medicina
Familiar. Este consenso tuvo tres etapas: convocato-
ria nacional e integracién de documentos, reunién de
consensos, revisién y redaccién. Mismas que permi-
tieron llegar al consenso de elementos esenciales de
la Medicina Familiar (definiciones de Medicina Fa-
miliar y del Médico Familiar, perfiles del profesor de
Medicina Familiar y del Médico Familiar), conceptos
bésicos para el estudio de las familias (estructura y
funciones bdsicas de la familia, clasificacion familiar,
nuevos estilos de vida personal-familiar originados
por cambios sociales, dindmica familiar, salud fami-
liar, evaluacion de la familia, funcionalidad familiar)
y cddigo de bioética.*

A casi 20 anos del desarrollo de este consenso en
el pais, las cambiantes condiciones epidemioldgicas,
la aparicion de nuevas formas de convivencia fami-
liar, las modificaciones en la estructura y en la di-
ndmica familiar, han ocasionado que el consenso ya
no sea aplicable a nuestros pacientes y sus familias,
debido a los cambios sociales y culturales. Por este
motivo y dado que nuestra poblacién se encuentra
envuelta en particulares determinantes sociales de
la salud y padece de manera distinta las enfermeda-
des de acuerdo a nuestra cultura y tradiciones, sur-
ge ineludiblemente la necesidad de realizar un nuevo
consenso, para actualizar y homologar conceptos,
clasificaciones y elementos que permitan el abordaje
sistémico y el trabajo con familias.>*

Son escasas las publicaciones especializadas, asi
como relativamente pocos los expertos y la evidencia
disponible en la literatura sobre este tema. Por esta
razén es importante destacar que desde hace apro-
ximadamente 20 afnos se cuenta con tres revistas es-
pecializadas en Medicina Familiar en México. Esta
situacion, resulta propicia para la publicacién de con-
sensos que guien la practica de los diferentes abor-
dajes familiares en el pais. Este tipo de documentos
sirven para que las y los médicos familiares asuman
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el deber ser, en cuanto a servir como fuente de in-
formacion primaria, de todos los temas inherentes a
la especialidad en el pais: en el sistema de salud, en
la literatura, en el modelo de atencién, en la acade-
mia, beneficiando asi a todos los actores del sector,
protegiendo al paciente de intereses diferentes a las
mejores practicas para el cuidado y recuperacion de
su salud.

La técnica del consenso se ha utilizado amplia-
mente desde la antigiiedad -en las actividades so-
ciales y profesionales- como forma de ayuda para la
distribucién de recursos o toma de decisiones; me-
diante el establecimiento de grupos de asesores o de
comisiones de expertos. Sin embargo, incluso dentro
de estos grupos puede ser complejo alcanzar acuer-
dos o decisiones, debido precisamente a la diferencia
de conocimientos entre sus miembros. Con el fin de
disminuir en lo posible los eventuales sesgos o las po-
sibles influencias no deseadas. Los dos métodos de
consenso mds ampliamente utilizados hasta el mo-
mento son el Delphi y la técnica del Grupo Nominal.
El primero puede realizarse sin la presencia fisica de
los expertos y la ventaja de poder acceder a un amplio
nimero de ellos simultdneamente.*®El objetivo de un
consenso es integrar recomendaciones, basadas en el
andlisis colegiado de los expertos y sobre la bibliogra-
fia del tema. Tras varias sesiones de trabajo donde los
expertos analizan la mejor evidencia disponible e in-
teraccionan con los equipos académicos interesados,
se realiza el consenso de clasificaciones, definiciones
e instrumentos que permiten fortalecer la practica de
cualquier disciplina.® La metodologia del consenso es
un trabajo cientifico en el que los expertos exponen
sus opiniones, seguido de un andlisis consensuado
y democrético donde cada participante (expertos y
académicos) pueden expresar su opinién; finalizando
con la intervencion del equipo de profesionales, que
establece las recomendaciones, de manera indepen-
diente y objetiva.>®

Para garantizar el éxito del consenso, el tema
elegido debe cumplir las siguientes caracteristicas:
- Controversia susceptible de ser clarificada, rees-
tructurada o incluso eliminada, gracias a los datos y
opiniones que pueden tratarse en un andlisis colegia-
do.- Necesidad de responder a una preocupacion de
salud, definida por la importancia del tema en tér-
minos de frecuencia y/o gravedad, el interés mani-
festado por los profesionales sanitarios y el impacto
potencial en la prictica clinica de la Medicina Fami-
liar en la distribucién de recursos. - Disponibilidad
de informacién cientifica publicada sobre el tema, con
un nivel de calidad -con el suficiente rigor- para que
las recomendaciones no sean el resultado dependien-
te tinicamente del juicio subjetivo de los equipos que
participan en el consenso.
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Los consensos suponen el resultado de un tra-
bajo secuencial y, en ocasiones, simultdneo de una
multiplicidad de grupos con intereses comunes de
diversas regiones del pais, que son el grupo de ex-
pertos y el equipo académico, quienes promueven y
revisan la bibliografia.® El grupo promotor del con-
senso suele estar integrado por algun tipo de organi-
zacion, relacionada con el sector sanitario (ejemplo:
una sociedad cientifica u organizacion de profesiona-
les sanitarios, un organismo de salud piblica, o bien
integrantes de una asociacion, sociedad o colegio mé-
dico).® Las sociedades cientificas como promotoras de
consensos tienen el beneficio afiadido de la facilidad
de difusion de las recomendaciones entre los profe-
sionales implicados. El impacto de las recomendacio-
nes planteadas esta condicionado a su seguimiento
por parte de los clinicos, lo que repercutira de mane-
ra positiva en la salud de las personas y las familias.®

Elementos de Familia que deben ser analizados en un
consenso

Durante décadas la familia como institucién social ha
ido evolucionando, la globalizaci6n de las Gltimas dé-
cadas ha jugado un papel fundamental en la forma de
organizacion del sistema familiar. La economia, las
ideologias, la diversidad sexual, la politica, la comuni-
cacidn, la cultura y demds determinantes sociales han
modificado la estructura, la dindmica, las funciones,
los roles y la comunicacién familiar; generando nue-
vos tipos de familias con caracteristicas particulares
que requieren de un andlisis individualizado para su
pleno reconocimiento en la sociedad actual !

Las familias no solo en México, sino en todo el
mundo, han modificado su forma de organizacidn;
con los procesos de modernidad se produce tam-
bién una gran diversidad de formas y estilos de vida.
Por ejemplo, la incorporacién cada vez mayor de las
mujeres al mercado laboral ha generado una modi-
ficacién en los patrones de las funciones familiares,
donde vemos una mayor participacién del varén en
las actividades del hogar. Se aprecian nuevas relacio-
nes conyugales, fraternales y paterno-filiales, donde
observamos cada vez mds limites difusos y una pér-
dida de las relaciones de jerarquia. Incluso una mo-
dificacion en el ciclo de vida de las familias, atribuido
a los significativos cambios demogréficos, asi como a
un importante descenso en las tasas de natalidad que
han llevado inclusive a la decisién de no procrear hi-
jos y tener a las mascotas, como un integrante de sus
familias.” 1

La familia del presente no puede ser pensada
como antaiio, porque la sociedad ha evolucionado
hacia una modernidad que no puede ser inherente a
la cotidianeidad de nuestros tiempos, estamos ante
un nuevo modelo de comunicacién familiar, mucho
mads abierto y donde la tecnologia tiene un papel
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central, si bien la familia ha variado su tamano, en la
actualidad estd conformada en su mayorfa por tres
o cuatro personas, donde el hogar ha pasado de ser
un espacio compartido con varios ndcleos familiares
a ser el lugar que acoge a una sola familia. El vincu-
lo familiar se alimenta de la utilizacién de las nuevas
redes de comunicacidn, tales como el teléfono mdvil
u otros dispositivos; asi los procesos de transmision
de conocimientos y aprendizaje encuentran nuevas
formas de manifestarse. ! Las familias estan presen-
tes porque se han adaptado a los cambios y han ge-
nerado nuevos modelos que requieren de un nuevo
consenso; practico, estandarizado y acorde tanto a la
realidad de un mundo globalizado como a la inter-
culturalidad con toda la diversidad actual y con los
nuevos estilos de crianza. *!

A casi dos décadas de haberse realizado el ultimo
consenso sobre las definiciones y Conceptos Basicos
para el Estudio de las Familias®** surge la necesidad
de replantear estos conceptos y clasificaciones de
las nuevas familias, enfrentar este desafio requie-
re de una organizacién y participacién colaborativa
con los autores del primer consenso y otros exper-
tos en el tema, de los involucrados en el proceso de
ensenanza-aprendizaje de las nuevas generaciones de
médicos familiares (docentes) asi como de las insti-
tuciones y agrupaciones nacionales de la mayor im-
portancia en la medicina familiar de México; por lo
cual se requiere de una metodologia especifica, con
un andlisis cientifico profundo que respalde las nue-
vas definiciones y clasificaciones de dicho consenso
en un proyecto a corto y mediano plazo. La estanda-
rizacién de un nuevo consenso permitird justamente
unificar ciertas clasificaciones en México -en una pri-
mera etapa- con miras a un trabajo posterior con los
paises de Iberoamérica.

Rol de los docentes en la construccion de un consenso
de Medicina Familiar

Desde la formacién académica durante el curso de
especializacidn, hasta el desempeno de las activida-
des profesionales, la Medicina Familiar tiene muy
claro el valor de sus docentes en la linea del tiempo,
puesto que demuestran ser guias que estan dispues-
tos a lograr -que desde el curso de especializacion-
apliquen aprendizajes significativos que hagan frente
a las necesidades de atencidén de sus pacientes, de las
familias y de la sociedad. También participan en la
tutoria, ocupandose y preocupandose por cualquier
elemento a nivel individual, familiar o social que pue-
da limitar su meta, la cual se puede sintetizar en: el
egreso de un médico especialista, competente e inte-
grado al complejo contexto nacional del proceso sa-
lud-enfermedad que enfrentamos en el pais.**

En este sentido, los profesores del curso de espe-
cializacién en Medicina Familiar reconocemos que
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los saberes que se estudian en las aulas se van reno-
vando con el tiempo; un dinamismo que se observa
de manera muy peculiar en el drea médica, saberes
que van evolucionado con los ajustes sociales, las
tecnologias y los fenémenos que rodean a la huma-
nidad. Sin lugar a duda, ser miembro de un nicleo
académico amerita una actualizacién permanen-
te en diversas dreas, asi como la profesionalizacién
docente que permita fortalecer la practica educativa
mediante la implementacién de nuevas formas de pe-
dagogia acorde a los modelos educativos que respon-
den a las necesidades actuales del complejo proceso
ensefnanza-aprendizaje.’

Los docentes resultan ser un selecto grupo de pro-
fesionales -que por conviccién- han decidido enfocar
sus competencias en guiar, acompaiar y retroalimen-
tar a sus alumnos en trayectos formativos asistencia-
les, de investigacién, administrativos, docentes, y de
manera muy particular en la especialidad de Medici-
na Familiar, con el estudio de la familia, resultando
cada vez mds necesario para dicho estudio, la unifi-
cacion de criterios que permitan estandarizar el sig-
nificado de su estructura y dindmica, atendiendo las
necesidades que han surgido en los Gltimos afos en
México y en el mundo.™*

Es imprescindible que los conceptos, métodos de
clasificacion y andlisis -para estudiar desde una 6pti-
ca médica a las familias- se sometan a un proceso de
actualizacién que responda al contexto actual, y sobre
todo, en el que participen los docentes, considerados
lideres y agentes de cambio que dominan y participan
en la construccién de estos métodos, técnicas y mo-
delos para el estudio de las familias mexicanas, con
una perspectiva humanista, que permita impactar en
la calidad de vida de las y los mexicanos.' Sin duda
resultan ambiciosos los proyectos académicos que
consiguen convocar a grandes talentos -de diferentes
instituciones, épocas y practicas diversas- porque el
trabajo colaborativo puede generar alternativas y pro-
puestas viables para el estudio de los elementos esen-
ciales de la Medicina Familiar. Esta es una tarea que
los docentes en Medicina Familiar deberfan abordar
-por la relevancia que tiene- tanto en sus actividades
profesionales como para la trascendencia de la propia
Medicina Familiar Mexicana.

Metodologia para ejecutar un consenso

En la actualidad, las especialidades médicas (EM)
para ser competitivas deben integrar la innovacién
con la gestion de proyectos, ya que el conjugar am-
bas, representa un incremento en el mejoramiento
del desarrollo organizacional, académico y cientifico
de las propias EM. La competencia es cada vez ma-
yor, por lo que es necesario que las EM innoven con
la finalidad de mantener una competitividad y perti-
nencia vanguardistas en el marco de los sistemas de
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salud. Para ello, es importante definir gestién y pro-
yecto en el marco de un consenso:

Concepto de gestién, es importante sefialar que
esta actividad se refiere al conjunto de decisiones
que giran alrededor de conseguir una meta proyec-
tada mediante procesos estratégicos, tales como la
formulacién de proyectos innovadores. Otra de-
finicién complementaria podria ser; “La accién de
administrar una actividad profesional destinada a
establecer los objetivos y medios para su realizacion,
a precisar la organizacién de sistemas, con el fin de
elaborar la estrategia del desarrollo y a ejecutar la

gestion del conocimiento”'> 13

Un proyecto -es un esfuerzo temporal- que se lleva
a cabo para crear un producto, servicio o resultado
tinico. La naturaleza temporal de los proyectos indi-
ca un principio y un final para el trabajo del proyec-
to o una fase del trabajo del proyecto. Los proyectos
pueden ser independientes o formar parte de un
programa o portafolio. En este sentido el proyecto
de desarrollar un consenso relacionado con la Medi-
cina Familiar incluye el proceso de gestion bajo esta
fina metodologia.'> ® Por otro lado, la complejidad
creciente que, en ocasiones, presenta la atencion
médica y la incertidumbre que esto genera, han pro-
piciado el interés y la incorporacién de las llamadas
metodologias de consenso, para lograr un acuerdo
metodoldgico para ejecutar un paradigma o nuevo
modelo.

Una metodologia vanguardista para los afos ac-
tuales es la gestion de proyectos, la cual tiene sus rai-
ces en las practicas de construcciéon y organizacién
militar de la antigiiedad. Sin embargo, la formali-
zacion de la gestién de proyectos -como disciplina
independiente- se produjo en el siglo XX y uno de
sus pioneros fue Henry Gantt. * A medida que la
gestion de proyectos evoluciond, se desarrollaron
nuevas metodologias y enfoques. La propuesta epis-
temoldgica para el desarrollo de un consenso -bajo
el modelo de gestion de proyectos- es la de la Escue-
la de Contingencia, la cual identifica los diferentes
tipos de proyectos y organizaciones de proyectos, y
explica las diferencias entre ellos. En este sentido, es
importante clasificar los proyectos basiandose en la
alineacién con la intencidn estratégica, la asignacién
y el desarrollo de capacidades adecuadas para ges-
tionar a los propios proyectos.**

En el ambito de la Medicina Familiar Mexicana
existen antecedentes de implementacién de meto-
dologia de generacién de proyectos y estandares de
calidad, desde el desarrollo de la metodologia de
marco légico (desarrollada en 1969 por Practical
Concepts Incorported comisién de la Agencia Esta-
dounidense para el Desarrollo Internacional), hasta
el sistema ISO 9001-2015 (desarrollada en la década

Vol.26 No.5

de 1990, como modelo mundial para los sistemas
de gestion de la calidad de los paises europeos).’
En este sentido, un proyecto como lo es un Nuevo
Consenso en Medicina Familiar ineludiblemen-
te merece una metodologia que deje atrds las ma-
las praxis, sustentadas en el empirismo para virar al
intelectualismo, atendiendo las principales necesi-
dades de la especialidad. Por lo tanto, la propuesta
de consenso debe eliminar los posibles sesgos en su
construccion, como pueden ser:'® Falta de participa-
cion y/o inclusion de los principales actores y lideres
de opinion. Déficit o ambigiiedad de la metodolo-
gia que soporte el consenso. Contenido no actuali-
zado y que su vigencia sea a corto plazo. Falta de
apoyo institucional. Déficit de liderazgo. Expectati-
vas poco realistas. Cronograma y logistica inexisten-
tes. Objetivos poco claros y concisos, no medibles sin
valores de referencia. Priorizacion de la demagogia
sobre la racionalidad en la construccién de macro-
proyectos. La construccién del consenso debe consi-
derar las siguientes variables para efectivamente ser
exitoso: Competencias de los gerentes y/o lideres del
proyecto. Inteligencia emocional de los gestores de
proyectos Congruencia en los elementos que integran
el consenso. Aplicacion de los conocimientos y habili-
dades de gestion de proyectos del director, equipo y
coordinacién del consenso. Fornento de una estruc-
tura, cultura y clima organizacional idoneo. Desa-
rrollo e implementacion de herramientas técnicas,
altamente incluyentes y libres de sesgos."”

La propuesta metodoldgica para realizar un
Nuevo Consenso en Medicina Familiar es la “me-
todologia Lean combinado con frameworks’, cuyos
principios clave sean la implementacidn de gestién
de proyectos con las siguientes caracteristicas: con-
siderar la gestion del cambio, alineacion estratégica,
compromiso de gestion por parte de los interesados,
la existencia tdcita de una estructura organizati-
va, metas y objetivos, plan de transformacion, se-
guimiento y vigilancia.'® Este nuevo consenso ya se
estd desarrollando y se contempla terminarlo en 24
meses, con la finalidad de tener los niveles de cali-
dad y confiabilidad 6ptimos para que sea transcen-
dente y vigente hacia el futuro. Recordemos que un
consenso que no se evalua, se devalda, y si bien, no
todas las evaluaciones son justas, es un despropdsi-
to no afrontarlas. Hay que revisar estrategias auto-
criticas con una visién renovadora, pero para ello,
necesitamos liderazgos.” Finalmente, si la Medicina
Familiar en México no es capaz de formar estos li-
derazgos, no estamos cumpliendo con nuestra mi-
sion. O formamos liderazgos con conciencia social,
con rigor intelectual, con impetu de progreso, con
mayor visién incluyente, con mds argumentos para
oponernos a los fundamentalismos y al pensamiento
unico o no estamos cumpliendo con las expectativas
de nuestra sociedad, que es a la que finalmente nos
debemos.”
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Nota aclaratoria: Este articulo sélo es una pequeria
introduccion a estos temas fundamentales. Por su im-
portancia, trascendencia y extension los interesados
-en alguno de ellos- deberian revisarlos y ampliarlos
con otras referencias.

Resumen

Las enfermedades infecciosas adquirieron importan-
cia cuando los seres humanos empezaron a habitar
en grandes centros urbanos; cuando los brotes de
una enfermedad se empezaron a registrar cobraron
importancia histérica. Un nimero importante de en-
fermedades han demostrado ciertas similitudes o pa-
ralelismos a lo largo de la historia; algunos de estos
patrones pueden explicarse por movimientos politi-
cos y sociales, lo cual hace posible que las grandes
pandemias tengan un patrén de repeticion.

Palabras clave: Enfermedades, Historia, Pandemias.
Abstract

Infectious diseases became important when humans
began to live in large urban centers; when outbreaks
of a disease began to be recorded, they gained his-
torical importance. A significant number of diseases
have shown certain similarities or parallels throu-
ghout history; some of these patterns can be explai-
ned by political and social movements, which makes
it possible for major pandemics to have a pattern of
repetition.

Keywords: Diseases, History, Pandemics.
Resumo

As doengas infecciosas tornaram-se importantes
quando os humanos comecgaram a viver em grandes
centros urbanos; quando os surtos de uma doenga
comegcaram a ser registrados, ganharam importéncia
histérica. Um numero significativo de doencgas de-
monstrou certas semelhancas ou paralelos ao longo
da histdria; Alguns desses padroes podem ser expli-
cados por movimentos politicos e sociais, o que pos-
sibilita que grandes pandemias tenham um padrdo de
repeticao.
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Palavras-chave: Doengcas, Histéria, Pandemias.
Introduccion

Las enfermedades forman parte de la historia de la
humanidad de manera intrinseca. En algiin momento
de la historia, el ser humano empezé a organizarse en
sociedad y a crear nuicleos de personas que convivian
juntas en un mismo espacio territorial; fue entonces
que las enfermedades infecciosas comenzaron a to-
mar relevancia. A medida que la poblacién mundial
aumentaba, cuando una enfermedad se extendia y
afectaba a varias regiones del planeta, estas se con-
vertian en una amenaza para la poblacién, fue enton-
ces cuando se empezaron a documentar las primeras
pandemias. Estas pandemias en ocasiones transfor-
maron la vida de las poblaciones en las que ocurrie-
ron y muy posiblemente han cambiado o influido de
manera importante en el curso de la historia. A lo lar-
go de la historia ha habido pandemias como: la peste
de Justiniano, la peste negra, la gripe espariola y en
nuestro siglo el COVID-19 que ya forman parte de la
historia®.

La plaga ateniense

Se ha documentado que la plaga ateniense fue un
evento que ocurri6 entre los afios 430 y 426 A.C. du-
rante la guerra del Peloponeso, en las ciudades estado
de Atenas y Esparta. El historiador Tucidides en su
libro “Historia de la Guerra del Peloponeso’, descri-
bié la llegada de la epidemia. La plaga se originé en
Etiopia y de ahi se dirigi6 a Egipto y Grecia. Los sin-
tomas iniciales incluian cefaleas, conjuntivitis y una
erupcidén cutdnea, acompaiiada de fiebre. Posterior-
mente las victimas sufrian hemoptisis y desarrollaban
dolores abdominales seguidos de vomitos y ataques
de “arcadas ineficaces”. Los individuos afectados por
lo regular morian al séptimo o al octavo dia. Quie-
nes sobrevivian, desarrollaban pardlisis, amnesia o
ceguera por el resto de sus vidas. Los médicos y los
cuidadores de los enfermos con frecuencia contraian
la enfermedad y morian. La desesperacion causada
por la plaga ocasiond que se dejaran de respetar las
leyes tanto civiles como religiosas, y muchas perso-
nas se dedicaron a la busqueda de placeres y a la au-
tocomplacencia. Debido al hacinamiento ocasionado
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por la guerra en la ciudad de Atenas, la enfermedad
se propag6 rapidamente y maté a decenas de miles de
personas, a incluso Pericles, el gran lider ateniense.!

La plaga de Justiniano

La plaga de Justiniano se considera que fue una pan-
demia real (se atribuye la causa a la bacteria Yersi-
nia pestis) y se origin6 a mediados del siglo VI antes
de Cristo en Etiopia, de donde se propagé a Egipto y
de ahi a las estepas de Asia Central, alcanzando a las
principales rutas comerciales de la época. Asi pudo
propagarse por todo el Imperio Romano y alrededo-
res. Como la mayoria de las pandemias, la plaga de
Justiniano sigui6 las rutas comerciales, por lo que al-
gunos historiadores mencionan que estas “promue-
ven un intercambio de bienes y enfermedades”. Los
movimientos militares de la época favorecieron su ra-
pida diseminacién desde Asia Central a Africa e Italia
y de ahf al oeste de Europa.!

La peste negra

El peor brote de peste negra que ha sufrido la huma-
nidad ocurri6 a mediados del siglo XIV (entre 1346
y 1353), en esa época no se conocia su etiologia ni
habia tratamientos efectivos. Esto aunado a su gran
velocidad de propagacién la convirtié en una de las
peores tragedias de la humanidad. Fue hasta cinco si-
glos después que se conoci6 su mecanismo de trans-
mision, el cual ocurre a través de las ratas, quienes a
su vez eran portadoras de la bacteria Yersinia pestis.
La mortalidad que dejé esta pandemia fue brutal y re-
dujo significativamente la poblacién europea. Segtin
datos que manejan algunos historiadores, la peninsu-
la ibérica perdi6 entre el 60 y el 65 % de su poblacion
y en la regidn italiana de la Toscana entre el 50 y el
60%. Se estima que la poblacién europea pasé de 80 a
30 millones de personas.!

Viruela

Es una enfermedad conocida desde hace 10,000 anos,
la cual es causada por el virus variélico y su nombre
hace referencia a las lesiones en la piel. Era una en-
fermedad grave y extremadamente contagiosa, que
diezmé a la poblacién mundial desde su aparicién,
llegando a tener tasas de mortalidad de hasta el 30%.
Se expandié masivamente en el nuevo mundo cuando
los conquistadores cruzaron el océano Atldntico afec-
tando de manera terrible a una poblacién que tenia
defensas nulas o muy bajas frente a un virus descono-
cido para ellos. Afortunadamente es una enfermedad
que el ser humano ha conseguido eliminar mediante
la vacunacion. En 1977 se registré el dltimo caso de
contagio del virus que desde entonces se considera
extinguido. Vale la pena aclarar que el virus continué
existiendo dentro de instalaciones de bioseguridad en
EEUU y en Rusia.!

Vol.26 No.5

Permanencia de las enfermedades a lo largo de la
historia

Es importante mencionar que una vez -que una de-
terminada enfermedad surge- rara vez se puede erra-
dicar. Ya sea de cardcter parasitario, bacteriano o viral
todo patdgeno infeccioso que ha afectado a la huma-
nidad desde hace milenios ha permanecido en la es-
pecie humana debido a que la erradicacion es casi
imposible. La historia se repite: Aunque actualmen-
te las sociedades occidentales tienden a ver la histo-
ria como un proceso lineal, la realidad es que podria
ser ciclica, repitiéndose de manera regular y prede-
cible. De manera simplificada se ha descrito que la
historia avanza en forma de espiral, avanzando, pero
eternamente siguiendo una secuela de cuatro estacio-
nes que se repiten en el tiempo. Primero hay un ciclo
Alto, luego un ciclo de Despertar, luego uno de Des-
moronamiento y finalmente una crisis.? Ciclo Alto: Es
un periodo de prosperidad y estabilidad. Durante esta
fase la sociedad estd unida en torno a un conjunto
de valores y creencias compartidas. Los héroes como
generacién dominante, lideran en esta época y traba-
jan arduamente para construir una sociedad fuerte y
prospera. Ciclo de Despertar: En este ciclo las perso-
nas comienzan a cuestionar y desafiar las normas y
valores establecidos en la etapa anterior. Los Profetas
emergen como lideres y visionarios sefialando la ne-
cesidad de cambios y reformas. Es un momento de
agitacion social y cultural. Ciclo de Desmoronamien-
to: En esta fase la sociedad experimenta divisiones y
conflictos. Los némadas como generaciéon dominante
buscan nuevas soluciones a los problemas surgidos
durante el ciclo de Despertar. Se cuestionan las insti-
tuciones establecidas y se producen crisis y caos. Ci-
clo de crisis: Es la etapa mds intensa y desafiante. La
sociedad enfrenta amenazas y desafios existenciales.
Los artistas emergen como lideres durante estas crisis
y buscan reconstruir y sanar la sociedad Es un perio-
do de grandes cambios y transformaciones.?

La gripe espariiola y su probable origen en EEUU

En abril de 1917 el presidente de los EEUU declaré
la guerra al imperio aleman, movilizando a la ma-
yoria de la poblacién de las actividades productivas
hacia un esfuerzo de guerra. Se movilizaron aproxi-
madamente 30 millones de ciudadanos de los apro-
ximadamente 105 millones de habitantes que en ese
entonces tenia el pais. Ocho millones de trabajadores
fueron asignados a fabricas de armas y equipamien-
to militar en ciertas ciudades donde se les brindé
alojamientos y algunas facilidades econémicas. Sin
embargo, estos trabajadores en su mayoria fueron
asignados a vivir en suburbios en condiciones pre-
carias. El desplazamiento de la poblacién, las migra-
ciones y la promiscuidad crearon un caldo de cultivo
idéneo para la aparicion de una epidemia.?
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COVID-19

Se estima que el origen de la COVID-19 ocurrié un
mercado mayorista de mariscos en Hunan, China;
que también vendia diferentes tipos de animales sal-
vajes, incluidas: serpientes, pajaros, murciélagos, co-
nejos y ranas, etc. El andlisis de secuencia de varias
especies de coronavirus revel6 que el SARS-CoV-2 es
un virus recombinante entre el coronavirus del mur-
ciélago y un coronavirus de fuente desconocida, que
se sospecha que es el pangolin. El 31 de diciembre de
2019 China comunicé a la Organizacién Mundial de
la Salud (OMYS) la deteccion de una enfermedad des-
conocida que afectaba al sistema respiratorio, y el dia
primero de enero se cerrd el mercado de pescados en
la ciudad china de Wuhan, lugar que fue visitado por
los primeros infectados. El 7 de enero la OMS anun-
ci6 que esta nueva enfermedad no coincidia con el
SARS y que era provocada por un nuevo tipo de co-
ronavirus. Después de la declaracidén oficial sobre el
nuevo SARS-CoV-2(que en ese momento no tenia ese
nombre, sino el de 2019-nCov) como causa potencial
del brote de COVID-19 en Wuhan, China, la pregun-
ta mds critica en la mente de los gobiernos y funcio-
narios de salud publica era la posibilidad de que el
SARS-CoV-2 causara una pandemia global.*

Conclusiones

Las grandes pandemias se asocian a grandes movi-
mientos de poblaciones humanas. Por ejemplo, la
plaga Ateniense coincidié con la guerra del Pelopo-
neso donde hubo un gran movimiento de grupos mi-
litares. La pandemia de la gripe espafola coincidié
con el final de la Primera Guerra Mundial, especifica-
mente con la creacién de un gran ejército americano
y el posterior movimiento de estas tropas a lo largo
de la Unién Americana y por dltimo, con el envio de
estos hombres al frente europeo. Esto es una mues-
tra del caracter ciclico de la historia, tanto en la plaga
Ateniense como en la gripe espafiola, un conflicto bé-
lico coincidié con el inicio del brote y posterior dise-
minacion de la enfermedad.”?No sélo las pandemias
coinciden con la presencia de la guerra, en ocasio-
nes simplemente siguen las rutas comerciales, como
mencionan algunos historiadores éstas “sirven para
intercambio de bienes y enfermedades”. Estd bien do-
cumentada la propagacién de la plaga de Justiniano a
través de las rutas de comercio, igual camino sigui6 la
peste negra y en nuestra década el COVID-19 siguié
el movimiento del comercio de China hacia el resto
del mundo.>*
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En estos dos siglos se han presentado varias pan-
demias, pero las que probablemente mds han im-
pactado en la historia de la humanidad -y en la vida
de las sociedades- son la “gripe espafola” y el CO-
VID-19. Los paralelismos histéricos son mdltiples,
por ejemplo, las dos se presentaron en las primeras
décadas del siglo XX y del XXIy las dos fueron cau-
sadas por patégenos respiratorios. Asimismo, se pue-
de inferir que el gran nimero de muertes en ambas
pandemias coincidié con la falta de tratamientos mé-
dicos especificos al comienzo de la propagacién de la
enfermedad. Como vemos es probable que muchas
pandemias si bien no se repiten ciclicamente de for-
ma regular hay situaciones histéricas y sociales que
facilitan la aparicién de las pandemias a lo largo de la
historia de forma regular.
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