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Mensaje de Bienvenida al Primer Congreso Latinoeaeo
de Medicina Familiar a Distancia 2007

Dr. Miguel Angel Suarez Cuba
Presidente del Primer Congreso Latinoamericano
de Medicina Familiar a Distancia 2007 y de la ALEMF

En nombre de la Asociacion Latinoamericana de Booés de Medicina Familiar AC y

del Comité Organizador del Primer Congreso Latinerddano de Profesores de
Medicina Familiar a Distancia 2007; quiero hacellegar a todos y cada uno de
Ustedes la méas cordial y sincera bienvenida al étri@ongreso a Distancia On Line
relacionado con la Medicina Familiar; no solo emgiga espafiola, sino en inglés y en
otros idiomas. Debo destacar que en este congegoipa un considerable niamero de
profesores de la especialidad en medicina famjlide otros campos del conocimiento
provenientes de por lo menos 11 importantes lasbities de Educacion Superior de
Latinoamérica y Espania:

Argentina
= Universidad Nacional de Cérdoba
= Universidad Nacional de Salta
= Universidad Favaloro
Bolivia
= Universidad Mayor de San Andrés
Cuba
= Instituto Superior de Ciencias Médicas, SantiagGudea
Espana
= Universidad Complutense de Madrid
= Universidad de Murcia
México
= Universidad Nacional Autbnoma de México
= Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Peru
= Universidad Peruana Cayetano Heredia
Venezuela
= Universidad Romulo Gallegos. San Juan de los Mpfogrico.

Con la realizacion de este Congreso a Distancgepdemos:

Establecer un fructifero intercambio de experienaatre los grupos que realizan
docencia e investigacion en medicina familiar earel Latinoamericana.

Fomentar una cultura cientifica que ayude a mejaraalidad de la atencion médica y

en consecuencia la calidad de vida de los pacientes
Il



Hacer llegar a los congresistas conocimientos ememqcias de profesores y residentes
de la especialidad en medicina familiar; lo mas&guosible de sus domicilios y/o
centros de formacion y trabajo.

Lograr una considerable participacion en cuantositencia, uso del tiempo e
intercambio de opinion entre los congresistas.

En este Congreso tendremos la participacion deepooés del mas alto nivel en el

contexto internacional impartiendo un numero swpeai las cincuenta Conferencias
Magistrales; asi mismo, tanto médicos como resedede la especialidad presentaran
mas de sesenta Trabajos Libres. Por primera ochsigta donde tengo documentacion
historica el dia de la inauguracion del Congresbase entregado un libro con ISBN

denominado: Memorias del Primer Congreso Latinosbrmeo de Profesores de

Medicina Familiar a Distancia 2007; hecho inusumllos paises Latinoamericanos.

Estaran a disposicion de los congresistaBano de Discusion relativo a los Desafios
y propuestas de solucion al problema del escaso dasllo de la investigacion en

medicina familiar y de manera gratuita, cuatro libros electroni@acionados con la
medicina familiar Este primer Congreso por el solo hecho de realzaanstituye en si
mismo un acontecimiento histérico para la Medickamiliar y la Atencion Primaria
en la region Latinoamericana

Quiero agradecer su participacion y reconocer due leechos como el presente se
puede formar parte de la historia.

Cordialmente.



Mensaje de Clausura al Primer Congreso Latinoammsoicde
Medicina Familiar a Distancia 2007

Impacto del Primer Congreso Latinoamericano de Mediina Familiar a Distancia
2007
Irigoyen Coria Arnulfo E *, Morales Lopez Herlinda

* Dr. Arnulfo Irigoyen Coria. Profesor Asociado “T’C. Departamento de Medicina Familiar. Facultati@elicina. Universidad
Nacional Autébnoma de México.

La Asociacion Latinoamericana de Profesores de ditealiFamiliar AC nacié hace mas

de un lustro y precisamente surgid bajo el abrigolad Internet, de hecho su acta
constitutiva se firmo a distancia (el 25 de febree 2002) desde cinco ciudades
latinoamericanas de manera simultanea; luego esgpmesultaba una consecuencia
l6gica el que desarrollara el que hasta donde tesemticia, es el primer Congreso a
Distancia on line relacionado con la Medicina Familno sélo en lengua espafiola, sino
en inglés y en otros idiomas.

Quisieramos recordar que la idea inicial, primigende realizar este Congreso a
Distancia por la Internet nacié en Bolivia, fue g@gsamente el actual Presidente de la
ALPMF el Dr. Miguel Angel Suarez Cuba, quien hacésnile un afio, encargé a una
Comision Organizadora la tarea de preparar losjnalde este, esperamos que asi sea,
memorable congreso. Posteriormente contamos cextriaordinaria y titanica labor de
nuestros colegas de Xalapa, Veracruz, México gaieralmente dieron vida a este
proyecto asi como a la empresa que tiene su sedal@pa, Veracruz “Seth Infodisefio”
guienes con extraordinaria paciencia y talento iseod a la tarea de desarrollar la
arquitectura de la pagina Web y la organizaciompiprdel congreso.

Debemos sefialar que la mas vigorosa y entusiastaopora de este evento académico
fue la Doctora Issa Gil Alfaro, quien mencionabantnera vehemente en una de sus
intervenciones: Cuando iniciamos este suefio... niiesig nos imaginamos lo que
estaba por venir. Por ello, agradecemos a todesdesst asistentes, conferencistas,
ponentes, Profesores. Residentes y personal dd deluprimer nivel de atencion;
porque fueron ustedes los que dieron vida a estgréso.

La Doctora Didoni, referia lo que seguramente §ighipara muchos de los 252
congresistas: “En esta semana, solo espero el morderfinalizar con mis actividades
cotidianas para seguir “recorriendo” las experi@gncde trabajos que tanto han

enriguecido mi practica.”
v



Antes de concluir quisiéramos citar las palabratad@octora Beatriz Ciuffolini, quien
realizé algunas observaciones agudas y esclarexedobre el desarrollo del Congreso:
Realmente fue una muy grata experiencia y muy eacedora, aunque lamento que la -

voragine que significa el cierre laboral del afio haya impedido participar mas
intensamente. Este congreso nos dio la impensasibilad de conocer lo que hacen,
sienten y piensan muchos colegas de la region o/ que constituye una excelente y
prometedora finalizacion del 2007 para todos agaseljue hacemos y queremos esta
especialidad.

Para finalizar sefialaremos algunos datos sobrestaslisticas del Congreso, las cuales
indiscutiblemente tienen la virtud de ser contumegnaunque a través de los “frios”
numeros:

Se dieron cita un total de 252 congresistas; seeptaron 67 Trabajos Libres, 48
Conferencias y Conferencias Magistrales en conjontoseis conferencias a cargo de
residentes de la especialidad en medicina familiar.

Se tuvo en total — del 30 de octubre al 9 de dioiem 7367 visitantes a la pagina de la
ALPMF; y las visitas unicas a la “ALPMF.ORG” durantl congreso totalizaron 1198
visitas, como un ejemplo, el 4 de diciembre tuvirabdia “pico” de visitas con un total
de 1512 visitantes.

Nuevamente, les agradecemos su confianza y el n@batado la oportunidad de
realizar este suefio de romper limitaciones geam@fy de logistica en general; para
estar en posibilidades de realizar algun dia edaég consolidar a nuestra especialidad
en medicina familiar, al menos, en la region Laimericana.

Irigoyen Coria Arnulfo E, Morales Lopez Herlinda.
Comision Organizadora
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TRABAJOSLIBRES
AREA TEMATICA 1: DOCENCIA
Docencia, Tutoria Bioética en Medicina Familiar

% A_PIVF

Actualizacion continua de médicos especialistas enedicina familiar en la Unidad de Medicina Familiar No. 51 de

Guadalajara, Jalisco. México

Campos Sanchez Diana Carolina. Alegria Sanchee Megiuel, Villa Manzano Alberto Iram.
Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajardalisco, México. Unidad de Medicina Familiar No. ,5Delegacién Estatal Jalisco.

dianacaro007 @gmail.com

OBJETIVO GENERAL: Evaluar la actualizacion medaatinua en
Médicos Especialistas en Medicina Familiar. DISENDansversal
descriptivo. METODOS: entrélédicos Familiares de la Unidad de
Medicina Familiar No 51. Se realiz6 un muestreg@rababilistico, con
una muestra total de 17 Médicos cumplieron lo®gos de inclusion,
no inclusién. Autorizacién mediante consentimieh&jo informacién
se aplico una encuesta. Se analizaron los resslestadisticos SPSS
10.0 y se utiliz6 estadistica descriptiva parapbrte de los resultados.
RESULTADOS: Se encontré que solo el 64.7% de loslicné
encuestados pertenece a algin colegio o asociacfatica. Sélo el

52.9% (n=9) estan certificados o re-certificados @b Consejo
Mexicano de Medicina familiar. En cursos de posigradiplomado,
maestria o doctorado, se observé para realiza@dnagstria solo uno
(5.9%). Para diplomado, el 58.8% de ellos (n=10)5&8% de los
médicos solo han asistido de 1 a 5 cursos eritloso§ doce meses. La
razones para no asistir a cursos son la falteedgot en un 58.8% y un
23.5% opina que por falta de difusion de los mismos
CONCLUSIONES: Existe poca actualizacion continudasnmeédicos
familiares. Es necesario estudios mas amplios garacer el panorama
amplio.

A PIVF

Club de revistas: una oportunidad de mejora en inv&igacion en medicina de familia
Saura Llamas J, Blanco Sabio S, Conesa BernalllipRGil E, Martinez Pastor A.

Unidad Docente. Gerencia de Atencién Primaria ded¥u Espafiaj.saurall

OBJETIVO GENERAL: Comentar los resultados de unévidad

formativa para residentes de medicina de familiauentaller de
investigacion “club de revistas”. DISENO: Se realian taller de
investigacion para residentes R1 (2006-2010) delifartras 5 meses
de estancia en su rotacion de atencion primarise ylesarrolla una
tormenta de ideas con el objetivo de conseguir ymeg clinicas.
METODOS: Se realiza una investigacion cualitatiehrésultado de la
tormenta de ideas expresada por los residentes aiiliaf

RESULTADOS: 29 de 30 residentes hicieron pregumtateniendo 84.
Ordenadas por numero de preguntas seglin su canmteGalidad

asistencial (24); Relacién médico-paciente (23)mBeda asistencial
(21); Tratamiento (21); Diagnéstico (15); Patologdadiovascular (13);

tiscali.es

Gestion administrativa (12); Problemas especifitelsresidente (11).
Se han obtenido 35 preguntas clinico-biolégica® ynd clinicas. Las
preguntas no clinicas indican malestar, dificulad@roblemas.
Ordenadas por su importancia cuantitativa: Calidegistencial.
Relacién médico-paciente. Gestion del centro dedsé@elacion tutor-
residente-paciente. Situacion y ambiente labot@NCLUSIONES: Se
han encontrado oportunidades formativas y de mejotae el nivel
clinico-cientifico de nuestros residentes, su nigempetencial, sus
actitudes y sus preocupaciones-necesidades. Tctos datos nos
aportan una informacién muy valiosa en la plandiéa de los
programas de formacion.

A PIVF

Consultorio Docente de Medicina Familiar, actividags de promocion de salud y prevencion de enfermedssd
Pifiero A, Jure H, Ciuffolini M.B, Didoni M, Bustds Lloveras C, Lucero M, Ducoin F, Estario JC.
Departamento de Medicina Familiar y Gral. Facultde Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Céeddkrgentina.agusep@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Evaluar actividades de promocign
prevenciéon realizadas en el Consultorio de Medidieamiliar del
H.N.C. DISENO: Relato de experiencia. METODOS: i¥idades:
“Semana de la HTA", determinacion de la T.Aonsejeria sobre
hébitos saludables. Charla- taller. “Taller deusdiiad” en institucion
educativa de nivel primario, a partir de inquiletsl de los estudiantes.
Dos grupos: 1° a 3° afio y 4° a 6° afio. RESULTAD@®a de TA:
255 personas: 60,4% mayores de 50 afos, 69% mujes
diagnoéstico previo de HTA. Presentaron 25% T.A0-189/90-99
mmHg y 20% mayor 160/100 mmHg, los cuales se irchuy en el
Programa de Enfermedades Cronicas. Hasta la fextmears desarro-

llado dos talleres, concurrencia promedio 10 paegercon alta
motivacién para el cambio. Taller de Sexualidadaleado con
encuesta estructurada: 85 alumnos (1-3 afio) y 46 &fios).
Manifesté adquisicién de nuevos conocimientos 85,8% de 1° a 3°
afio y 95,6% de 4° a 6°. El 78,8% y 88,4% desempetir la
experiencia. El 80% de los participantes lo clesificomo MB.

CONCLUSIONES: La semana de la HTA permitié diagivast y

captar pacientes. Los talleres inician un trabafersectorial. Ambos,
ponen de relieve a la educacion como modo de priéomae cuidado y
estilo de vida saludable.
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A PIVF

Control de crecimiento y desarrollo realizado por esidentes de medicina familiar

Dittler M, Pérez A, Chosco N, Lucero R.

Universidad Nacional de Cérdoba- Facultad de Ciesdilédicas. Residencia de Medicina Familiar y Gah@entros periféricos de la Municipalidad

de Cdérdoba) Cérdoba- Argentinfliorducoin@gmail.com

OBJETIVO GENERAL: Conocer el grado de cumplimierte las
recomendaciones vigentes y de un abordaje integral control de
crecimiento y desarrollo (CCD) del nifio realizadar pesidentes de
medicina familiar (MF). DISENO: Estudio descriptjvtransversal.
METODOS: Se seleccionaron las historias clinicasodes los nifios
de 1 a 2 afios de cuatro Centros de Atencion Pam@00). Se
incluyeron aquellas en las que algin residente ahotli8) haya
realizado un CCD (153 Nifios) Segun porcentaje deptimiento se
clasific6 en satisfactorio, regular e insatisfact®®ESULTADOS:
Satisfactorio: Datos iniciales (100 %), Diagnostidatropométrico
(90.2%),Inmunizaciones (96.04%, Valoracion Desrdl76.48%),
Displasia de cadera (70.22%);Regulares: Familigra(6@.98%),
Criptorquidia (37.57%), Fenilcetonuria e hipotireitto(67.5 ),

Lactancia (66.6%), SMSL (50.4%), Alimentacién (68)1

Suplementacién (67.34%); Insatisfactorio: Contegtxioeconémico
(24.83%), Problemas auditivos (5.89%), Reflejo rofal.4%),

Estrabismo (8.4%), Maltrato (0%), Accidentes (30).7%abaquismo
pasivo (5.9 %), Salud buco dental (2.6%), Dolen¢&2%).

CONCLUSIONES: Se evidencié una adecuada realizaciénlas

principales actividades del CCD (diagnéstico ardgro@trico e

inmunizaciones). De las practicas insuficientemerggistradas se
destacan por su trascendencia la consejeria sotriEleates y
prevencion de maltrato. El abordaje integral se oetmé

insatisfactoriamente reflejado en los registras.r&uiere un estudio
cualitativo que complete esta evaluacion.

A PIVF

Desarrollo de la aptitud clinica de los médicos sidentes de medicina familiar en infecciones de \Haéreas

superiores
Aguirre Garcia M del C, Uribe Ravell J, SaaveBatinas MA.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. Unidad dedigina Familiar No. 20. DOMICILIO: 16 de Septierelite 1823 No 9. Col San Bartolo

Atepehuacan CP.07730armenaguirrel@yahoo.com.mx

OBJETIVO GENERAL:Determinar la aptitud clinica (AP) de médicos
residentes de medicina familiar ante infecciones vias aéreas
superiores. (IRAs). DISENO: Transversal analitian 8 médicos
residentes de tres sedes y todos los grados aicadémETODOS:
Previo consentimiento informado aplicamos un coeatio para
indagar factores sociodemograficos, familiares yinstrumento de
aptitud de IRAs de 174 items validado por expertos, consistencia
interna (.91) y los dominios: Factor de riesgo,idims clinicos,
integracion diagnostica, seleccién de pruebas ditgmas, uso de
recursos terapéuticos, decisiones iatropatogéniaagdidas de
seguimiento preventivas e interconsulta. Estadistiescriptiva y

analitica conU de Mann Whitney, Kruskal Wallis e inferencial X2
RESULTADOS: Media de edad 29 afios DE + 2.4; géifieneenino
63.2%, nivel socio-econémico medio alto 86.3%, dsteivil soltero
55.8% y primer afio de residencia 45.3%. Caratteassfamiliares:
Tipologia familiar nuclear simple 54.7%, mas o ngeroncionales
46.3% y valoracion conyugal funcional 95.5%. Laitagtclinica ante
IRAs fue baja 56.8%, muy baja en 30.5% vy sin difieias
significativas al comparar grados y sedes. CONCIQMNHS: Una
educacion de calidad debe enfocarse mas a la dadede asegurar
oportunidades de aprendizaje donde el alumno fetjeconocimiento.

S A PIVF

El disefio del programa de formacion individual defresidente en Medicina de Familia en Espafna

Romero Sanchez BE, Saura Llamas J.

Facultad de Educacion. Universidad de Murcia. DOMIIO: Facultad de Educacion. Campus de Espinardid,® Murcia (Espafia)

eromero@.um.es

INTRODUCCION: Si bien la normativa establece queaftividad
profesional de los residentes debe ser planifiqgaatalos 6rganos de
direccion basandose en unos programas oficiales tpdp el Estado,
corresponde al tutor la propuesta de los planesvithles de
formacion para cada uno de los residentes a swo,gaaga su posterior
aprobacion por la Comision de Docencia. OBJETIVONGRAL:
Describir y analizar cémo es el disefio y la puestamarcha de los
procesos de formacion de los residentes de Meditindamilia de
primer afio y tercer afio, en el inicio de su rotagudr Atencion
Primaria. DISENO: Estudio descriptivo de corte iativo-
cuantitativo. Ambito del estudio: Murcia. Centras $alud Docentes de

las tres Unidades Docentes (Murcia, Cartagena gad)oPoblacion: El
total de los médicos residentes R1 (promocién Z8) (N=57) y R3
(2004-2007) (N=58) y el total de la poblacion des sespectivos
tutores: tutores de R1 y tutores de R3. METODOSeB, validacion
y pilotaje de un cuestionario autoadministrado coatro versiones.*
CONCLUSIONES: Una planificacion de la formacioniindual puede
aportar muchas ventajas sobre la formacién gergralbasicamente se
resumen en mas motivaciéon y compromiso, mas conecimy control
sobre los resultados de aprendizaje y, en defitivayor calidad de la
formacién.

* Se puede solicitar a los autores el cuestionaetidado y pilotadgara describir como es el disefio y el desarrollo des procesos de formacion de

los residentes de la especialidad de Medicina derfRgia en Espafia.
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S A_PIVF

El genograma como herramienta para identificar facbres de riesgo de embarazo en adolescentes

Navarro GAM*, Garcia CN**, Hernandez VCI*.

* Técnica Académica .Departamento de Medicina FamiFacultad de Medicina. Universidad Nacional Anbma de México. **Instituto de Seguridad
Social y Servicios para los Trabajadores del Estatiodad de México. Méxicanamanavarro@yahoo.com.mx

OBJETIVO GENERAL: Utilizacion del genograma comertamienta
para identificar factores de riesgo de embarazoadalescentes.
DISENO: Observacional, descriptivo, transversal, ospectivo.
METODOS: Se aplico el genograma a 25 adolescemdmrmazadas
para y un formato complementario para recabar mi@smacion. Se
calcularon medidas de tendencia central y dispgrdi@cuencias y
porcentaje. RESULTADOS: Edad promedio: 16.1 afiesuisdaria
incompleta: 40%, solteras: 92%; familias integrad#9, modernas:
84%, obreras: 56%, la etapa del ciclo vital: disjger: 52%. Relacién
estrecha con su madre: 76%, distante con el pd&l%. Existio
embarazo adolescente en la madre de la paciertie: @@a hermana:

12% y 12% con madre, hermana y cufiada. Patron jdeebeolaridad:
56%. El 96% conocia los métodos anticonceptivo%p 48 los uso. El
84% no planeo su embarazo. El 84% si tenia undglanda. En 48% la
mama sabia que su hija mantenia vida sexual aé8%.tenia pobreza
familiar baja. CONCLUSIONES: EIl genograma ayudadantificar
algunos factores de riesgo de embarazo en las széokes que se
encuentran en la familia, con limitantes para datedactores
individuales y sociales. A pesar de esto, se legtablecer una relacion
médico-paciente de confianza que puede ser apradegbara obtener
mas informacién y proponer medidas preventivas.

S A PIVF

Educando a la comunidad para la actuacion en la eengencia

Pereyra, A; Sanguedolce, E; Bignon, M; AbeldafioRAsjido J; Pereyra, G.

Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Enfafm Universidad Nacional de Salta- ArgentiBarrio General Guemes. Grupo 2 Pasaje 3 de

Febrero N 62.apereyra@unsa.edu.ar

OBJETIVO GENERAL: Capacitar a la comunidad parauact
adecuadamente en situaciones de emergemMBENO: Relato de
experiencia. METODOS: La capacitacion se inicio1893 hasta el
presente, respondiendo a requerimientos de la ddaminEstuvo

dirigida a grupos poblacionales diversos: alumnesE®&B1, EGB2,

universitarios, bomberos, policias, docentes, paisde enfermeria,
voluntarios de rescate, montafiistas, personal qeesas privadas y
comunidad en general. Los contenidos se adecuasraduerimiento
de la poblacion a la que van dirigidos. Se aborttanas como:
ahogamiento, quemaduras, asfixia, heridas, ingsia¢iaumatismos,
desmayos, epilepsia, cuerpos extrafios, intoxinasiodiversas Y
RCP. RESULTADOS: Se efectuaron 55 actividades gmaitacion

Evaluacion formativa: porfolio
Astegiano C, Ducoin F, Pérez A, Didoni M.

en el periodo 1993 -2006. 42% a Empresas Privadada
Provincia de Salta y Jujuy. 23% a Organismos det{8omberos,
Policia, Penitenciaria), 17%. Hospitales, 10% Astiones Civiles
(Montafiistas, Guias Argentinas) el 8%. Se capacit@ 2104
personas. De la comunidad, la capacitacion esturigidh a
personas desocupadas, jefes de hogar, madres d®r@dores
comunitarios. CONCLUSIONES: Debido a que nuestraviRcia
ocupa un lugar de importancia, con indices alaresargspecto al
resto del Pais, en cuanto a accidentes; y no exikii ensefianza
programada de prevencion para la poblacién, resudtzesario
continuar con éstas acciones de capacitacion.

A PIVF

Departamento de Medicina Familiar (DMF) FCM-Univietad Nacional de Cérdoba, Argentina.. Residencidvigelicina Familiar y General-
Departamento de Medicina Familiar-FCM. UNRicanor Carranza 3630. Cérdoba, Argentineeciastegiano@yahoo.com.ar

OBJETIVO GENERAL: Evaluar la implementacién del fadolio
como instancia formativa en la residencia de MedicFamiliar y
General-DMF durante el periodo marzo-octubre de72@SENO:
descriptivo cuali-cuantitativoMETODOS: Se implementaron siete
actividades, con sus autorreflexiones correspoteiese construyeron
indicadores para su analisis y evaluacion; sezarain entrevistas y
grupos focales con alumnos y docentes participargegriangulacion

de los resultadoRESULTADOS: Tras la primera evaluacion realizada

por los docentes y residentes, se observo que %l &ftrego las
actividades cumpliendo con los requisitos estaties;i identificando
debilidades en aspectos formativos y planificandoectamente sus

aprendizajes; existieron errores en la confecciémpmementacion de
actividades; baja concurrencia a los encuentrosidles (20%); déficit
comunes en los estudios familiares; se aprecidbuenaa aceptacion del
instrumento por parte de los residentes. CONCLUEHOSN el

portafolio fue reconocido como herramienta Util gar comunidad

docente para identificar fortalezas y debilidadeslae formacién de
residentes. A partir de las necesidades encontradaplanificaron

diversas actividades formativas complementariassaprogramadas.
Serd necesario fortalecer la autorreflexion de factkza y la

planificacién del autoaprendizaje.
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A PIVF

Evaluacion por competencias como instrumento de netalimentacion de los procesos de ensefianza y apdézaje
Jure H, Didoni M, Kasparian A, Lépez A, CiuffoliBi, Pérez A, Nini M, Peisino E, Amaya JP.
Departamento de Medicina Familiar FCM, Universidddacional de Coérdoba (UNC). Hospital Nacional de n@tlas. Coérdoba, Argentina.

didonicooke@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Evaluar las competencias de losraos que
finalizaron la carrera de medicina. Reflexionar reolprocesos de
ensefianza y aprendizaje a partir de la implemeantadel Examen
Clinico Objetivo Estructurado (ECOE).DISENO:  degtivio.

METODOS: Se realizaron dos examenes secuencialesserito con
situaciones problema y un ECOE (10 estaciones). eSalué

comunicacion, interrogatorio, examen fisico, cageadidiagnostica y
terapéutica. Aprobaron con 60%. Se implemento umauesta para
conocer la opinion del instrumento. RESULTADOS: digron y

aprobaron tres alumnos. Se obtuvo mayor rendimientta resolucion
de problemas escritos que en el ECOE (74% y 60%ectisamente).
Las estaciones paciente diabético, control de njifiadulto sano

obtuvieron un resultado insuficiente. Dentro de dasnpetencias el
examen fisico presentdé mayor dificultad. Alumnosolyservadores
manifestaron aceptacién del instrumento. CONCLUSESNNo se

pueden generalizar los resultados debido al esocadsoero de la
muestra, pero se observé un menor rendimiento emddtrar como”
se resuelve un problema (ECOE) comparado con ekfseomo” se
resuelve ante un problema escrito. La incorpérade la evaluacion
por competencias en la UNC, debe impulsar nuevasibics

curriculares que permitan integrar la capacidad reolucion de
problemas, razonamiento, habilidades técnicas yinaracionales para
garantizar la formacién de profesionales compesente

A PIVF

Grado de aptitud clinica en diabetes mellitus tip@, en médicos internos de pregrado en una unidad degundo nivel

de atencién
Chavez Sanchez A, Gafia Eretza B.

Instituto Mexicano del Seguro Socilefatura de Educacion e Investigaciéon en Salud UMF7 San Juan del Rio Qro.**CIEFD LA RAZA. Lodali:
UMF 6 y 7 San Juan del Rio Querétaralejo.chavez@imss.gob.my o alejo_chavezs@hotmail.com

INTRODUCCION: La aptitud clinica es la capacidad egucando de
recuperar su experiencia ante situaciones probieadas en los

distintos espacios clinicos. La Diabetes presemta de los
principales problemas de salud puablica en MéxicBJEXIVO:
Construir y validar un instrumento para medir léitag clinica de dos
grupos de médicos internos de pregrado (MIP) anBdbetes Mellitus
tipo 2. MATERIAL Y METODOS: Se construy6 un instrento para
medir la aptitud clinica, en MIP que ingresan y qegresan,
conformado por casos clinicos problematizados esgmtativos de los
pacientes diabéticos y sus complicaciones, sdojadie realizd prueba
piloto y se aplicé prueba 20 de Kuder Richard$éormula de Pérez

Padilla Viniegra 'y la U de Mann Whitney. RESWADOS:

C onfiabilidad de .99, puntuacién de 22 para lasficationes
por azar. La mayoria de los MIP que ingresagrgsan se ubican en
el nivel de bajo y muy bajo; las medianas de 4@ @8 que egresan y
42 para los que ingresan, la U de Mann Whitneyit@so significativa
por grupos y por indicadores. CONCLUSIONES: Laceaiivn que se
imparte en forma tradicional no desarrolla la apititlinica en los MIP,
es necesario mirar hacia otra alternativa educativa

A PIVF

Impacto de la incorporacion de estrategias pedagGmis participativas en Medicina Familiar en la formacion de

grado
Jure H, Didoni M, Ciuffolini B, Pérez A.

Departamento de Medicina Familiar. FCM, Universidddcional de Cérdoba, Argentinbciuffo@yahoo.com

OBJETIVO GENERAL: Identificar la capacidad paraésolucién de
problemas de los alumnos que inician el cursaddetdicina Familiar,
a fin de reorientar la propuesta pedagdgica seasimécesidades de
aprendizajes. Evaluar el aprovechamiento del corgasli impacto en
el abordaje de problemas. DISENO: descriptivo. MEG3: Se
realizo una autoevaluacién y una evaluacién esgdia@ conocer y
comparar percepcién y capacidad para resolver graid. Segun los
resultados se propuso fortalecer contenidos conoduoktgias
participativas: resolucién de problemas, rol plagmara Gessel,
audiovisuales. Al finalizar el cursado se aplicarws mismos
instrumentos para conocer el impacto formativo. BEBADOS: Se
identifico bajo rendimiento en la capacidad de lteson de problemas

prevalentes. En todas las areas, la autopercefe@®superior a las
observadas en la evaluaci6@l¥o y 40% respectivamente), siendo
mayor esta diferencia en los contenidos de farpit@munidad (66 %
y 28%). Al finalizar el cursado, tanto la percepcgbmo la capacidad
para resolver problemas tuvieron resultados susri@7%y 71%),
siendo mas notable en las areas identificadas egnes debilidades
al diagnéstico. CONCLUSIONES: La incorporacion dgtraegias
participativas permiti6 mejorar la capacidad retsedude problemas
prevalentes y favorecié una autoevaluacion crimare la percepcion
de sus capacidades.
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S A_PIVF

Medidas de autocuidado en salud sexual, en estudtas de la Universidad Nacional de Salta, Argentina

Sanguedolce Guantay E., Farfan C, Berta D, Ramos M

Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Enfaifm Universidad Nacional de Salta- Argentirgglolce39@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Realizar educacién sexual en disnies
universitarios para contribuir al desarrollo inga través del
fortalecimiento de acciones de promocion de ladsaliSENO:
Descriptivo-  Prospectivo. METODOS: Accién  partiaipe
destinada al logro de capacidades y desarrolloaddidades. Se
realizaron 5 talleres educativos con estudiantesaslediferentes
carreras, abordandose en cada uno de ellos Idersigsitemas: Ley
de salud sexual y reproductiva, Salud y Género, idlded
anticonceptivas en la salud sexual, Métodos antiativos, Mitos
y Creencias. RESULTADOS: A cada taller asistieren3® a 40
estudiantes, observandose marcado interés entremismos,
participando activamente en la practica del usorectw del

preservativo con distintos dispositivos didacticagalizaron
preguntas, aportaron sus conocimientos y explordemnas de
interés individual, sobre enfermedades de tranémiséxual, HIV.-
SIDA, y anticoncepcién, otorgandole gran importancal
autocuidado relacionado con la salud sexual, y@rdanocion del
mantenimiento de relaciones sexuales protegidasetamso del
preservativo. CONCLUSIONES: La promocién del autdado en
salud sexual y reproductiva, es un componente i@ en los
educandos para asumir su vida sexual de manerdabiduy
responsable, contribuyendo asi al mejoramientoadealidad de
vida de su entorno familiar y social.

A PIVF

Percepcion en los estudiantes acerca de la incorpaion de medicina familiar en el pregrado
Ciuffolini, Maria Beatriz, Jure Humberto, DucoiroRéncia, Dittler Margarita Maria.

Universidad Nacional de Cérdoba.Argentina. Facdltée Ciencias Médicas. Departamento de MedicinaikamJniversidad Nacional de Coérdoba. Facultad
de Ciencias Médicas. Departamento de Medicina FamiDOMICILIO: Rodriguez Pefia 343. Cérdoba CapitalORREO ELECTRONICQ@ciuffo

OBJETIVO GENERAL: Conocer la percepcion de los estudiantes
del Gltimo afio de la carrera respecto a la propuestricular de
Medicina Familiar. Relacionar la valoracién sobistaepropuesta
curricular y la eleccién del futuro desempefio psiafieal. DISENO:
Estudio descriptivo, transversal, cualicuantitatMdETODOS:
Encuesta de opinién, anénima. Relatos de \Adwilisis de datos:
determinacion de frecuencias y comparacion emtrpog mediante
andlisis de datos categéricos. Andlisis de coimgidey diversidad
de datos cualitativosRESULTADOS: Fueron encuestados 103
alumnos (91%), 37,23 % masculino y 62,77% femeniadad
promedio 23,51. En el 50% la eleccion de futuraeeigidad
corresponde a subespecialidades. Aportes de lagstapcurricular:

Proceso de leer: un abordaje diferente en lidereke educacion

Welsh Orozco U. * Jiménez Vasquez MM. **,

Incorporacién de conocimientos sobre abordaje integde

problemas de salud (80,85%), considerado Util pardutura

practica por el 36,17%. Adquisicion de habilidadpara la

resolucion de problemas prevalentes (78,72%), iderslo de
utilidad por el 71,28%.Estrategia metodoldgica: Aspectos

positivos: resolucién de problema (57,45%), trabajoupal

(76,69%), buen desempefio docente (95,75%). Aspeetgativos:
carga horaria (75,53%). El andlisis de datos @isos refuerza
estos resultadosCONCLUSIONES: Si bien los contenidos y la
metodologia empleada son positivamente valorado®g@lumnos,
los mismos no parecerian incidir en la eleccién #elro

desempefio profesional.

A PIVIF

*Profesor adjunto de la residencia de medicina famiAdscrito al Hospital General Regional Orizabder.** Subjefe de Ensefianza e linvestigacion
HGZ No.8. Instituto Mexicano del Seguro Socialz&ba, Veracruz. Méxicoarsula56 @hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Determinar nivel de aptitud dectura
critica en lideres de educacion. Propiciar defiarde aptitud para
lectura critica de textos teéricos, posterior a a ustrategia
participativa de educacién . DISENO: Estudio: Pxpegimental (
Campbell ). METODOS: Poblacién de estudio: 12 rkdede
educacion adscritos unidades de medicina familide yin hospital
del segundo nivel de atencion de la delegaciondverssur. Del 1°
de noviembre del 2005 al 31 de enero 200dicReron en una
estrategia educativa desarrollada con seminarioglist®ision y
debate de guias de lectura de 20 textos tedrica=decacion. Se
elaboraron dos instrumentos de medicién con enfoedecativos
divergentes; Lectura Critica (LC) y Examen de Camdntos
(EC). RESULTADOS: Se observaron diferencias sigaiivas a
favor de estrategia participativa de educaciénagta indicador de
lectura critica de textos tedricos de educaciémfi@bilidad del

instrumento 0.80 Kuder Richardson, Aptitud muynatia 75%,
Comparacién antes y después con dos instrumestasedicion.
Prueba de rangos sefialados y pares igualados deoxdfil
Habitual (n=175) P<0.05, Promotor de la participacin=194) P<
0.001. y* de Proporciones antes < 0.001, después p=NS.
Coeficiente de correlacién de Rangos de Spearmai?=Prueba
de cambio de McNemar criterio de cambio del 50e%tndremento
con respecto a su punto de partida < 0.01. CONCOUNES:
Creemos que los beneficios que se alcanzan cuangoopicia la
participacion de los alumnos son favorables pargreteso de
aprendizaje, ya que se abordan de manera difelentontenidos
tedricos. Nuestros resultados fueron similareseabtios estudios
que han indagado los cambios que se dan bajo esteue
educativo, ejemplo de ello son los resultados enado.

ahoo.com
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A PIVF

Repercusién de dos intervenciones educativas sokeecontrol metabdlico de pacientes diabéticos en 1dMF 66 de

Xalapa, Veracruz, México
Gracida-Aguirre L, Pérez-Hernandez, C, Gil-Alfaro

Instituto Mexicano del Seguro Social, Tuxpan, Verac México.UMF No. 44 IMSS Deleg. Veracruz Sur México. Xajepeacruz.Mexico.

lourdesgracida@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Comparar la repercusion de lasisees
educativas convencionales contra otras que incluyatoestima y
familia sobre el control metabdlico de pacientebéteos en la UMF
No. 66 de Xalapa, Ver. DISENO: Experimental, Prinmével de
atenciéon. METODOS: Se integraron dos grupos, cbptexperimental
en forma aleatoria. El primero acudi6 a sesi@uegativas habituales,
al segundo, se | agregaron sesiones sobre autaegtiiammilia. Al
inicio y al final se les investigo caracteristicagidemiolégicas,
sociodemograficas, nivel de conocimiento vy se tiflea nivel de
autoestima, asi como se recabaron muestras capifreglucosa y
colesterol. RESULTADOS: Se incluyeron 48 pacien{2® grupo

experimental, 26 grupo control) Predominaron lagenes (91y 65 %
respectivamente) (p=0-03), el grupo de edad de B0 afios, baja
escolaridad, casados y labores del hogar, mmitartes a familias
tradicionales, urbanas, nucleares, integradas gradr Los valores de
glucosa redujeron en el grupo control de 155mg/dl10mg/dI

(p=0.03) No hubo modificaciones estadisticamengmifitativas en

IMC, colesterol seérico, conocimientos y nivel de toastima.

CONCLUSIONES: EI encontrar reduccién en los valadesglucosa
Unicamente en el grupo con sesiones educativagitnagles y no en
los demas parametros obliga a buscar otras oxiedecativas para
mejorar resultados.

A PIVF

Rotacion de Residentes de Medicina Familiar en un&nidad de Investigacion. Experiencia de cinco afioen

Querétaro, México

Villarreal Rios E, Veldzquez Tlapanco J, VargasdaR, Galicia Rodriguez L, Martinez Martinez ML, itflzez Gonzalez L, Ruelas Candelas M del R.
Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad deebtigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salugr€taro, MéxicoUnidad de Investigacion
Epidemiolégica y en Servicios de Salud Querétamrique.villarreal@imss.gob.mx

OBJETIVO GENERAL: Presentar la experiencia de Ssaf®mRotacion
de Meédicos Residentes de Medicina Familiar en Uhidde
Investigacion. DISENO: El programa fue disefiado plms
Investigadores de la Unidad y los Profesores dRekidencia. Inicié en
marzo del 2002. Incluyé los contenidos tedricodadmetodologia de
investigacion impartidos en el primer afio de laid@wxia, y el
programa de trabajo a desarrollado durante la itstaen el segundo
afio. METODOS: El programa de rotacién se integréem modulos:
identificacién del problema, metodologia, constiieccde base de
datos, paquete estadistico, analisis estadisicat@cientifico, sintesis
ejecutiva y presentacion oral de resultados. Cadadulo es

desarrollado de manera tutorial. RESULTADOS: Harnado 33
residentes, con la misma cantidad de protocola®yegtos realizados.
Se han trabajado cuatro lineas de investigaci@etiés, perfil de uso
en primer nivel de atencion, evaluacion de la tlgia y evaluacion de
programas especificos. De los trabajos realizaBasezhan presentado
en reuniones delegacionales de investigacion, 1fegonales y 3 en
nacionales; se han presentado en sesion paraiwieed, han sido
publicados dos articulos y 16 capitulos de lilB®NCLUSIONES: Al
fina de la rotacion el residente es capaz de defeetl proyecto
realizado.

A PIVF

Utilizacién del servicio de preguntas clinicas baskas en la evidencia (PREEVID) por los médicos de ralia en

Murcia, Espafia
Aguinaga Ontoso E, Sanchez Lépez MC, Castillo BUdAD.

Consejeria de Sanidad de la Region de Murcia/SerWurciano de Salud. Espafia. Centro Tecnol6gicdrdermacion y Documentacion sanitaria.
Consejeria de Sanidad. Murci@onsejeria de Sanidad. Murcia, Espafjantonioss@gmail.com

OBJETIVO GENERAL: Describir la utilizacién del sécio de

Preguntas Clinicas Basado en la Evidencia, PREEVID

(www.murciasalud.es/preevi)l, por los Médicos de Familia (MF).
PREEVID se puso en marcha en Marzo del 2004, cabjetivo de
facilitar la practica clinica basada en la evidana todos los
profesionales sanitarios del Servicio Murciano delu®& (SMS).
DISENO: Descriptivo. Retrospectivo. METODOS: Se kafculado, el
namero y caracteristicas de las preguntas reafzpdaMF del SMS.
El periodo  analizado  comprende del  14/10/2004
15/10/2007.RESULTADOS: Del total de 587 preguntshidas, un

25 % han sido formuladas por MF. El tipo de pregumés frecuente es
sobre tratamiento ( 40%), la gran mayoria reladasacon farmacos.
La respuesta ha sido facilitada, de media, en &4 &n un 82 % se
respondié en menos de 5 dias. Han realizado pragentl2% de los
MF que trabajan en Centros de Salud del SMS. Delsdemienzo del
servicio, el banco de preguntas ha recibido m&&58§e000 consultas.
CONCLUSIONES: Un servicio de preguntas clinicas daeilite
respuestas rapidas basadas en la evidencia esumsaaitilizado por
los Médicos Familiares y puede contribuir a la mejde la practica
clinica.
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AREA TEMATICA 2: INVESTIGACION
Investigacion cualitativa y cuantitativa en MedicinFamiliar, Medicina Familiar basada en evidencias:
MBE, POEMS, etc.

A PIVF

Mujeres protagonistas: abriendo espacios hacia lagaidad

Arcas P, Garay M, Peschiutta S, Sciolla, S.

Municipalidad de Estacion Juarez Celman. B° AlntieaBrown, Villa Pastora y Primero de Agosto; Parduerte; Costa Canal XV; Villa Los Llanos y
Juarez CelmanArgentina. Cérdoba. Region Sanitaria N°9. Equipeniéo Interdisciplinario (Trabajo Social, Medicind®sicologia y Enfermeria).

munijcel@arnet.com.ar

OBJETIVO GENERAL: Promover la conformacion de unupg de
promotoras en Salud Sexual y Reproductiva en laligdad de Juarez
Celman durante el periodo 2004/2006, que contritaiyana mayor
participacion social de las familias a partir desalrrollo de sus propias
capacidades. DISENO: Evaluacién cuanti — cualgatwnfatizando en
fortalezas y oportunidades generadas por el proyedETODOS:
Metodologia de Taller (participativa — participgnt&strategia de
Educacién entre Pares. Trabajo en Red. RESULTADZ2Pacitacion
de 53 mujeres (Fortalecimiento del capital cultunal social
repercutiendo al interior de las familias). ProgsctComunitarios,
disefiados e implementados entre Promotoras y EqdéoSalud

Familiar. 4 stands informativos en Escuelas SeaiagleRelevamiento
y captacion de embarazadas. Apertura de conswdtdeoPlanificacion
Familiar y acceso del 100% de las promotoras algi@rna de
Maternidad y Paternidad Responsables. Colocaciomlde a nivel
local. Inauguracién de una Dbiblioteca popular técaat
CONCLUSIONES: Se evidencia el caracter multipliaadel proyecto
y su sustentabilidad. Las promotoras surgen comm rentre las
familias y sistema formal de salud. Mediante lata@nde mantener
vinculos estrechos con su propia comunidad, sarrgedocal formado
y puente entre conocimiento - desconocimiento; mitmlidad; salud -
enfermedad; dialogo - silencio; libertad — opresién

A PIVF

Representaciones sociales sobre salud sexual y reguctiva de la poblacion de Juarez Celman. “cuandareencias,

temores y tabules se traducen en palabras”.

Aguero G; Arcas P; Basquez N; Bossa V; Colombad@a@C; I1zaguirre S; Labadié S; Lopez C; Migueltar&; Peschiutta S; Sciolla S.
Municipalidad de Estacion Juarez Celman. B° AlntieaBrown, Villa Pastora y Primero de Agosto; Parduerte; Costa Canal XV; Villa Los Llanos y
Juarez CelmanArgentina. Cérdoba. Region Sanitaria N°9. Equiperiéo Interdisciplinario (Trabajo Social, Medicind®sicologia y Enfermeria).

munijcel@arnet.com.ar

OBJETIVO GENERAL: Describir y comprender durante periodo
2003-2004 las representaciones sociales en relaci®alud Sexual y
Reproductiva en el espacio poblacional de Juarémabe DISENO:
Cualitativo Descriptivo o Etnografia. METODOS: Seigormantes
clave. Técnicas e Instrumentos: Observacion Pgafite; Entrevista en
Profundidad; Grupos Focales. RESULTADOS: Salud SkegBrecha
entre lo vigente y lo tradicional. Placer - masunliy erotismo -
femenino). Género (Varén y mujer diferentes peroigualdad de
derechos. Maternidad como proyecto y postergaci@onducta
anticonceptiva diferenciada por género. El varOpadre proveedor
econémico y autoridad. Salud Reproductiva (Embaraddolescente

como hecho natural. Paternidad y nimero de hijairnean la

masculinidad. El parto provoca temor en la mujeriormacion (Es

sentida como escasez o falta. Dificultad para namiw ligado a

sexualidad). CONCLUSIONES: Se vislumbra el camlhias voces

femeninas lo reclaman al demandar informacion wtom@ar los roles
asignados socialmente a varones y mujeres. Esteicaparece a nivel
cognitivo. En el imaginario social, la Salud SexydReproductiva es
un tema doméstico asumido por la mujer, no un dgbéerecho de
pareja. Las mujeres como “visagra” entre dos geim@res, alzando sus
voces, comprometidas en despejar tables, comenzpadcellas

mismas.

A PIVF

Promoviendo vinculos saludables desde la participen ciudadana

Arcas P, Beras M, Garcia Brasca F, Rimoli S, Aur,

Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba. ghama de Salud Familiar. Barrio Ciudad de los Nifidsarez Celman. Cérdoba, ArgentirRegion
Sanitaria N°9. Instructores del Equipo de Salud HamlInterdisciplinario (Trabajo Social, MedicinaDdontologia, Nutricion, Enfermeria). Centro de
Salud “Laje Weskamp”. Centro de Salud “Laje Wesganmoniberas@ hotmail.conpaorcas@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: “Sensibilizar a la comunidad darBo Ciudad
de los Niflos sobre la tematica de Violencia Famitizediante su
participacion activa en la identificacion y resafuc de necesidades
sentidas, durante el periodo julio/diciembre 20@SENO: Proyecto
de Investigacion - Accién Comunitaria. METODOSarmficacion
Local Participativa. RESULTADOS: Mediante asamblearrial se
prioriz6 la Violencia como principal problema delusa de la
comunidad. Se identificaron determinantes abordablealta de
conocimiento de la Ley 9283 de Violencia FamiliBiscriminacion,
Falta de tolerancia y didlogo; Desintegracion faimliar y socio —
comunitaria; Dificultades de convivencia; Escasssaeios recreativos,
aislamiento social. Se disefiaron estrategias @eviricion para una

convivencia pacifica: Capacitacion InterinstitueibnFormacién de
Promotoras Barriales; Campafia de Sensibilizaciériaecomunidad
educativa (talleres, concurso de afiches); Difusidasiva de la ley
(visitas domiciliarias, elaboracion de folletos); efaracion y
embellecimiento de plazas del barrio para espaedimi familiar
(barrileteada, pintura de murales); Desarrollo denfidad barrial.
CONCLUSIONES: La idea central, consisti6 en preyedesde el
abordaje de dimensiones: “socio — educativa”; “nizgtiva trabajo en
red”; “recreativa’. Se construyé y reconstruyoé ctilamente el
concepto de violencia, desnaturalizandola, instiwaal tema en el
micro espacio barrial y derribando la barrera deintafamiliar
mediante el compromiso de los actores involucrados.
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AREA TEMATICA 3: ASISTENCIA

Experiencia en atencion a enfermedades agudasgnaras. Atencion por etapas del ciclo vital. Segiémto
de casos en Medicina Familiar. Medicina centrada ehpaciente. Relacién Médico-Familia-Paciente.
Prescripcion en Medicina Familiar. El equipo de sal en atencion primaria

A PIVF

Actividades cotidianas en la prevencién del pie digtico en la Policlinica “Manco K4pac”, Caja Nacioml de Salud.

La Paz, Bolivia
Pérez Quispe P*, Bustos Saldafia R.**

* Caja Nacional de Salud, Policlinica MirafloresalPaz, Bolivia.** biancar.21@hotmail.com

OBJETIVO: identificar las medidas de autocuidadasaga prevencion
del pie diabético en pacientes con Diabetes Msllitipo 2. DISENO:
estudio descriptivo, transversal y prospectivo.MBETIS: pacientes de
la Policlinica Manco Kapac, Caja Nacional de Saled-a Paz, Bolivia.
De 2761 pacientes, se calcul6 el tamafio de mutest@ndo en cuenta
la formula deKeish and Leslig(EPI INFO 6.04), con un nivel de
confianza del 95%, una prevalencia esperada de Yp@#b error del
10% de la prevalencia, cifra final: 384 pacienRESULTADOS: el
promedio de la edad fue de 65.%311.28 DS. Mujeres 65.7%,
masculino de 38.3% grado de escolaridad predorsicianslaria 40.1%,

Primaria 30.7% el habito de tabaco: si 11.70%, 8&8®%. Consumo
de alcohol: no 75.0%, si 25.0%. La antigliedadidbetes fue de 9.13
+ 8.08 DS. La revision de los pies: diariamenteB@#o, seguidos de
semanal 11.72%, no revisa 5.21%. CONCLUSIONESp&sentes de
este estudio desconocen el nombre mismo del “pieético”, y menos
aun conocen las medidas cotidianas para el cuidados pies en la
prevencion de pie diabético. Muchas de las actiéd cotidianas,
encontradas son erréneas. Se debe de difundiinfiedimacion sobre
el pie diabético en los pacientes con diagnostcdidbetes mellitus.

A PIVF

Calidad de vida del adulto mayor de la UMF66 de Xapa, Veracruz, México

Cruz Mendoza Balkis Vera, Gil Alfaro Issa, Hernan&@erea Emmanuel

Instituto Mexicano del Seguro Social. UMF 66, Xalaper.México.balkisvera@yahoo.com.maycm7605@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Determinar el nivel de calidad vida de los
adultos mayores que acuden a la UMF 66, en elgegomprendido
de enero a septiembre de 2007. DISENO: : Encuessarigtiva
prospectiva. METODOS: A una muestra representakivaacientes de
60 a 75 afios de edad, se les realizéd entrevisi@anotdo los
instrumentos SF 12 y MGI ademés de cuestionarioestdmilia y
caracteristicas sociodemograficas de los pacieBegealiz6 andlisis
exploratorio y andlisis bivariado a un nivel de ftamza del 95%.
RESULTADOS: Se incluyeron a 194 pacientes, atedepromedio
de 71 afios, predominando las mujeres (62%), casgiBS%), sin

trabajo remunerado (85%), pertenecientes a familidear numerosa
(25%), residentes en zona urbana (98%). El punpapenedio de
calidad de vida fue bajo (26.69), aceptando el §8&su salud general
era regular, con limitaciones a las actividadesiaa(46%) , con
problemas emocionales (42%), con dolor (37%), nuelda (64 %) y
ausencia de vitalidad (26%). La depresion se asaaidl percibido en

la familia y a la presencia de enfermedades crénica
CONCLUSIONES: La baja calidad de vida detectaddosnadultos
mayores obliga a continuar estudiando el problerasa pbuscar
estrategias de solucion.

A PIVF

Calidad de vida en pacientes sometidos a dialisiegitoneal y hemodidlisis de tres afios de evoluci@n el Hospital
General de Zona IMSS Campeche, con base en la enstzeSF 36 de calidad de vida

Sanchez G, Gonzalez R.

Instituto Mexicano del Seguro Socigkn Francisco de Campeche, Campeche México.

OBJETIVO GENERAL: Evaluar la calidad de vida de f@zientes con
insuficiencia renal crénica sometidos a didlisisritppeal y

hemodialisis de tres afios de evolucion. DISENOudistprospectivo,
transversal, descriptivo y observacional, de febeeoctubre de 2007.
METODOS: Aplicando la encuesta SF 36 de Calidatida, para el

analisis estadistico se utilizé medidas de tendecentral, desviacion
estandar y frecuencia simple, utilizando el sistS®8S version 15.
RESULTADOS: Se encuestaron a un total de 57 pasermfue

cumplieron con los criterios de inclusion y exafusi 56.14% son
pacientes sometidos a didlisis peritoneal y, 48.6&fnetidos a
hemodidlisis, la patologia mas comln que lleva a tarapia de
sustitucion renal es la diabetes mellitus, seguidola Hipertension
arterial sistémica y las glomerulopatias. Los Iltedos de los ocho

conceptos genéricos medidos por el cuestionari8@Sse presentaron
calificando del mas alto al mas bajo en la sigeigrtsicion: vitalidad
113.7; Rol emocional 72.1; Funcionamiento social37@®ol fisico

69.25; Dolor Corporal 64.2; Salud Mental 63.5; datéeneral 45.4 y
Funcionamiento fisico 42.4, observando que el &edad general y
funcionamiento social son los méas afectadas. CONSIOMES: La

calidad de vida de los pacientes sometidos a ted#psustitucion renal,
se encuentra afectado en siete de los ocho cosceptduados, con
mayor afeccién en salud general y funcionamiergicdi es de vital
importancia por parte del primer nivel de atencids medidas
preventivas para evitar las complicaciones queleg a nuestros
pacientes a falla renal, asi como otorgar un tret@m integral

individualizando y jerarquizando problemas.
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A PIVF

Caracteristicas Epidemiolégicas de nifios con sobrepo/obesidad adscritos a la UMF No. 66 de Xalapaghacruz.

México
Loaiza Vazquez Maricela, Mendoza Sanchez Hildadisaa

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Idied Familiar No 66 del Instituto Mexicano del $eg Social, Delegacién Veracruz Norte.

loaiza_79@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Determinar las caracteristicaglemiolégicas
de nifios con sobrepeso/obesidad adscritos a la MELF66 en el
periodo comprendido de Enero a Junio 2006. DISEN@cuesta
descriptiva prospectiva. METODOS: Se obtuvo unastia de 306
nifilos mediante muestreo probabilistico por cuotesterios de
inclusién: nifios con sobrepeso/obesidad adscritad WMF 66, edades
entre 5 y 10 afios, asistentes en el periodo Endunia del 2006, que
acudan con familiar acompafiante que conozca lasceaéntes del
nifio y acepte contestar. Se utilizaron las tabkapetcentiles de IMC
para edad y sexo, considerando sobrepeso enteraantil 85 y 95 y

obesidad mayor del percentil 95. Para andlisidlésieo se utilizaron
frecuencias absolutas y relativas de cada variablegomo medidas de
dispersion y de tendencia central. RESULTADOS: 558étrespondi6
al sexo femenino y 45% masculino, 58% presentanepeko y 42%
obesidad, 64% tienen habitos alimenticios malos, icgesta de 3
colaciones en promedio y 3 comidas al dia, 80%eadiza actividad
fisica, dedicando el tiempo libre a ver TV y dornig8%), 56%
pertenecen a familias extensas, tradicionalespagbg sin evidencia de
pobreza familiar. CONCLUSIONES: La obesidad en sifiesta
influenciada por la vida sedentaria y por los heébitlimenticios.

A PIVF

Caracteristicas epidemioldgicas de las mujeres emfzaadas de HGZ con UMF No. 26 de Tuxpan, Veracrudviéxico

Gracida-Aguirre Maria de Lourdes.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Tuxpan, VeracMéxicoUMF No. 44 IMSS Deleg. Veracruz Sur México. Marugla Camacho No. 60, Col.

Obrera 96740 Minatitlan, Veracruz Méxictourdesgracida@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Conocer las caracteristicas epitlogicas y
sociodemograficas de las mujeres embarazadas queraal HGSZ
No. 26 de Tuxpan, Ver. DISENO: Encuesta observatjatescriptiva,

Transversal. METODOS: Encuesta directa a 85 embdsaz que
acudieron a control del 01 de septiembre del 200 ale enero del
2006 al HGSZ de Tuxpan, Ver. RESULTADOS: El grumordujeres
encuestadas correspondié a un 36% entre los 20 afigd de edad,
amas de casa en un 54%, escolaridad secundarimpteta, Estado
Civil casadas en un 82%, Tipologia familiar predwanite modernas y
nucleares, 53% con antecedente familiar de diabetbtus tipo 2.

Menarca entre 10 y 14 afios un 96%, inicio de vedaial activa entre
los 15y 24 afios. El 45% correspondi6 a primigest@9% cuenta con
cesérea previa. 54% no utiliz6 metodologia antieptica previa, y el
48% no cuenta con DOC. Encontramos un 15% de anersiacomo
ausencia de asistencia a sesiones educativas de 48%.
CONCLUSIONES: Es necesario mayor educacion en sealudla
poblacién, donde intervenga los sectores educatorganizaciones no
gubernamentales y el personal de salud involucradn, el fin de
mejorar la calidad de la atencion prenatal y auttazio de la salud.

A PIVF

Conocimientos y mitos de la lactancia materna en njeres derechohabientes de la unidad de medicina falmr

numero 51 de Guadalajara, Jalisco. México

Alegria Sanchez J, Villa Manzano A, Yafiez Ortegdareno Verduzco R, Campos Sanchez D.
Instituto Mexicano del Seguro Socidhidad de medicina familiar No. 51, Instituto Meatio del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, México

OBJETIVO GENERAL: Identificar los conocimientos yitos de la
lactancia materna en las mujeres derechohabiemtds tUnidad de
Medicina Familiar namero 51. DISENO: Transversalsafiptivo.

METODOS: encuesta especificamente aplicando vatidezontenido y
de constructo. Muestreo no probabilistico, 169 nesjederecho-
habientes entre 18 y 45 afios que acudieron a ¢arestérna, Se aplico
la encuesta a seleccionadas, Criterios de Inclubidjeres entre 18 a
45 afos. Derechohabientes que acuden a consultéeridc® de No

Inclusién: Analfabetas. Embarazadas. No firmar eatimiento bajo
informacién. RESULTADOS: La edad media 29.52.Lao&smidad

principal licenciatura (N=50,29.6%), casadas 53(88#91), ocupacién
empleada 43.8% (N=74) ama de casa 40.2% (N=68asdeuales s6lo

72.2% (N=122) tiene hijos, con una media de 1.8 estas, 64.5%
(N=109) dio lactancia. Conocimientos globales, &l5% regular,
bueno 18.9%, y malo 3.6%. Conocimientos el 39.6%loma
generalidades el 63.3% regular, técnicas el 47r@8to, mientras que
beneficios el 58.6% bueno, en relacion a mitos &15% mal
conocimiento de ellos, y 75.7% de buena postuta knlactancia
materna. CONCLUSIONES: Hay una gran aceptacion pden
lactancia materna, esta se encuentra influenciad@gnocimientos y
mitos que presentan las derechohabientes, es tan &exisivo para la
adecuada promocién.
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A PIVF

Cumplimiento terapéutico de pacientes con hipertem$n arterial sistémica esencial segun el Test de Msky-Green

Gonzéalez Dzib R.

Instituto Mexicano del Seguro Social, H.G.Z. NTUMF “Dr. Abraham Azar Farah”. UMF N° 1 Campeché&3ampeche, México.

gonzalezdzib@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: conocer el cumplimiento terapéatien los
pacientes con hipertensién arterial sistémicaptedsencial, utilizando
el Test de Morisky — Green. DISENO: Observacioneainsversal,
descriptivo y prospectivo. METODOS: La poblaciéned#udio fueron
hombres y mujeres de 18 a 80 afios con diagnad¢icdipertension
arterial sistémica. El tamafio de muestra se obtavola formula de
estimacion de proporcion esperada requiriendo wial de 160
Pacientes, el analisis estadistico fue de tipo rieso.

RESULTADOS: Se estudiaron 160 pacientes, con urgiama de edad
de 56.3, el 62.5% correspondi6 al sexo femenina. @tacion al Test

de Morisky — Green, se reporta un 69.9 % de culops y un 30.1%
de no cumplidores, el 63% olvida tomar su medicdame 56.8%

ingiere los medicamentos a la hora indicada, 78ja de tomar los
medicamentos prescritos al sentir mejoria. CONCIQNES: La falta

de cumplimiento  terapéutico es uno de los prohtenmas

significativos con los que se enfrenta el medieniliar en la practica
clinica, segun este estudio el porcentaje de comgito de forma

general fue muy alto, por lo que es necesariodsuternativas para la
adecuada adhesién al tratamiento en estos pacientes

A PIVF

Disfuncién eréctil en el paciente diabético tipo 2jue acude a la unidad de medicina familiar N° 1 d€ampeche,

México
Gonzalez Dzib R.

Instituto Mexicano del Seguro Social, H.G.Z. NJUMF “Dr. Abraham Azar Farah”. Campeche,Campechééxico.gonzalezdzib@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: determinar la frecuencia de disfidn eréctil

en el diabético tipo 2 de 40 afios y mas que acutie umidad de
medicina familiar N° 1 del IMSS en Campeche. DISEN
Observacional, transversal, descriptivo y prospectMETODOS: se
evalué la disfuncion eréctil, muestra probabilestie 144 pacientes,
aplicandose el indice Internacional de Funcién #rédIEF).

RESULTADOS: La media de edad fue 59.1 afios. El @8% muestra
presento disfuncion eréctil, 28.4% con un gradoesgv27% grado
moderado y el 19.4% leve. Los pacientes con maiempb de

evolucién cursaron con disfuncion eréctil severbdé&seo sexual se

presento en un 83.3%, el 58.4% reporto insatisfacen la relacion
sexual, respecto de la funcién orgasmica acepésitdefue de 54%, Las
cifras de glicemia estuvieron elevadas en losepées con funcion
eréctil normal. CONCLUSIONES: La presencia de disfan eréctil al
aplicar el cuestionario es mayor a la reportade lpoliteratura;
probablemente por que en la consulta es subditigads, dado que es
una complicacién que se agrava a mayor tiempo déu@én y al
inadecuado control, es recomendable el uso de digtiwumento, con
la finalidad de prevenir y mejorar la calidad ddavile estos pacientes.

A PIVF

Disfuncién familiar en las mujeres trabajadoras delturno vespertino de la unidad de Medicina Famikr del
Hospital General de Zona N° 1 de la Ciudad de Capeche, México

Lemus Orozco M.

Instituto Mexicano del Seguro Social, UMF N° 1 Canie . Campeche, Campeche, Méxdomzalezdzib@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Determinar la frecuencia de drsfibn

familiar en las mujeres trabajadoras del turno edgsp de la unidad
de Medicina Familiar del Hospital General de Zbdlal de la Ciudad
de Campeche. DISENO: Observacional, transversacripgivo y

prospectivo. METODOS: Se estudiaron 32 mujerescé@miioseles el
Apgar Familiar. Se interrogo acerca de adalidaloi, participacion,
crecimiento, afecto, y resolucion de los integgarde la familia, de
acuerdo al resultado mediante una puntuacion quelead0-03, 04-
06,07-10. Se califica como disfuncién severa, made y familia

funcional respectivamente, si se encontr6 en reasndmiembro de la

familia, el calificativo se otorg6 a todo el grul®ESULTADOS: El
promedio de edad encontrado es del 38.8 afioslal® e el mayor
porcentaje de disfuncién se encontré en el gdg®B1 a 40 afios; el
funcionamiento familiar fue del 46.87% y el de ldisfuncion del
53.25%, ElI promedio de afios laborados es de 9.10.
CONCLUSIONES: En este estudio se reporto la digm familiar
con una alta frecuencia en las mujeres trabajadcses embargo es
necesario realizar mas estudios de correlaciéngermitan definir si
en realidad existe o no relacion esta relaciérsi gste puede ser un
factor condicionante para la Disfuncién Familiar.
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A PIVF

Disfuncién Familiar en el paciente diabético tipo2jue acude a la UMF N° 2 Champoton,Campeche. México

Ramos Juarez G, Gonzalez Dzib R, Dominguez Herzddde

Instituto Mexicano del Seguro Sociblnidad de Medicina Familiar N° 2 Champoton CanfgedVéxicodra.lupis@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Conocer la prevalencia de disfdncfamiliar
en el diabético tipo 2, que acude a la UMF 2 dran@potdn,
Campeche. DISENO: Observacional, transversal, iiser y
prospectivo. METODOS: Universo de trabajo se fopnp259 adultos
diabéticos tipo 2, muestra obtenida con la férnddaestimacion de
proporcion esperada del 50% para el evento, camvah de confianza
de 99% (Un alfa 0.005 yaZ=2.33) y una variacion de + -8%; La
disfuncién familiar fue medida con el instrumentce€s Ill. Se utilizé
estadistica descriptiva para el analisis. RESULTADQos pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 presentaron una meeliadad de 55.9, la

prevalencia de disfuncién familiar fue del 67% (m&lacionadas,
aglutinadas, rigidas y cadticas) y familias funeies el 33%
(Semirrelacionadas. Relacionadas, estructuradexybfe). El tipo de
familia mas habitual fue la nuclear numerosa 51.44% etapa del
ciclo vital con mayor frecuencia fue la de indeparaa. 62.42%.

CONCLUSIONES:la disfuncién familiar se encontr6 en mas de la

mitad de los pacientes diabéticos tipo 2, parasetadamilia puede ser
generadora de salud o enfermedad, es necesariparesstudios que
permitan medir la asociacion de esta variable adaidbetes tipo 2.

A PIVF

Disfuncién Familiar en embarazadas adolescentes qaeuden al Hospital Rural de Hecelchakan, Campech®léxico

L6épez- Bozada, AL.

Instituto Mexicano del Seguro Socigélpspital Rural de Hecelchakan, Campeche, México.

OBJETIVO GENERAL: Conocer la frecuencia de disfimcfamiliar
en embarazadas adolescentes que acudieron a @arittespital Rural
de Hecelchakan. DISENO: Estudio observacionalnstrarsal,
descriptivo y prospectivo. METODOS: El universo tdabajo estuvo
formado por embarazadas de 15 a 19 afios, el tadefuestra fue:
67, obtenida con la formula estimada de propordiéescala del 33%,
con nivel de confianza de 98% (un alfa y Za = P.3@&riacion
aceptada de la proporcién esperada del fendmenre #8%; se aplico
el instrumento FACES |ll. RESULTADOS:as embarazadas de 15 a
19 afios presentaron una media de edad de 20.8 @@oslencia de

disfuncién familiar fue de 85% y familias funcides 14.9%.. El grupo
de 19 afios fue el que mas frecuencia presenténdiéfu familiar

(31.34%), el tipo de familia predominante fue lteasa 61.19%
CONCLUSIONES: Los embarazos en adolescentes eraj@mparte

del mundo, son resultado directo de la condicidarior de la mujer
cuyo papel en la sociedad estd devaluado; por ,tamachas

adolescentes de comunidades pobres y reprimidasposeen pocas
oportunidades para educarse 'y mejorar
frecuentemente ven a la maternidad como una forenautnentar su
propio valor y poseer algo.

A PIVF

Disfuncién familiar en pacientes mayores de 18 afi@®n Diabetes Mellitus tipo 2 y dialisis peritondeambulatoria

Xochitl Salazar Sosa

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de idied Familiar No 1, Campeche, México.

OBJETIVO GENERAL: Conocer la frecuencia de disfion familiar
en pacientes mayores de 182 con Diabetes Melljjos2t con didlisis
peritoneal ambulatoria. DISENO: Observacional, svemsal,
descriptivo y prospectivo. METODOS: Se incluyerontatal de 151
pacientes, que cumplieron con los criterios deusioh, a los cuales se
les aplico el TEST FACES lII. El tamafio de muese&aobtuvo con la
formula de estimacién de proporcion esperada dil plra el evento,
con un nivel de confianza de 95% (Un alfa 0.0006g/ = 2.33) y una
variacion aceptada de la proporcién esperada déhieno de + - 8%

que da una muestra de 150 pacientes. RESULTAD@S1dial de
familias el 73.5% se presentd como disfuncion@E&HESION 54.6%
(desprendida). ADAPTABILIDAD el 50.2% (cadtica)oiPsu ciclo
vital segln Geyman en etapa de retiro ( 66.7%h la composicion
familiar predominé la nuclear simple (60.3 %.) Eferencia al genero
predominé el femenino con 87 pacientes (57.6%)NCLUSIONES:
Al paciente renal no se lo puede abordar aisladter®n la inclusion
de la familia como estrategia terapéutica. El abandamiliar y la falta
de contencién es debido a la no realizacién deomnesi terapéuticas
dirigidas a ellos.

A PIVF

Estilo de viday apoyo familiar en diabéticos tip@ adscritos a la UMF#66 IMSS de Xalapa, México

Nifio T, Gil I, Aguilar E, Vazquez F, Sosa A.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de idied Familiar No. 66 Xalapa, Veracruz. Méxigssagilmx@yahoo.com.mx

economicament

OBJETIVO GENERAL: Determinar el estilo de vida lyamoyo familiar en los diabéticos adscritos a MRJ66 en el periodo Enero-Agosto 2007.
DISENO: Encuesta prospectiva descriptiva. METODS&realizé entrevista y revision de expedientessamuestra de diabéticos asistentes a Consulta
externa de la UMF No. 66 del IMSS. Se aplico insgnto IMEVID, verificando promedio de glucemias @nultimo afio. A los familiares que
acompafiaban al paciente identificado y que comamieen su domicilio se les aplico instrumento paakrar apoyo familiar. RESULTADOS: Se
incluyeron a 100 pacientes diabéticos; 69% mujedad promedio de 59 afios, laboralmente activos &@fgpredominio de escolaridad primaria (32%).
De ellos 38% tuvieron un estilo de vida malo, urf4&ediano, y 14% bueno, el 6% tuvieron apoyo lfanalto, y 84% medio. Los mayores puntajes en
apoyo familiar se dieron en conocimiento sobre deide control y sobre complicaciones, y los deompuntaje en actitudes hacia el enfermo y sobre
las medidas de control El buen estilo de vida seidsa un adecuado apoyo familiar y a un mejor robritel padecimiento. CONCLUSIONES:
Determinar el estilo de vida y apoyo familiar ealditicos complementara su estudio integral y pgémibcidir en su mejor control.
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Estudio de anemia en embarazadas que concurren a @entro Comunitario en Rosario, Argentina

Trezzo Terrazzino Juan Carlos, Rodriguez Lyon CH.

Centro Comunitario N° 14, dependiente del Area 8l Salud, Ministerio de Salud de la ProvinciaS#mta Fe. Argentina.

OBJETIVO GENERAL: investigar la presencia de anenga
embarazadas en el Centro Comunitario N° 14 enidelae. prema-
turidad y bajo peso al nacer. DISENO: estudio dgten, de corte
transversal y retrospectivo. METODOS: se estudiaédn mujeres
embarazadas; se obtuvieron datos de historiacatinieferidos a la
madre: edad, valores de hematocrito, hemoglobimaeno de gestas y
tipo de parto; y referidos al recién nacido: pesonacer y edad
gestacional. RESULTADOS: el 42.6% de las gestdu®n menores

de 20 afios, el 26.2% tuvo mas de dos gestas, edeulzs madres el
parto fue por cesarea. Se encontré que 16 padeesnia (26.2%) y de
ellas, la mitad fueron menores de 20 afios. En oualtts recién nacido
el 8.2% nacieron a pretérmino y el 3.3% con bajsop&l peso al
nacer se correlacioné positivamente con todas &wad variables
investigadas. CONCLUSIONES: la anemia en las enzbdes tiene
implicaciones en la madre y el recién nacido; sevemcion y
tratamiento estan disponibles y son efectivas.

A PIVF

Evaluacion de la calidad de la atencion de la digbes mellitus tipo 2 en una unidad de medicina faifrar

Mazariegos E, Martinez J, Hernandez L.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Idied Familiar No.10rizaba, Veracruz. Méxicaacuara4l@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Determinar la calidad de la aiém médica
en la diabetes mellitus tipo 2 en una unidad deicired familiar.
DISENO: Estudio transversal, observacional, retotpo.
METODOS: Se evaluaron expedientes de pacientes étitiab,
aplicando cuestionario basado en la guia clini¢dMi8S y la norma
oficial mexicana para diabetes mellitus clasificaett buena, regular y
mala calidad de la atencion. El estudio se llewalao en la unidad de
medicina familiar namero 1 de Orizaba, Veracruzfetmero 2005 a
noviembre 2006. Tamafio de la muestra: 277 expedidatpacientes
portadores de diabetes mellitus. Analisis estadistifrecuencias

simples, andlisis divariado, estimando diferenaiavés de x2 y valor
de P para significancia estadistica. RESULTADOS:chédad de la

atencién otorgada fue mala en el 74.72%, reguld@.02%6, buena
calidad en el 3.2%. Predominé mala calidad en & afios (80.1%),
de acuerdo a la evolucién, en los pacientes condma®5 afios (84%),
obesidad grado 1 (66.6%), obesidad grado 2 (84.37€6n sobrepeso
(80.85%). CONCLUSIONES: La atencion que se le @abpaciente
diabético en la UMF No.1 es mala, probablemente lpofalta de

aplicacién de la guia clinica del IMSS y de la naraficial mexicana

A PIVF

Evaluacion de recursos graficos para incrementar lactividad fisica en pacientes diabéticos tipo 2 ezl primer nivel

Pérez Gil SA, Gil Alfaro I, Pérez Hernandez C, Alm&arcia L, Lopez L.

Disefiador de informaciomv. Avila Camacho No. 68 Col. Centro, CP. 91086th@seth.com.mx

OBJETIVO GENERAL: Evaluar recursos ilustrativos ricatura y
cémic) aplicados en la consulta externa de la Whida Medicina
Familiar No. 66 del IMSS para incrementar la adtd fisica en
diabéticos tipo 2. DISENO: Encuesta prospectivacrigiva. Primer
nivel de atencion. METODOS: Aplicado a pacientezbédticos tipo 2
asistentes (hombres y mujeres) a un consultorimmeeicina familiar
con edades entre 30 y 70 afios que supieran lesaripie y aceptaran
participar en el estudio. Se excluyeron a aqueltms amputaciones,
dafio renal, ceguera, limitacion motora y enfermedachentales. El
material ilustrativo consistié en apoyos visualedaesala de espera, en

el consultorio, asi como materiales impresos paaaieptes. Se
entrevistaron a los pacientes diabéticos, personétlico y un
especialista del area de educacion fisica parandetr el grado de
efectividad del mensaje de la actividad fisica. BEBADOS: 100%
en empatia con los personajes, 82.5% con la infdéma81.25% en
aspecto motivacional y un 79.16% en la compresion,un porcentaje
de 85.79% de efectividad; con un nivel de confianzalel
95%.CONCLUSIONES: La caricatura y cOmic como regsirs
ilustrativos en el primer nivel permitieron tranmsatisfactoriamente
informacién util y compleja de manera sencilla @béticos tipo 2.
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A PIVF

Evaluacion del Funcionamiento Familiar y Redes de poyo en pacientes geriatricos del consultorio nime 4 de la
Unidad de Medicina Familiar ndmero 12 de Ciudad deCarmen, Campeche. México

Chulines Valencia T.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Idied Familiar No 12. Ciudad del Carmen, Campediéxico.

OBJETIVO GENERAL: Evaluar el Funcionamiento Faanily
redes de apoyo en los pacientes geriatricos damilias
nucleares y extensas. DISENO: Observacional, potispey
comparativo. METODOS: realizado en pacientes trasis,
con un tipo de muestreo probabilistico, para caoerpdos
proporciones con un intervalo de confianza de 9%fta
proporcion del 55% (Familias nucleares) y 40% (Fiami
extensas) obteniéndose para grupo 75 sujetosr@nelacion
1:1. Es decir 75 familias nucleares y 75 extensasplico el
Cuestionario de Evaluacion del Funcionamiento Hamille

Raquel Atri y Zetune (alfa de crobanch de 0.92) ly e

cuestionario DUKE-UNC-11 de apoyo social funciotafa de

0.91). RESULTADOS: El Involucramiento afectivo, los
patrones de comunicacion funcional y disfuncionallog
patrones de control de conductas son equivalemtean®os
tipos de familia (nuclear y extens&). factor Resolucién de
problemas no es equivalente en ambos tipos de ifamil
encontrar significancia estadistica de t =2.820<0p005;la
familia extensa influye en el apoyo social de laientes
geriatricos corunay?® = 47.04, p <0.000. CONCLUSIONES:
Existen diferencias entre la familia nuclear y ees de los
pacientes geriatricos, cuando al evaluarse el iBnamiento
familiar y las redes de apoyo.

A PIVIF

Evolucion clinica de las pacientes con vaginitis da unidad de medicina familiar nimero 19 IMSS Banérilla,

Veracruz, México
Gil Alfaro Issa,Temis Montiel Guadalupe.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de idied Familiar # 19 IMSS. Xalapa, Veracruz, Méxissagilmx@yahoo.com.mx

OBJETIVO GENERAL: Determinar la evolucién clinica de las
pacientes con vaginitis en la UMF 19 en el peri@®6 - 2007.
DISENO: Encuesta retroprospectiva. METODOS: mujeres con
vaginitis se les identificaron caracteristicas ®demograficas,
ginecoldgicas y aspectos sobre la evolucion dadgnitis, con revision
de expedientes. RESULTADOS: Se incluyeron 164 resjeedad
promedio de 38 afios, casadas (55%), escolaridadapa (32%),
dedicadas al hogar (73%), 15% de ellas con diakethmertension
arterial, con 3 gestas; 49% con salpingoclasiange promedio de
leucorrea de 44 meses, predominando la vaginitisfieaciosa (74%),
seguida de la bacteriana (19%), Candidiasica (5%yjigomoniasica

(2%). De ellas el 30% no acudi6 por tratamiento%l18cibieron
Metronidazol oral y vaginal y 12% metronidazol oyalNitrofurazona
6vulos, el resto 19 combinaciones de manejo. 58%aEEyaron a
tratamiento farmacolégico, 20% a higiénico y un 268t apego a
tratamiento por parte de la pareja. Predominarsrpdientes curadas
(55%) seguidas de aquellas con persistencia densist(44%) y 1% de
recaidas. Se dio mayor curacién en vaginitis caasith y persistencia
en vaginitis Tricomoniasica. CONCLUSIONES: Se elenfatizar la
importancia de adherencia a manejo tanto farmammdégomo
higiénico de la paciente y su pareja.

A PIVF

Experiencia del centro de consejeria y diagnésticeoluntario de VIH/SIDA del centro de salud “Dr. Jog Castro

Villagrana” del afio 2001 al 2006 en la ciudad de Mdéco
Mondragén Rocha A, Madrigal de Le6n H. Ponce R&%as

Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana de lar8taria de Salud del Gobierno del Distrito FederaProfesor Titular A. TC.. Universidad Nacional
Auténoma de México, Facultad de Medicina. Departaimele Medicina Familiar doktorbrujo@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Describir las caracteristicasgamizacion,
operacion y la experiencia del Centro de Consejgriaiagndstico
Voluntario (CCDV) del Centro de Salud Dr. José @n¥Sillagrana del
afio 2001 al 2006. DISENO: Es una investigacioripeduantitativa y
cualitativa. El disefio del estudio fue Retrospegtidescriptivo y
transversal. METODOS: Se incluy6 a toda persama olicito el
servicio del CCDV del Centro de Salud Dr. José @asgillagrana de la
SSDF en el periodo comprendido del mes de juni®@el al mes de
junio del 2006. El nimero de usuarios y de muedtrarabajo fue de
1802 personas. Se realiz6 el analisis estadistmo medidas de

estadistica descriptiva, medidas de tendencia atewlispersion y de
resumen. RESULTADOS: En el CCDV se utiliza la @eda de tipo
cara a cara y el principal motivo de consulta tessér el mantener
relaciones sexuales sin preservativo con el 55CH16.37 personas con
resultado seropositivo. CONCLUSIONES: Se descréifrabajo del
CCDV y se obtuvo que las personas jovenes, pro@dasctiy
académicamente activas estan acudiendo a solgitaervicio y a
realizarse la prueba de anticuerpos para el VIH qa@ mantienen
relaciones sexuales sin preservativo, a pesar slecdanpafas de
prevencion.
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A PIVF

Factores de riesgo de infeccion asociados con elgi del papiloma humano en hombres

Lima lturbe E, Damian Blanco L, Diaz Castafieda R.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital &@hde Subzona con Medicina Familiar 8 Tlaxcal&xXito.Hospital General de Subzona con
Medicina Familiar 8 Tlaxcala . DOMICILIO: Guillerm¥alle 11 5 Centro Tlaxcala cp 900@ppoldo.damian@imss.gob.nmgbeca.diaz@imss.gob.mx

OBJETIVO GENERAL Determinar los factores de riesgo a infeccion
del virus papiloma humano en hombre. DISENDescriptivo
transversal y retrolectivo. METODOS: Se incluyerbfi pacientes
masculinos parejas estables de mujer positiva aus \del papiloma
humano, detectadas en el servicio de colposcopi. alicd
cuestionario, examen clinico, y peneoscopia. RERDAS: 34
pacientes con penescopia positiva (66.6%); dichevapencia fue
compatible con la presentada en un estudio realizad2005 en donde
65% de los hombres, parejas sexuales de mujereNlI€bpresentaron
signos clinicos de infeccién. Edad media 29 aftasados 29
(56.86%), escolaridad secundaria 18 (35.29%), edladsu primera

relacion sexual mayor de 15 afios 27 (52.94%), cparejas sexuales
21 (41.17%), tabaquismo positivo 22 (43.13%), nowicidados 38
(74.5%), no utilizan preservativo 35 (68.62%). seaatraron signos y
sintomas de enfermedades de transmisién sexualiomalies.
CONCLUSIONES: La edad mas frecuente fue de 20 afR, los
riesgos mas comunes para infeccion de virus delopagi humano
fueron: escolaridad baja, inicio de vida sexualpeana, no utilizar
preservativo en relaciones sexuales y no circudoslaLa prevalencia
por infeccion de virus del papiloma humano en hambres
relativamente alta y asintomatica.

A PIVF

Factores que influyen en el apego de pacientes dosuficiencia renal que reciben tratamiento sustittivo con hemo-

dialisis

Alegria Sanchez JMzazcon Nufez K del Rilores Vazquez DP, Guerrero Carlos@ytiérrez Roman EA% Garcia Cardenas MA.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Idied Familiar # 51, (IMSS) GDL/JAL/MEX, Hospitaégonal No. 14 (IMSS) GDL/JAL/MEX, ,
Unidad de Medicina Familiar # 51, (IMSS) GDL/JAL/MEMédico Especialista en Medicina Familiar, Unidde Medicina Familiar # 51, (IMSS)
GDL/JAL/MEX, * Médico Especialista en Nefrologigspital General Regional No. 45, (IMSS) GDL/JALME

OBJETIVO GENERAL: Medir el apego a tratamiento @eipntes con
insuficiencia renal crénica en tratamiento sustituton hemodialisis
en una unidad de segundo nivel y compararlos comigel de

autoestima y redes de apoyo. DISENO: Transverssdcriptivo y

observacional. METODOS: Pacientes con insuficiererial cronica en
tratamiento con hemodidlisis, a los cuales se \edué el apego a
tratamiento (test Morinski Green, test de Batalk®st Haynes Sckett)
redes de apoyo (MOS) y uno de autoestima (Coodrsioi cuales son
auto-administrados. El analisis estadistico seiz®alon prueba de

Fisher con EPI 6. RESULTADOS: Al comparar pacierdes apego
contra pacientes sin apego se observo que no hitdrerttias entre
hombres y mujeres, asi como entre los diferentepogr de edad, la
baja autoestima se relaciono con menor apego p<@s0xomo la
menor red de apoyo p<0.001. La diferencia de prasseshtre ambos
grupos fue de 3. CONCLUSIONES: El apego a tratatnisa asocio a
menor red de apoyo y baja autoestima, asi comonamuantidad de
medicamentos.

A PIVF

Formacion en Consejeria del equipo de salud en Magiina Familiar

Sacchi M, Carrizo Orellana K, Moi A.

Facultad de Ciencias de la Salud — Universidad Naal de Salta, Argentina. Av. Bolivia 5150 — Saltargentinayandam@unsa.edu.ar

OBJETIVO GENERAL: conocer y analizar la apropiacdmla técnica
de consejeria, por parte de alumnos de la Licaneian Enfermeria.
DISENO: descriptivo observacional, a partir de arperiencia tedrico-
practica desarrollada con la poblacion total denabs del Cuarto Afio
de la Carrera de Enfermeria, en las provincias dika Sy Jujuy
(Argentina). METODOS: Se desarrollé la experiermiactica en tres
momentos: 1.- Formacién de equipos de a dos estedig realizacion
de una entrevista cada uno a una familia con ublgma de salud
infantil. 2.- Observacién y registro del desempeféola Consejeria
familiar por parte del compafiero. 3.- Evaluacion laleexperiencia

realizada por los mismos alumnos, analizando agpepte refieran a
posibilidades y obstaculos, ventajas y desventd¢asa experiencia.
RESULTADOS: EIl logro de poder “ponerse en el ludat otro” y
reconocer los distintos recursos familiares paraiglado de la salud.
La mayor dificultad fue la persistencia de una coicacion
prescriptiva para la asistencia y prevencion dereredades de la
familia. CONCLUSIONES: La experiencia les permitié los
estudiantes vivenciar e internalizar la aplicagiéactica y concreta de
la consejeria como herramienta de comunicaciémésrreeria, para la
promocién de la salud familiar.
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A PIVF

Frecuencia de Depresion de acuerdo a la Escala dargy en Pacientes de 20 A 50 afios

Dominguez Hernandez C.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Idied Familiar N° 11 Campeche, Méxiggonzalezdzib@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Conocer la frecuencia de depneside
acuerdo a la escala de Zung en pacientes de 2@ao50que acuden al
consultorio nimero 1 turno matutino del HGZ No. & @ampeche.
DISENO: Observacional, transversal, descriptivo yospectivo.
METODOS: aplicacién del cuestionario de la es@#aZung, para
clasificar el nivel de depresion. RESULTADOS: Seluyeron 96
pacientes con depresion en la edad comprendid® de5D afios, de
ambos sexos, el 72.9 % estuvo representado pexelfemenino y el
27.1% por el sexo masculino. La edad mas frecumoredepresion fue
de 25 a 29 afios (28.1 %). Afecta méas a las mujgresse dedican a
labores del hogar con un 38.5 %. CONCLUSIONES: eprésion es

mas frecuente en la mujer, casada, con ocupacitabdees del hogar,
escolaridad secundaria, la causa principal soffitaultad para resolver
los problemas familiares a los que se enfrentadépresion es un
trastorno frecuente en la atencién primaria yesponde al médico
familiar identificar a los sujetos para proporcidesa tratamiento
adecuado para evitar que se agrave el cuadroeglaum desenlace
fatal como el suicidio.

A PIVF

Frecuencia de depresién en poblacién femenina obeda 20 a 59 afios de la UMF nimero 2 de Champotén,

Campeche. México
Béez Cortés S.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Unidad dedMi@a Familiar No 2. Champotén, Campeche.Méxisbaezcortes@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Identificar la frecuencia de deg6n en la
poblacién femenina obesa de 20 a 59 afios que m@utke consulta
externa de medicina familiar en la UMF No. 2 de @patén,

Campeche. DISENO: Estudio observacional, descdptiansversal y
prospectivo. METODOS: Utilizando la Escala de Awmluacion de
Zung.para evaluar frecuencia de depresion, seéapli@42 mujeres
obesas de 20 a 59 afios. Criterios de inclusioniaPidb femenina de
20 a 59 afios de edad con obesidad. Criterios dasgxt: Pacientes
embarazadas. Pacientes con tratamiento  hormorrteri@s de

eliminacion. Escala de evaluacion de Zung incotople

RESULTADOS: La media de edad fue de 42 + 11.3fréeuencia de
depresion se present6 en un 54.1%, encontrand@fléprieve 34.5%,
moderada 18.7% y severa 0.3%. El grupo de edadompsentdé mas
frecuencia de depresion 31.2 % fue el de 40 a 48.4f 52.6% de las
mujeres obesas correspondi6 a la obesidad de 2%o.gra
CONCLUSIONES: La depresion es un padecimiento fataien la
poblacién femenina obesa que acude a la UMF 2 Cbmp
Campeche; por lo que se sugiere la busqueda de éstforma
intencionada, recomendandose, el uso del Testmtg @or la facilidad
de aplicacion.

A PIVF

Frecuencia de sindrome metabdlico en adultos hipemsos de 20-59 afios, segun criterios del tercemposte del
programa nacional de educacion para el colesterolganel de tratamiento del adulto (NCEP-ATP IlI)

Cruz Fernando A. Gonzéalez Dzib R,* Dominguez Hedea C,*, Mugartegui Hernandez V.**

* Profesores adjuntos de Medicina Familiar HGZ1/M#. M.l. del HGZ1-Urgencias. Hospital General dea No. 1 con Medicina Familiar, del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Campeche, gzaine, Méxicoaqc95@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Conocer la frecuencia del sinmdeo
metabolico en adultos hipertensos de 20 a 59 afi@sldd. DISENO:
Descriptivo, prospectivo y trans-versal, de enedbic&embre de 2006,
muestreo no probabilistico por conveniencia. MET@Dcluyéndose
189 pacientes. El diagnéstico del SM se integrguisecriterios:
Glucosa plasmatica210mg/dL, Presion sanguineal30/85mmHg,
Triglicéridos>50mg/dL. RESULTADOS: Del total, 115 son mujeres
que corresponde 60.84%. 48 cumplieron los crieriel SM,
correspondiendo el 25.39%; siendo mujeres el #2.91a obesidad
esta presente en la mayoria de los casos con %5diglipidemia en
72.91%, diabetes en 60.41%, sobrepeso 31.25%. aiféct a los

mayores de 50 afios, que corresponde el 68.75%udidnl de la
hipertensiébn mas de 5 afios, lo que represent&4el6%. La cifra
promedio de colesterol en pacientes con SM fue($42 mg, y de
triglicéridos fue de 235.14 mg. CONCLUSIONES: Usarglde los 5
criterios de NCEP-ATP lIl, se observo una freciergdel SM del
25.39% en la poblacion adulta de 20 a 59 afios dd ed paciente
hipertensos. Nuestros resultados demuestran queeldstencia de la
obesidad en los pacientes con el sindrome metabébnfirma la
resistencia a la insulina, lo cual incrementa e$go de enfermedades
cronicas como diabetes e hipertension arterial tgradion en el
metabolismo de los lipidos.
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A PIVF

Frecuencia de violencia intrafamiliar en adolescems: experiencia en una unidad de atencion primaride la ciudad

de México
Solares Jacinto M, Landgrave Ibafiez S.** | Irigo@aria A.**.

Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Fede€entro de Salud Dr. “José Castro Villagrana™®* Profesores del Departamento de Medicina

Familiar. Facultad de Medicina. Universidad Nacidwauténoma de México.

OBJETIVO GENERAL: Identificar los casos de violemdntrafamiliar
en adolescentes durante el afio 2005 en el Ceet®allid “Dr. José
Castro Villagrana® de la Secretaria de Salud ddtribo Federal.
(CSDJCV). DISENO: Estudio descriptivo, transverngaktrospectivo.
Revision de las hojas de registro de atencion ggiohes en la unidad
médica (SISPA SS1) del periodo comprendido del 2§3—05 al 16 —
12- 05. De estos registros se seleccionaron asltekiones ocurridas
en el hogar en adolescente. Se obtuvieron 242stdgahojas de
registro de atencién por lesiones en la unidad caéBISPA SS1) de
éstas se seleccionaron las lesiones ocurridas seadolescentes las
cuales resultaron ser un total de 40, posteriorensatidentificaron las
ocurridas en el hogar obteniendo 18 pacientes st @acientes sélo

se encontré6 un caso de violencia intrafamiliar. De 18 casos
localizados de violencia ocurrida en el hogar ssifitaron por sexo,
edad, estado civil, derechohabiencia, escolaridfmh, sitio de
ocurrencia, dia, hora, mévil de la lesion, tipolegén, agente de la
lesion, tiempo transcurrido entre el evento y &dle y traslado en caso
necesario. CONCLUSIONES: Los profesionales sap#ariy
particularmente los profesionales de la atenciGmgia a la salud,
constituyen un elemento clave para la detecciénogrg el abordaje
integral de los malos tratos por estar en un legiratégico, por su
accesibilidad: el conocimiento del paciente y sutexto, por las
multiples posibilidades de contacto y por la aténcintegral que
prestan.

A PIVF

Funcionalidad familiar (FACES lll) en parejas usuarias de un método

de planificacién familiar

Garcia-Aguilera MM, Luna-Ruiz MA, Aguilar-RosalesLMMaldonado-Villalobos MA.Instituto Mexicano del Seguro Social. Unidad desdMina

Familiar No. 53 de Ledn Guanajuato. Méxicminedeluna@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Determinar si la funcionalidad familiar
influye en la aceptacién de métodos de planifigatidniliar. DISENO:
descriptivo, transversal y comparativo. METODOS: @alizé el
estudio en 405 parejas de 25 a 35 afios que acndéeomnsulta de
medicina familiar a la UMF 53, que aceptaron pgréc de manera
voluntaria. El tamafio de la muestra se calcul6 amtédj una prueba de
hipétesis de dos proporciones de la poblacién. Aparejas se les
aplic6 una encuesta para saber quien usaba métgdadificacion
familiar, posteriormente se aplicé el cuestionaloFaces Ill a las
parejas. Los resultados se analizaron con pruebaipti¢esis dey2.

RESULTADOS: Se encuestaron 197 parejas (48.6%) gee
catalogaron como funcionales de acuerdo al FACESy IR08 no

funcionales. De las 197 funcionales 185 (94%) zatili método de
planificacion familiar. De las 208 no funcionale®41(50%) lo usan. p
= 0.0001 ¢2) De las parejas funcionales el 99.4% utiliza mhéso
temporales, y de las no funcionales 87.5% p = 0@2).

CONCLUSIONES: las familias con funcionalidad fammiliaceptan con
mayor frecuencia la utilizacién de método de pleadion familiar, en
relacién a las no funcionales.

A PIVF

Muerte materna en Chiapas, México: previsibilidad a el primer nivel de atencién

Guerrero Flores JL.

Médico Familiar, Posgraduado en Administracion den&ios de Salud. Secretaria de Salud, InstititoSalud del Estado de Chiapas. Tapachula
Chiapas. Méxicopromsaljuris7@hotmail.copdrguerrerousa21@yahoo.com

OBJETIVO GENERAL:Conocer cuales son las principales causas de casos se trataban de familias tradicionales, iatky, habitantes del

muerte materna (MM) ocurridas en la Regién del 8osoo del estado
de Chiapas, y cual es su previsibilidad dentro gigher nivel de
atencion médica, bajo el esquema de andlisis fab@es criticos, asi
como identificar las deficiencias de atencién dedte todo el proceso
de atencién prenatal en el primer nivel de atenciB#SENO:
Observacional, descriptivo, retrospectivo y tramsae METODOS:
Revision y andlisis de las MM ocurridas en la Reg&bconusco del
Estado de Chiapas en el periodo comprendido ehttede enero del
2006 al 31 de Agosto del 2007. RESULTADOS: En lyon@ de los

medio rural, campesinas, nucleares simples y endagxpansion. Las
causas de muerte materna mas frecuente son Trastdipertensivos
del embarazo, Hemorragias y Sepsis. Llama la aermgie dentro de
las beneficiarias del programa Oportunidades ppaticcon el 47% de
las MM. CONCLUSIONES: El primer nivel de atenciémresponsable
del 56% de las MM.La falta de capacitacion y conocimiento del
personal de salud en general sobre la existendasdeormas oficiales
mexicanas. Las MM en todos los casos se dictaminasmo directas y
prevenibles.
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S A_PIVF

Obesidad e hipertensién en la ciudad de El Alto L®az Bolivia Junio-Agosto 2006

Arteaga Huanta HT.
Médica familiar C.N.S.”.Clinica Santa Lucia. La R&livia.

OBJETIVO GENERAL Determinar la frecuencia de patésrobesos
e hipertensos en la ciudad de El Alto La Paz, BaliDISENO:
Estudio descriptivo, transversal y prospectivo. MIDOS: Se realizd
control de presion arterial, peso, talla, indiggoia cadera Perimetro
abdominal. Participaron 130 personas, se excluy@6opacientes por
contar con diagndsticos de hipertension, sindrometalmdlico,
diabetes mellitus y otras patologias; los paciemesdieron a la
consulta externa en la Clinica Santa Lucia deltl, Aa Paz, Bolivia;
durante los meses de junio a agosto del afio 2B@SURTADOS: El
grupo etareo més frecuente se encontré entre landagy tercera

década de vida. Se detectaron seis pacientesrebipgrtension, y
uno en estadio uno, que corresponde al 5% de lagoéb en estudio.
Segun el indice de masa corporal cuatro mujerensentraron con
obesidad grado IV (3%) en la segunda y cuarta @éck vida.
Distribucion casi homogénea tanto para varones ujenes;
presentaron obesidad grado |, 45 pacientes (34@NCLUSIONES:
El sexo femenino es el méas frecuentemente afeci@dobesidad
grados lll y IV en la tercera 'y cuarta décadaadeida, esta asociado
con hipertension arterial estadio 1 y prehipeitens

S A_PIVF

Perfil epidemiolégico de pacientes con patologia mal en estadio terminal Hospital Obrero N.1 La PazBolivia.

Enero-diciembre de 2006
Aruquipa-Quispe B.

Caja Nacional de Salud, Policlinica Miraflores. Paz, Boliviabiancar.21@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Identificar Las caracteristiaags frecuentes
en pacientes con diagndstico de Enfermedad Renadli&@sTerminal,
sometidos al programa de didlisis, en el Hosfitadero No.-1, La Paz,
Bolivia. DISENO: Estudio descriptivo y transversMETODOS:
Muestreo de tipo aleatorio simple; 450 pacientes enfermedad renal
terminal que corresponden al programa de didistudio realizado de
enero a diciembre de 200RESULTADOS: 70% de los pacientes
fueron del sexo femenino. Mayor frecuencia entra &0 afios.: 56%
Hipertension Arterial, el 35% Diabetes Mellitus, 6%atologia

obstructiva, 3% otros patologias. CONCLUSIONES: [astores de
riesgo mas frecuentes en pacientes con Patologial Ren Estadio
Terminal fueron la Hipertension Arterial, seguide la Diabetes
Mellitus; debido a la alta frecuencia de paciestanetidos al programa
de didlisis en el Hospital Obrero de La Paz- Balios médicos de
atencién primaria, deberian desempefiar un impertpapel en la
prevencion, el diagnéstico precoz y el control deo® pacientes. Se
deberia ampliar mas la presente investigacion mdér propuestas de
intervencion.

S A_PIVF

Perfil de mujeres que interrumpen el uso de métodaanticonceptivos en un centro de salud

Dittler M, Pérez A, Chosco N, Lucero R.

Universidad Nacional de Cérdoba. Facultad de Ciesdiédicas. Departamento de Medicina Familiar. WwidPrimaria de Atencién de Salud (UPAS

16). Municipalidad de Cérdoba. Cérdoba. Argentina.

OBJETIVO GENERAL:Describir el perfil de usuarias abandonadoras

de métodos anticonceptivos (MAC). Identificar losotivos de
discontinuacién de MACDISENO: Estudio descriptivo transversal.
METODOS: Se entrevistdé al 95,3% (41) del total dejeres que
abandonaron el programa de SSyR en los 12 mesgeripees al
ingreso, los datos fueron recolectados medianteewdsta semi-
estructurada. RESULTADOS: La mayoria de las masjere
abandonadoras tenian una media de 26 afios, ededlagprimaria
incompleta, iniciaron sus relaciones sexualesvietan su primer hijo
entre los 16 y 20 afios; mantienen una unién esttibleen cuatro o
mas hijos; recibieron informacién de MAC en el certte salud (47%),

familia y grupo de pares (27%); prefieren usar ah@ohormonales
orales que eligen por decision personal y/o sugaemédica y los
abandonan por efectos secundarios (22 %), razamssrales (20 %) u
olvidos (12%) sin problemas de acceso a los misi&E%).
CONCLUSIONES: La mayoria de las mujeres que abeardonel
programa en la UPAS 16 eran adultas jovenes, comapo
incompleto, multiparas, que preferian usar MAC rarates y los
discontinuaron por efectos secundarios, informmeifartir de la cual
habra que disefiar nuevas estrategias para logsar antinuidad de
las usuarias dentro del programa.

A PIVF

Percepcion de los pacientes hipertensos y diabéticeobre su enfermedad y la atencién que reciben

Gil Alfaro |, Pérez Hernandez C.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de idied Familiar # 19. Xalapa, Veracruz, Méxicassagiimx@yahoo.com.mx

OBJETIVO GENERAL: Identificar la percepcién que tienen los
pacientes hipertensos y diabéticos sobre su eatzdhy la atencion
gue reciben en el primer nivel de atencién. DISENitYestigacion

cualitativa. METODOSSe realizé un andlisis de audiencia cualitativa

de grupos de pacientes diabéticos e hipertensesagistieron a
sesiones con un moderador siguiendo una guia taTEdbre aspectos
relacionados con la enfermedad crénica. Los comiestaueron

grabados para su andlisis. RESULTADOS: Se consiolerdas

opiniones de 161 pacientes cronicos (30% hipertergt9o diabéticos
y 36% diabético-hipertensos).. El origen de la eieb se atribuy6 a
herencia, disgustos, sustos o malos habitos alariest la de la

Hipertension a stress y problemas en el trabajo.6®% de los
hipertensos, el 45% de diabéticos y el 32% de d@béipertensos se
consideraron controlados. Aunque mencionaron ldstdgsaludables
reconocieron la dificultad en cumplirlos. Identfion la importancia
del ejercicio aunque no lo realizaban. Reconociesin mayor
cumplimiento farmacolégico y el menor dietéticoritatyeron el
descontrol de sus enfermedades a problemas emimsona
CONCLUSIONES: Conocer la percepciéon de los pacientes crénicos
sobre sus enfermedades y la atencién que recitepanmitird mejorar
el manejo en el primer nivel de atencion.
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A PIVF

Plan de alimentacion y ejercicio para mejorar el cotrol metabdlico en pacientes diabéticos, coordinad por el

médico familiar
Luna-Ruiz MAI, De la O Arce LF.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital Gahde Zona con MF No. 21 Ledn, Guanajuato. Méx{el® 37530.miguelun@prodigy.net.mx

OBJETIVO GENERAL: Determinar si un plan personalaade

alimentacion y ejercicio, coordinado por el médiamiliar, mejora el

control metabdlico de los pacientes con diabetediituse tipo 2.

DISERNO: cuasi experimental. METODOS: Se realiz6pacientes con
diabetes melllitus tipo 2 que asistieron a la ctinsde medicina
familiar. El tamafio de la muestra se calculé camepa de hip6tesis
para una proporcién. El médico familiar evalu6 & Ipacientes,
determiné el tratamiento farmacoldgico e informs Jantajas de llevar
un plan de alimentacién y de ejercicio, la nutg@laecomendd un plan
de alimentacién de acuerdo a las caracteristicesopeles de cada

paciente, la trabajadora social lo integré a lasioses grupales
educativas y el monitor de ejercicio le indic6 égercicios que deberia
de realizar, el médico evalu6 mensualmente el domgito de las
indicaciones. RESULTADOS: Se estudiaron 50 pacierabéticos, el
porcentaje de pacientes controlados se incrementliccemia de 28%
a 48%,; colesterol de 24% a 36%; TAS de 50% a 828R Te 44 a
66% (p < a 0.0%2) e IMC de 6% al 8% p=NS. CONCLUSIONES:
Este estudio muestra que cuando el médico fansiéainvolucra y se
coordina con el equipo de salud, puede incremesitaorcentaje de
pacientes controlados.

A PIVF

Prescripcidn de rosiglitazona y pioglitazona en dizeticos tipo 2 en el primer nivel de atencién

Ortiz Lopez C, Diaz Castafieda RE.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital Gahde Subzona con Medicina Familiar No. 8 Tlascdllaxcala. Méxicorebeca.diaz@imss.gob.mx

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas de la pips®n de
Roziglitazona y Pioglitazona en diabéticos tip@r2 el primer nivel de
atencién. DISENO. Investigacion en Sistemas de dSalescriptivo,
transversal. METODOS. Se disefio un instrumentoedeleccion de
datos de acuerdo a la prescripcion, indicacionestraindicaciones y
dosis de Roziglitazona y Pioglitazona. Y se aptindas guias clinicas
de Medicina Familiar para la congruencia clinicoagdiéstico
terapéutica. VARIABLES. Prescripcion razonada, caegcia clinico
—diagnostico-tratamiento, indicaciéon por segundeelnsi existe o no
trascripcién. RESULTADOS: Prescripcién razonadaRisiglitazona
86%, de Pioglitazona adecuada fue 70%. Se predcribsiglitazona

una caja mas en 33.1 %. Sin Congruencia clidiegnéstica
terapéutica en 45% de los pacientes con rosigi&zo30% en los de
pioglitazona . CONCLUSIONES: estos dos medicameimpdican un

sobregiro en el gasto promedio mensual de $ 30 47&

tiazolidinedionas tienen un mayor efecto hipogli@mte, y su uso
segun el Lineamiento normativo de farmacia requsere preescritos
previamente por Segundo Nivel en base a las caisiztas del

Diabético, y de ser necesario continuar su manejoMedicina

Familiar. Sin embargo el procedimiento de transodip, necesario para
este medicamento de alto costo y especialidad neste llevando
adecuadamente.

A PIVF

Prevalencia del déficit de atencién con hiperactidiad en preescolares. Factores asociados.

Cortés G, Hernandez L.

Instituto Mexicano del Seguro Soci@rizaba, Veracruz. Méxicgortezal024@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Determinar la prevalencia vy faes
asociados del TDAH en preescolares de la Ciuda@rileaba, Ver.
DISENO: Estudio transversal, comparativo, obseorali protectivo.
METODOS: Se realizé en nifios de 3 a 6 afios de edad,0 escuelas
preescolares de Orizaba, Ver. Del 1 de Abril dé52@l 31 de
Diciembre de 2006. Se aplicé a 1018 padresM$0V, consta de
18 reactivos que evaltan sospecha de TDH. 78 aesnlsospechosos,
aplicandoles el cuestionario de Conners versiadifinada para padres
y profesores. Se estimaron frecuencias simpleslafivas, X para
estimar diferencia, Kappa y P < 0.05 para signifita estadistica.
RESULTADOS: La prevalencia fue de 7.6%., de acneada edad

55.1% tuvo de 3-4 aflos y 44.9% de 5-6 afios, aciéel al sexo,
44.9% mujeres y 55.1% hombres (R M:F= 1.2), se rohsen
diferencias estadisticamente significativas enci@mal consumo de
alcohol en la madre durante la gestacion y preaedei hipoxia
perinatal, la Kappa fue de 38.5% entre Connersa pgadres y
profesores ( P<0.05). CONCLUSIONES: La prevalencia TDAH
fue similar a lo reportado a nivel mundial, sin engw, es importante
mencionar que en nuestro medio no se detecta lp panto no se trata,
persistiendo el problema hasta la adolescencia.
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A PIVF

Prevalencia de diabetes gestacional en pacientesl dervicio de materno infantil de la Unidad de Mdicina Familiar

No 1 de la Ciudad de Campeche,Campeche. México
Garcia Bolio JA, Gonzalez Dzib R.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital gahele Zona Nol con Unidad de Medicina Familiar No‘Abraham Azar Farah”. Campeche

Campechesomelelse@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Determinar la prevalencia de Imites
Mellitus Gestacional en las pacientes de la Unidked Medicina
Familiar No 1 que acuden a control prenatal ensaVicio de
enfermera materno infantil. DISENO: Observacionahnsversal,
descriptivo y prospectivo. METODOS: La muestra fpeobabilistica
obtenida con la formula de proporcién, la prevakee! fenémeno fue
de 6% (estudios nacionales), nivel de confianeh 9%% y una
variacién esperada de +- 5% lo que nos dio un ¢®a80 pacientes. El
andlisis fue descriptivo. RESULTADOS: se realizb Test de

O’Sullivan con valor de referencial40 mg/dl en plasma venoso 1 hr

después de la carga, que se considerd positivo.80.MA.D.A.), El
25% de las pacientes resultaron positivas, coneglzal media de 26
afios, primigestas en un 72.2%, la media de gicbasal fue de 83.3
mg/dl, posterior al Test fue de 162.9 mg/dl.. CONSIONES: La
Prevalencia de diabetes gestacional fue de 25%aceh6% observado
en otros estudios; es necesario realizar activilgmeventivas para
prevenir el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitip 2 en esta
poblacién cuyo riesgo es mas alto que el de lagoadnt general.

A PIVF

Prevalencia de insomnio en pacientes adscritos a lmidad de medicina familiar No. 51 del Instituto Mexicano del

Seguro Social en Guadalajara Jalisco, México

Campos Sanchez D, Flores Vazquez DP, Alegria SardiePefia Zatarain JO, Moreno Verduzco R.
Residentes de Medicina Familiar Unidad de Medidtaaniliar No. 51 Instituto Mexicano del Seguro $bGuadalajara Jalisco, México.

OBJETIVO GENERAL: Aproximadamente el 30% de la paibn
sufre algun trastorno del suefio, y cerca del 1G#tdrnos severos.
Esto ocasiona un malestar significativo en suvidetiles laborales, en
el estado de animo y en aspectos de su vida diglmtificar la
prevalencia del insomnio en los pacientes que acwda UMF
51.DISENO: Transversal descriptivo. METODOS: Sdcape! indice
de calidad de suefio de Pittsburg en pacientes dea B9 afios
derechohabientes de la UMF. N. 51. RESULTADOS:rpg de edad
frecuente fue de 30 a 39 afios 27.5%, el sexo fiemgmedominé con
un 73.8%, escolaridad primaria un 35.0%, en retacibestado civil

predominaron los casados con un 65%. De acuerd@waluacion del
indice de Calidad de Suefios de Pittsburg, encoograme de los 80
encuestados (58.7%), no presentaron alteraciomaldtl 15.0% con
alteracion leve, el 22.5% alteracion moderada, $.&lcon alteracion
severa. CONCLUSIONESntre los factores que influyen en la calidad
del suefio se identificaron las enfermedades aénitegenerativas,
ansiedad, problemas econédmicos y madres con mmjtscéancia por lo
que en esos grupos se pueden implementar medidaengivas en
primer nivel de atencién.

A PIVF

Prevalencia de Obesidad en Nifios de 1 A 5 afios erlMF nimero 11 IMSS de la Ciudad de Campeche, Mé&o

Puy Castillo A.

Instituto Mexicano del Seguro Social,Unidad de Migdi Familiar N° 1 Campeche,sCampeche, Méxicozalezdzib@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Conocer la prevalencia de obesida nifios
de 1 a 5 afios en la UMF No.11, de la ciudad de @ah#p DISENO:
Observacional, transversal, descriptivo y prosgectMETODOS: Se
estudiaron 373 nifios. El diagndstico se hizo ere lzadas tablas de
referencia Tomadas de NCHS. Con el programa sfitaali SPSS
11.5, se determinaron frecuencias simples, y dasdde tendencia
central. RESULTADOS: EIl 12% curso con obesidad.eEf00 % de
los casos existia el antecedente de obesidaosquatires. El 56% la
presento a la edad de 3 afios béasicamente. Elayfemaenino fue en
el que se presento una mayor prevalencia de oldesidal 67%. El 89

% fueron alimentados con seno materno al menos\téulas primeros
seis meses de vida. El antecedente de peso elalauacer estuvo
presente en el 38 % de los nifios con obesidad. COISMONES:
Existe una prevalencia significativa de obesidadoprepeso en la
poblacién infantil; la incidencia es méas elevadales nifios con
antecedentes de obesidad en los padres, y cem ap@acer mayor a
3,900 grs. Sin embargo es necesaria la realizagd@studios de corre-
lacién que nos permitan evidenciar lo antes mexcio.
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A PIVF

Proporcidén de curacion de pacientes con TuberculasiPulmonar de la Unidad de Medicina Familiar No 6&lel IMSS

Gracida-Aguirre, L; Pérez-Hernandez, C.; Gil-Adfat.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de idied Familiar No 66 del Instituto Mexicano del $eg Social, Delegacién Veracruz Norte.

dr_faustosegura@yahoo.com.mx

OBJETIVO GENERAL: Determinar la tasa de curaciénpdeientes
con tuberculosis pulmonar en la UMF No 66 de Em#e02000 a
Diciembre de 2005. DISENO: Retrospectivo, Transalef@escriptivo.
METODOS: Se obtuvo una muestra de 37 pacientesiyiestio
pacientes con diagnostico de tuberculosis pulmenaal periodo Enero
2000 a Diciembre 2005, que recibieron tratamiemtéaeUMF No 66,
diagnosticados con baciloscopia. Se elaboro untionesio que
contenia caracteristicas epidemiologicas, fechas mgdios de
diagnoésticos asi como tipo de tratamiento y cure@dno de la
tuberculosis. Para andlisis estadistico se utilizérecuencias absolutas

y relativas de cada variable, asi como medidas islgei$ion y de
tendencia central. RESULTADOS: Las edades oscilardre 14 y 73
afios, masculinos 67%, escolaridad secundaria yagatwio con el 8%,
comorbilidad DM tipo 2 20%, tipo de tratamiento TAE92%,
Tuberculosis curada global 73% y el motivo de neacidn fue
abandono al tratamiento 6%, pertenecian a famitedlicional 24%,
urbana 32%, nuclear 20%, indice de pobreza fambiaja 24%.
CONCLUSIONES: La tasa de curacién global fue bgjpor tasa solo
dos afios alcanzaron cifras parecidas a la litergtuiblicada.

A PIVF

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 8 afios de la UMF 47 del IMSS de Le6n Guanajuato

Luna-Ruiz MA, Briones Jaramillo G.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Idied Familiar No 47 Le6n, Guanajuato México.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la prevalencia de spaso y
obesidad en nifios de 5 a 9 afios de edad, que aeuldennidad de
medicina familiar. DISENO: transversal y descriptiMETODOS: la
muestra se calcul6 con férmula de una proporciotagmblacion con
precision absoluta del 5%, se estudiaron nifios rdboa sexos, se
pesaron y midieron en bascula de pie con estadinmé&rca ADE
Electronic Column Scale M20610, con las técnicasomendadas.
RESULTADOS: Se estudiaron 747 nifios, 370(49.6%)colas y
377(50.4%) femeninos, con promedio de 6 afios dd. &k observo

14.9% de obesidad y 17.4% de sobrepeso, que emntonguman
32.3% El 50.8% (64) de los hombres 57.3% (66) de rajeres
tuvieron sobrepeso; 49.2% (62) y 42.6% (49) respgaoente, tienen

obesidad, (p = 0.192) La obesidad esta presente en el 18.6% de los

padres. Los nifios dedican a ver TV 3.7horas didaasifias tres, con
un rango de una hora para ambos y un maximo de dtdsh
CONCLUSIONES: La prevalencia en la unidad es menarreportada
en la Encuesta Nacional de Salud 2006, sin embawo los
antecedentes y el sedentarismo puede aumentas siglaentes etapas
de la vida.

A PIVF

Propuesta de intervencion en la poblacién de Vallegnde, Santa Cruz, Bolivia

Aruquipa Quispe RB.

Caja Nacional de Salud, Policlinica Miraflores, Paz, Bolivia. biancar.21@hotmail.com

OBJETIVO: Implementar estrategias para una propuesie
intervencion en pacientes con Diabetes Mellitusleepoblacion de
Vallegrande, Santa Cruz, Bolivia. DISENO: Estudimspectivo y
transversal. METODOS: Se aplico el instrumento deP.O.C
(Atencién Primaria Orientada a la Comunidad) metiagl ciclo de
Abramson, se realizé de inicio el diagndstico silial (primera fase)
encontrandose las patologias y complicaciones fnefsientes; se
identific6 a la Diabetes Mellitus como la patologfes frecuente.
Muestra no aleatoria de 55 pacientes diabéticasiengs se aplicé un
cuestionario sobre la diabetes mellitus. Se reazdropuesta de
intervencion (2da.Fase) RESULTADOS: Sobre el grado de

conocimiento acerca de la Diabetes Mellitus: éo5fbco sabia, 21%
no sabia, el 5.7% si lo sabia. Con relacién adagpticaciones: el 17%
sabia, el 82% no sabia, de estos el 77% no llecab&ol de la
diabetes. CONCLUSIONES: La Atencion Primaria Omelat a la
Comunidad es un instrumento de vital importanciea g médico de
familia, al aplicar en la poblacién de Vallegrarsteevidencié mayor
frecuencia de pacientes diabético con complicasioneal
concientizarlos logramos que estos pacientes emgat tengan mejor
calidad de vida; con este tipo de instrumento s=de disminuir la
morbi-mortalidad de los pacientes en ato riesgo.

T A_PIVF

Satisfactoria funcionalidad de la familia y depreshn en el adulto mayor

Galindo Aguilar L M *, Navarro Garcia AM, ** Valena& Islas YE.**

* Instituto de Seguridad y Servicios Sociales pkrs Trabajadores del Estado, ** Técnicas AcadémicES. Departamento de Medicina Familiar.

Facultad de Medicina. Universidad Nacional AuténodeaMéxico.

OBJETIVO GENERAL: Identificar la satisfaccion enflancionalidad
familiar y su relacion con la presencia de depresid® adultos mayores.
DISENO: Observacional, descriptivo, transversal, ospectivo.
METODOS: Se encuest6 a 200 adultos mayores de 6§ @in la
escala APGAR familiar y de Depresion GeriatricaYdsavage Brink.
Se identificaron enfermedades, nimero de medicaméotmados, tipo
de familia, dependencia econémica y la autoperéapde su rol en la
familia. Se calcularon tendencias centrales y dpetsion, andlisis de
relacion con las pruebag, phi, V de Cramer y coeficiente de
contingencia. RESULTADOS: Promedio de edad: 73 afewyo: 25.
Mujeres: 53.5% Casados: 54%. Familia nuclear 51%seFde
independencia: 38%. Aportan recursos econ6micos5%32 Rol

familiar de “estorbo” 8%. Alta satisfaccion de fancionalidad
familiar: 76%, baja: 8.5%. Sin depresion: 66%, 1e18%, moderada
11%, severa: 4%. Tenian hipertension: 58.5%, astr83%, diabetes:
30.5%. El 29.5% tomaban 2 medicamentos. Se encontraayores
niveles de depresién en los paciente con menosfaation de la
funcién familiar (p=.000). CONCLUSIONES: Se enconiina relacién
baja a moderada entre el grado de satisfaccioa fietion familiar y
la presencia de depresion; tienen menos depressoadultos mayores
que perciben tener un rol de “apoyo” que los detoté®”; las
enfermedades crénicas se asocia-ron mas a la pi@sin depresion,
algunos medicamentos desencade-naron sintomasidepre
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A PIVF

Satisfaccion de los usuarios en un servicio de unggas en el area de primer contacto

Pérez-Goiz R, Vega-Malagoén G.

Instituto Mexicano del Seguro Social. HGR No. lef@taro, Querétaro, México.

OBJETIVO GENERAL: Determinar el grado de satisfaocide los
usuarios en un servicio de urgencias en el arepridger contacto.
DISENO: Transversal descriptivo, durante el periaito agosto a
diciembre 2006, en el HGR No.1 IMSS Querétaro. MEOS: Se
aplicaron 321 cuestionarios que incluian 8 iterns, ena escala tipo
Likert, previamente validado por 5 expertos en is@s de salud, y
previo consentimiento informado, los cuales exptomdas expectativas
de los usuarios en relacién con el trato recibidempo de espera,
atencion médica e instalaciones. La seleccién ge por método
aleatorio. El analisis de los datos se realiz6azés de estadistica

Vacunacién en el adulto: influencia de factores sales

descriptiva. RESULTADOS: La media de edad fue @1@l.24 afios,
60.1% fueron mujeres. En la evaluacién global 61.#&jportaron
sentirse satisfechos, regularmente satisfechos¥®®9insatisfechos
8.4%. El tiempo de espera promedio fue de 76 minut®2.48. El
56.81% espero mas de 61 minutos para recibir @enniédica,
después de haber sido registrado, predominandbteme vespertino.
El trato con la asistente medica fue 88.2% quedsatisfechos, con el
médico 77% respondieron sentirse satisfechos, fedalaciones
parecieron insatisfechas en 53.6%. CONCLUSIONESgrado de
satisfaccion fue 61.7% predominando en el turnatimedt.

A PIVF

Hamui Sutton A, * Fernandez Ortega MA, * Nellen Huael H, ** Halabe Cherem J.***
*Departamento de Medicina Familiar, Facultad de Ntgda Universidad Nacional Auténoma de México. *f8eio de Medicina Interna, Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXstitnto Mexicano del Seguro Social. ***Servicio Medicina Interna. Centro Médico ABC

lizhamui@hotmail.com

OBJETIVO GENERAL: Conocer cuales son los factorexic
culturales que influyen en la practica de la vacigraen el adulto en el
ambito rural mexicano. DISENO: El tipo de estudie euali-
cuantitativo, ya que busca recolectar tanto datasosdemograficos
como percepciones personales para encontrar laiGelantre los
factores estructurales y las experiencias indileaVIETODOS: Se
trata de una investigacion transversal, descriptiaéeatoria a través de
una encuesta aplicada en las unidades médicassufdMR) del
Programa IMSS-Oportunidades de septiembre de 20@hraro de
2006. La muestra fue de 848 casos en siete UMRgn@huapan,
Puebla; San Salvador el Seco, Puebla; Mapastepéiapds;

Altamirano, Chiapas; Huejutla de Reyes, Hidalggqdpdla, Veracruz;
y Chicontepec, Veracruz. RESULTADOS: En el andligscorrelacion

se pudo observar que factores como la edad, eldggoblacion

(rural/urbano), la escolaridad, los ingresos melesydos medios de
comunicacién (TV y Radio) y el centro de saludugéin de manera
distinta en la vacunacion en los adultos. CONCLUEES: La edad, el
medio rural/urbano y el género son factores quedisoriminan la

practica de la vacunacion. En cambio la escolayittexlingresos, el
acceso a los medios de comunicacion y el accesaraega un centro de
salud si marcan diferencia en la practica de lauracién de los
adultos.

A PIVIF

Violencia doméstica y embarazo en los Policonsulios de la Caja Nacional de Salud. Ciudad de El Adt La Paz,

Bolivia.
Pérez Quispe P, Arteaga Huanta HT.

Caja Nacional de Salud, El Alto, La Paz — Bolibancar.21@hotmail.com

OBJETIVO: identificar la frecuencia de violencia ndéstica en
embarazadas, asi como las diferentes formas desi@green las
pacientes embarazadas. DISENO: estudio descriptitcansversal.
METODOS: pacientes embarazadas que acuden a coesidrna de
los Policonsultorios de la Caja Nacional de Sal@iudad de El Alto,
La Paz, Bolivia. A una muestra de 101 embarazaedss aplicé una
encuesta de opinién entre los meses de julio aentdyie del afio 2007.
RESULTADOS: edad promedio de 23 afios. El 56% sleteuestadas
presentaron violencia doméstica con franco predionda la violencia
psicoldgica. El motivo mas frecuente de agresi@ngor celos 37%,

seguida por el motivos econémicos 19%, el lugarddoncurri6 la

violencia fue el hogar 87%, en el trabajo 7%. lawgesores mas
frecuentes fueron: esposos 57%; suegros 6%; pgrejgos 6%; la

lesion como consecuencia de la violencia que cos fngtuencia se
presenté fue la contusion (42%). El 70% de loesayes fueron del
sexo masculino, y 30% femenino. CONCLUSIONES: lajemas

embarazadas de este estudio fueron independieesee @l punto de
vista econdmico; la mayoria contaban con seguristaclal al ser
profesoras, enfermeras o practicar otra profesionpbstante su nivel
de instruccion, contindan siendo victimas de vicilgdomeéstica.
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PRIMER FOROQ DE INVESTIGACION EN MEDICINA FAMILIAR
DELAALPMF

LA INVESTIGACION EN MEDICINA FAMILIAR EN LATINOAMER ICA:
DESAFIOS Y PROPUESTAS DE SOLUCION.UNA PERSPECTIVA DE ALUMNOS,
RESIDENTES Y PROFESORES DE LA ESPECIALIDAD

EN MEDICINA FAMILIAR DE AMERICA LATINA.

Ismael Ramirez Villasefor I.

Aguayo Arteaga F, Aguirre Garcia M del C, Alvaraderrera FA, Amador Diaz MB, Aquino Cruz F, ArgigsliCallejas G, Attwood
LE, Avila Ramirez RdelC, Baez Cortes S, Bailleglisel L, Bayardo Quezada MA, Cabrera Fasolis Bast@fio Quintero GE,
Ciuffolini MB, Cortés Luna G, Diaz Castafieda REnidoguez Hernandez C, Galindo Aguilar LM,Garcia iaga M, Garcia Bolio JA,
Guerrero Flores JL, Hamui Sutton A , Irigoyen CdkiaJure H, Lemus Ramirez L,Ledn Collao LB, Lopdzakez CA , Lépez Pérez M,
Luna Ruiz MA, Luna Tellez Y, Marquez Reyes L M Ids, Mazariegos Flores E de J, Mejia Casas J, BEhttredia C, Mendoza
Sanchez HF, Moctezuma y Ocampo P, Molina Cl, Marélgpez H, Obeso Sandoval IS, Ortiz Lopez C c®asConfesor T, Pérez
Hernandez C, Ramirez Aranda JM, Ramos Juarez @esRRuiz ME, Roa de Rojas E, Rojas Ardila V, Réjemadillo M de L, Sabido
Siglher AS, Sabido Siglher B , Sanguedolce E, r@sldacinto M, Soto Lopez L, Suarez Bustamante Bifgrez Cuba MA, Susana
Didoni M, Uc Ucan JM, Vargas Rodriguez EA, Velai©t¥, Velazquez Tlapanco J, Verdugo Robles E, Vier@azares G, Villagémez
Amezcua M del SC, Welsh Orozco U.

Realizado Durante el Primer Congreso Latinoamericaa
de Medicina Familiar a Distancia del 1 al 10 de Biembre de 2007.

Citacion sugerida para este documento

Ramirez Villasefior I, Aguayo Arteaga F, Aguirre GarM del C, Alvarado Herrera FA, Amador Diaz MBjuino Cruz
F. y cols.La investigacion en Medicina Familiar en Latinoaitetr Desafios y propuestas de solucidna perspectiva de
alumnos, residentes y profesores de la especiatidadedicina familiar de América Latina. [CD-ROMj:Hrigoyen-Coria
A, Gil Alfaro |, Morales Lopez H, Pérez Hernandez Jire H, Gonzalez Dzib R, Ramirez Villasefior lyuftdlini B,
Veladsquez Tlapanco J. eds. Memorias del Primegfesio Latinoamericano de Medicina Familiar a Dist@a2007. 1-10
Diciembre. México: Editorial Medicina Familiar Mexdna. 2008. p. 22-29.

La pregunta inicial del Foro fue;Qué opinan los actores sobre el fendmeno que emfran el débil
panorama de la investigacion en medicina familiarre nuestra region?

En este trabajo se presenta una sintesis de lasr2@8/enciones que se sucedieron en el foro destigacion:
¢No hay fortaleza en el campo de la investigacionmedicina familiar en Latinoamérica? La gran magor
coincide con este concepto. La medicina familiamaoodisciplina académica es débil en la regién, y la
investigacion es resultado y factor constitutiveeda debilidad.
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Problemas predominantemente estructurales

1. La seleccion de aspirantes a la residencia eticma familiar adolece de multiples defectos,

resulta desigual, la via sindical demerita el nacddémico.

2. El nivel académico es muy desigual, el resultaskd cuenta con muchos residentes sin la

preparacion técnica y humana para un trabajo tarplego.

3. Un importante nimero de profesores de la dis@pio tienen el nivel de preparacion necesaria, y

los tutores de los residentes frecuentemente aatkeérmacion cientifica basica.

4. Las Instituciones le restan credibilidad a Iscigilina, al cubrir plazas de medicina familiarnco
especialistas de otras areas o meédicos sin reg@déhen especial cuando puestos claves como las
Jefaturas de Investigacién son ocupadas por peysimda capacidad o incluso de disciplinas ajenas

a la medicina familiar.

5. La concentracion de recursos financieros y hasam las zonas urbanas, favorece un precario

estadio en el desarrollo de investigacion en meditamiliar en las zonas rurales.

6. La sobrecarga de trabajo clinico del médico lfamia quien se le somete a rigidos horarios de
consulta de 15 minutos y que frecuentemente notawem enfermera, hace muy dificil que dedique

tiempo a sistematizar sus observaciones clinicas.

7. Aungue en el discurso se habla de un enfoqu®gistial, la labor del residente y del medicina
familiar se restringe abrumadoramente al modelonbidico. En la practica sigue prisionero de la
division mente y cuerpo, precisamente, porque neiido modelos de practica integradora mente-

cuerpo.
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8. Con frecuencia, hay una ausencia total de histas de investigacion en las bibliotecas de las
Unidades de Medicina Familiar: “Brillan por su ausi@”: Archivos en Medicina Familiar. An
International Journal, Family Practice, Family Medicine, Canadian Family Physician, Atencion
Primaria, British Journal of General Practice; en cambio hay libros clasicos del pregrado.

9. Falta la decision politica verdadera mas allddiscurso de "la medicina familiar es la base de

sistema" en realidad los politicos no creen erotanzia de nuestra especialidad.

10. En muchas Unidades de Medicina Familiar notexis tiempo especifico -fuera del horario
clinico- donde se discuta sobre conocimientos nsievdoien en cuanto a proyectos de investigacion

locales.

11. La rotacion (cambios de consultorio o cliniem las Instituciones de salud, es dramatica,
habiendo a veces cinco 0 mas médicos diferentes enismo consultorio en tan solo un afio. Esto
contradice el principio central de la medicina figami la continuidad de la atencion meédica. Podria

destruir la relacion clinica e impide la investigaccon valor pronéstico.

12. Como hecho historico podemos subrayar quegbdeacer dia del Congreso, ya teniainaskers

queriendo derribar nuestro portal en Internet...
Problemas predominantemente culturales

1. La falta de la disciplina académica de medi€amailiar en el pregrado es deformante y totalmente
incongruente con las necesidades de salud de lagii Elmodelo biomédicoes el Unico que se

imparte a los futuros médicos en muchas universslal estatus de la medicina familiar es el mas
bajo de todas las especialidades médicas. En gaete por el pobre modelo de resolucion de

problemas que representa la Salud Publica Latinoeane.
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2. Un numero indeterminado de residentes estudieg®IINA FAMILIAR sin tener la vocacion
necesaria. El resultado es la frustracion de médmacientes e Instituciones de Salud.

3. El estudiante y luego residente aprende a comp®itra sus iguales, en lugar de colaborar para
beneficiar a sus pacientes.

4. La vision de la medicina familiar como discigliacadémica es heterogénea en la region; lo que

hace confuso lo relativo al campo de investigad@éta disciplina y la mejor forma de hacerla.

5. Se cuestiond el predominio casi absoluto desian positivista del conocimienty la necesidad de

prepararnos en el campo de la investigacion ctiglitaindispensable en el estudio de la relacion
médico-paciente, cuestiones éticas y estudio dehato de las emociones en la salud.

6. Se requiere valorizacion del estudio a profuadide casos clinicos, e incluir en los programas de
estudio la comprension de los dos tipos de coneditoiindispensables en medicina, el conocimiento

abstracto de la MBE, y el concreto y profundo edmecde cada caso y no generalizable,
indispensable.

pero

7. Hay un deterioro de la salud del médico fanitjue llega a introyectar sentimientos de falta de

efectividad. Su salud esta descuidada llevanddrecnencia al sindrome de desgaste o fatiga laboral
(Sindrome de Burnout).

8. Los estudios transversales constituyen mas9@& de la produccion cientifica en medicina
familiar, no obstante que su valor prondstico es palo; esta situacion le ha restado credibilidad

nuestra especialidad frente a las especialidadegad que hacen estudios de cohortes, y ensayos
clinicos de intervenciones con fuerte valor predict
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9. La cualidadsine qua nordel médico familiar debe ser una enorme capaciefhkekiva. Reflexionar
sobre su practica, sus fortalezas, sus debilidéaml@syestigacion que realiza, la forma como satsie
Este Foro ha sido un hermoso ejemplo de reflexmectiva de los médicos familiares de habla

Castellana.

Propuesta

1. Mantener permanentemente fioro Latinoamericano de Investigacion en Medicina &miliar,
para asesorar a investigadores interesados eresd para continuar la discusion e intercambio de
experiencias, que de lugar a la formacion d&tupo Latinoamericano de Investigacion en Medicina

Familiar.

2. ldentificar médicos familiares e Institucioneseresadas en la investigacion en nuestro campo y

financiamiento de la misma .

3. Se planteo el deseo (con amplia aceptaciongakzarUn Primer Congreso Latinoamericano

Sobre Investigacion en Medicina Familiar

4. Se propuso el rescate y enfoque a fondo devissiigacion clinica, se reconocié que sus raices
pueden rastrearse en varios siglospdéctica generalistda cual se constituye en el centro de la
practica de la medicina familiar. La orientaciomtcal seria: la busqueda del valor prondéstico de

nuestra observacion clinica a largo plazo.

5. Se deberia impulsar la capacitacion a travésudss de investigacion en medicina familiar tanto
con modelos cuantitativos como cualitativos. Losaes a distancia son una estrategia viable; y deben
ser no soélo sobre disefio de investigacion; sinosgugebe ensefar a observar y a formular preguntas

cientificas, sin ello la técnica tendria eficaciayrfimitada.
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6. Se plante¢ la idea de llegar a realizar estudidsicéntricos en nuestra region.

7. Se proyecto la publicacion en Castellano, dedtii®riales torales en la investigacion de nuestro

campo, se trata de dos trabajos del médico famylidiidésofo de la medicina familiartan R
McWhinney.

8. Crear una lista de temas prioritarios o relesntjue deberan partir de la realidad de cadaopais
region de cada pais.

9. Se propuso la revision de los programas de dalewvcia de medicina familiar incluyendo sus
actividades teoricas y practicas, con un sentidodmista y cientifico. Se deberia abandonar que el
modelo Flexneriano sea la norma “exclusiva” en fediticas de formacion de médicos. Es
indispensable programar desde el primer afio, ebdiéeClinico Centrado en el Paciente, y la Teoria
de la Complejidad de Morin, asi como la Epidemi@doQritica de Brehil. La buena investigacion en

medicina familiar dependera de este marco de peastogue trasciende al modelo biomédico.

10. La fundacién de una Maestria y un Doctoraddviedlicina Familiar daria un gran impulso a

nuestra disciplina; formaria cientificos habiledanbtencion de conocimiento cuanti y cualitativo.

11. Los residentes de medicina familiar deberiaaredar habilidades de lectura critica en el primer
afo de la residencia, realizar un protocolo destigacion en el segundo afio, y publicar o presentar
su trabajo en Congresos al tercer afio. Se recanp@este planteamiento tiene el riesgo de estimular
a presentar estudios transversales por el pocpdi€mue estos requieren.

12. Los residentes piden que la informacion derant formacién sea graduada y con un enfoque
holistico -no "de un solo golpe"-.
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13. Ensefiar al residente a reconocer las emociamesis pacientes (transferencia) y reconocer sus
propios estados de animo es parte nodal de su@daogasu mejor herramienta clinica a corto y largo

plazo.

14. Una tarea del Foro, sera la de auxiliar a hegstigadores para que corrijan lo mas posible su
proyecto o manuscrito final con la finalidad quesga ser publicado. El Foro deberé ser sensible al

nivel de desarrollo de cada investigador.

15. Toda la discusion dada en los 11 dias del FEpred6 guardada en un "Diario de Debates" el cual

esta constituido por un documento de 81 paginas.
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= A_PIVIF

sociacion Latinoamericana de
Profesores de Medicina Familiar Ac

CONFERENCIASMAGISTRALES Y CONFERENCIAS

Conferencia

Analisis cualitativo sobre la aplicacién del genagma en un grupo de residentes de medicina familiae México
Ramirez de la Roche Omar Fernando, Toledo Garcia 3é Antonio, Quiroz Pérez José Rubén, Baillet EsquelLaura Eugenia,

Urbina Méndez Ricardo, Gonzéalez Salinas Consuelo.

Profesores del Departamento de Medicina Familiaaéultad de Medicina Universidad Nacional Autononda México.

La presente es una investigacion cualitativa ¢@sguema propuesto
de Miles y Huberman, aplicamos un instrumento dopreguntas
abiertas sobre la opinién de 130 residentes diedssafios del curso de
Medicina Familiar que asistieron a la aplicaciérl éxamen:
Evaluacién Integral de Competencias Clinicas (EI€@)e octubre y
noviembre de 2006; el objetivo es describir y i&aal la opinion de
este grupo de médicosen México D.F., sobre: cameanto,

Conferencia Magistral

Asma: abordaje integral
Laura Eugenia Baillet Esquivel.

utilizacion; tiempo invertido y requerido para efianza y aprendizaje
del genograma. Los resultados de este trabajolestabla necesidad
de conocer la vida cotidiana de los residenteavés$ del andlisis de su
discurso porque refleja la percepcién del entoraioral, familiar,
educativo y permite buscar las maneras de mejaraficacia del
proceso de ensefianza-aprendizaje.

Profesora del Departamento de Medicina Familiar, Ealtad de Medicina. Universidad Nacional Auténoma d/1éxico.

Las alteraciones de la vida familiar son capaces pdevocar
desequilibrio emocional y descompensacion del ests salud. La
vivencia de problemas familiares precipita resmgede estrés, entre las
cuales se encuentra el descontrol de la enfermadaita o su inicio.
La familia constituye la primera red de apoyo socae posee el
individuo a través de toda su vida, se reconoceégte ejerce funcion
protectora ante las tensiones que genera la viitliaom. El apoyo que
ofrece es el principal recurso de promocion dealadsy prevencion de
la enfermedad. La Familia R.L originaria de Méxi@F, esta
constituida por Guillermo de 31 afios, profesion gédmo, trabaja como
empleado federal y como profesor en Universidadaga asi como en
su despacho, Karla 25 afios dedicada al hogar,iedticgnciatura en
Administracién de Empresas, Arantza 6 afios 3/12iepge con asma
bronquial desde los 3 afios de edad, acude a lalasmn su hermana
Regina de 3afios 9/12 de edad. Arantza se le didgmasma bronquial
desde los 3 afios de edad con 10 a 12 cuadros deagan al afio,
teniendo que acudir al servicio de urgenciasjaglavpor su médico
familiar, el cual decide intervenir con un abordajegral a la familia
en la fase I-I-ll-IV de Doberty y Baird. Se plaxit la posibilidad de
realizar el estudio en la familia, Contrato Terajoéy Historia Clinica.
Se dio una explicacién sobre las caracteristicala dmfermedad, los
factores desencadenantes y psicologicos presemieltagArantza), se
identificaron factores de riesgo. Encontrando sitia familiar
Guillermo con asma bronquial, tabaquismo +++, dg@premoderada,

mala comunicacion con Karla, estrés no normativarl&Kcon Asma
bronquial, tabaquismo +++ desde hace mas de 19) &ridejo (por el
internamiento de Arantza) y actualmente fumadoraivpa mala
comunicacién con Guillermo y su familia (suegrogstrés no
normativo. Regina antecedentes hereditarios de abmaquial,
fumadora pasiva, estrés generado por los cordlidamiliares.
Estableciendo diagndstico integral: Asma en traegiantes de la
familia, tabaquismo de los padres, depresion dedrey estrés
normativo y no normativo. Posterior a aplicar lostiumentos de
funcionalidad familiar se encontr6: APGAR Famil@isfuncion
Moderada, Inventario Conyugal de Norton-Familia d¢tanal, Virginia
Satir - Familia Funcional, Test de Zung (padr&epresion Moderada,
Escala de Holmes _Crisis Severa. Crisis familiatesibarazo no
planeado sin enterar a los padres - ruptura deidaldamiliar - ir a
vivir a la casa de los suegros - 2° embarazo rmeptio - carencia de
casa propia - renta de casa - dificultades ecora@mi@sma bronquial
en tres integrantes de la familia - enfermedad @mt#&a. En cuanto a
la tipologia familiar: Extensa, tradicional, urbanestrato medio e
integrada. Ambito social: Ingreso familiar $ 8,08Gvienda propiedad
de los padres de Guillermo, la propia se encuemtrgonstruccion en el
mismo terreno. Alimentacién “libre de de alergendsis funciones de
la familia se llevan a cabo. Se efectu6 verificadi® modificaciones,
se confirma que la familia cuenta con recursos salinde las crisis.
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Biotrasformacién de los farmacos
Arturo Islas Guerrero

Especialista en Medicina Familiar. Director de laridad de Medicina Familiar N° 20, Cuernavaca, Moos; México. Instituto Mexicano del Seguro Social

Delegacion Estatal Morelos, México.

Las caracteristicas lipéfilas de los farmacos itacilel paso de los farmacos
a través de las membranas, para la excrecion regtrensformarse en
productos mas hidréfilos para su eliminacion rehals reacciones de
biotrasnformacién se clasifican de acuerdo corusgibnamiento: Fase 1:
de funcionamiento. Fase 2: de biosintesis. Factopes afectan la
biotrasformacion. Factores genéticos. Polimorfisem reacciones de
oxidacién y reduccién. Factores ambientales. Fastdisiolégicos (edad,
sexo, estado de salud, etc.). Induccién: Se refiel® sintesis de mas o
menos proteinas citocromo P450, determinado peomiacto por uno o
mas farmacos, el contacto con agentes ambientaéepnodificar la tasa
de induccién afectando la biodisponibilidad defrfaco. Inhibicion: Ciertos
medicamentos pueden bloquear la accibn de las aszimde
biotrasformacién, ocasionando mayor concentrac@rfadmaco original y
prolongacion de los efectos asi como mayor riesgo irdoxicacion
medicamentosa. La competencia de dos o mas farnmmwosl| sitio de
unién de una misma enzima puede disminuir el méisabo de uno o de
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ambos agentes con base a las concentracionesagldg cada sustrato y
sus afinidades con cada enzima. Ejemplo: la oxitade la citocromo
oxidasa por la quinidina, es clinicamente impogapbr la inhibicion
competitiva con la cimetidina, ranitidina, itracanby el ketoconazol,
inhiben el mecanismo oxidativo para formar un emlaerte con el hem.
Polimorfismos genéticos. Las diferencias genétiease los diferentes
individuos de una poblacién en cuanto a su capaddai@abiotrasformar un
farmaco especifico por una via en particular. laysnhcos que utilizan la
N-acetilacion de la isoniazida. Otros son la himltela la procainamida,
dapsona y cafeina. Existen pruebas bioguimicas wke upa proteina
funcional hace que algunos grupos raciales se caempoomo acetiladores
lentos. El 50% de las personas de raza blancaran@@% de los europeos
y 10% de asiaticos poseen esta caracteristica.n@yor frecuencia se
observan en el mecanismo oxidativo, por deficiedeida actividad de las
hidrolizas.

Caracteristicas del Sindrome de Burnout en un grupde médicos mexicanos del primer nivel de atencion
Dickinson Bannack ME, Gonzalez Salinas C, Ferna@itzga MA, Palomeque Ramirez P, Gonzalez Quitadni Irigoyen Coria A, Hernandez Vargas I.
Profesores del Departamento de Medicina Familiaa¢c#tad de Medicina Universidad Nacional AuténaeaMéxicoeloisa_dickinson@yahoo.com.mx

El sindrome de Burnout hace referencia a un tipcesteés laboral e
institucional generado en profesionales que maeienna relacién
constante y directa con otras personas, particel@enquienes ejercen
profesiones de ayuda (médicos, enfermeras, prefgsgrque han puesto
expectativas y dedicacién excesiva a su trabajsd®el| punto de vista
epidemiolégicos los aspectos que se describen elitetatura con
respecto a caracteristicas sociodemogréaficas yrdiso que se han
relacionado con la aparicion del sindrome presentasultados
contradictorios. También el género, estado civitiyel asistencial han
sido invocados como factores que afectarian alrddlsade burnout en
médicos y enfermeras, pero aun no queda clarolgaritura. El objetivo
de este estudio fue determinar la frecuencia yiblistién del sindrome en
médicos de primer nivel de atencién y su asociac@nel rol de género.
Se realizé un estudio descriptivo observacionakalée transversal en el
primer nivel de atencién en dos instituciones drisdad social, a través
de un muestreo probabilistica se seleccionaron Iddades.
RESULTADOS: Se identificé una frecuencia de Burndet 12.8% sin
relacion significativa con el sexo en el analidabgl y en el estratificado.
Se identifico que el trabajar en una de las da#tue®nes, incrementaba

la probabilidad de desarrollar el Sindrome, con Riv= 2.1 con IC al
95% 1.17 — 3.76 p= 0.008. De las dimensiones gugonen el sindrome
las mas afectadas en cuanto a sexo, fueron elre@osemocional en
mujeres y la despersonalizacion en hombres. Elrtqune reducir los
horarios de trabajo por atender a la familia tamksé identifico como
factor de riesgo, y las dimensiones que mas seaafecfueron Logros
personales y cansancio emocional con RM de 4.41 .34 2
respectivamente. Vivir en pareja se identific6 como factor de
proteccion RM= 0.42 1C95% 0.25-0.72 p= 0.0006, einbargo el tener
una mala relacion con la pareja se convierte efactor de riesgo con
RM= 4.27 e IC 95% 1.76 — 10.46 p= 0.0001. CONCLUSKES: La
frecuencia de Burnout no presenté diferencias fsigiivas entre hombres
y mujeres, pero si hay una relacion significatiea tas caracteristicas de
rol de género que culturalmente se le ha asignada mujer. La
dimensién que mas contribuy6 al sindrome en lagresjfue el cansancio
emocional, en los hombres la dimension mas alterhda la de
despersonalizacion.
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Como se puede prevenir elBurnout” docente en medicina de familia

José Saura Llamas

Técnico de Salud. Médico de Familia. Servicio Mamai de Salud. Unidad Docente de la GAP — Murcipafs.

El sindrome deburnouto del profesional quemado es un problema muy
importante entre los médicos de familia por su pfevalencia y por las
repercusiones de todo tipo que tiene sobre losigeqpofesionales, sobre
los pacientes y sobre el sistema de salud en deberan 15 a un 35 % de
los médicos de atencién primaria estan quemadagirfsias estadisticas
mas optimistas), y todos conocemos a nuestro aloeddgin médico de
familia quemado. Seria la Gltima fase de un proogse iria de un
profesional muy satisfecho hasta un profesional rmsatisfecho. EL
BURNOUT DOCENTE (“TEACHER BURNOUT”) Es un fenémeno
conocido y temido entre los profesionales de laedo@ y profesores, se
menciona habitualmente como estrés docente y estéacida como una
enfermedad profesional. Aunque en la formaciéndigta@s en un problema
menos importante. Los médicos de familia venimasnémdo residentes
EN Espafia desde hace mas de 25 afios, y a lo lergsel periodo de
tiempo hemos adquirido un enorme bagaje docentexperiencias y
metodologia. Pero desde hace unos pocos afios e gatectando el
abandono de esta actividad docente por muchos ipsweal tutores,
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Componentes que integran el sistema de creenciad decente
lleana Petra Micu

probablemente porque no encuentran motivacionetimeos suficientes
0 porque se han gquemado para esta actividad. ldidpéde un creciente
nimero de tutores puede llegar a ser un gran pnabkanto cualitativa
como cuantitativamente, sobre todo ahora que drapriobacién del nuevo
programa docente que amplia el periodo formativb afios, se necesitan
mas tutores. Un médico de familia quemado no pwsededocente, pues
mas que formar al residente puede deformarlo. Addasatutores que ain
siguen siéndolo deben conocer este problema ydsiblps medidas que
pueden tomar para prevenir su aparicion, para isegjahdo buenos
docentes. Aunque seria deseable, no es esperafalelag instituciones
responsables pongan en marcha actividades pargafo) el colectivo de
los docentes de Medicina de Familia probablemeregbadtomar la
iniciativa, tratando de responder a las siguiemesstiones: ¢Existe el
burnout docente?; ¢Tiene caracteristicas comunes y offaertes al
compararlo con eBurnoutgeneral?; ¢Cudles son sus motivos y causas?;
¢, Qué medidas se pueden tomar para evitar su @payigiQué actividades
se pueden poner en marcha para recuperar a lossugoemados?

Médico Psiquiatra. Coordinadora de Ensefianza delpaetamento de Psicologia Médica, Psiquiatria y S&lMental, Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Autbnoma de México.

Concepto: Es la manera en que el individuo dedarsoi relacion con el
medio en que vive, a través de la experienciafgrimacion de conceptos
que regiran su forma de evaluar, comprender y zaradiubjetivamente lo
que sucede a su alrededor. Se forma a partir dersdiy elementos
conformadoras presentes a través del contacto aestros a lo largo de la
vida y que son: 1. Elementos cognitivos. 2. Elememte la plasticidad
cerebral. 3. Elementos afectivos. 4. Elementos uctndles. 5. Elementos
filosoficos. 6. Elementos experenciales. Se presdasde el momento en
que un individuo “percibe” lo que sucede a su @ded. El conocer como
son los profesores, desde sus movimientos, acsitudxpresiones
emocionales, etc. EL ELEMENTO AFECTIVO DE LAS CREEIAS:
Se refiere a las emociones que se despiertan estudiante al establecer
con los docentes una relacion dependiente de [zyiercias y el manejo
de la autoridad. Produce huellas favorables o piedie, y en la mayoria de
las ocasiones sentimientos de ambivalencia hadadancia y el docente.
Viviendo simultaneamente lo admirable y lo detdstatel profesor, lo
respetuoso y lo irrespetuoso, la dependencia dbétdd que otorgan.
COMPONENTES QUE INTEGRAN EL SISTEMA DE CREENCIAS
DEL DOCENTE. La fantasia persiste toda la vida, teouencia puede ser
tan real que convierte una ilusién en una realmigdtiva sin serlo. Asi el

profesor que cree que por el s6lo hecho de estatodelases es bueno,
poco a poco se lo va creyendo; llega a considguer su catedra es
adecuada y no le quedan dudas que sus alumnotahlgonsideran asi,
aungque no cuenta con argumentos “objetivos” pasteser esa creencia.
Investigacion: Al analizar los factores de no aiteeibn referidos por
alumnos de 3 asignaturas, 16.46% de un grupo ¥.89% del otro sefialan
como causa importante que el profesor no poseiapacidad de transmitir
la informacion (aburrido, ignorante, repetitivogeimiendible), en segundo
lugar la irregularidad de su asistencia y en tetggar la mala relacién
profesor-alumno (angustia, culpa). La imagen qusadella el profesor de
si mismo. Esta basada en la vision fisica y pséquiconstituye su carta de
presentacion ante los demas. El profesor que estfsgusto con su
autoimagen, ve reflejado en el alumno sus miedosegesidades de
adaptacion. COMPONENTES QUE INTEGRAN EL SISTEMA DE
CREENCIAS DEL DOCENTE: El sentir que puede parekélil ante sus
alumnos, puede llevarlo a actuar en forma altigeesiva u autoritaria. El
sentir que es irresistible puede llevarlo a actgamo un Don Juan, como
un individuo superior que ver a los alumnos conferiares, etc. El sentir
que fisicamente es desagradable, puede llevarlendrse menos y
ayudando a los alumnos para que lo acepten.
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Condiciones de Desarrollo del Seminario de Investgion en el Curso de Especializacién en Medicina faliar: el caso de México

Raul Ponce Rosas, Francisco J. F. Gémez Clavelirieelipe Garcia Pedroza, Arnulfo E. Irigoyen Coria
Profesores del Departamento de Medicina Familiaréultad de Medicina, Universidad Nacional Auténonda México.

En México, el Curso de Especializaciéon en Medid¢tamiliar (CEMF) se
lleva a cabo en sedes académicas (clinicas y sed&osalud) de las
principales instituciones del Sistema Nacional @& (IMSS, ISSSTE,
SSa y organismos estatales de atencién médica)fograma académico
del CEMF se incluye el Seminario de InvestigacioNédica, cuyo
propésito es capacitar a los residentes para calcaee un trabajo de
investigacion que deberan presentar y aprobar qargplir la totalidad de
los créditos del curso. Muchos autores han reportadn estudios
internacionales y nacionales diversos factoresdifirultan la practica de
la investigacién en el contexto de la atencién arimmy la medicina
familiar. Tales factores se han agrupado en diezsaPresion asistencial y
falta de tiempo. 2. Falta de capacitacion en mdogdm de la
investigacion. 3. Dificultades de financiamientagda investigacion. 4.
Deficiencias estructurales y de organizacion paiavestigacion. 5. Escasa
tradicién investigadora. 6. Caracteristicas y étdides de las unidades de -
primer nivel de atencién. Factores relacionadosetanodelo de atencién
médica. 8. Factores relacionados con el procesfordeacion en tutoria
para la investigacion 9. Falta de interés y mottmacpara realizar
actividades de investigacion. 10. Problemas enalaad, continuidad,
intensidad y ritmo de la tutoria en investigacioos factores sefialados han
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Constructivismo y ensefianza de la medicina familiar
Carmen Garcia Colorado

Técnica Académica Titular A, Tiempo Completo. Diiés General de Bibliotecas.

La medicina familiar, como teoria conformada pomnammientos

provenientes de las ciencias naturales y de ldalesg/ como practica
con niveles de incertidumbre producto de su cordaldj debe ser
pensada constantemente en su nivel epistemolégicka éormacion

docente. Es funcién del docente ayudar en la nzacibn de las
estructuras de los alumnos con el fin de que ayatitideas del sentido
comun y prejuicios por las mejores explicaciones proporcione la
ciencia, al tiempo que él aprende de los alumnsgdpel del profesor
ayudar a producir el cambio conceptual en el griyps. ideas de los
estudiantes acerca de un objeto de estudio debenabajadas en el
aula en el mismo nivel que las del docente, congidimlas no en
funcién de quién las dice, sino de la argumentagiémlas sostiene. El

propiciando que los trabajos de investigacion tastéds, presenten serias
deficiencias técnicas, metodolégicas y éticas ancdnsecuente baja
calidad en los trabajos de investigacion y la disicion en la produccion
cientifica que apoye el acervo de conocimientos rgi®alimentan a la
disciplina. Conclusiones: Existe la percepcion @e rlecesidad de
capacitacion de los profesores titulares en noétgéa de la investigacion.
Casi la totalidad de los profesores estan dispsi@stecibir capacitacion en
linea. El desarrollo de investigaciones actualeb&® por los profesores es
ligeramente mayor gque los que no lo hacen (52 V&M}\8in embargo, el
impacto de esta actividad se refleja negativamentdas publicaciones
realizadas en los Gltimos 5 afios. En las unidadadémicas existe una
infraestructura  adecuada. Las carencias de eqyipservicios de
comunicacién son minimas para desarrollar cursos lieea. La
informacién obtenida permite concluir que en lasidades académicas es
posible ofrecer capacitacion en metodologia denlestigacion en la
modalidad a distancia. Asi mismo, habra congruesciee las condiciones
e infraestructura de las unidades académicas paaddcuada planeacion
del disefio instruccional, materiales didacticos npcedimientos de
comunicacién mediada.

Universidad Nacionat@oma de México.

intercambio de opiniones no es una manera de acor@idenciar
errores, sino la materia de trabajo para el camtgeptual a través de
la puesta a prueba de las ideas. La ensefianzanddlie la reflexion
sobre la naturaleza del conocimiento, en particalague se ensefia
(Medicina familiar). Los alumnos deben recibir yoepr explicaciones
diversas para un mismo problema. La argumentaciapay por lo
tanto forma parte esencial del proceso. El prodestambio conceptual
0 aprendizaje consiste en la constante movilidaldslgleas, su cambio
de estatus, su enriquecimiento y reconfiguraciém, funcion del
andlisis constante de diversas posturas en tounaodjeto.
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Disciplina y practica de la Medicina Familiar-Reflexiones para las nuevas experiencias

Dr. Miguel Suéarez Bustamante

Profesor de la Residencia en Medicina Familiar de Universidad Peruana Cayetano HerediAv. Honorio Delgado 430, Urb. Ingenieria, S.M.P.rha -

Peru.

Toda Especialidad requiere: Un Objeto-Sujeto debdjma (P.ej. Para la
cardiologia, el Corazon; para el Neurélogo, eledist Nervioso, etc.). Una
disciplina o cuerpo de conocimientos (P.ej. Pafddfrologia: la Patologia
e Imagenologia del Rifi6n, Terapéutica, Didlisis,)et/n modo de actuar o
“Practice”: (P.ej. Para Cirugia: Cirugia de dia,|QCetc.). La medicina
Familiar no es la excepcion. Diferenciar la disoi@] de caracter universal,
del “Practice” que es de concepcién mas loca. Otgefeto de Trabajo de
la Medicina Familiar : Espacio: EI Ambito de la Atédn Primaria de
Salud (Primer y segundo nivel de atencién). Tiefpento: Los
problemas mas prevalentes (de mayor frecuencia pallacion). Persona:
La persona en el contexto de su familia y su codaci “SOMOS
ESPECIALISTAS EN TI...” La Medicina Familiar abordal 10-30% de
los problemas y diagnésticos mas frecuentes reladims a cada érgano.
Las relaciones entre ellos, esto es, lo que cordiga la persona como un
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El médico familiar y la salud del migrante interno
Miguel Angel Suarez Cuba

ser integro, y a sus vinculos con familia y comadidLa disciplina de la
Medicina Familiar es universal, puede ser reforzamalevemente
modificada en aspectos especificos para cada adaljero no puede ser
deconstruida y reconstruida para cada pais o ®tuaespecifica.
Independientemente de cémo se construya la pradécda Medicina
Familiar para cada pais, es importante que lapdisai de la Medicina
Familiar sea impartida a uniformemente para permsti posterior
adaptacion. A diferencia de la disciplina de la Mied Familiar, la
practica de la Medicina Familiar puede variar errante para cada pais,
dependiendo de los recursos con los que se cuegltéipo de sistema de
salud. No obstante, esta practica idealmente debgpse responder a los
criterios y atributos de la Atencién Primaria prestos por la Dra.
Starfield, que fielmente reflejan los ideales déMliadicina Familiar, para
los sistemas de salud en los que debe desarrollarse

Médico Familiar. Docente instructor de la Residenen Medicina Familiar Universidad Mayor de San Afsly Caja Nacional de Salud. La Paz Bolivia.

La migracion interna en las Ultimas décadas haisigortante por pobreza,
mejores oportunidades de trabajo, y calidad de Yidee mas susceptible a
enfermedades de tipo bioldgico, psicoldgico, socialtural-espiritual. Los
migrantes prciben la salud = ausencia de enfermedad, bueradsa
buen estado de animo, enfermo = un estado delicadenfermedad grave

= el no poder trabajarClasifican las enfermedades en funcién a si deben

ser atendidas por el “curandero” (susto, brujeriéigidicionales y no
tradicionales por el médico (resfrios, tuberculgsisondicionando su
propio itinerario terapéutico que va desde el aagbstico, la familia, los
amigos, la iglesia, el curandero y el médico. Uaexreras de acceso a la
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salud pueden ser econdmicas, geograficas, soccalels, culturales,
idiomaticas, trato humano. Los grupos étnicos etierlos peores
indicadores de salud, y educacion, su desarrolimame se ha visto
postergado desde siempre. El rol del médico farfgkmeral al conocer y
respetar los aspectos de multiculuralidad, meditedicional, cumple con
parte de los principios de la medicina familiar jore la relacién médico
paciente y practica de la salud del migrante. S dentroducir en el
pregrado, postgrado y educacién médica contimragamientos sobre la
concepcion de salud que tienen estas personasajaacias.

Ensefiando Medicina Basada en Evidencias a los Resides de Medicina Familiar

Dr. Miguel Suéarez Bustamante

Profesor de la Residencia en Medicina Familiar de Universidad Peruana Cayetano HerediAv. Honorio Delgado 430, Urb. Ingenieria, S.M.P.rha -

Pera.

La Medicina Basada en Evidencias (MBE) y su mayemamienta
analitica, la Epidemiologia Clinica, son metodasgjue pueden tener
gran utilidad para el médico familiar, al perméitina via sistematizada
y objetiva. Es importante ayudar a los residengeMddicina Familiar
a que apliquen esta herramienta rutinariamentea pae luego su
aplicacién pueda ser parte de su vida cotidiaebenos estar atentos
a las bases sobre las que se toman nuestras desisigCreencias?
¢Recuerdos vagos? ¢Lo que he visto que funcioma®ug hacen los
colegas?. Compromiso con el cambio de paradigm&ra®ele una
decision hay una duda clarificada. Una preguntpordida. Una via
escogida de entre diversas opciones. Los residetgedMedicina
Familiar deben ser concientes de las preguntassguermulan para
tomar sus decisiones en la practica clinica: ¢L® tipne el paciente
puede clasificarse como el problema A o B? ¢ Cudd @sobabilidad,
basa-do en mi conocimiento acumulado, de que seaBR ¢Cuanto
debo invertir para esclarecer la duda?; ¢Por quéeeste problema
del paciente?; ¢Cudl es la mejor opcién que detages de entre una

serie de opciones, para un examen complementanicacalternativa
terapéutica?; Como ensefiar la MBE a los residedéedviedicina
Familiar. Ensefiarles a partir de situaciones dmiconcretas. 1.
Ensefiarles a formular una pregunta que se puepandsr a través de
una busqueda. -Ser especifico y preciso. 2. Erssfia buscar la
mejor evidencia de manera eficiente.-Fuentes deatitra primaria. -
Fuentes de literatura secundaria pre-evaluada. i¥seffarles a
desarrollar una valoracién critica. 4. Ensefarleapbicar la nueva
evidencia obtenida (junto a nuestro juicio clinigggra mejorar el
resultado de la atencion a nuestro pacidhbeque emplear la MBE:
Beneficios para el pacien-te (menores riesgos) sisséma de salud
(gastos). Mayores opciones disponi-bles entre emése tratamientos.
Bibliografia MBE c/ vez mas disponible. Centradae¢fPaciente. Nos
ayuda a actualizarnoBorque no se emplea mas la MBE;jjFalta de
informacion; Barreras al cambio; Fuerte competercia atencién!!
(¢A quién no le conviene la MBE?); Presion paracebun-tability ain
no es tan grande. Cuando se in-crementa empuja MBE
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Evitar errores en farmacoterapia de ancianos en ateion primaria

Ismael Ramirez Villasefior.

Especialista en Medicina Familiar. Maestro en Famolbgia. IMSS Guad. Jal.

México. Vicepresidente de la ALPMBmaelravi@gmail.com

La prescripcion farmacoldgica en ancianos es fueateiente de dafio
evitable. Conocer las recomendaciones de grupexiadpados en esa
area es de utilidad para el MF. Conocer el nivéldeion renal es muy
util y se puede obtener el dato con la creatinirica, peso ideal, y
edad. Se puede tener preparada una hoja de cé@ulw la mostrada a
gusto personal, o ir al calculador de la NKF, seestna que los
resultados son similares. Medidas simples como nganizador de
medicaciones pueden ser muy Utiles. La consulta centros
especializados en Guias de Manejo Clinico puedenusles, se
muestra una. No obstante, nada suple al interésirgempor los
pacientes que unido al Método Clinico Centrado leRagiente logra
racionalizacion importante de la farmacoterapia.oBecen algunas
fuentes practicas para resolver dudas frecuentefa grescripcion
farmacolégica. Ocurren cada afio en EUA 1.5 millodeseventos
adversos a farmacos PREVENIBLES. Un tercio ocuerer» 65 afios.
El tratamiento cuesta: 887 MDD 35% de ancianos dides en
consulta externa presentan EAF. 106,000 muertafi@lal costo $ de
85 mil MDD (EUA). ¢Cémo se mide el sufrimientB@ria la 52 causa
de muerte. Los farmacadependientes de eliminacion rerbdrian
acumularse: (aminoglucésidos, litio, digoxina, ofmopamida.
Deberiamos calcular la funcién renal. Ya que a8®fios con Cr= 1,
se podria tener Clcr de 60 ml/min.. J6venes sa@osd2130
ml/min/1.73 m. Dafio renal con VFG normal o aumeatadando se
encuentra e 90 mL/min/1.73. 2. Dafio renal con disminucion lelee
la VFG 89 a 60 mL/min/1.73 m2 . 3. Disminucion mada de
VFG 59 a 30 mL/min/1.73 m2. 4. Disminucion sevéeaVFG 29 a 15

Conferencia Magistral

Factores que condicionan el impacto de la enfermedan la familia

Miguel Angel Fernandez Ortega

Profesor y Jefe del Departamento de Medicina Famuilide la Facultad de

Colegio Mexicano de Medicina Familiar AC.

Resulta muy importante determinar el grado derdesizacion que el
impacto de la enfermedad produce en la familiaintensidad de la
crisis en la familia depende de: el tipo de enfelaey la dinamica del
grupo familiar. Es imprescindible entender a lacemkdad como un
proceso ligado a una persona, a una familia y antiorno cultural. La
enfermedad se encuentra basada en una histor@pkysfamiliar y en

la evolucion futura de los seres cercanos al pseienfermo.

Principales sintomas familiares de desajuste porerfermedad:
Aislamiento y abandono (individual, familiar, y sy Conflicto de

roles y limites. Conflictos de pareja. Desintegiadamiliar. Problemas
econ6micos . Sindrome del cuidador. Dificultadesa®unicacion (la
conspiracion del silencio); culpa, negacion, cqleredo, ambivalencia
afectiva, estrés cronico, enfermedades psicosoasatic depresion.
Surgimiento o complicacion de enfermedades premial®s miembros
de la familia. Conclusiones: Abordaje del paciepntsu familia con

enfermedad crénica o terminal. 1. Precisar el matico de la

México Instituto Mexicaleb Seguro Social Delegacion Estatal Jaliscos,

mL/min/1.73 m2 (se inicia la preparaciéon para enmplazo renal). 5.
Falla renal <15 mL/min/1.73 m2 (indicacion delidia si hay uremia
y el paciente acepta). Medicaciones de alta aldftanefrina V.
Propranolol V. Antineoplasicos. Soluciones hipeitas. Digoxina,
milrinona. Sedantes IV. Opiodes IV. SuccinilcolinBromboliticos.
Amiodarona. Heparinas. Metotrexate, warfarindedicamento
Potencialmente Inapropiado (MPI)Criterios de Beers actualizados
2003. 1. MPI, independientemente de las enfermedgde tenga el
paciente. 2. MPI, debido a las enfermedades deémtac Estrategias
para disminuir errores de prescripcion en anciafjpExpediente “lista
de problemas” enf. Criticas: DM, IRC, insuf hepatienf. Psiquiatrica.
Uso de tabaco y alcohol. B) Lista de los farmgmescritos, de venta
libre y suplementos. C) Verificar alergias (a medis u otros). D)
Fuentes de consulta confiables. Guias escritas odés aorrecta y
contraindicacioneswww.guideline.gov apoyos electrénicos. Indicar
posologias simples, y ayudar con organizadoresritfitscon claridad
Revisar el plan de tratamiento periédicamente. @enar que los
nuevos sintomas del paciente podrian ser por losaffos que toma.
PARA PRESCRIBIR ES NECESARIO: Conocer la entidédica.
Conocer el farmaco. Conocer a la persona . (MEDICOENTRADA
EN LA PERSONA). La efectividad del médico depende &u
capacidad para entender el significado del sintoerafermedad para el
paciente-familia y acompafiarlo en un largo e itgieamino donde la
confianza es TERAPEUTICA. Medicina Centrada en dasBna NO
EN LA ENFERMEDAD.

Medicina Universidad NacionAuténoma de México. Presidente del

enfermedad y de la situacién del ambiente familimocial. Factores
fundamentales: diagnéstico de certeza, personaliidpaciente y
relaciones familiares. Abordaje del paciente y stamilia con
enfermedad cronica o terminglCémo fue el manejo de las crisis
familiares previas en la familia? ¢(Cémo han furaélin las Redes
familiares y sociales? ¢Existen problemas concretoglisputas
familiares? 2 Informacién: Informar en un lugamgailo y sin prisa.
No establecer plazos. De preferencia debe otorggesdualmente la
informacién (genera una menor angustia). No elmia esperanza.
Paciente y familia deben contar con la misma inémidn. El
compromiso fundamental es con el paciente. 3.Marggjacacion del
paciente y su familia en los cuidados del enferAtender, vigilar y
orientar en la evoluciéon de la patologia (Sindrote¢ cuidador).
Atencién multidisciplinaria al nacleo familiar. Mlgr la aparicién de
enfermedades en otros miembros de la familia. Bvalvigilar y
apoyar el duelo.
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Conferencia M agistral

Farmacologia en ancianos (Prescripcion farmacolégicen ancianos)

Ismael Ramirez Villasefior

Especialista en Medicina Familiar, Maestro en Fa@amologia. Instituto Mexicano del Seguro Social. &dalajara, Jalisco, México.Vicepresidente de la

ALPMF. ismaelravi@gmail.com

Esta presentacion trata de abrir una discusiéniardplun fenémeno cada
vez mas frecuente en medicina de familia, presoobi farmacos a
sabiendas de que no son la parte sustantiva evllei® de problemas
clinicos. La literatura de nuestra especialidadabandante sobre los
procesos que llevan al médico a la prescripciogldeepracticas” del inglés

Rules of thumbque las hay adecuadas y algunas por completo en

contradiccion con el conocimiento actual. La armiede enmascara con
diversos sedantes, la bronquitis no mejora comégrbbianos, la tendinitis
y sinovitis no se curan con antiinflamatorios, faematizaciones” entre
otros no se curan con farmacos y requieren enfoqueage-cuerpo. Se
enfatiza que las personas nos curamos con la ikistoatural del
padecimiento, por el efecto inducido por la perdad del médico y las
expectativas del médico (el difuso concepto detefplacebo) y la accion
especifica de la sustancia quimica utilizada (erirncion fisica en su
caso). El la practica clinica el efecto placebmpiee esta presente como se

Conferencia Magistral

Fundamentos de epidemiologia clinica
Sergio Arturo Juarez Marzquez

ilustra. Se destaca la enorme relevancia que tieleeel médico familiar
busque informacién farmacolégica con variablesreglats en el paciente
(calidad de vida, mejoria de la funcién, reducai@h nimero de infartos
etc.) y preste poca atencion a variables centraada enfermedad
(reduccion de colesterol, modificacion de molécutdlmatorias) y tome
muy poco en cuenta experimentos en animales, oegtiogin vitro. Se
busca mostrar la importancia vital de la informaaéntrada en el paciente
POEMS (Patient Oriented Evidence That Mathers) esiecapaz por si
misma de cambiar la conducta clinica en medicimailta. Se toca
ligeramente la inconveniencia de usar farmacosasien la gran mayoria
de las situaciones comunes. Se dan una serie delege de POEMs
recientes (se sugiere ingresar a la pagina Wea W¢QNCA para acceder
este tipo de informacion). Se termina tratandoeitatar la importancia de
abordar los problemas clinicos en medicina famdaracuerdo al Método
Clinico Centrado en el Paciente.

Coordinador Delegacional de Investigacion en Salioprelos, México. Instituto Mexicano del Seguro Sakt

Preguntas a resolver: ;Quién la propone?; ;Qué& BaPa quién?; ;Como

se utiliza?;,Quién la propone?; ;Qué es?; ¢Para que sirve?; ¢Para que

sirve? Mejorar el Método clinico. Diagnéstico,témiento y prondstico.
Pacientes individualizados, préactica médica dig/Rara quién?; ;Cémo se
utiliza?; Epidemiologia Clinica. Concepto de Dauid Sackett “the
application, by a physician who provides direct ipat care, of
epidemiologic and biostatistical methods to thedgtwf diagnostic and
therapeutic processes in order to effect an impmoet in health”(La
aplicacién, por un médico que otorga atenciébn meddirecta a un
paciente, de los métodos epidemiolégico y bioéstiad para el estudio de
los procesos de diagndstico y tratamiento en foomkenada para mejorar
la salud. Robert H Fletcher, formulé algunas preguntas deedéen a
estimular la reflexion en la practica cotidianaertfico la necesidad de
contestar en forma mas precisa y cuantitativa lestionamientos clinicos
que plantean los pacientes. EN RESUMEN ESTOS AUT®RE
PROPONEN QUE ES UNA DISCIPLINA QUE SE BASA EN: 8o de

los Métodos: Epidemiolégico, Estadistico, aplicagéa el ambito clinico.
La atencion de un Paciente individual . El enfodeela Multicausalidad.
Ser desarrollada en el Contexto del paciente.zdtiicomo objeto de
estudio al Proceso Salud Enfermedad y su atendbrlpmédico.;Para
que sirve?El concepto de capacitacion continua en el ejiersie fortalece
con la propuesta del uso de las publicacioGesno leer revista médicas
Departamento de epidemiologia Clinica - Universidied Mc Master :
Porque y como Leer, Aprender de una pruebas ditiga$sMejorar el
curso clinico y pronéstico de la enfermedad. Estahl etiologia o
causalidad. Identificar utilidad de tratamiengRara quién? MEDICOS
FAMILIARES QUE DESEEN MEJORAR LA APLICACION DEL
METODO CLINICO EN LA ATENCION A SUS PACIENTES,Como se
utiliza? En la practica diaria, sistematizando: La atemdiél paciente. El
registro de cada atencion. El cuestionamiento dekhpefioComo se
utiliza? En la practica diaria, sistematizando: La atenciéhpaciente. El
registro de cada atencién y el cuestionamientaestmperio.
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Grado de Satisfaccion Laboral en Médicos de la dggacion de Querétaro del Instituto Mexicano del Sego Social (IMSS)

Maria Magdalena del Sagrado Corazén Villagbmez Anseua.

Coordinadora de Educacién e Investigacion en Saluthidad de Medicina Familiar nimero 9 IMSS. Queb, México.

Porter y Lawler plantean que la satisfaccion eseslltado de la
motivacién con el desempefio del trabajo (grado e dps

recompensas satisfacen las expectativas indivislugléele la forma en
que el individuo percibe la relacion entre esfueyzeecompensa. El
modelo plantea que los factores que inciden dineetde sobre la
satisfaccién son las recompensas intrinsecasifre&interpersonales,
autorrealizacion, etc.); y el nivel de recompensa ¢l individuo cree
gue debe recibir. Se elaboré una encuesta de Bhigess tipo Likert y

5 abiertas y se aplicé a 265 trabajadores del IBiS8iferentes ramas:
(72 Médicos, 56 asistentes médicas, 27 enfermev&dsadministrativo

y 22 de categoria no conocida), de ahi se seleawinnlas preguntas
gue eran Utiles para evaluar a los médicos y lasemliones que
guerian ser evaluadas, se consulté con espedadist&laboracion de
encuesta y en motivacién y satisfaccion. Se elimimdas preguntas
que no llenaron los criterios de validez y confidbd, efectuando los
cambios necesarios para conformar las dimensiorplradas. Se
calculé el poder discriminativo con la prueba dedsnt y el método de
mitades por la prueba r de Pearson, obteniendoconfabilidad de

0.66 y corregida con la prueba de Spearman Browmvobuna

confiabilidad de 0.79. La satisfaccion laboral glotlisminuyé a través
del tiempo y la satisfaccion global baja aumentbaralizar las cinco

Conferencia Magistral

Infidelidad Conyugal: Consideraciones Teoéricas de utilidad Clinica

José Rubén Quiroz Pérez

categorias la muy alta se incremento a expensda dia y los de
satisfaccion baja se incrementaron a expensassdimtlermedios. La
dimension de logro es la mejor percibida sin embalgminuyd a

través del tiempo a 76.3% siendo en la Unica quecspto la hipotesis
en la categoria de médicos familiares. El reconiecito siendo la mas
mal percibida es la que aument6 a través del tiemR.5% excepto en
los médicos no familiares. La capacitacion gened&@minuy6

discretamente quedando en 41.9%, se increment@ditos familiares
y de confianza. Es evidente que el tipo de catagpia contratacién
institucional de los médicos influye mucho en lacpecién de su
satisfaccion. Los médicos de confianza aumentarorsagisfaccion

global a través del tiempo al 100% al igual quediasensiones: logro
100%, el reconocimiento es del 87% y la capacitadi8.9%. Los

médicos familiares presentaron una pequefia dismimuen la

satisfaccion laboral global sin embargo todas lasedsiones se
incrementaron, logro a 97.6%, el reconocimiento a.6% Yy

capacitacion a 66% a través del tiempo. Los médicogamiliares una
importante descenso de la satisfaccion global @ #%62% a través
del tiempo, disminuyendo todas las dimensionesologr 78.8%,

reconocimiento a 47% y capacitacién a 34%.

Profesor y Coordinador de Evaluacion del Deparento de Medicina Familiar de la Facultad de Mt de la Universidad Nacional Auténoma

de México.

La infidelidad es un hecho que se presenta comudresa; y si bien
existen muchos estudios estadisticos sobre etlastios resultados son
diferentes y tienen grandes sesgos, quiza elloxgkgee por lo que
representa la confesion de este hecho. En lasrasilagricolas en las
gue se da el patriarcado, la infidelidad Unicamest@ara las mujeres,
ya que en los hombres se consideraba como talameitte cuando
tienen relaciones sexuales con la esposa de atnbriepde hecho estas
culturas han sido tan determinantes para la huradrgde los hebreos
inventaron “el pecado del adulterio”. Mitos a comitbdtodo el mundo
es infiel” ; “es un comportamiento previsible y mai”; “son mas las
personas fieles, que las que no lo son”; “La pexsoon la que se
mantiene el amorio es sin duda mas sexy que lgafyatEl amorio
debe achacarsele a la persona engafiada, ya quesiengue éste le
ha fallado en algiin sentido a la pareja infieljg@sidolo a ir en busca
de esa relacién”; “Frente al descubrimiento del donde la pareja, lo
mejor es simular que uno no sabe nada, para easfauna crisis”.

Definiciones: Es una falta a las reglas explicitasplicitas que se han
acordado entre la pareja; y que transgrede al aomipo, a lo
establecido como permitido y prohibido dentro de r&lacién.
Conducta de uno de los integrantes de la parejavada por diversos
factores tanto cognitivos y afectivos como condalets; que incluye a
un tercero en una relacion que debe ser eminenterdédica, en la
cual se rompe un compromiso de exclusividad, enrelagién estable
de por lo menos un afio. Otros la conciben como dmaantas
modalidades del matrimonio, en parejas que estaraaierdo en
cambios de parejas sexuales o en aceptar el dfilicényuge con otra
persona. Pero para otros es una forma de patglegsanal, que es la
simple expresiéon exterior de la inmadurez, la adtiposesiva y la
inseguridad. Para otros es una forma de patolagisopal, que es la
simple expresién exterior de la inmadurez, la adtiposesiva y la
inseguridad.
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Conferencia

Intervencion Breve: Para reducir la Morbilidad y Mo rtalidad por Alcohol en Atencién Primaria

Sylvia Shellenberger , PhD ; Paul Seale MD, **Estedn Lucas Figueroa.***
*Psicologa y Profesora. *Médico de Familia y Prader Departamento de Medicina Familiar, Escuela deeMicina, Universidad de Mercer EEUU.***

Médico de Familia Plan de Salud — Hospital ItaliarBuenos Aires, Argentina.

La Intervencién breve (IB) es una herramienta fitita solucionar los
problemas derivados del uso de alcohol. Aunquesktydios que muestran
que la intervencién funciona para reducir el consymoblematico de
pacientes aun a los 12 meses, y la US prevent8tveices Task Force
recomienda el screening y la intervencion, muchédicos no lo hace. En

la presentacién describimos los pasos de pre-soggescreening, y la
intervencion breve. A la misma vez, explicamos pgoe es necesario
trabajar en equipo y tener un sistema de trabaja mentificar a los
pacientes en riesgo e implementar la intervenciéeveb Objetivos:
Conocer la IB como herramienta Util para solucicgigoroblema derivado
del uso de Alcohol (OH)Entender por que es necesario trabajar en equipo
y tener un sistema de trabajo para implementareriBOH.Describir los
pasos de la IB;Qué es IBBcreening o Rastreo: Identifica a las personas
que estan en riesgo por su patréon de consumo delritvencion —
Método para aconsejar a los pacientes a lograinabsta, reducir su

Conferencia Magistral

La ensefianza del conocimiento basico integrado adéinica
Maria Eugenia Ponce de Le6n C.

consumo o mantener su limite de OH a niveles derieggoBreve — 2 0 3
consultas de 10 mirPor qué es importante?: Morbilidad y Mortalidad:
Los problemas con el Alcohol son la tercera cagsenderte prevenible en
los EEUU (CDC), (76,000 muertes, o 5% de todasriasrtes del 2001).
Alcohol es la tercera causa prevenible de perdielaafos saludables,
discapacidad y muerte en los paises desarrolld@btS). Protocolos de
intervenciones estandareBolleto Azul (Puntaje AUDIT 1-15Bebedores
Bajo Riesgo y en Riesg@onsecuencias de beber limitadas o ninguna.
Consejo de disminuir el consumo. Folleto Rojo (BjgAUDIT 16 0 mas).
Consecuencias mayores/Posiblemente dependientaidedl.El enfoque
es la abstinencia y la derivaciéBecretos para mejorar la intervencion:
Use un estilo empatico y no confrontatiEmfatice el riesgo individual del
pacienteRespete la perspectiva del paciefite etiquetar (use el termino
“en riesgo”).Motive: “Ud. puede”; “No se rinda”.

Maestra en Ensefianza Superior, Profesora Titular @ie@mpo Completo Definitivo de la Facultad de Meitia, Universidad Nacional Autonoma de México.

La Reforma de la Educacién Médica surgida del miorFlexner de
1908, en lo que respecta al curriculo médico, &stibla necesidad de
gue los primeros afios de la formacién del médievafu dedicados al
estudio de las ciencias basicas y los dos sigueatela clinica.
Considerando con ello que las ciencias biomédicagopcionaban los
fundamentos con los que el conocimiento clinicaceestruiria. Sin
embargo, a casi cien afios de este Informe y cuanduto porcentaje
de los curriculos en Medicina han mantenido estaucsra,
encontramos una gran desintegracién entre el akéecjencia de la
Medicina. En donde los alumnos no logran entendeil es la
importancia de las ciencias basicas en la practioica, ellos desean
ser formados como médicos, pero los contenidoasiméaterias basicas
parecen no tener relevancia para el manejo denfesreos. En cuanto a
los profesores, no logran establecer la correlag@tos conocimientos
basicos con los clinicos, se sienten frustradosepadesinterés de los
alumnos hacia las materias basicas y los resuli@deldss evaluaciones
los desmotivan. Con respecto a la ensefianza deidasias basicas
encontramos que los contenidos son muy numerosgashas horas de

clase, las cuales son impartidas en algunas oessfmr profesores no
médicos, con contenidos irrelevantes para las iteciss del médico,
ensefianza pasiva, que refuerza el recuerdo y eote@hdimiento ni la

integracion del conocimiento, ademas de evaluasionemoristicas,
entre otras. Ante este panorama es importanteicoasios ¢son los
contenidos de las ciencias basicas, elegidos parampartidos en los
primeros dos afios de la formacion, los necesadoa ponstruir los

cimientos del razonamiento clinico?, ¢es conveaienantener esta
desintegracion en pro de la estructura curriculeaditional?

Investigaciones realizadas respecto al problema cioeado han

demostrado que la ensefianza de las ciencias basiciebe realizarse
fuera del contexto clinico, por lo que es necesastablecer curriculos
integrados, en donde desde los primeros afios einaluentre en

contacto con la clinica, para que la relacionelaariencia basica a fin
de integrar naturalmente a ambas. Para lo cuaugeren algunas
estrategias de ensefianza y organizacion curricafatas que se logra
la integracién basica-clinica y con ello se faveret “aprendizajes

significativo”.



MEMORIAS DEL PRIMER CONGRESO LATINOAMERICANO DE ME DICINA FAMILIAR A DISTANCIA 2007 38

Conferencia

La evaluacion formativa del desempefio de los espalistas de medicina general integral como una formde elevar la calidad de los

servicios de salud

Carlos Felipe Dominguez Eljaiek*; Silvia Cruz Bararda;Eneida Matos Hernandez.
*Especialista de Il Grado en Medicina Interna. Mast en Ciencias. Profesor Auxiliar. Metod6logo Fadatl | Medicina, Presidente Provincial Filial de
Medicina. Instituto Superior de Ciencias Médicasai®iago de Cuba. Direccién postal: Calle D N°.4 en#lta. y Carretera del Caney. CP: 90400. Santiaigo

Cuba. carlosfe@medired.scu.sld.cy carlosfe eljaiek@yahoo.com

La salud publica cubana se sustenta basicamefdaeagencion primaria
con un enfoque integral del proceso salud-enfertheztan predominio
de la prevencion y promocién de la salud, dondeingelucra al
individuo, la familia y la comunidad. EI modelo dalud cubano
aunque no es Unico en el mundo, si cuenta conbasa social
cualitativamente diferente. EI mismo sufri6 grantiesmsformaciones
en la década del 60, pasando de un servicio mégigamente
asistencial a uno que combina lo atencional, decenvestigativo. El
programa del Médico y Enfermera de la Familia, thn® el eje
actual de desarrollo de la Atencion Primaria deS&dud en Cuba,
mediante el cual se realizan acciones dirigidgle\aar el nivel de salud
de la poblacion, dandole solucién al 90% de lascidees de salud,
basandose en su caracter integral, el trabajo@pay la participacion
activa de la comunidad. El perfeccionamiento débaure social de la
medicina cubana amparado por el modelo de saludlidany
comunitario, se ha visto favorecido por la inst@ign en 1984, de la
Especialidad de Medicina General Integral (MGIpstiduyendo ésta la
premisa bésica del citado sistema de salud desdengiantacion,
lograndose cubrir con residentes o con especwlistsi la totalidad de
la poblacién cubana con el Programa de Médicos fgreneras de la
Familia, extendiéndose a partir del afio 2001 asqtedses de América
Latina y teniendo una relacion muy estrecha conpilosesos sociales
claves que son educacioén y trab&bprograma de dicha especialidad
es mayoritariamente autodidacta en la adquisici® rmlievos
conocimientos y reforzar habilidades previamenteergidas, por lo
gue se necesitan mecanismos que mantengan al esadacialistaon
un buen desempefio y por ende competente. La ei@uatel
desempefio surge como uno de los mecanismos querppeder en
evidencia los grados de actualizacién de los cislistas y como
actividad fundamental para inducir los propésitas ld educacion
permanente y desarrollar aln mas las competentidsas, siendo
utilizada en el mundo como un proceso de gestida penitorizar la

Conferencia

La evaluacion por portafolio: reporte de una experncia
Evelyn Roa Delgado. Victor Rojas A. Irene El Daoihih.

calidad de los servicios de salud. En Cuba la ex#n del desemperio,
esta insertada en leyes y disposiciones pero natikzada como
medida correctora, su gestién debe estar asodiadsarollo personal,
institucional y de la comunidad, teniendo en cuéntlta significacion
social que tiene el sistema de salud cubano. Adrorzgr el proceso de
evaluacién del desempefio, se ponen de manifiestatealidades que
resaltan que la calidad en salud es mas abarcapmrda simple
satisfaccién por los servicios recibidos, y queapaganizar y gestionar
la misma tiene que coexistir la evaluacién del demfio y la
competencia, la acreditacion, la superaciéon podtg@a y los créditos
académicos como pilares que garantizan la calidasteacial. Evaluar
las competencias especificas para cada puestabgjarfavorece el
desarrollo de nuevas competencias para el credimniparsonal y
permite observar como se desarrolla el desempefiesgrnal, teniendo
en cuenta las diversas funciones que tiene la asiél profesional y
dentro de esta la del desempefio. En sintesis, afacterizar la
evaluacién del desempefio médico a especialistdedéiina General
Integral vemos que, aunque hasta ahora no ha s@@noridad en la
gestién del sistema de salud cubano, deberia datseusu utilizacion
como una propuesta de incentivo gerencial, yaajumplementarla
ofreceria una via para retroalimentar las necesildé adquisicion de
habilidades pertinentes para el puesto de trabdfoyez de contar con
mecanismos que dan continuidad a los procesositagtas cuando se
emplea como una actividad desarrolladora y proraaferbisqueda de
soluciones. Ademas de que el incremento de laahlif los servicios
asistenciales que emanan de un proceso de evaludeidesempefio,
que a su vez ha servido para poner de relieve dagsidades de
capacitacion y de adquisicion de habilidades, y qusu vez sea
utilizada paralelamente para corregir las mismasestna el alto
contenido social que estd vinculado a esta formaadtvidad
evaluativa. Este compromiso social se completa dua® promueve
junto a la calidad individual, la institucionalayde la comunidad.

Decanato Area Ciencias de la Salud. Programa de ldeth Universidad Rémulo Gallegos. San Juan de Msrros, Guérico, Venezuela.

evelynroa2004@yahoo.es

El presente estudio documenta la aplicaciéon detafmio como
estrategia de aprendizaje y evaluacién para lanasigp Medicina
Preventiva, Comunitaria y Familiar 1l (MPCF 1), eslumnos del
segundo afio del programa de Medicina de la UniladsiRémulo
Gallegos, cohorte 2006-2007. Usando un disefio veasal y
descriptivo, se relata en primer término el proagésdmplementacion
de la estrategia de evaluacién y aprendizaje pdafotio en cuanto a
tiempo, logistica y rendimiento académico. Ademasaglicd un
instrumento para registrar la Opinion de los estoutdis sobre el
portafolio y su Percepcion de aprendizaje de lostesidos de la
asignatura. El instrumento validado consté detd@d, cuatro items
de respuestas cerradas (Opinion), y ocho ittmsregmondieron con

escala de Liker de 5 puntos (Percepcién). EI mismno una
confiabilidad aceptable (alfa 0,66), y fue aplicad®18 estudiantes que
accedieron a responder el instrumento, selecciomadteriormente
221 cuestionarios mediante un muestreo al azaensidico (95%
confianza). En cuanto a la implementacion el estutkgistro
dificultades relacionadas con la inexperiencia mparte de los
estudiantes en el uso de esta técnica, y parar@jmdel volumen de
documentos producidos, tanto para su evaluacion ocom
almacenamiento. La opinién de los alumnos respedtotécnica fue
favorable, no incidiendo negativamente en el rei@ito académico.
Los alumnos percibieron en promedio como muy bigenaprendizaje
de los objetivos de la asignatura.
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La inteligencia emocional
lleana Petra Micu
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Médico Psiquiatra. Coordinadora de Ensefargel Departamento de Psicologia Médica, Psiquiatyialud Mental, Facultad de Medicina,

Universidad Nacional Autbnoma de México.

Concepto de Inteligencia emocional: Se refiere halilidad para
reconocer el significado de las emociones y sucid@lacon la
razén para resolver en conjunto el problema. Seintddigencia
emocional se encuentra involucrado la capacidad pecibir
emociones, analizar las emociones con otros semtfos,
comprender la informacién que provienen de ellaranejarlas.
Mayer y Salovey (2000) lo resumen como: “La hahiidde
percibir, expresar, comprender y manejar las emesioGoleman,
sugiere que se defina no tanto como concepto sisanaose en 5
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La préactica de la vacunacion en el adulto en el maarural
Alicia Hamui Sutton

areas: 1. Conocer sus propias emociones. 2. Marlagr
emociones. 3. Motivarse a uno mismo. 4. Reconasegmociones
de otros. 5. Manejar las relaciones interpersonafésntras los
sentimientos fuertes pueden hacer estragos caz@hamiento, la
falta de conciencia de los sentimientos tambiéndeuser
desastroso. Para sopesar las decisiones paracndestino, no
so6lo se requiere de la razén sino que se requierda dabiduria
emocional acumulada gracias a las experienciaslpasa

Doctora en Sociologia. Profesora Titular del Depamiento de Medicina Familiar de la Facultad de Medie Universidad Nacional Autbnoma de

México.

La influencia que las vacunas han tenido en la sic&@m
epidemiolégica es incuestionable. La generalizaciérla vacunacion
en el adulto ha enfrentado varias dificultadesteclats que se pueden
sefialar: a) La insuficiente cultura preventivagsdciedad, incluyendo
al personal de salud. b) La falta de concienciaeelat poblacién, los
costos de establecer esquemas poblacionales ytdadia programas
sanitarios al respecto. No obstante que los médgmeeralmente
entienden la importancia de la prevenciéon de lafereredades
mediante la vacunacién y saben acerca de la efigaséguridad de las
vacunas recomendadas para adultos, fallan al aplisaconocimientos
en la practica. El adulto tiene exposicién a cieriesgos diferentes -a
los del menor- particularmente los riesgos labsrgléos que derivan
de la actividad sexual; esto y otras razones piepigue ciertas
enfermedades prevenibles por la vacunacion seegeédad propias de
los adultos, si bien no exclusivas. La conciegdia aplicacion de las
vacunas han sido muy exitosas como politica dedspliblica en
México en la poblacién infantil, no asi en los aaisil La diferencia de
edad no es un factor discriminante, ya que la niayt® las personas de
la muestra (87%) han tenido la experiencia de aeunados de adultos.

En el analisis de correlacién de ambos factoref lde Pearson se
acerca considerablemente a los estandares de mat§0.092). Se
puede afirmar que existe menor cantidad de persmkes poblaciones
rurales que no han sido vacunadas (52 casos) qlas goblaciones
urbanas (57 casos). Esto nos muestra que las campafivacunacion
llegan por igual a las zonas rurales y urbanaspkasonas que cuentan
con acceso a la informacion masiva (Radio y TV)%87han sido
vacunados, lo que demuestra que los medios de dcameidn juegan
un papel fundamental en la difusién de las campdé&asacunacién en
los adultos que se traduce en una mayor practec@ramocion de una
cultura de vacunacion en los adultos, atraviesdgsosaberes sobre la
enfermedad y la proclividad a la inmunizacién, déque comprender
los factores sociales que influyen en esta pracsiaaitaria sea
relevante. De acuerdo a los resultados obtenidpsiesge concluir que:
La edad, el medio rural/lurbano y el género sonofast que no
discriminan en la practica de la vacunacion. Enhtarta escolaridad,
los ingresos, la presencia de los medios de comcidit y el acceso
cercano a un centro de salud si marcan diferemcia @ractica de la
vacunacion de los adultos.
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Especialista en Medicina Familiar. Profes@ ld especialidad de Medicina Familiar Unidad dedbina Familiar No 61 Instituto Mexicano

del Seguro Social. Veracruz, Veracruz. Me&xic

Los origenes de la redaccion cientifica se remoatéas pinturas
rupestres, los grabados en roca, el relato caléealiiivio, este
ultimo, fue gravado alrededor del afio 4000 AC,o<€lfiguran
como los primeros intentos de trasmitir informaciémportante
para generaciones posteriores. Sin embargo swagiédesidad de
crear medios de informacién mas ligeros, comoaplirp, hecho de
hojas de la planta papiro, y posteriormente ejgm@ino, formado
de pieles de animales. Los griegos acumularon geahibliotecas,
la de Pergamo contenia 200,000 volimenes en efl@fantes de
J.C.. En el afio 105 de nuestra era, los chineniavon el papel, el
medio moderno de comunicacion. Las primeras revisientificas
aparecieron en el afio 1665 cuando empezaron écausel dos
revistas diferentes:"The Journal des Scavans” emdw y’ The
Philosophical Transactions of the Royal SocietyLohdon “ en
Inglaterra, publicaban articulos que llamamos detieos y
resultaban apropiado para la clase de ciencia dalyee escribia.
Hacia la segunda mitad del siglo XI¥a metodologia se hizo
sumamente importante, los directores de las raevistantificas
recibian un gran ndmero de articulos y exigierore daos
manuscritos estuvieran sucintamente escritos y éstructurados;
en la actualidad se publican mas de 100 mil, r@vistentificas .
Asi surgieron las siglas IMRYD para normar la edtita de los
articulos originales. Las siglas significan: Inwodion, material y
métodos, resultados y discusion A través de esttaictura se
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La relacion médico paciente en la consulta diaria
lleana Petra Micu

facilita el trabajo para el autor al escribir sxtéea los arbitros, y a
los lectores. Un articulo original, se define coreb informe

escrito que comunica por primera vez los resultadesuna
investigacion. México, tiene un indice bajo de maliones, ocupa
el lugar 22 (0.7%) entre los miembros de la OCDRde lugar en
Latinoamérica con un 0.67%, muy debajo de Brasifaetor de

impacto promedio de las revistas donde se pubticdee1.33. La
investigacion cientifica y la publicacion en la giéa de la

medicina familiar, se encuentra casi en el olvielara que el perfil
del médico familiar sea completo, es necesarioige@r su

practica médica mediante la incorporacion de aldkes

sistematicas de investigacion, que finalicen ea pablicacion.

Existen desde mi punto de vista dos problematigas deben ser
abordadas: La primera relacionada con la formadiérmédicos
familiares: los programas de especializacion leicd@d poco

espacio a la investigacion y no aparecen  enctgenidos
académicos la ensefianza de la redaccion cientlfzasegunda
relacionada con la falta de motivaciéon de la prapsziplina que
Lascano-Ponce y col.en en una reciente publicadit@allan,

proponiendo una serie de mecanismos que motiveubécacion

en el ejercicio de la medicina familiar. Ademégregaria:

fomentar la ensefianza de la redaccion cientificda publicacion
e incrementar el factor de impacto de las reviskasmedicina
familiar, que a nivel mundial es < de 2.0.

Médico Psiquiatra.Coordinadora de Ensefianzd Bepartamento de Psicologia Médica, Psiquiatri®glud Mental, Facultad de Medicina,

Universidad Nacional Autbnoma de México.

Toda historia clinica requiere no solo de obtergrinformacion
pertinente sino de conseguir una historia sigrtifieadel paciente, sus
emociones y sus conductas que determinaran aga larespuesta al
tratamiento que se le instale. Al nacer todos idanites tienen un
repertorio de conductas reflejas en la forma dpinas llorar, defecar,
asi como respuesta a estimulos. Estudios han devglze la vision y
el oido estan mas desarrollados de lo que se dr@imanifestacion
externa de esta interaccion en la conducta de rigbpiefleja la
capacidad funcional de organizacion del aparatqupsi. Esta
adaptacion continuamente reorganiza las estructotestales. El
principio de la relacién médico paciente se basa enlaboracion, que
se refleja en la transaccion entre las fuerzasopichs (fisicas),
psicodindmicas (intrapsiquicas) y sociales (intexpeales). Estas
transacciones presentes desde el momento en queecon Una
cuidadosa y sensitiva preparacion facilita la otitem de informacion
util, expresada voluntariamente o que se puedeinnflirante el

examen directo. El observar las respuestas de rhalidapermite

vislumbrar las actitudes de los pacientes en Isudtancon el médico.
Otorgar suficiente tiempo para escuchar los puresvista del

entrevistado ofrece una mejor historia clinica, orgor visién de las
emociones y coémo interactian con la enfermedad,eyali la

posibilidad de conseguir una buena alianza tera@éuDfrecer una
respuesta empatica a sus comentarios. Lo que anglie el paciente
capte el interés y el gusto del médico por sus otanes. Saber que
algunos pacientes estan estresados permite detidiempo de la
consulta y procurar un ambiente de tranquilidadatlacuada relacién
hace que el médico se mantenga: Independientetivobjeeguro de
sus propios limites, con una buena salud psicadgiaina vision

positiva de la vida. Con capacidad de empatia @stea convencido de
que: No debe haber mayor felicidad para los médic@sun paciente
sano.
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La relacién médico-paciente en la formacién de lanédicos familiares

Ricardo Urbina Méndez

Profesor asignatura A en el Departamento de Medi€iamiliar de la Facultad de Medicina, Universidiidcional Auténoma de México.
Profesor de psicologia médica para los tres gradeda especialidad en Medicina Familiar en la Gimide Medicina Familiar “Gustavo A. Madero”,

ISSSTE. México.

Es muy facil no practicar la medicina familiar:tsienfocas simple y
llanamente al padecimiento fisico sin tomar en taidas emociones,
afectos, caracteristicas del grupo familiar ni l@etzes una buena
relacion interpersonal para no involucrarte felcids, estas haciendo
mala praxis. Todos tenemos miedo a involucrarneti@hmente
porque no tenemos consciencia de los propios sentios. Para ello
un ejemplo: un residente de segundo afio al comehte&iso de una
paciente dice: “empez06 a llorar y por respeto s#dlaconsultorio para
gue lo hiciera a gusto”. No, no fue asi, no se queoh ella en un
acompafiamiento silencioso pero afectivo y respetymsque tuvo
miedo de sus propias reacciones ante ese llantwodol no queria
involucrarse en los sentimientos con ella y mejoyth Ejercer la
medicina familiar supone una enorme capacidad aepamiso, de
relaciones interpersonales positivas, de una sédaibque predispone
a establecer una buena empatia con el paciente fgnmdia. Esta
especialidad es la que facilita el entendimientmdmuo del sufrimiento,
del dolor, de las enfermedades fisicas pero tambi€mlel alma. La
falta de vocacion y el temor al compromiso evit@ e médico de
familia ayude a paliar la enfermedad y el sufrirtoette su pacientdé.a
relacion médico-paciente ya de por si compleja sseat aln mas
cuando incluye a la familia. Algunos autores comsid que a esta
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triada debe afadirse la enfermedad como cuartoestem Es
importante la funcién clinica del médico asi combtratamiento y su
respuesta, todo basado en la confianza hacia étondd familia. La
educacion de los residentes de medicina familizartte todos estos
aflos permite observar que se requiere de una pl@fwocacion
médica, una dedicacion a tiempo completo, lo queaésado por los
pacientes, que respetan y admiran al médico ddidanpiien tiene una
mision social important€omo bien sabemos la vocacién proviene de
deseos inconscientes que se conjugan con unaitdadilespecial que
tal vez solamente poseen los médicos familiaresa Pauestra un
boton: hace algunos afios en un congreso de Mediandliar en la
ciudad de Morelia, en México, la madre de un médamiliar,
exalumno mio, ve salir del ascensor a una persienamediato se gira
para correr hacia ella, la abraza y mira a su faditiendo: “Ella es mi
doctora, es mi doctora” con un sentimiento de dogupertenencia que
me sorprendi6 pero que a la vez me hizo entenderbiise daba una
relacion médico-paciente adecuada. ¢Esto que is@piPues que la
médica familiar protagonica de esta escena tieneenoelente relacion
con su paciente, que fue desarrollandose en foaukatna mediante la
comprensién, el entendimiento, la disposicion pastablecer dicha
relacion y un afecto sincero.

Las condiciones de trabajo del médico y el sindronae desgaste profesional

Jorge Bernstein

Ponencia en representacion de la Comision de Sallehtal de la FAMFYG.Dr. Jorge Bernstein. Secretario General - AAMF

Coordinador de la listanedfam@fmed.uba.aCoordinador de la Comision de Salud Mental - FAME Prof. Adj. Medicina Familiar, U. Favaloro.
jbernstein@medfam.org.ar

Sindrome de desgaste profesiongb burn out) es la categoria diagnéstica que usgrama sefialar urenfermedad laboralde las personas que tratan
personas. Se describié en profesional sanitario perencontré en otras ocupacidneSs un proceso de deshumanizacién. Quién lo pasesiente
tratado como una cosa (en su trabajo). Se sierteesa (agotamiento afectivo,). Y trata asi a seseptes (despersonalizacién, cinismo). Aparece con
mas frecuencia en aquellos guedienen un trabajo excesivo, con restriccion dpacidad de decision (por ejemplo: no poder canddiaitmo de la
atencion aunque eso mejoraria la calidad de laiéen Tienen poco reconocimiento por su tareatd aor parte de la institucion para la que trabajan
como de sus pacientes (ejemplo: usuarios que Beesienaltratados por su sistema de atencion destasta tensidon con quién lo atienden, tanto
profesionales como administrativos). Mala remuriérades muy doloroso darse cuenta que con la reragié& que uno recibe no se puede sostener una
educacion a sus hijos equivalente a la propia)nGo&l trabajo interfiere en la vida social y faanil Este cuadro tiene repercusiones para el gsefie,

sus comparfieros de trabajo, sus pacientes y emmsistie atencién. El profesional sanitario baja endimiento laboral, las inasistencias son mas
frecuentes, llegando incluso a perder su trabajo §gotamiento, desmotivaciéon o despido). Se detesu salud. Se enferma con mas facilidad. Este
cuadro coexiste frecuentemente con depresion (coansiguiente riesgo de suicidio). Los pacientzsben una peor atencion, trato deshumanizado y
errores médicos mas frecuentes, estudios inneossarn el riesgo consecuente de falsos positiv@ssycomplicaciones. La lapicera es un instrumento
muy usado para dejar de escuchar y abreviar lasittas, haciendo una receta u ordenando un estadiplementario. Los sistemas de salud se enfrentan
a mayor cantidad de errores médicos, peor caliddd dtencion brindada, aumento del uso de teci@oljomedicamentos, con el consiguiente aumento de

! Se presenta una visién del Sindrome de desgasteEi@ral en el equipo de salud desde la perspettivas condiciones de trabajo. Somos concientes
que no hemos incluidos otros aspectos, precisarpangeresaltar estos. Este documento no intentaragldema, ni hacer una revision clinica del tema

2 El Prof. Dr. Julio Siede aporta: otras causas woeates, facilitadoras o reforzadoras: cambiogicales en la profesion médica (proletarizacion,
desprestigio), actitud critica de la sociedad hatensamiento y la accion de los médicos, autgemale “"sacerdocio” y rasgos mesianicos en el
desarrollo vocacional de nosotros los médicostactendencia (no exenta de culpas) a priorizarggelso monetario por encima de la calidad o cashtida
de trabajo, dificultades marcadas para asumir azindwsolidarias con otros colegas en un ambito semi competitivo, etc.
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costos:Como el problema es prevalente, afecta significatnente la calidad y el costo de la atencion médizgy una gran preocupacion de las
autoridades sanitarias y administradoras de la sghara evitar el problema...Esto seria lo que razonablemente, pero con indadise podria esperar.

¢, Cémo puede ser que no les preocupe?

Los duefios de instalaciones seguramente estagiesatios en que se efectlen la mayor cantidadndeltzs para obtener una mayor ganancia de su
inversion. Eso necesariamente lleva a una mayaid@rele trabajo al personal y restriccion de lamomia del médico. La industria farmacéutica y
tecnolégica se beneficia con un mayor consumoniédicos cansados usan mas sus lapiceras y sorensiislas a la propaganda. No es tan evidente con
los Administradores de sistemas (prepagas, obtéalas, los gobiernos) que deben afrontar los nesycostos.

Si no son parte de la solucién son parte del probiea.
Entonces lo que tenemos es un problema tanto delde como politico e ideoldgico.

No es el objetivo de este documento dar una respueferimos generar preguntas y sefialar alquistas.

1. El problema no es exclusivo del ambito de ladéaEs solo la forma especial como aparece el disgar estrés laboral en el sector. Lo podemos
encontrar de manera similar en docentes, bancgéspnal de atencién al publico en general. Sincidn a personas este mismo cuadro se
presenta con otra modalidad. Sabemos que el ésh@rsl enferma a todos.

2. Si un colectivero trabaja 24 h. seguidas la gadmace un escandalo. Si lo hace un piloto de apigor. Si un médico lo hace y atiende a un
paciente o lo opera después de una agotadora gukr@4 o 48 h., nadie dice nada o es presentaaio lvéroe en un reality show. ¢ Cuantas muertes
por afio se producen por error médico relacionad@agotamiento y cuantas por accidente de colectasones por la misma causa?

3. En el imaginario social predominante un médicodeberia trabajar si las condiciones no son 6ptirSa lo hace y algo sale mal, es su
responsabilidad. Si no lo hace, puede incurrir lsendono de persona. Y desatender las necesidasieasdde su familig'lLa medicina es un
apostolado”.

Las condiciones de contratacién de los médicostsaas. En el sector salud el mayor empleador egrté¥iees el Estado. Para muchas tareas se pagan
“becas” y no salarios. Y los salarios son muchagséndignos. En el reparto de las ganancias d&drssalud los grandes triunfadores son la indastri
farmacéutica y tecnoldgica. Para los sistemas mgdicvariable de ajuste mas accesible es el sdeldoédico. Para pagarle poco al médico es negesar
gue este esté desvalorizado y desvalido. El buresuna caracteristica inherente al sistema deatacion.

No podemos esperar respuestas fuera de la que denhas profesionales.
¢, Qué podemos hacer?

1) Los talleres para disminuir el stress como elll€F de Habilidades Emocionales” que hemos reatiozn la Comisién de Salud Mental pueden
ser (tiles. Lo mismo con otras técnicas con el miim Pero no es una respuesta suficiente.

Sabemos que disminuye el riesgo
. La formacion académica,
. el respaldo institucional,
. discutir casos entre pares,
. el mutuo apoyo y la solidaridad entre colegas.

12 Conclusion: deberiamos evaluar la eficacia @éstnas actividades de formacién con medicionesidedut al comenzar y al terminar.

2) si el burn out expresa
. las malas condiciones de trabajo,
. la falta de formacion académica,
. la ausencia de una organizacién de los pares,
. un sistema de salud injusto

y el objetivo de las organizaciones médicas es perer a
. lasmalascondiciones de trabajo,
. la falta-deformacion académica,
. la auseneia-de-unarganizacion de los pares,
. un sistema de salugjusto
Podemos pensar que el burn out deberia ser un eje ths actividades de nuestras sociedades.

El burn out no es solo una “enfermedad”. Es un lproh politico ya que pone en discusién tanto lasliciones de trabajo, como la estructura del
sistema de salud y los derechos humanos.

El burn out no es un “accidente” de trabajo. Esolasecuencia inevitable de las condiciones deatacivn que toman a la persona que trabaja es un
recurso renovable. El burn out es el “costo sodal’sistema.
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Recomendaciones:

. Dedicar algunas horas a hacer docéncia

. Participar en cursos (mucho mejor si son pres@wx@r el contacto con colegas).

. Organizar supervisiones. Si no hay docentes reddosieentre pares. Si no los hubiera: con discip(doe pueden ensefiar aliin mas)

. Llenar periédicamente una escala de Maslach

. Comunicarse y compartir con colegas

. Suscribirse a listas de correo médicas como medfam@uba.ar

. Participar de asociaciones profesionales de MealiE@miliar y /o General. Por supuesto que paratrasséo mejor es que sea en
sociedades de la FAMFyG. Si esa no fuera la disgosi queda la opcibn de otras sociedades
como la FAMG, SAMFUR. El fortalecimiento de cadagp favorece al conjunto.

Proponemos a las sociedades que tomen la modditadei las condiciones de trabajo como necesariasupeadecuado ejercicio de la medicina
Otros comentarios que recibimos:

El Prof. Dr. Eduardo Durante observé que en est® t@parecen afirmados algunos datos como si esarviconfirmadas cuando ain no estan
probados. Es otro aporte a la conversacion.

Julio Siede hizo una atenta lectura critica dejinal que los editores de este texto agradecenpesiasmente. Alguno de ellos, editados:

JS. Creo que la forma de contratacion expresada camnmsa proveniente de algun fantasmal costaderserde los contratadores o el "sistema” es
una buena bandera para una accién gremial, pafsramos de indagacion intelectual es una simpgldfién extrema...

Los redactores pensamos que las caracteristidascdatratacion de personal es inherente al sissamial imperante, en nuestro caso capitalismo,
economia de mercado o como quiera denominarsefibl®mente se deberia aclarar que las condicioeesodtratacion no fueron creadas ex
professo, sino que, estando presentes, cumplaolese

JS: Entiendo que el problema es mucho mas complejpun mercado sobresaturado de oferta de sesviogalicos. Hay un negocio de los médicos
gue les venden formacién médica a los colegasitéaliblos para ocupar lugares y aumentando lazofertplanificada ... También hay un poner
como moneda de cambio, de nuestra parte, a laadadiel la atencién que prestamos segun lo que gas paun desastre.

Los redactores mantenemos nuestro texto

J.S.: No acuerdo en que la variable de ajustegaaorro o el menor gasto del sistema sea el hongrrofesional. De hecho, en cualquier sistema
de salud, hoy, la fuerza humana de trabajo cogstiéliinsumo mas importante pero no el primer g&samas, como gasto esta bastante abajo en la
lista. Ahora bien. Lo que constituye los primeresglones del gasto son erogaciones en tecnoloigigisddticas, terapéuticas, que son determinadas
por la modalidad de indicacion, el interés espurie.auln la falta de capacitacion de nuestra padei hay un dilema interesante del que, creo, solo
nosotros podemos ayudar a salir.

Los redactores: los pagadores en salud (estadogt©phan perdido la batalla frente a la indasarmacéutica y tecnoldgica. Lo que le queda para
ajustar son los salarios y el valor de la camatignacion y poco mas.

J.S.: Por (ltimo, el documento pone el acento déortaa de contratacion como la principal causa perplantea su modificacién como la principal
solucion.

Los redactores: (Julio no fue el Unico que hiza esttica, si el que lo expresé mas formalmente)rBposito del documento es abrir espacios de
discusioén sobre como las condiciones de contratadédlos médicos que los enferman. Es un paso avémegeo no suficiente en la creacion de
alternativas. Somos concientes de esto.

El Médico familiar ve frecuentemente personas asgjap somaticas y/ o emocionales inespecificahie@bo mas de la mitad de los encuentros clinicos
estan matizados por un componente psicosocial gnrmamenor medida. Este tipo de pacientes perégnado que se ha denomindgaciente dificil”

para denotar a aquellos pacientes asi percibidoglpmédico, debido a problemas emocionales owindles que interfieren con su atencion. Este
encuentro poco colaborativo pude obedecer a facteemédico, el paciente, el entorno o una consiinade estos. Quizas dentro de ésta categoria
podria englobarse los pacientes demandantes, s@geseductores, renuentes al tratamiento, sordaties, entre otros. “El paciente que no tienen
nada” asi denominado por ser personas con mdultiplesutersy quejas somaticas sin correspondencia caanddomia y fisiologia del cuerpo,
exploracion normal, exdmenes de laboratorio y gabimormales y persistencia de la queja o motivoatsulta, pueden corresponder a los pacientes
somatizadores. Se presenta una vifieta clinica aeaciente con “sensacion de un ascaris lumbris@dehipocondrio derecho”, el cual después de una
serie impensable de estudios de laboratorio y g#himo se pudo documentar, enfrascandose los asédgpecialistas tradicionales en dilucidar el
diagnéstico olvidando los sentimientos, y afliceésrile la paciente y otras causas no biolégicamdestidumbre del diagndstico biolégico definitives

el motor que impulsa la prescripciéon de exdmendtpies. Otra cosa que se evidencia es la necedidaih del paciente, como del médico, de encontrar
la explicacién de los sintomas por una afecciétogica. De alli, la perentoria necesidad de queédaico familiar, esta capacitado para abordartipste

de paciente. Aqui, se menciona una guia de hathl&lg destrezas que se deben cultivar y perfecyigoa esta muy distante de ser aplicable a taos |
pacientes como una receta de cocina. Sin embangodel las acciones fundamentales en el abordagstdg pacientes es establecer la relacion entre el
evento estresante y la presentacion del sintomaanto mas el paciente rechace esta idea, mayaultdif habra para adjudicar una causa psicosadal
enfermedad con el consiguiente riesgo de mayoresuttas, mas examenes, mayor costo en la atencidtervenciones innecesarias. El decirle al
paciente* que no tiene nada obstaculiza el establecimiento de una buenaidamédico paciente. La explicacién va enfocaddegendiendo del
discurso personal de cada profesional, a recorgpeertiene algo” pero hasta el momento de la entrevista no haiggltificado. Esto disminuye la
angustia e incertidumbre del paciente quien gemerte fataliza su prondstico y colabora a establewgor relacion con el médico de familia
comprometido mas que con el diagnéstico, con laquer.

% En el texto original decia “hacer docencia”. El Miguel Angel Suérez (Bolivia) nos recordé quelteencia no protege del burn out.
Los docentes son pasibles también de sufrir burnEsueste caso “hacer docencia” debe entendemse upa actividad suplementaria,
de pocas horas, para aquellos que no tienen cortagtalumnos. O sea ser colaborador docente @ajaide trabajos practicos algunas
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Conferencia M agistral

Lumbalgias
Humberto Jure
Profesor Adjunto- Departamento de Medicina Familifdacultad de Ciencias Médicas- Universidad Naciomk Cérdoba, Argentina.

La lumbalgia es una enfermedad de alta preval@rciauestro medio, y por lo tanto, uno de los metide consulta mas frecuente que recibe el Médico de
Familia. En Argentina, los problemas de espaldsstitoyen el segundo motivo de consulta que sézegabl médico de atencién primaria, asi como la
primera causa de limitacion fisica y la segundasaale ausentismo laboral. Las estadisticas muastaprevalencia anual en la poblacion del 15 €6.20
En nuestro pais el 50% de los pacientes en edarhlammite haber padecido dolor de espalda al snena vez en el afio. La Lumbalgia es una enfemneda
por lo general autolimitada y en el 40% de los sasmite en una semana aunque existe una graahpiidad de recurrencia que se incrementa consal pa
de los afios. El 75% de las Lumbalgias son de daaspecifica, el 20% se relacionan con doloresmcgé especificos y el 3% con tumores. (No debemos
olvidarnos de descartar enfermedad sistémica).rSggaluracion, las Lumbalgias se clasifican en agycrénicas, siendo agudas aquellas cuya durasion
menor de 6 semanas y crénicas aquellas que tiemeduracion de mas de seis semanas. La duraci@pidedio es un hecho muy importante a tener en
cuenta para la decisién de nuestra conducta didigadsterapéutica. A pesar de ser este un problamdrecuente de nuestra practica, observamos que
existe una marcada controversia en cuanto al matiejco de los pacientes con Lumbalgias. Se idenciado diferentes enfoques en lo que se reéiere
uso de métodos de diagnésticos y de tratamientouade. Estas controversias surgen de una faltaonigenso general sobre como evaluar y realizar el
tratamiento de los problemas de espalda. Como coeseia de lo expresado resulta que un importantero de pacientes no muestran ningin alivio de los
sintomas después del tratamiento. Incluso en muchass empeoran. En lo que respecta a métodos emoethrios de diagnoéstico, las radiografias de
columna generalmente no son Utiles en el momentmlcagaunque se justifican en determinadas situesioRor otro lado la Tomografia Axial
Computarizada o la Resonancia Nuclear Magnétidznesdicadas en situaciones precisas y especificas®odemos referir antecedentes alarmantes de
tratamiento inadecuado de pacientes que han sitetslms a mas de 10 operaciones de columna siregoinsningin alivio de los sintomas. También
debemos considerar que tratamientos de uso habiteaén muchas oportunidades son indicados poédicmde familia, como puede ser el reposo en cama
o0 altas dosis de algunos farmacos opiaceos o a@igécon miorrelajantes pueden prologar la siattfogia y producir mayor debilidad, ademés de
ocasionar gastos innecesarios al paciente.

Conferencia M agistral

Maltrato Infantil

Antonio Saez Crespo

Catedratico de Salud Publica y Enfermeria FamiligrComunitaria. Universidad Complutense de MadrideBidente de la Asociacién Iberoamericana de
Medicina y Salud Escolar y Universitaria. Madrid, dpafia.saludescolar@telefonica.net

El Maltrato Infantil (MTI) es una de las principaleausas de lesiones y muerte en la infancia.rSiimeyo, pasa desapercibido en la comunidad, esimeua
propia familia que lo consideran “normal”, propie  educacién del menor, por un sentimiento araled¢ propiedad de los hijos. Tradicionalmente, la
cultura de la violencia contra la infancia estésprge en la vida cotidiana, sin embargo, no esmmida como tal, se acepta como parte del ordealsoc
establecido, va en aumento, y afecta a todas &desdespecialmente a la infancia.

Actualmente, existe en el mundo, un notable aumentia incidencia de lesiones por MTI, por lo gnda49 Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de
1.996, adopt6 la Resolucion WHO 49.25, declaradaiblencia como un problema prioritario de SalRiblica y reconociendo las graves consecuencias
inmediatas y futuras que la violencia tiene pasmlad y el desarrollo psicolégico y social defdassonas, las familias, las comunidades y los gaise

Es por lo que, dada la importancia del problema frascendencia, los profesionales que atiendarnrdancia (personal sanitario, de educacion ytersisa
social), deben estar capacitados para realizaetieccion precoz del MTI y su derivacion a servi@specializados con el fin de evitar la repetiai@n
episodios posteriores mas graves. Se estima que @mtl y un 7 % de los nifios que reciben atensadnitaria pueden haber experimentado algun tipo de
MTI, que no son detectados, no se declaran, o isteexn sistema vigilancia epidemiolégica, ni muechenos son investigados. Por lo que "existe una gra
cantidad de casos de maltrato desconocido”, yitisadores de prevalencia de MTI, son sélo la pdetan iceberg.

El estudio del MTI es un problema complejo de difibordaje cientifico, debido a que: no existe deéinicion clara de infancia y el trato que reaities
nifios varia con el grado de desarrollo de los mselthmpoco contamos con una definicién Unica dé Wiina clasificacion universal de los tipos del
maltrato, que varia en los diferentes paises ynegi el MTI se produce, generalmente, en el serfardilia, lo que es un obstaculo para que losipsop
padres se declaren como agresores y denuncieaelyck falta formacion especializada de los miofeales que atienden a la infancia para la déteate!
MTI, hace que a menudo pasen desapercibidos. Boreslcomplejo disponer de registro unificadoatedasos, un sistema de vigilancia epidemiolégica y
dificulta conocer la dimensién real del problema

El profesional sanitario tiene ante este problema doble responsabilidad. Por un lado, la legiétacictual establece el compromiso de los profelisna
sanitarios de notificar el caso ante la sospechd ey si existen situaciones de riesgo, ponerlacenocimiento de los Servicios Sociales, para ayatl
menor y su familia. Y por otro, existe un imperatinoral, como se pone de manifiesto estudios potisps sobre casos de MTI, en que los profesionales
sanitarios no tomaron las medidas para protegstaa gictimas potenciales, y como consecuenciadmésmitad de estos nifios maltratados fuerommast

de nuevo o sufrieron secuelas permanentes, y derrgegvedad.
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1.1. Presentacién
A menudo el MTI es previsible y evitable, mediaat¢ividades de prevencion primaria, antes de queakizcan, con una vision global "rio arriba”. Mas
gue actuar sobre las secuelas, después que sprbeyaido el MTI, “rio abajo", y centradas en losgps de riesgo mas vulnerables.
No existe un factor que explique por si solo paE gna persona se comporta de manera violenta. Enaésis que presentamos recurrimos a un modelo
ecoldgico (figura 1) que tiene en cuenta los fastdriolégicos, sociales, culturales, econémicoslitigos que influyen en el MTI. Es un problemasaéud
publica polifacético, para el que no existe unaa6h Unica; antes bien, como pone de manifiestoaglelo ecoldgico, es necesario actuar simultaneme
en varios niveles y en multiples sectores de l&edad para prevenirlo, mediante estrategias eficad@sadas en la evidencia cientifica:
. Hacer frente a los factores de riesgo individugladoptar medidas encaminadas a fomentar actifudesiportamientos saludables en los nifios y
los jévenes durante su desarrollo, promoviendaesiliencia”.
. Influir en las relaciones personales mas cercamgs grear entornos familiares saludables, asi domnolar ayuda profesional y apoyo a las
familias disfuncionales con hijos menores.
*  Vigilar los lugares publicos, como las escuelas,llmares de ocio y los barrios y tomar medidasirdetas a hacer frente a los problemas que
pueden conducir a la violencia.
. Hacer frente a las desigualdades entre los sexosyactitudes y practicas culturales adversas.
. Atender los factores culturales, sociales y econésngue contribuyen al MTI, como son: las oriensadaeducir las diferencias entre ricos y
pobres; garantizar un acceso equitativo a los bidog servicios y las oportunidades; la defenstsléerechos de la infancia; y la construccion
cultural de la paz.

Figura 1. Modelo ecolégico de la violencia

1.2. Antecedentes

1.3.

Desde hace siglos, el maltrato a menores ha sftijado en la literatura, la pintura y la ciencém todas las partes del mundo. Podemos afirmatague
violencia es tan antigua como el ser humano, gnela infancia es un periodo de gran vulnerakilida

Si queremos entender (que no justificar) una radljghsada, no se puede olvidar su contexto higst@idien la infancia ha sufrido agresiones deathstos
de los que dependia, esto no ha impedido que,iabpente entre las madres, no se diera una ateaon@nosa y solicita hacia sus hijos. Hay que tener
cuenta, que con el paso de los siglos, el progregigeso a un nivel de vida mejor facilita el remdmiento y el respeto de las necesidades y lactes de
los seres humanos en general, y de los nifios eciabp

En la antigiiedad:

Satisfacer a los dioses con sacrificios humanaserudo infantiles, no era un hecho excepcionaliraiinscrito a Mesopotamia o el Antiguo Egipto. Ema
ritual, una practica litirgica, que llegé tambiétaaGrecia clasica y a distintas culturas en otargtinentes. Los asesinatos infantiles podian tdistintas
motivaciones, por ejemplo, protegerse los adulteslas amenazas que los oraculos profetizaban, rettzs en nifios que presuntamente estaban
predestinados a asesinar al rey, faraén o gobernad@| caso del pueblo hebreo, con la matanzafids judios por parte del faraén, en tiempos desé4n

0 mas tarde la matanza de inocentes por parte eléte

En Tiro y Sidon, se sacrificaba a los nifios patmaala ira de los dioses. Los moravitas, amonjténicios adoraban al dios Moloch, que tenia figde
hombre y cabeza de ternero, con una amplia paerilisu diestra mano; construida de bronce y hseazllenaba de lefia, y cuando la parrilla se painfajo
se colocaban sobre ella los nifios vivos para pedilemencia. En Egipto, cada afio se ahogabaNitoelna joven para que el rio se desbordara ilifaite
las tierras. Platén mando matar los nifios que déapcser ciudadanos robustos.

En China, la matanza de nifias que se las llevdas jpuertas de la ciudad para saciar a los lobedbifientos. Segun antiguas tradiciones conservaatas p
algunas etnias, como los baatonous, los bokos pdols, los nifios que salen del vientre de su madrposiciones anormales, como por ejemplo con la
cabeza girada hacia arriba, son calificados inrteei@nte de brujos y de malditos, y deben ser gatids con el acuerdo de sus propios padres.

Las crénicas escandinavas cuentan que el rey guetsacrifico al dios Odin, en Upsala, a nueveusehsjos, pues un oraculo le dijo que viviria reita
mientras sacrificara un hijo cada diez afios. Em#deel padre era el duefio absoluto del hijo rewé&ido. En Esparta, cada recién nacido era somatid
juicio de la Asamblea de ancianos; si le juzgatila néspetaban su vida; en caso contrario era dova monte Taijeto, lanzado a sus simas Baratro y
Apotetes para alimento de las fieras. También &ucobre romana “tollere infantum” de invocar ailasd Levana para dilucidar sobre la vida o muegte d
recién nacido.

Si bien en los pueblos paganos se inicia un movitmiele piedad por los nifios, la verdadera obraedenciéon del castigo contra la infancia se debe al
cristianismo. San Bernabé (siglo 1) condend elntiidio y el aborto. En el siglo I, San Justirdan Félix, Clemente de Alejandria y San Cipriano,
inspiraron a los emperadores romanos Nerva y af@sdrajano, la proteccion de miles de nifios abaados, y la primitiva obra “Tabullae Alimentarie”.
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En el siglo IV, Constantino obligé a los padresriarca los hijos de modo que las necesidades destén nacidos se atendieran sin aplazamiento. San
Basilio y San Juan Cris6stomo fundan los primemsphiales y asilos para nifios en Sebasto (3555sgr€a (372). El Cédigo Teodosiano (438) y mas tarde
las leyes visigodas, prohiben vender a sus hiarlps en prenda. En el siglo IV, en Trevisa, stala junto a la puerta de una iglesia, una curraéenol,

para que depositaran en ella los nifios, y pudisgaprontamente socorridos. Justiniano, en eldiddibertad a los expdsitos y ordend que se lesa& con
fondos publicos. En el siglo XIl, en Roma, una aletdas mafanas, los pescadores lanzaron sus refiberaly al sacarlas, no hallaron peces en dlias,
cadaveres de nifios recién nacidos. Al saberlo g Reocencio Ill, dispuso que en el Hospital EgpiSanto se asistiera a los nifios expdsitos. E6 $&3
funda el Hospital de los Inocentes de Florencia.

De la piedad a la proteccién:

En Espafia, en el siglo XIV data el primer centrggeccion a la infancia, en Valencia, que acgld837 a 1794, la Institucién “El Padre de Huéofdren
virtud del privilegio que le otorga Pedro IV de §ém, recogiendo nifios huérfanos abandonados. Esidms XV y XVI, Santo Tomas de Villanueva
convierte parte del Palacio Episcopal de Valengihaspicio para nifios abandonados en 1537, y fwofuel llamado el padre de los pobres. En 156 s
en Madrid la Inclusa o Casa de Expésitos, y en E@@dico Jerénimo Soriano fundé en Teruel el erihospital de nifios y escribié un tratado de icitan
Carlos I, en 1780 y Carlos 1V, en 1794, fomenkaeducacion de los nifios abandonados y mandalasg|jigsticias de los pueblos castigaran por inguyia
ofensas a quienes llamaran a estos nifios “boldggjros, bastardos o esplreos”, y se les litdargenas de azotes y de la horca. En Sevilla aeettegar
llamado “Los Toribios de Sevilla”, fundado por ermano Toribio Velasco.

En Francia, San Vicente de Palll, crea la casa @pleiComunidad de Hijas de la Caridad e inspicaia XllI, en 1642, y a Luis XIV, en 1670, a fawde
los nifios. Y el Cabildo de Nuestra Sefiora de Raiiia a los nifios expdsitos en la casa del pder&saint Landry.

El siglo XIX:

Cuando los hijos no habian sido deseados, la nuathhlcanzaba elevadas cotas. Asi, en Londrescigerel 80 por 100 de los hijos ilegitimos queidrab
sido encomendados a nodrizas, quienes exentasp@es, cobraban salarios y se desembarazabataprente de los lactantes. Cuando podian obtenerse
ganancias, los adultos vendian, en ocasiones, r@flos como esclavos o los explotaban como maraboke barata. El infanticidio era una amenaza en las
familias de la época, y en determinas culturasaergliamente aceptado como medio para controlau®kento de poblacién y eliminar nifios con defectos
congénitos. Oliver Twist no existid, pero la miaeyila explotacion infantil de muchos nifios eurapkreron reales en la época victoriana. Dickens abr
historia con el penoso nacimiento de su protagmnigte ya refleja una de las constantes de sudieshpbandono de nifios. La madre de Oliver noesle

al parto, que se produce en un hospicio. Eran esvias posibilidades de supervivencia de los reteidos, de cada 1.000 nifios ingresados falleiae

un 70 y un 80%, sin apenas superar el primer meglde

Al abandono, por motivos socioeconémicos, cabré&@fel hecho de ser hijo ilegitimo. En muchos satws abandonos implicaban la muerte directa del
menor abandonado, y en el resto representaba daantiy precaria y marginal, dada la considerac#étespésito” que se arrastraba y los pocos recarsos
los que se podia acceder. "Al no tener estos miédees conocidos, se les ponian apellidos queaielatsu condicion de nifios abandonados: el makereue

el ponerles directamente 'Expdsito’ de apellidalavéa en 1921 la ley establecia en Espafia quegpesiientes para cambiarse el apellido de Expdsito p
cualquier otro, serian gratuitos.” (Mariano Arn@02)

La mutilacion de las nifias, como habito, se remanépocas antiguas, como son los deformantes e=ndajlos pies de las nifias chinas, era una antigua
costumbre, que se extendié desde el siglo X hasigle XX. Esa tradicién consistia en el vendgjestado y doloroso del pie para que su tamafio sarpa

de unos 7,5 cm. Inicialmente fue practicado pofdaslias ricas, pero rapidamente se difundi6 t&mleintre las pobres. Tener hijas con pies dimirer@sin
signo de prestigio. Se consideraba que eran masaddara el matrimonio, ya que los 'pies de ddiigaban a las muchachas a quedar recluidasteuyat,

lo que aseguraba su virginidad. Ese proceso da@atosaba varios afios y a menudo provocaba infecga@rgrena e incluso la muerte.

La ignorancia, afan de sometimiento o absurdodedesstéticos a lo largo de la historia han todara vida de millones de menores. Entre muchasptr
seria también el caso de la costumbre de alargaretb de las nifias en alguna tribu africana, @ataprimir la frente de los recién nacidos en agun
culturas precolombinas.

La mutilacién genital ha constituido un rito redigo que se inicia en Egipto hace 2.000 afios hasttros dias. En la actualidad sigue siendo umfené
muy grave: se estima que mas de 135 millones dssnifimujeres la han sufrido y que cada afio dosma#l de nifias corren el riesgo de padecerla. Las
principales razones aducidas para la continua@desth practica son la costumbre y las estructier@a®der patriarcales para controlar la vida defia y de

la futura mujer.

Los nifios también han sufrido mutilaciones gerstale circuncision, pese a su discutible valor conedlida profilactica, continda siendo una pracictaal
en grandes grupos religiosos y étnicos. Las castrag infantiles, por distintos motivos a lo large la historia: como guardianes de confianza de los
aposentos femeninos, o en cantores de voz atiplaties cortes y los monasterios, o para convertioobjetos sexuales, como en la Roma imperial.

En Espafia, a finales del siglo XIX, la mortalidathntil era dramatica: uno de cada cinco reciéndoeaanoria antes de cumplir un afio y dos no llegaba
cumplir los cinco afios. La mortalidad de las madassbién era alarmante. Esto, junto con enfermedadiicas y pobreza, daba origen a situaciones
familiares muy graves. En este contexto se fundarstituciones médicas dedicadas exclusivamengeageincion infantil. En 1876, en Madrid se funda el
Hospital del Nifio Jesus, cuyo primer director fuBie Benavente, padre del dramaturgo Jacinto; @lenctia, el de nifios “nerviosos y coléricos” (18&0)
Barcelona, el Hospital de Nifios Pobres y la insidin de la “Gota de leche”, por el Dr. FranciscdaliSolares (1892); en Madrid, el hospital de Safa,
impulsado por los hermanos de San Juan de Dio)1B8te mismo afio, el Dr. Tolosa-Latour levantaus expensas, el Hospital Maritimo de Chipiona
(Cédiz), con el fin de aplicar los beneficios d#lyslos bafios de mar a la curacion de enfermedatiettiles, como la escrofulosis y el raquitismo.
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El Siglo XX, la Era de los Derechos del Nifio:

Comienza el siglo con la consideracion del nifio @em objeto propiedad de sus padres, un adultoieiatara, Util para el trabajo y la economia faanili
Gracias a los avances en la pedagogia y de la@gia@volutiva (Piaget, Bowlby, Wallon), el nifie eonsiderado una persona diferente del adultplezo
desarrollo evolutivo de sus capacidades y con dadss especiales.

En Espafia, en el afio 1900, el Dr. Tolosa-Latouardeg el primer Congreso Internacional de Protecd la Infancia, en donde se propusieron medidas
médicas y legales. La labor incansable de Tolosairde llevéd hasta las Cortes para defender ed ¥frimera Ley Espafiola de Proteccion de la kigan

De esta ley se derivo, en 1908, el Consejo Supeeid?roteccion de la Infancia y Represion de laditétad, del que fue secretario general; este @gen
impuls6 el Reglamento de Puericultura de 1910 ytard@ke la creacion de la Escuela Nacional de Rulerie, asi como, los Tribunales Tutelares de Mesior
abandonados o desatendidos en 1918. Las grandeaciptes de este eminente filantropo son, adelmsoteccion del embarazo, el parto, la lactariaia,
promocién de la familia, la medicina escolar, ligp®tria infantil, la separacién de los nifios de tarceles, la atenciéon de los nifios abandonadms y
regulacion de las condiciones de trabajo de lars#yinfancia. En la década de 1950, se inicia unimiento internacional en favor de los derechos del
menor, encabezada por el Dr. Bosch-Marin, que migdigue el nifio es un ser en pleno desarrollo sleapacidades con derechos fundamentales que le son
propios. Este movimiento, condujo al cambio de gigraa sobre la infancia en los paises occidenthlesia la necesidad de disponer de un sistema de
vigilancia epidemiolégica, herramientas para lavpreion y la evaluacion de las estrategias pargtotaccion mas completa.

En los Estados Unidos de América, la primera vez spidefendié a una nifia que fue golpeada y enaddguor sus padres adoptivos por maltrato ante un
tribunal, fue en Nueva York en 1.874, hubo quézatilargumentos relacionados con la prevenciéa deueldad hacia los animales. La Ley de Proteaion
los Animales es anterior a la de la Proteccién ifancia. Mary Allen Wilson fue victima de maltay negligencia. La Sociedad Americana para la
Prevencion de la Crueldad hacia los Animales argudngue “puesto que Mary Allen era parte del re@inomal, merecia, al menos, tanta proteccién como un
perro comun”. De esta forma se gand el primer mog¢edicial que defendia a un menor del maltraicdi La publicidad respecto a este hecho lleva a |
creacion, en 1875, de la Sociedad para la Prevendeida Crueldad hacia los Nifios, la que postegatmen 1884, fue creada en el Reino Unido.

En el resto de Europa, el personal sanitario eadat en tomar conciencia de este problema. En, B8&@®dico parisino A. Tardieu, describe por pranesz

los casos de 32 nifios que fueron golpeados y quenedn lesiones de hematomas y hemorragias, quenfwictimas de maltrato hasta causarles la muerte
Este y otro trabajo realizado en Londres, inicieestudio y la preocupacion de los médicos poemkt Desde entonces y hasta bien entrado el sijleste
problema queda en una fase de latencia. Es en P@28pt y Causade realizan un estudio que lo prassen el XIV Congreso de Medicina Legal de Paris.
Posteriormente, J. Caffey, en 1946, llama la atensobre fracturas éseas en nifios sin causa apayeatas justificaran. Silverman describi6 la eeidin
detallada de las mismas y sefiald, por primera ez, los padres pudieran ser los autores de esiasds. P. Wolley, en 1955, alert6 de la brutaligad
crueldad del MTI, destacando la importancia el mddimiliar y social del nifio en el origen de lossmos. H. Kempe, en 1961, en la reunién anual de la
Academia Americana de Pediatria, utilizé la exgnessindrome del nifio apaleado” para referir eldesda fuerza fisica en forma intencional, no aectdl,
dirigida a herir, lesionar o destruir al nifio, ejda por uno de sus padres o por otra personarrsaple del cuidado del menor.

1.4. Situacion actual y perspectivas para el siglo XXI

A finales del siglo XX se vieron los resultados delgnifico trabajo en beneficio de los derechosid®. EI Mundo reconoce por fin la importancialde
infancia, que resumimos en Tabla 1 (UNICEF, 2005)

Tabla 1

EL MUNDO RECONOCE LA IMPORTANCIA DE LA INFANCIA

1919 Eglantyne Jebb. pone en marcha Save the &hillind, como respuesta a la miseria en que lasghende a miles de nifios en Europa. Aspira a
algo méas que a ofrecer un socorro inmediato y, 320/1se traslada a Ginebra para crear Save thdr&@hilnternational Union (que mas tarde se
convertiria en la Unién Internacional de Protecaéra Infancia).

1924 La Sociedad de Naciones aprueba la Declaradeidsinebra o Tablas de los Derechos del Nifioctada por la Unién Internacional de Proteccién
de la Infancia. La Declaracion establece que ed riéne derecho al desarrollo material, moral yirgspl; a recibir ayuda especial cuando esté
hambriento, enfermo, discapacitado o huérfano;easgule socorra en primer lugar en situacionesegravestar protegido contra cualquier explotacién
econdmica y a recibir una educacion que le inculgueierto sentido de responsabilidad social.

1948 La Asamblea General de las Naciones Unidasbarla Declaracion Universal de Derechos Humangg) articulo 25 se refiere al nifio como
poseedor de “derecho a cuidados y asistencia esg&ci

1959 La Asamblea General de las Naciones unidabgra Declaracién sobre los Derechos del Nifie,rqoonoce derechos como el derecho a no ser
discriminado y el derecho a tener un nombre y wwonalidad. También consagra en la practica lascties de la infancia a la educacion, a la atencion
de la salud y a la proteccion especial.

1979 Las Naciones Unidas declaran 1979 como Aferrational del Nifio. El mayor logro del Afio es daeAsamblea General acuerda que se
establezca un grupo de trabajo de la Comision deddes Humanos de las Naciones Unidas, con el diredactar una Convencion que sea
juridicamente vinculante.

1989 La Asamblea General de las Naciones Unidasebprpor unanimidad la Convencién sobre los Dereded Nifio, que entra en vigor al afio
siguiente.

1990 Se celebra en Nueva York la Cumbre Mundidbeor de la Infancia. A ella asisten 71 Jefes dadfsy de Gobierno. Los dirigentes mundiales
firman la Declaracion Mundial sobre la Superviven¢a Proteccion y el Desarrollo del Nifio, asi caimoPlan de Accién para aplicar la Declaracion,
gue establece metas que deben lograrse para 20860

1994 EIl Ao Internacional de la Familia reafirmadas programas deberan apoyar a las familiassgméas que alimentan y protegen a los nifios, en
vez de ofrecer sustitutivos a dichas funciones.

1999 Se aprueba el Convenio sobre la prohibicitlasipeores formas de trabajo infantil y la acdéidnediata para su eliminacion (Convenio N° 182 de
la OIT).

2000 Los Objetivos de Desarrollo del Milenio inoorgn metas especificas relacionadas con la infagiciee ellas la reduccion de la mortalidad mundial
de nifios menores de cinco afios en dos tercerasparl logro de la educacion basica universallargo del periodo comprendido entre 1990 y 2015.
La Asamblea General de las Naciones Unidas apideb&rotocolos Facultativos de la Convencion slsr®erechos del Nifio: uno sobre la -------------
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participacion de los nifios en conflictos armadastrg sobre la venta de nifios, la prostituciénritify la utilizacién de nifios en la pornografia.

2002 La Asamblea General de las Naciones Unidabreella Sesion Especial en favor de la Infancianiémdose por primera vez para debatir
especificamente cuestiones relacionadas con ladiafaCientos de nifios participan formando parteladedelegaciones oficiales. Los dirigentes
mundiales se comprometen a crear “Un mundo aprogada los nifios”, y reafirman que la familia tidagesponsabilidad basica de la proteccion, la
crianza y el desarrollo del nifio, y que tiene deoe recibir una proteccién y un apoyo integrales.

II. CONCEPTO Y TIPOS

El estudio del MTI pasa por definir de forma corsetla y universal los conceptos de Infancia y fslaitr
2.1. La infancia: una definicion variable

El concepto de infancia esta condicionado histénergte por lo que a lo largo de los siglos se edégror "nifio", y que ha ido variando segin lasrdess
culturas y su respectivo desarrollo. En la actadljda Convencion sobre los Derechos del Nifio,ueArticulo 1, se entiende por nifindo ser humano
menor de dieciocho afios de edad, salvo que, amvite la ley que le sea aplicable, haya alcanzatesala mayoria de edad.a Convencion es el primer
tratado internacional de derechos humanos que camé un instrumento Unico una serie de normasrsales relativas a la infancia, y el primero en
considerar los derechos de la nifiez como una eciemn fuerza juridica obligatoria, vinculante dos estados que la han firmado Sin embargo, se
entiende que esto no se aplica, a menos que las t@cionales reconozcan la mayoria de edad ma@sateon En algunos paises, la mayoria de edad se
obtiene con el matrimonio, de manera que las nowifsitiles no son protegidas hasta la edad deGHEheralizar la proteccion hasta la edad de 18
proporcionaria mayor proteccion a la nifiez frente explotaciéon sexual y la manera en que se d@réda jovenes con actitudes antisociales y precigdintes

en los tribunales.

2.2. Definiciéon de Maltrato Infantil y tipos

El MTI es un problema de salud publica de difitibedaje a nivel mundial, debido a, la falta de definicién universalmente aceptada, y la variedad d
codigos morales en los distintos paises. La Sodigttarnacional para la Prevencion del Maltrat@amtil realizé un estudio comparativo de las defomes

de MTI en 58 paises (Bross y cols. 2000) encongratiscrepancias: algunas definiciones se centraloseactos de los adultos independientemente del
resultado, mientras que otras consideran MTI cudagadario para el nifio. Parte de la bibliograftidie en que el dafio sea intencional o no pardczalifle
maltrata Todo esto viene complicado por el hecho de qued¢idn de lo que son comportamientos aceptablessgopducen un dafio a la infancia, estan
influidos por el desarrollo cultural y sometidosrea continua revision, a medida que van evolucidadws valores y las normas sociales.

El concepto de Maltrato contra la infancia estéejaflo en_Articulo 19 de I&€onvencién sobre los Derechos del Nifio de Nacidirédas en la que los
Estados partes adoptaran todas las medidas législadministrativas, sociales y educativas apdasigpara proteger al nifio corittada forma de perjuicio
0 abuso fisico o0 mental, descuido o trato negligemtalos tratos o explotacion, incluido el abuswsd mientras el nifio se encuentre bajo la custaidi los
padres, de un representante legal o de cualquier pérsona que lo tenga a su cargo”.

La definicion que cubre la mas amplia gama de tg@#TI, es la propuesta en el Informe de la OM&&d®revencion del Maltrato Infantil (199%fpda
forma de maltrato fisico o emocional, abuso sexnegligencia o tratamiento negligente, explotacd@mercial o de otra indole, que resulta en una dafio
real o potencial a la salud, la supervivencia, etdrrollo o la dignidad del nifio/a, en un contedtorelaciones de responsabilidad, confianza o goder

La Clasificacién Internacional de Enfermedades (QME reconoce el maltrato como un problema de sahm su correspondiente cédigo T74, y
especificamente sus formas:

negligencia y abandono (T74.0),
el maltrato fisico (T74.1),

el abuso sexual (T74.2) y

el maltrato emocional (T74.3).

B XN ]

En la tabla 2 ampliamos otras definiciones terndigicias propuestas por el Grupo de Naciones Unielés @onvencion de los Derechos del Nifio (2005)

Ill. EPIDEMIOLOGIA

3.1. Nivel Mundial
La magnitud del problema es dificil de cuantifigares son escasos los paises que tienen sistevigilalecia epidemiologica operativos.
Mortalidad

La mortalidad general por causa de la violenci@lemundo, segln estimaciones (OMS, 2003), fueros aiedl,6 millén de personas, lo que significa que
cada dia mas de 4.000 personas en el mundo tuvie@muerte violenta. De estas, 57 000 defuncieppsatribuidas a menores de 15 afios. Estos datos
provienen principalmente de paises con registrasefienciones. Por lo que las cifras constituyeon &lpunta del iceberg. La informacion disponibkene

de paises de altos ingresos, con sistemas de \f@m y la mayoria de las formas de violenciareok infancia son mas frecuentes en contextosajes b
ingresos, que no cuentan con sistemas de notificaotlatos de mortalidad.

Las estimaciones de los homicidios de nifios a mwahdial indican que los lactantes y los nifios d& 9 afios corren un riesgo mayor, con tasas que
equivalen a mas del doble de las observadas enifios de 5 a 14 afios. (Tabla 3).
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Tabla 2

DEFINICIONES DE LOS DISTINTOS TIPOS DE MALTRATO INF ANTIL

MALTRATO

DEFINICION

Fisico

El uso intencional de fuerza fisica con el potahmesgo de causar muerte, inhabilidad, lesiéafmdIncluye, también la coercién de otro sujetapa
cometer actos violentosaltzman LE, Fanslow JL, McMahon PM, Shelley GRimate partner violence surveillance. Uniformidiéfons and recommended data eleme®®C, 1999.

Abuso sexual

Es todo acto sexual que una persona en relacipodi y por medio de la fuerza fisica, coerciéntimidacion psicolégica, obliga a otra personaeaugiar

contra su voluntad, o a que participe en interagssexuales que propicien su victimizacion y dpiel ofensor intenta obtener gratificacion.
Shrader E, Sagot M.a ruta critica que siguen las mujeres afe iliar Washington : OPS/OMS; 1998.

iolencia ir

Prenatal

Toda conducta que influye negativa y patolégicamen una embarazada , y por tanto en el fetaeag/gar parte de la propia gestante o causada por
otras personas

S. Miinchhausen
por poderes

Los cuidadores someten al nifio a continuas exptras médicas, suministro de medicamentos o iogitesspitalarios, alegando sintomas ficticios o
generados de manera activa por el adulto

Neglicencia en el cuidado
fisico o psicoafectivo

Falta de cuidados basicos, supervisién o atengiémafecte al desarrollo fisico, emocional o éulal del nifio, por parte de padres o cuidadores

Abandono Maximo grado de neglicencia

Emocional Cualquier conducta psiquicamente destructivapdeititencional por parte de un adulto, ya sea pimsap amenazas de actos de violencia o tacticas de
coercién que cause o pueda causar deterioro esa&irdllo emocional, social e intelectual del nifio
Saltzman LE, Fanslow JL, McMahon PM, Shelley G#imate partner violenc e surveillance. Unifornfidéions and recommended data eleme@BC, Atlanta; 1999

Institucional Cualquier legislacion, programa o procedimientosga por actuacion o por omision, procedentesdedderes publicos o privados, que vulnere o
pueda vulnerar los derechos basicos del menom sim contacto directo con el nifio.

Corrupcion Incitacién por parte de un adulto, al consumordgaso uso del menor en su comercio o trafico.

Explotacion laboral

Cualquier conducta inducida por un adulto encadairesu explotacion en tareas con beneficio ecawdmi

Mendicidad

Cualquier conducta inducida por un adulto en elanencaminada a la ayuda del adulto en la dem@mtimosna o bien a la demanda del nifio

solo de limosna.

Semantics or Substance?. Towards a shared understanding of terminology referring to the sexual abuse and exploitation of children. NGO Group for the Convention on the Rights of the Child, January 2005

Tabla 3

Tasas estimadas de homicidios y suicidio por edades todo el mundo, 2000

Grupo  Tasa de homicidios Tasa de suicidio
de edad (por 100 000 habitantes)  (pd00 00Ohabitantes
Varones Muijeres Varones Mujeres
04 58 4,8 0,0 0,0
5-14 2,1 2,0 17 2,0
15-29 19,4 4,4 15,6 12,2
30-44 18,7 43 215 12,4
45-59 14,8 4,5 28,4 12,6
~60 13,0 4,5 44,9 22,1
Total 13,6 4,0 18,9 10,6

Fuente: Proyecto de la Carga Mundial de Morbilidad(OMS, 2003)

El riesgo de maltrato mortal de los nifios menoeeS dfios varia segn el nivel de ingreso del pisggion del mundo: En los paises de ingreso laltasa

de homicidios es de 2,2 por 100 000 para los vargriee 1,8 por 100 000 para las nifias. En los paiséngreso mediano o bajo las tasas son de wes a
veces mas altas: 6,1 por 100 000 para los nifiad p& 100 000 para las nifias. Las tasas mas satascuentran en Africa: 17,9 por 100 000 para los
varones y 12,7 por 100 000 para las nifias. Aungbéualmente no se investigan muchas de las defoeside menores, ni se llevan a cabo examenes
posmortem, lo que dificulta establecer con prenpitdcantidad de muertes causadas por el malteatoeshores en un pais determinado.

Las causas mas comunes de muerte atribuidas ahtoale menores, son: lesién en la cabeza, trasmmatn el abdomen, y sofocacién intencional.
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Carga mundial de morbilidad
Los datos sobre el MTI provienen de diversas fugenddes como las estadisticas oficiales, los inéarde casos y las encuestas basadas en la poblacio

Las estadisticas oficiales a menudo revelan poeracle las caracteristicas del maltrato de menBsés obedece en parte a que en muchos paises/no h
ningun sistema juridico o social con la respongidil especifica de registrar informes sobre el M¥demas, existen diversas definiciones juridicas y
culturales del maltrato y negligencia en los dissnpaises. Hay también pruebas de que solo upargion pequefia de los casos de maltrato de meseres
informa a las autoridades, aunque exista la natifém obligatoria.

Una de las fuentes de datos son los informes digascias Internacionales dependientes del sistentas Naciones Unidas.
Entre los datos mas significativos, sefialamos:

. En el Caribe, un 96% de las personas dedicadaatariaion a la infancia creen que el castigo catpefleja que los padres y madres estan “lo
bastante atentos como para invertir iempo en foedacuadamente a sus hijos”. (UNESCO, 2005).

. En Asia, al menos 60 millones de nifias han “desajfo” debido a la seleccion prenatal del sexmfahticidio o el abandono. (UNICEF, 2005)

. A nivel mundial, el 20% de las mujeres y entre%lypel 10% de los hombres sufrieron abusos sexdalesite la infancia (UNICEF, 2006).

. La OIT calcula que en 2006 hay 126 millones de sinifias de 5 a 17 afios de edad realizan trapeljiggosos.

. UNICEF estima que en el mundo hay mas de 130 relale mujeres y nifias a quienes se les ha praztdguha forma de mutilacion genital.

. Mas de un millén de nifios y nifias son detenidas@n el mundo por las autoridades policiales.

Las encuestas basadas en la poblacién son un eéteessmncial para determinar las dimensiones realegroblema del MTI. Ante la dispersién de datos e
investigaciones, el 12 de febrero de 2003 el SawoeGeneral de las Naciones Unidas, Sr. Kofi Anmsigné a Paulo Sergio Pinhediigir un estudio
mundial sobre la violencia contra los nifios, quéatda estd en marcha. El objetivo del estudio ebzee un analisis exhaustivo de la prevalencia, la
naturaleza y las causas de la violencia contraifuss. Basado en los derechos humanos de los aifdogroteccién contra toda forma de violencigstlidio
aspira a fomentar la toma de medidas para preyegliminar la violencia contra nifios y nifias, indhila violencia en el hogar, la escuela, lastinstnes,

el lugar de trabajo y la comunidad.

Las principales conclusiones provisionales engiZes son:

. La falta de datos sistematicos sobre la violenofdra los nifios.

. La asignacion insuficiente de recursos financigrbsimanos, y la escasez de programas destinadeveny y combatir la violencia contra los
nifios.

. Faltan medidas de rehabilitaciéon para los nifioshgunesido victimas de malos tratos y abusos.

. Los castigos corporales siguen siendo una préatigdiamente aceptada y practicada dentro de ldiéami

. La violencia contra la mujer en la familia contirgiando generalizada y surtiendo un efecto negativos nifios.

. Existen leyes anticuadas relativas al abuso sexual.

. En las escuelas continlan administrandose regutdensastigos corporales.

. Casos de violencia contra menores en la adminitraie la justicia: los nifios son victimas de satgpenas crueles, inhumanas o degradantes,
por parte de agentes de policia o en las comisduzares de detencién o carceles. Con frecuelaciedad minima de responsabilidad penal es
excesivamente baja.

. Aumento de la participacién de menores en la im@udel sexo, incluidas la prostitucién y la porrafta.

. Aumento del nimero de nifios de la calle y la vidhiidad de éstos a la violencia, la tortura, elsabsexual, la explotacion, el asesinato y el
secuestro.

. Persistencia de las practicas tradicionales noc@®io la mutilaciéon genital femenina, los matrimsnforzados o precoces, la violencia por
causa de la dote, el infanticidio de nifias, y EHaagtud.

3.2. MTl en Espafia

La frecuencia real de MTI en la infancia es difttgl cuantificar en nuestro pais, debido fundammetate a tres factores:

. Los datos se obtienen de los expedientes de piteabmenor existente en cada Comunidad Auténgnem, la literatura se reitera que los casos que
llegan a los servicios sociales son apenas el @el%otal.

. El personal sanitario que atiende las lesionesjgue detectar los casos de MTI, y/o no denunaass;

. La familia oculta las lesiones por miedo a la deiuy no solicita asistencia sanitaria.

El Centro Reina Sofia para el Estudio de la Viaktiene como objetivo el desarrollo del Progranaaibinal de Epidemiologia de la Violencia en el &mbi
familiar, ofreciendo los datos sobre la incidencfrevalencia del MTI en la familia espafiola.

Mortalidad

La incidencia de menores muertos en el &mbito fantik crecido un 77,78 % en el Ultimo quinque®@00 a 2004
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Tabla 4

Incidencia de la Mortalidad de Menores en el &mlaitoiliar en Espafia

2000 2001 2002 2002 2004

2000 2001 200z 2003 2004 nerem. 00-04

Los nifios asesinados, por tramos de edad, han sido:

2003 2004 Incrarm O0-04

i
]
1=

Menores de 13 anos

De13& 15 afios i i 2 1 4

Le16a 17 anos

Incidencia y Prevalencia

La prevalencia en Espafia, segun el Programa NaderEpidemiologia de la Violencia en el Ambito Ftam dirigido por el Centro Reina Sofia, fue d&g,
nifios maltratados por cada 10 000 menores de 18 Bdo Comunidades Auténomas destacan Melilla ya&Ceon una prevalencia de 15,19 y 12,92 por 10
000, respectivamente. La Comunidades con prevalemeas bajas son, Cantabria y Madrid, con unas tksa,41 y 5,46 por 10 000 menores. (Tabla 5)

La principal causa fue la Negligencia (86,4 %),usdg de Maltrato Emocional (35,4 %), y Maltratoi€ds(19,9 %). Los casos de abuso sexual represehtan
3,6 % de todos los casos de MTI. Si bien, hemdsrlEr en cuenta que un victima puede padecer orsdipos de maltrato a la vez.

Tabla 5

Incidencia y Prevalencia de los tipos de maltrataritil, segin Comunidad Au

La distribucion del MTI segun sexo, es mas frecai@nt los chicos. Las principales caracteristicala @mblaciéon menor victima de MTI son: nifios con
problemas de escolarizacién, padecer trastornotalenu otro problema de salud, y tener alterasi@m el desarrollo psico-fisico para su edad.

La evolucién de la prevalencia por cada 1000 menyere el periodo de 1997 a 2004 ha aumentado 198,67

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Increngsfit
0,33 0,37 0,4 0,39 0,36 0,61 0,66 0,79 108,67 %

Desde el punto de vista del modelo ecoldgico deldés del MTI es interesante analizar las variabielscontexto relacional familiar y social. Es desthcar
la frecuencia de MTI en las familias monoparentadgsla que la pareja del agresor ha abandonatogar, que viven en una vivienda deficiente, no
mantiene una buena relacién familiar, ni con eberd social de las personas del barrio. Tabla 6.
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Tabla 6

Contexto familiar y social de la familia del MT| &spafia,

CONTEXTO FAME TAR | N TEXTO $OCTAL
El agresor recibe La pareja del agresor [Familia en vivienda en El agresor tiene El agresor tiene
Tipos de familia maltrate de supareja | ha abandonado el buenas condidones buenas reladones buenas reladones
hogar Familiares con vecinos
i Tradicional [Momoparentd [pocons [ Adopri [Ns/Mc| Si No [Ns/Nc|[  Si No  [Ns/Nc[ si No [Ns/Nc| si No  [Ns/Nc| si No  [Ns/Nc
G Putdnoma tuida va
Frdalucia 7o 287 174 FE 20 297 | 15 202 223 1834 126 e 7R 234 352 Ed4F 1,184 | 164 2t | 14%
A agan 73 ) 17 11 E) 1% 180 21 1z 123 17 42 2 25 21 Ed 74 22 73 124
FRLUFIES 130 7 29 15 3 [ 274 EE] 27 303 34 a5 100 [ 94 a1 189 21 T4 269
Balearas 103 [+ EL] 11 E ) 205 52 H 290 20 40 ] 110 L] 136 125 15 78 222
Canarias 113 113 S 17 1 az 215 29 a1 EEH] 13 [ 182 47 111 163 152 [X] 105 257
Cantabria 16 H E 2 [1] 4 En H 2 41 [1] 10 12 H 13 1k 14 2 22 19
Cataluria ) 246 165 EE 17 253 935 EE] 123 1.1 [ 7 38 167 E20 EEE] 224 EEE] 277 421
. de Madrid 321 219 90 25 11 168 E46 129 99 TR a8 283 278 96 369 338 236 280 317 346
. \alenciana 330 261 113 43 E a [1] EEH ] [1] EIH 190 286 270 366 240 ELE] 107 144 714
Extrernadura IE] &1 23 7 2 42 191 20 21 213 19 FE] EE EH 94 117 42 75 106 72
Galicia 296 113 E4 12 E] 7 EZE EE 20 Ea7 A 109 209 122 126 123 Zdd [H] 152 443
1C oM, 199 75 EL] 20 4 a1 393 B4 20 486 32 a3 155 92 167 151 220 [} 167 303
LCYL. 219 104 EE] 14 7 113 389 96 EE] 490 75 100 175 101 123 150 325 17 1234 447
La Rioja 20 12 E 3 [1] 4 ) El 14 49 7 20 16 10 34 12 23 26 16 28
Purcia 151 [1] EL] H E [ 311 En E] 379 22 a7 122 43 112 138 160 43 164 203
Mawatra 47 27 7 3 1 24 EE) ] 13 ) 2 k1 20 4 [H] 47 1 71 42 3
Pals “Wasco 121 B3 EE] 1n ] t2 257 46 20 315 20 S an 1] 128 132 a5 103 128 124
ety 14 7 2 E [1] 18 23 2 B ) 2 B 12 E] 2 21 17 1 4 2k
[ rehll 11 5 2 i 7 El ER! E] ] ) 3 7 g 18 11 5 28 0 B E3
Totad 2.H7 1.950 9490 339 111 (15126493 | 1.884 | 7@ | 7.5 | 1.566 | 2066 | 2925 | 1.631 (2936 | 3.131 | 3.802 |1.680 | 2612 | 5.7

Fuente! elaborada por el Centro Reina Sofia para ef Estudio de la Molendia a partir de datos propios del Programa Macional de Epiderniolagia de la Molencia en el dmbito
Farriliar; datos de poblacién del TE.

Los estudios encuestas basadas en la poblaci@@NyBP — Espafia (Saez crespo, 1998) sobre la Adituds espafioles ante el castigo fisico infantit@o
forma de disciplina familiar (Juste, Morales y Go&t997), de ambito nacional, nos ofrece las sigegeconclusiones:

El 40 % contestd que algunas veces era necesaid, ¥ % contesté que era necesario muchas veam®®, método educativos empleados con sus hijos, con
la siguiente distribucién:

e EI16,5% de los padres presentan un alto riesgovgear métodos violentos con agresiones fisiaaig fsus hijos (cachetes, bofetadas, palizas
y golpes).

e EI17,1 % de los padres presentan un alto riesgealerir a la agresividad y violencia psicolégezm sus hijos (desprecios, minusvaloracién,
muestras de desafecto, humillacién en publico).

* EI16,5% de los padres presentan alto riesgo deriea ambos tipos de MT.

« El perfil de las personas que responden afirmagvdencorresponde, en el primer caso a una mujexddeé comprendida entre 30 y 40 afios,
con estudios primarios, conviviendo con una pasejertenecientes a la clase social de obreroficadbs.

Segun datos del “Informe sobre situacion Maltratartil en las Familias Espafiolas, noviembre 2866re 14.114 llamadas sobre maltrato infantil idai

en el Teléfono del Menor Anar entre los afios 192005, revela que 17 de cada 10.000 menores espasidte maltrato fisico, psiquico, abuso sexual o
situacién de abandono, la mayoria son nifias (75,6%8re todo adolescentes: 14-17 afios (72,6%),squevejadas principalmente por progenitores
masculinos.

Las principales causas por la que los menores tiazoa:
58.86% son por maltrato fisico,

30.32% por abuso sexual,

7.69% por maltrato psicolégico y

3.11% por abandono.

Los responsables del informe ponen de relievetelmrcentaje de abusos sexuales revelados era@iségo, frente a otras investigaciones que reblajan
proporcién de agresiones sexuales infantiles. Aisio, el hecho de que la linea telefénica de ayadmenor sea confidencial hace que “la transniigié
este tipo de abusos, "que suelen ser un tema tpbrily tanto dificil de comunicar”, se realizaude manera mas “facil y frecuente".

V. ETIOLOGIA
Se han formulado diversas teorias y modelos palicaxlos incidentes de maltrato dentro de lasilfas El modelo explicativo mas ampliamente addpta

es el modelo ecolégico descrito anteriormente.odpido al MTI, el modelo ecoldgico considera vafazgores, como las caracteristicas de cada nifio y s
familia, las de su cuidador o perpetrador, la iadtd la comunidad local y el &mbito social, ecoromicultural (Garbarino y Crouter, 1978; Belsk980).
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La escasa investigacion en este campo indica quena serie de paises, algunos factores son bmstaiibrmes en cuanto al riesgo que implican. No
obstante, es importante observar que estos factjuesse enumeran a continuacion, tal vez se aseole estadisticamente y no exista un vinculoalaus
(National Research Council, 1993; Saez, 2001).

4.1. Factores Predisponentes:

. CARACTERISTICAS DE LOS PADRES:
Padres inmaduros (20 - 30 afios) RR: 3
Embarazos no deseados.

Padres egocéntricos.

Escasa adaptacion ante la frustracion.
Fondo de agresividad.

Sufrieron MT en su infancia.

Depresioén o problemas emocionales.
Baja autoestima.

Expectativas poco realistas sobre el nifio.

. CARACTERISTICAS DE LOS HIJOS:
llegitimidad.
Nifios con discapacidades fisicas y / o psiquicas.
Gemelos.
Enfermedades crénicas (especialmente VIH/SIDA).
Nifios adoptados o en custodia.
Nifios hiperactivos.
Mal ajuste escolar.

4.2. Factores Desencadenantes:
. FALLO EN LA DINAMICA FAMILIAR:
Familias “rotas”.
Amor y afectividad.
Factores psico-sociales.
. AMBIENTES MARGINALES CON PROBLEMATICA SOCIAL:
Paro.
Miseria humana.
Incultura.
Hacinamiento.
Alcoholismo.

Otros factores asociados:
Los padres agresores, han sufrido MT en su infancia
El agresor mas frecuente es la madre.
Las edades mas expuestas son entre 2 y 6 afios.
Son més frecuentes en familias de 4 o mas hijos.
Se produce con mayor frecuencia en el hijo mayor.

V. DIAGNOSTICO

ElI MTI incluye la amenaza o el dafio fisico, psiqujcsocial. Los problemas que tienen los nifiosrataltios se traducen en manifestaciones que pueden s
conductuales, fisicas y/o emocionales. Estas seflalalarma nos pueden indicar una situacion dgaie MTI.

5.1. Los indicadores de presuncién
Pueden ayudar la observacion, pero hemos de termreata que la existencia de éstos, por si swoss suficiente para demostrar el MTI, sino quechee
considerar también la frecuencia de las manifestasi, como, dénde y con quién se producen.

En la observacion del comportamiento del nifio, paaieencontrar:
5.1.1. SIGNOS FiSICOS, como una lesion fisica eddraumatica, no explicada, en un nifio menorafes y que concurren las siguientes caracteristicas
. Signos fisicos repetidos (quemaduras, hematonjas, ...
. Dolores frecuentes sin causa aparente,
. Discordancia entre la historia relatada y los kgltes exploratorios,
. Intervalo excesivo entre la lesién y la visita @cdnsulta,
. Signos de abandono y suciedad: mal olientes, qumdescuidada y, en general “toda lesién que cued leospital y recidiva en el hogar”,
. La presencia de cualquier fractura en nifios mertgeésafios puede indicar maltrato,
. La dificultad para andar o sentarse y el doloroopén la zona genital pueden deberse a abusolsexua
. Retrasos en el ritmo de crecimiento,
. Falta de cuidados médicos basicos; higiene, praidemiimenticios (muy glotén o con pérdida de apktit las infecciones recurrentes pueden
suponer la existencia de maltrato por negligen@handono
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5.1.2. SINTOMAS PSICOSOCIALES:

Disminucién desarrollo emocional e intelectual,
Retraso psico-motor,

Retraso en la adquisicion del lenguaje,

Retraimiento social,

Ausencia expresion emocional y /o gestual,
Cansancio o apatia permanente,

Trastornos del ritmo del suefio,

Actitud hipervigilante (en estado de alerta, resejp
Depresion,

Presenta conductas antisociales y/o predelincuentes
Desconfianza hacia el adulto y apatia en las mlasi con los progenitores.

En el comportamiento los padres o cuidadores, tRitarentrevista:

Parecen no preocuparse por el nifio,

No acuden a las citas programadas o acuden a tasi#manda sin motivo real,

Cambio frecuente de médicos y enfermeras de cahecer

Ausencia de informes de alta tras ingresos hoapital,

Multiples visitas al pediatra por traumatismos toxicaciones,

Abusan de sustancias toxicas (alcohol, drogas...),

Expresan dificultades en su matrimonio,

Trato desigual entre hermanos,

Utilizan habitualmente una disciplina inapropiadaspla edad del nifio,

Ofrecen explicaciones ilégicas al personal sawitani el momento de la crisis, que imposibilitaderecta recoleccién de datos de la vida familiar,
La frialdad y falta de afecto en el trato del nigbrechazo verbal, el menosprecio y desvalorizadié nifio son comportamientos paternos que pueden
indicar maltrato.

5.2. La deteccion de MTI

Consiste en reconocer o identificar una posibieasitn de abuso en el nifio. El objetivo es posibila ayuda a la familia y al nifio para evitaglavedad de
las consecuencias, tratar las secuelas y prenieturrencias. Por ello todos los esfuerzos maanginados al reconocimiento de indicadores gtrayvas
de la anamnesis, la exploracion y la historia $o@a orienten a la posible existencia del maltrato

Ante la sospecha, se realizara una primera entaexds los padres o cuidadores, procurando tenenamta los siguientes aspectos:

. La entrevista se llevara en privado.

. Aceptar inicialmente las explicaciones familiaresvitar la confrontacién dialéctica.

. Actitud no punitiva o juzgadora.

. Utilizar un lenguaje comprensible a la hora de projnar informacién, en tono suave y normal.
. No insistir en preguntas que no quieran responder.

. Asegurar la confidencialidad.

Si fuera necesario entrevistar al nifio, se valdeap@sible repercusion sobre el menor, procuraugono se sienta culpable.

5.3. El examen clinico

Debe ser meticuloso y a la vez cuidadoso para nsacaeexperiencia del trauma, evitar exploracionescesarias o repetidas si pensamos que por la
gravedad o importancia de la lesién va a ser réenétimédico forense o centro hospitalario.

En caso de sospecha de maltrato emocional es dentexerivar al nifio a servicios de psicologialad mental para poder hacer un diagnostico diféaen
con otros trastornos.

Es frecuente que un menor sufra mas de un tipoalato al mismo tiempo, los casos de maltrato apese dan solos, asi menores abandonado sufren
también abuso emocional, o el abandono fisico@stalacionado con el abuso fisico, y por lo quepeeta al abuso sexual, destaca la elevada cadrelac
con el abuso emocional.

5.4. La notificacién del caso
Es una condicién necesaria para posibilitar larvetecion de los Servicios de Proteccion del Menomyna obligaciéon legal y profesional (Ley de

Enjuiciamiento Criminal, articulo 262; Ley de Prot®n Juridica al Menor, articulo 13; Codigo Pefgticulos 407 y 450, y Cédigo Deontologia y Etica
Medica, articulo 30.2).
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No sélo los casos graves deben ser notificadodjiéanios aparentemente leves y las situacionesedga. En estos supuestos se comunicara a servicios
sociales del centro de salud o servicios socialesaipales de la zona.

La notificacion debera realizarse a servicios desidel ambito sanitario o de zona, en caso deedeal/se seguirdn los cauces propios del centratélasip

al que se remite (Juez de Guardia, Fiscal de MenoyeAnte una situacién de emergencia o alsgdese debe asegurar el ingreso en un centro alasiait

5.5. La intervencion sanitaria ante un caso deéscris
Ante la sospecha de un caso de maltrato infaatierhos que considerar:

. La intervencién debe ser sobre el problema en sjucto: todas las circunstancias predisponenteserdadenantes y modificadoras de la
presentacion, intensidad y recurrencia del maltrato

. Tratamiento de las lesiones y sus secuelas fisisagomo, las medidas protectoras en caso decbaspe riesgo de contagio, segun tipo de
MTI (inmunizacion tétanos, hepatitis B, tratamieqmfilactico de enfermedades transmisibles seduriesgo del agresor, y controles
serolégicos de ETS, etc.).

. Asegurar tratamiento emocional y psicolégico partias de salud mental infantojuvenil.

. Coordinarse con los servicios sociales de la zona.

. Seguimiento de la familia y el nifio para el tratm de las crisis (secuelas, repeticion del maltpmoblemas de salud asociados).

. La atenciéon debe ir dirigida no sélo al nifio, sialogrupo familiar adoptando medidas terapéuticasrtopas (sobre el alcoholismo,
toxicomanias, trastornos psiquiatricos, planifiéadiamiliar, etc.).

Se favorecera la atencién del menor en su propidiéa siempre que ello sea posible, procurandealdicipacién de los padres y familiares proximose
proceso de normalizacién de su vida social.

VI. CONSECUENCIAS PARA LA SALUD

La carga mundial para la salud debida al MTI, medid términos de mortalidad prematura, segin OMf& &7 000 defunciones en menores de 15 afios al
afio.

También se han investigado algunas de las consgesqpara la salud (Zunzunegui, Morales y Martid®87; Bifulco y Moran, 1998), y enfermedades
importantes de la edad adulta —entre ellas la opatiia isquémica, el cancer, la enfermedad pulmor@rica, el sindrome del colon irritable y la
fibromialgia— que estan relacionadas con experénde maltrato durante la nifiez (Felitti y col98)debido a la adopcién de factores de riesganados

con el comportamiento, tales como el tabaquismabes$o de alcohol, la alimentacion deficiente falea de ejercicio.

Tabla7

CONSECUENCIAS SOBRE LA SALUD

Fisicas

Lesiones abdominales o toracicas

Lesiones cerebrales Moretones e hinchazén Quenmayg@scaldaduras
Lesiones del sistema nervioso central

Discapacidad

Fracturas

Desgarros y abrasiones Lesiones oculares

Relacionadas con la salud sexual y reproductiva

Problemas de la salud reproductiva

Disfuncién sexual

Enfermedades de transmisién sexual, como la irdaqmor el VIH y el SIDA
Embarazos no deseados

Otras consecuencias a largo plazo

Cancer

Enfermedad pulmonar crénica

Fibromialgia

Sindrome de colon irritable

Cardiopatia isquémica

Enfermedad hepética

Problemas de la salud reproductiva, como la eistadil

Fuente: Informe Mundial sobre Violencia y Salud. §\2003.

VIl. PREVENCION
Los padres, el personal sanitario y los maestrbsriser los principales actores de la prevencibMdéy de la Promocion del Buen Trato a la infanci
(Tabla 8)
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Tabla 8

NIVELES DE PREVENCION

Prevencién Primaria Prevencién Secundaria Prevencién Terciaria

POBLACION DIANA Poblacién General Poblacién de Riesgo Victimas

Reducir los factores de riesgo |y
OBJETIVOS Reducir la incidencia de nuevppotenciar los factores protectores Reducir la gravedad y las secuelas y
casos evitar repeticién
Disminuir la duracién y la gravedad

Eliminacion de factores de riesgo | Deteccién y tratamiento tempranos | Tratamiento de las victimas y de [su

entorno
PROCEDIMIENTOS Promocién de la salud y de [l@romocion de la salud y de |a
competencia de la poblacién generatompetencia de la poblacion de dleromocion de la salud y de |a
riesgo competencia de las victimas y de |su
entorno.

Costa M, Morales JA, 1997

Asi pues, hemos nos centrarnos en reducir la incidede nuevos casos, con intervenciones dirigidspoblacién general, con el objetivo de evigar |
presencia de factores de riesgo y potenciar |dsriag protectores de promocion de salud. Propon&masguientes:

7.1. Actividades de promocion de la salud:

1. Capacitacion especifica de los profesionalestelecion a la infancia y la familia, para la dei@ealel MTI y seguimiento del tratamiento, que grtelos
aspectos pediatricos, sociales, legales, juridiqudiciales, de investigacion y de prevencion.

2. Intervenir en las familias, desde la psicopaafd obstétrica con, medidas de educacién parat&rmpdad responsable, y puericultura: Entrenamignt
capacitacion de los padres en habilidades de cosdee los hijos, el conocimiento sobre las etaphgiesarrollo infantil, y las exigencias que contg@or
asumir el rol de ser padres. Desarrollo de hakiédgpara afrontar el estrés que implica el cuidi®s hijos y para manejar el comportamiento filfan
Mejorar el vinculo, los lazos emocionales, y lafcpicas educativas y de comunicacion, en la retaeidre padres e hijos.

3. Desarrollar en el medio comunitario las "escudi®padres” promoviendo valores de estima haéiéalacia, la mujer y la paternidad.

4. Prevenir el embarazo precoz no deseado, enugsen jovenes mediante la educacion psico-afegtladesarrollo de habilidades y valores parada,v
tanto en centros escolares, como en los contrelesldd de los 11, 12 y 14 afios en las consultpsdiatria, a padres y nifios

5. En los controles de la Consulta del Nifio Saeatificar las necesidades especiales de cada etapsiva del nifio, estableciendo, con la participa y
aceptacion de los padres, objetivos especificamnéatacion, higiene, suefio, rabietas, control dimteses, etc.). Brindar orientacién practica earta al
establecimiento de disciplina constructiva, prommdaecapacitacion de los padres para creacion biidedes para la estimulacion del nifio y el creeirto
emocional estable.

6. Visita domiciliaria de enfermeria, a familias aléo riesgo, desde la etapa prenatal hasta logillas de vida, con frecuencia mensual, duraciécada
visita de 20 a 40 minutos y un protocolo definideviamente para cada familia. La deteccion prers#akaliza por el médico de familia, la matrorsa lo
controles de la embarazada, y las visitas de epféarprogramadas con la trabajadora social.

7.2. Eliminacion y /o reduccion de los factoresidego:

1. Identificacion de familias de riesgo. El maltranfantil es dificil de predecir y los cuestiomaridisefiados para identificar a familias de riesg®
maltratarian eventualmente a sus hijos, se hanladeveneficaces. Con una prevalencia del maltrafaniil de 15 por mil, sensibilidad del 80% y
especificidad del 90% de los cuestionarios se agal un 30% de falsos positivos. Se recomientfédgueda sistematica de casos de familias de re&asgo
la apertura de la Historia de Salud en Atenciémeria recabando informacién de aspectos psicossgidinamica familiar y otros factores de riesgdade
poblacién infantil atendida. lgualmente, se delteaizar dicha informacion en los controles suaesivevaluando la calidad del vinculo afectivo padre
hijos, los cuidados al nifio, presencia de sintoquees sugieren abandono o carencia afectiva, adiéuths padres frente al establecimiento de normas y
limites: Azotes, castigos o correcciones verbatsprbporcionadas.

2. Erradicacion del castigo fisico como una practiducativa y de crianza infantil, por medio deladeollo e programas e iniciativas legislativas.

3. Eliminar los contenidos de violencia existereiedos medios de comunicacion de masas.

4. Potenciar la vida familiar: eliminar las desilgiaales por razén de género, entre padres y madesdre hermanos; introducir valores de respetéaHas
opiniones que puedan mantener cada uno de sus mEncbmpartir espacios, valores y creencias qudaya integrar experiencias y den un sentido a la
vida; introducir practicas sobre cémo comunicarspmcémo desarrollar expectativas mas ajustadaslacion con el comportamiento de los hijos, naé
negociar y resolver los problemas que planteataigencia familiar diaria. La Escuela de Padreslesstrumento ideal para trabajar estas activisaufeel
medio escolar.

5. Potenciar gabinetes de orientacién familiarlosnrmedios, escolar, en centros de salud, o es o@ntros comunitarios, para el diagnéstico y tn&ato
precoz de las alteraciones en la vida familiar.

6. Blsqueda de casos de abuso a la mujer e inteceeno una medida efectiva de prevenir el maltiatantil, pues en 30 a 70 % de las familias en spie
abusa de la mujer, también encontramos abuso eoreen

7. Remitir a centros de salud mental a los padoesacliccién a alcohol, drogas y/o trastornos péigabs. Recomendar el tratamiento por su médico de
familia de los trastornos de ansiedad o depresivos.
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8. Conocer e informar a las familias de riesgoagerécursos comunitarios de ayuda psicolégicaakdaboral o econémica, para remitir a las persgna
familias con factores de riesgo, coordinando cdrabhjador social objetivos, planes, estrategiaguglas para las familias.

9. Desarrollar y difundir los saberes que se vier@riormando sobre la infancia y sus derechos.

10. Eliminar la pobreza y sus condiciones asociagasiciendo el desempleo, aumentando el nimewividas de bajo coste; mejorando el equipamiento
de servicios de las comunidades mas afectadaa pobleza.

11. Reducir el aislamiento social de las famili@sriksgo: integrandolas en redes sociales y sesviteé la comunidad; fomentando el sentimiento de
comunidad, etc.

12. Desarrollar las redes de apoyo social, lo gperse indirectamente reducir el aislamiento satgabs familias de riesgo.

13. Coordinacién de politicas sanitarias, educativaociales para: reducir la pobreza, la desigdajdel desempleo; proveer el alojamiento adecuado,
comida, cuidados sanitarios, servicios de “respjroportunidades educativas.

14. Concienciar de la obligacion legal y moral ¢jeee el maestro ante el conocimiento o sospechandaiadro de esta naturaleza de comunicarlo a los
servicios sociales de la comunidad, para su esyudidoracion.

Por ultimo, se disponen de pruebas basadas eitkeneia que corroboran que las intervenciones tengs pueden provocar cambios positivos y persistent
en el desarrollo humano. (Tabla 9).
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Tabla 9

EFECTIVIDAD DE LA PREVENCION PRIMARIA

[Intervencién Efectividad Nivel de evidenci Recomendacion

|Insuficiente evidencia para excl
Formacién de profesionales No se ha determinado [Opinién de expertos(Tipo Ill) o incluir, pero se cree (
efectividad aumentaria el diagnosti
apropiad de familias de riest
(Recomendacion C)

Estos  programas  educati

Educacion para la salud en grufpueden aumentar |

o individual (incluye Guijconocimientos pero no se [Ensayos clinicos y metandlifinsuficiente evidencia pe

lAnticipada, escuela de padres) |podido establecer si reducen|(Tipo I) excluirla  de los examen
incidencia o recurrencias d periédicos de sall
maltrato. Si bien Britner encuer (Recomendacion C)

reduccion significativa d
maltrato en programas educati
a mujeres jovenes

Identificacion  inadecuada Existe evidencia para excluir
Identificacion de familias (familias de riesgo (probabilid|Estudios de cohortes(Tipo II-2) fcuestionarios para identific
riesgo alta de falsos positivos) familias de

riesgo.(Recomendacion D)

|Intervenir en familias  cc |Insuficiente evidencia pe
problemas psiquicos (incluifNo se ha determinado [Opinién de expertos (tipo Ill) |excluirlos de las int@encione
lviolencia doméstica efectividad preventivas. (Recomendacion C
coordinacion  con  trabajac
social)
\Visita domiciliaria prenatal |Reducen la frecuencia Existe suficiente evidencia pe
durante los dos primeros afios laccidentes pero no s[Metandlisis (Tipo | ) [incluir la intervencio
concluyentes los efectos sobre (Recomendacién B)
reduccion de la incidencia ¢
maltrato
IAumentar el nimero de visitas|No se ha hallado reducc|Estudios clinicos aleatoriza(JExiste poca evidencia par¢
seguimiento significativa de la incidencia c|(Tipo I) excluirlo o incluirlo en |
maltrato infantil prevencion (Recomendacion C

MacMillan HL. Preventive health care, 2000 updatevpntion of child maltreatment. CMAJ. 2000; 163)(11451-58
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Nuevo Modelo Prestacional del Instituto Nacional d&ervicios Sociales para Jubilados y Pensionadodl@SJP) ( PAMI)

Humberto Jure, Marisa Didoni, Raul Urquiza, Florencia Coronel.

Humberto Jure Profesor adjunto del Departamento déedicina Familiar de la Universidad Nacional de @doba-Argentina. Marisa Didoni Coordinadora
Area Asistencia y Evaluacion del Departamento deeditina Familiar de la Universidad Nacional de Césba- Argentina.

hjure2000@hotmail.conulidonicooke @hotmail.com

En el afio 1971 se crea en la Argentina el InstitledServicios Sociales
para Jubilados y Pensionados (INSSJP) también cm@omo PAMI

(Programa de Atencién Médica Integral) con el tje de dar

prestaciones de salud a los beneficiarios de pibiles, pensiones y su
nucleo familiar primario. EI PAMI, es la Obra Sdgi8eguro Social) mas
grande de Argentina y tiene mas de 5 millones diedds en todo el pais
con uno de los presupuestos mas importantes @gilanc Durante afios la
atencion a los afiliados al INSSJP fue de bajaladliy existi6 un manejo
discrecional de los recursos por parte de estagstulenominadas
“Gerenciadoras” que actuaban como intermediariaan@uicas y de

control de servicios, que trajeron como correlata falta de adecuacion de
las prestaciones a las necesidades y expectativdssbeneficiarios. En
febrero del afio 2005, a partir de una firme dexisigolitica se pone en
vigencia el Nuevo Modelo Prestacional Socio Saioitgue propicié la

organizacion del sistema prestacional desde el aoediél primer nivel

(puerta de entrada al sistema) integrado a otrestamores de mayor
complejidad, eliminando toda intermediacion. (Resion 284/05). Como

ejemplo del desarrollo de esta experiencia prese#ael caso de la
provincia de Santiago del Estero que fue una deraseras en poner en
marcha este modelo que incluia la eliminacion deglerenciadoras y la
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OSTEOPOROSIS
Celerino Pérez Hernandez

recuperacion de la capacidad de gestion y contnopprte del INSSJP. Se
realiz6 un contrato directo con los distintos efees de salud en los
distintos niveles de atencién. En el caso de loditts de primer nivel se
prioriz6 la Medicina Familiar como especialidad & le asigné a cada
profesional una poblacién de 500 a 700 afiliadge ba responsabilidad,
promoviendo acciones de promocién y prevenciéniradas en la familia

y la intervencién comunitaria.En este marco, y todwmacomo eje el Nuevo
Modelo Sociocomunitario del INSSJP se organizé ymapuesta de

cardcter interinstitucional tendiente a propiciar capacitacion de estos
Médicos de Cabecera del INSSJP en la Estrategiatdecion Primaria de

la Salud. Para ello se firmé un convenio con Esufades de Medicina de
las Universidades Publicas de nuestro pais pararrdéar los cursos de
Capacitacion de Post Grado, como parte de lategi@ade Educacion

Permanente en Servicio. Durante el afio 2007 szasa 20 cursos de
210 hs. de duracién, con un total de 1.352 médiepamcitados. En este
caso presentamos la experiencia de la Facultadedei@s Médicas de la
Universidad Nacional de Cérdoba responsable deodadinacion de los

cursos en las provincias de Cérdoba y Santiag&stelro con un total de
224 médicos capacitados.

Ex-Presidente de la Asociacién Latinoamericana defé3ores de Medicina Familiar AC. Médico FamilldMF66 |IMSS. Profesor Adjunto Residencia

Medicina Familiar Xalapa, Veracruz, México.

La osteoporosis es una enfermedad metabdlica 6sesterdzada por
la disminucion de la masa 6sea y deterioro deidaoarquitectura del
tejido, que inducen mayor fragilidad y aumentbrigesgo de fracturas.
Es la enfermedad metabdlica 6sea mas frecudattaaa 20 millones
de personas en Estados Unidos de América del Noyteesta

relacionada con 1.3 millones de fracturas, su peeca varia del 12 al
26 % en mujeres mayores de 50 afios. En MéxicaijllMiWribe

encontr6 una prevalencia de osteoporosis en 1&%mdjeres
aparentemente sanas en ese grupo de edad. Aritereinento

paulatino del envejecimiento poblacional la Oigacién Mundial de
la Salud en 1994 estableci6 los criterios denmmtocos de
osteoporosis para estandarizar los valores clasiliclos como:
Normal, Osteopenia, Osteoporosis y Osteoporosi®ra o grave. Se
han definido entre los factores de riesgo: el dexeenino, el estado
posmenopausico, el incremento de la edad, la asneiadcaucésica o
asiatica y la historia familiar, el uso prolongadode ciertos
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medicamentos, la elevada ingesta de cafeina, és@scgesta de calcio
durante la vida, el tabaquismo, el consumo excefivalcohol, el estilo
de vida sedentario, la inmovilizacién prolongada,lay delgadez
extrema. Entre los cuestionarios utilizados pdrali@gndstico de
osteoporosis se mencionan: SCORE, ABONE, ORAI, NQF
ALBRAND. Para su tratamiento se cuenta con un afsi# farmacos,
los hay formadores de hueso o anabolizantes, iddids de la
destruccién 6sea o antirresortivos y farmacos d®aalual (con efecto
anabolizante y antirresortivo). Todos ellos han astrado su eficacia
en la reduccion del riesgo de sufrir nuevas fracturPara la atencién
adecuada de este padecimiento el Médico Familiantaucon ciertas
ventajas: 1.- Accesibilidad: es el primer contag#d paciente con el
sistema de salud. 2.- Continuidad en la atenciémoce a los pacientes
a lo largo de su vida, en sus diferentes mometag) familia y su
entorno. 3.- Globalidad del cuidado: atencion irdéde sus pacientes.

Participacion de los usuarios y Gestion de la Calat en Medicina Familiar

Radul Urquiza

Médico egresado de la Universidad de Buenos Aifesmiembro Tribunal de Honor de la Asoc. argentini®e Medicina Familiar. Presidente de la Filial
Norte de la Asociacion Sanluisefia de Medicina Gealey Familiar. Vocal de la Comision Directiva de lasoc. Argentina de Medicina Familiar.

OPORTUNIDAD DE MEJORA. Un problema u oportunidadrdejora: es
la diferencia entre la situacion actual y comergmos que sea, es decir
que tipo de atencion les damos nuestros paciegmtesal es razonable o
deseable que reciban . Pueden ser de Estructiira:le que hay y lo que

sea razonable que haya. Procdeoque se hace y sea razonable se haga.

Resultado:lo que se consigue y lo deseable que ocurra. dpeste la
Calidad, ActivasLlibre eleccion, cambio de prestador. Quejas yareok.

Asoc. de usuarios. Consejos de salud u otros 6sgdeoparticipacion
comunitaria. _PasivasEncuestas de satisfaccion / expectativas. Grupos
focales. Informe de los usuarios. Utilidad potehd@las quejassUENTE
IDENTIFICACION DE O. MEJORA. MAYOR SATISFACCION
USUARIO MAYOR ADHERENCIA DEL USUARIO. Razonesima no
formular quejasNo sea tenida en cuenta, no le importa Instituci@mor
represalias. No saber como o donde ir. No valeteel esfuerzo.
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Perfil sociocultural y familiar de las etnias e indgenas en Bolivia
Dr. Miguel Angel Suarez Cuba

Médico Familiar. Docente instructor de la Residenen Medicina Familiar Universidad Mayor de San Afsly Caja Nacional de Salud. La Paz Bolivia.

Bolivia, pais, multiétnico, pluricultural, plurilgue, agrupados en 36-40
etnias, representan el 60% de la poblacién, los swis Aymaras y

Quechuas. Sometidos por la modernidad, la relidgiéan,sufrido un proceso
de aculturizacién, y migracién por razones de fmbauchos destinados a
la desaparicién, con un pasado esclavista, de gagjio®, sometimiento y

exterminio; con poca participacion en politicas qugjoren su desarrollo
humano. Victimas de las enfermedades de la polweaaqropios estilos de
vida, con carencias en servicios de saneamient@dsasespacios de
vivienda, salud, educacién, energia eléctrica. @Seclasifica de manera,
geogréfica, cultural, linglistica y en familias leaz, nuclear extensa

Conferencia Magistral

monogamica, endogamica, poligamica, matrilocalrilpaal, matrilineal,
patrilineal. Tienen una concepcion diferente degue es salud y vivir en
familia, tienen vision totalizadora de la enferngdano fragmentaria, ni
rigida como la occidental, que ademas es autajtanaccesible, e
ineficiente para resolver sus problemas de salmutsSs decia: “el ser
humano es un ser biol6gico, imposible de sepad®lto mental, social y
espiritual, aqui se buscan los recursos curativosLos médicos
familiares/generales debemos de ser conscientestaeealidad, para tener
una actitud mas humana, de respeto hacia estaspsrg otorgar servicios
con calidad.

Reflexiones sobre el proceso de formacion y practicle la Medicina Familiar

Patricia Ocampo Barrio

Especialista en Medicina Familiar. Jefa de Ense@adhe la Unidad de Medicina Familiar No. 94 del ingb Mexicano del Seguro Social. México.

El ejercer la Medicina Familiar desde sus divergasas (clinica,

administrativa, docente e investigacion); permitlexionar sobre algunas
circunstancias que influyen sobre el impacto y mecamiento social

alcanzado por los médicos formados como espealish Medicina

Familiar. Durante siglos las ciencias sociales doerolvidadas y

menospreciadas dentro del campo de las cienciasies, especificamente
la medicina. No fue hasta hace unas décadas edegivado de la crisis
antes sefialada las carreras biomédicas incorpast@s enaterias a su
curriculo; decisién que para muchos ha sido erréoelificando a estas
materias como indtiles e innecesarias. Bajo lasnisas del paradigma
antipositivista surgen diferentes disciplinas dids, entre ellas la
Medicina Familiar. Minuchin define a la estructuiamiliar como “el

invisible conjunto de demandas funcionales que rorga la manera de
interactuar entre los miembros de la familia”. ®mbargo el término
estructura familiar, es mucho mas profundo y pateedificil de definir,

desde el punto de vista sistémico la estructurdifarhace referencia a las
pautas de interaccion relativamente estables ydduaa que establecen
entre si los individuos que integran a la familigue a su vez regulan su
comportamiento. En este sentido la estructura nmnesontenedor estatico
de un intercambio interpersonal, sino por el coitr&s una entidad
dindmica de intercambios de comportamientos quer@e con regularidad

y que define la naturaleza de la relacion que kstab los miembros de la
familia. Durante mucho tiempo se ha tratado dmglificar a la estructura
familiar con algo tan estatico como una fotografdaniliar. Esto es
parcialmente cierto, pues la fotografia representath momento
determinado de la historia familiar, mas no dedaegalidad. Esta situacién
generd la necesidad de distinguir entre: processtsuctura. El proceso
designa una secuencia discreta y limitada en ehptie de conductas
interaccionales. Cuando un proceso se hace duradedte convertirse en
una estructura, lo que significa que la estructig@esponde a procesos
lentos y de larga duracion. Otro elemento que gmiitante no olvidar
dentro de la estructura familiar son los conteniéosel entendido de que
hacen referencia a los temas particulares queafoparte de la historia de
la familia. Identificar la estructura en un inicio es cuestifficil ya que
parece algo abstracto, sin embargo se puede aprendentificar la
estructura con tan solo prestar atencién a loscempenas elementales de
los intercambios comunicacionales. Con base erpestemos identificar la
flexibilidad o rigidez que presenta la familia, paede identificar que
miembro de la familia ocupa la centralidad, en quge deposita la
jerarquia y el poder; entre quienes se estableli@mzas y entre quienes
coaliciones, asi como los limites.
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Relacion medico paciente en Medicina Familiar
Miguel Angel Suarez Cuba

Médico Familiar. Docente instructor de la Residenen Medicina Familiar Universidad Mayor de San Asly Caja Nacional de Salud. La Paz Bolivia.

La entendemos como el modo en que interactlarofdgional, el paciente
y/o su familia. El paciente espera de esta relacide lo escuchen,
comprendan, se pongan en su lugar, le digan lo tgree, y las

implicaciones socio-familiares y laborales de ldeemedad. Lo que no
quiere es que lo traten como aun nimero mas, queonsideren sus
diferencias: intelectuales, econémicas y culturdfesede ser paternalista,
consumista, mutual o estar ausente, porque no tpdesen el mismo tipo
de relacion, saber la misma informacién, tomar aespbilidad en las
decisiones, y un mismo paciente puede tener vépos de relacion de
acuerdo a las circunstancias. Se ve dificultaddgontervencion de varias
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Resiliencia:Base emocional del desarrollo y crecimiento del imdduo

José Antonio Tayalero

Es la capacidad humana para enfrentar, sobrepoyesse fortalecido o
transformado por experiencia de adversidad. Surmgelad metalurgia:
capacidad de los metales de resistir un impactecyperar su estructura.
Utilizado en medicina por la osteologia: capacidados huesos de crecer
en el sentido correcto después de una fracturda€mriencias sociales:
capacidad humana de hacer frente a las adversidadasvida, superarlas
y salir de ellas fortalecida o incluso trasformaSarge de la interaccion
entre los factores personales y sociales y se imstaifde manera especifica
en cada individuo. Las diferencias individualesrase producto del
procesamiento interno del ambiente. Frente a cstamcias de mayor
vulnerabilidad surgen ideas, habilidades, intuiemnconocimientos e
impulsos que manejados, pueden favorecer el impdisocrecer y
desarrollarse, aun en situaciones dificiles. Lasgmas resilientes son
capaces de enfrentar estresores y adversidadescdrél intensidad del
estrés y produce el decrecimiento de signos emaleismegativos, como la
ansiedad, la depresion, la rabia y al tiempo auakenturiosidad y la salud
emocional. FACTORES DE RIESGO: Consisten en sitres estresantes
(resultado de la interaccion del individuo con eibéente) que afectan la
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Satisfaccion laboral en médicos del IMSS Querétardjéxico
Maria Magdalena del Sagrado Corazon Villagobmez Amesia

Jefe de Educacion e Investigacion en Salud IMSS @&taro. Querétaro. México.

Objetivo. Comparar el grado de satisfaccion labamlbase a logro,
reconocimiento y capacitacion en los médicos dee bpsconfianza,
familiares y no familiares en la Delegacion de @tso del Instituto
Mexicano del Seguro Social a través del tiempo.ollieibgia. Estudio
comparativo realizado en tres fases, 85 médicd9ea 72, en 1998 y 160
en 2005. Analizando logro, reconocimiento, capaidtay satisfaccion
global en general y por categoria y contrataciéon @na encuesta tipo
Likert; con cinco categorias: muy baja, baja, imedia, alta y muy alta.
Las categorias muy alta y alta se reagruparonte&fegzion alta y las baja
y muy baja se agruparon en satisfacciéon baja. Rekd. La satisfaccion
laboral global general, y en las tres dimensiorstsdéadas aumento en la
muy alta al andlisis de cinco categorias, pero idisyd la satisfaccion al

personas, menor privacidad de la consulta, falteale humano, duracién
de la consulta, tiempo de espera, la tecnificacibarocratizacion,
abstractificacion, no poder elegir al medico, mayoformacién del
paciente. Se favorece por el escaso uso de te¢aaegounta, continuidad
de atencién, longitudinalidad, cita medica progrdaaadscripcion fija,
visita domiciliaria, integralidad, aplicacion de sirumentos de
psicodinamia, el compromiso con la persona. Los icoédfamiliares
debemos tener habilidades como el saber atendeversar, comunicar,
elegir, describir y acordar con el paciente.

vulnerabilidad de una persona. Los factores de riesgo en la @ohla
Carga de responsabilidad. Maltrato fisico y psigmid. Falta de atencién
médica. Metodologia de ensefianza que no permitedaiduo desde su
infancia participar gustosamente en diversas detilés. Marginacion por
parte de los padres, profesores y otras figurasfisigtivas. Situacion de
extrema pobreza. Favorecer el desarrollo de ldieesia: La constancia
objetal permite: La separacion de la madre coter@spero sin sensacion
de vacio. Establecer relaciones con personas lastecuales tiene
sentimientos encontrados o ambivalentes. De adsltcapaz de aceptar a
otros con sus aspectos positivos 0 negativos. DESARO DEL
PROCESO DE LA RESILIENCIA: Aprender de la experi@n@xitos y
fracasos. Estimar el impacto sobre otros. Reconaoemcremento del
sentido de bienestar y de mejoramiento de la cdadaile vida. Utilizar
mecanismos adaptativos involuntarios inconsciemiespermitan mantener
la integridad del ego. Ejemplo: ante la muerte nlser querido, se procura
controlar las emociones. La forma en que el indiwide enfrenta (coping)
a sus problemas es mas importante que la causestiés y su mal uso
puede afectar determinantemente a la salud.

agruparla en tres. Al analizar por categoria y redation, los médicos

familiares presentaron una pequefia disminuciéraesatisfaccion laboral

global aunque todas las dimensiones se incrementatmveés del tiempo,

los médicos no familiares tuvieron un importantscg@so , disminuyendo
a través del tiempo en todas las dimensiones, ynkdicos de confianza
aumentaron en 100% la global y las otras dimeesiommbién se

incrementaron. Conclusiones. Logro es la mejocipela sin embargo

disminuyo, el reconocimiento es la mas mal perailsiht embargo aumento
a través del tiempo, la capacitacion fue la de imsatisfaccion en todos.
La satisfaccion laboral depende de las caractasstiel disefio del puesto,
la direccién y la organizacion.
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Sindrome de Burnout en trabajadores de la Salud
Maria Eloisa Dickinson Bannack

Profesores del Departamento de Medicina Familiaréultad de Medicina Universidad Nacional Auténonda México.

eloisa_dickinson@yahoo.com.mx

El sindrome de Burnout (BO) conocido también cormmr®me de
aniquilamiento, de quemarse en el trabajo, de desizacion, de
desgaste emocional, entre otros, es una patol@gerith desde 1974
por Fredeunberger y estudiada por diversos aut&ste. sindrome es
una constelacién de sintomas que se desarrollgorafesionales en
relacion al trabajo. Trabajadores diligentes, camgtidos comienzan
a presentar insatisfaccion y desilusién como restpua estrés laboral,
en profesionales que mantienen una relacion dicartaotras personas,
particularmente quienes ejercen profesiones de aayihslach y
Jackson, especialistas en psicologia han defini@®een el ambiente
sanitario, como un sindrome de agotamiento emolkioascepticismo,
especifico en médicos y enfermeras en el desadellu profesion, en
una constante relaciéon de ayuda cara a cara corerfeymos; y
describen tres dimensiones caracteristidéggtamiento emocional
definido como como la pérdida progresiva de enesgieecursos
emocionales para afrontar el trabajo, puede mostamifestaciones
fisicas, psicolégicas o ambas, es éste cansanaciemal el que se
identifica como nlcleo del BODespersonalizacion cuando el
profesionista se involucra demasiado con el trapdjega a sentirse
acosado por las demandas emocionales, tiende asaistoma una
relacion fria y distante que lo lleva a la Despeadi@acion, es cuando
el individuo presenta trastornos conductuales dslaraiento,
insensibilidad, deshumanizacién, negativismo, distamiento, hacia
los compafieros e incluso cinismo hacia los padeAtgoevaluacion
negativa, deterioro del rendimiento, pérdida de la motiGacicon
alteracion de los valores individuales yolattes. La persona puede
llegar a sentirse infeliz con el mismo e insatistecon sus logros
personales. Esta desmotivacion conduce a un estadapatia que
repercute en la calidad de vida del trabajador. psdlogos Gil
Montes y Peir6, sostienen que el Sx de BO que dliosan de
Quemarse en el Trabajo (SQT) es el resultado dsqudibrio entre
los estresares laborales cronicos y las estratelgiafrontamiento del
individuo. Los autores introducen un factor mas aresencia del Sx,
gue es la CULPA, ellos sostienen que aunque elidab presente las
tres dimensiones citas, y tenga actitudes negativéesntras no se
presenta el sentimiento de culpa no se desarrallpatologia. El
sindrome de burnout resulta de una discrepancige dos ideales

individuales y la realidad de la vida ocupacion@rid involucrando
basicamente las tres dimensiones antes citadasineosintomatologia
multidimensional, en el ambito cognitivo, somatigoemocional. A
medida que aumentan los niveles de burnout lodesiomales,
perciben diferentes disfunciones personales, gelayien sintomas de
ansiedad, insomnio, cambios de apetito, cefaleastotnos digestivos
diversos, ademas de ira, agresividad que se tradwe una
imposibilidad manifiesta de ayudar al otro; tenentbnsecuencias
potencialmente muy serias tanto para los profel@snaomo para las
instituciones, debido al aumento de ausentismiedmotivacion y baja
moral laboral, al tiempo que aumentan los enfreiatos entre el
equipo médico. FACTORES DE RIESGO: Si bien el sstsé ha
reconocido como un factor causal para el burnafi¢, ésta compuesto
por una combinaciéon de variables: Personales, teafsticas de
personalidad y la capacidad del individuo pararafiosituaciones de
estrés y su capacidad de adaptacion. Y otras egfad, sexo, estado
civil factores que afectarian el desarrollo denbut en médicos y
enfermeras, pero aln no queda claro en la literatB8egin otros
autores caracteristicas positivas como ser pers@rdssiastas,
idealistas, y con gran nivel de implicacién persamael trabajo suelen
ser un “caldo de cultivo” apropiado para el sindzode burnout.
Organizacionales: falta de personal, que supone sobaecarga de
trabajo horas extras o dobles turnos, la desorgeidiz en el ambito
laboral que pone en riesgo el orden y la capadigatendimiento del
empleado, la competencia entre los trabajadoresmeélente fisico la
falta de equipo y recursos suficientes y adecuaéfosicacionales: Los
médicos tienen un contacto directo con personasreas, que sufren y
demandan alivio, sin embargo las escuelas de meadailo preparan al
alumno para resolver las dolencias fisicas y pveass lo capacitan a
tratar o manejar las &reas emocional, intelectualespiritual.
Ocupacionales: con los cambios poblacionales y rinsicion
epidemioldgica se tienen que dar cambios en lossrgl ejercicio
profesional de la medicina para hacer frente @faahda actual, que ha
crecido rapidamente. Una amalgama de circunstapcieden aliarse
para producir estrés cronico en los profesionglesy es la percepcion
personal y los mecanismos de afrontamiento lo guege marcar el
grado de vulnerabilidad individual.
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The FITNESS Residency Program: Preparing Brazil's leaders for the Future of Family Medicine

Thais Raquel Pavao Pinheiro, MD Marcelo R. LevitesivD.

Profesores de la Sociedad Brasilefia de Medicina Mam www.sobramfa.com.br

Family Medicine is not taught in Brazilian medisghools and Family
Physicians are absent in academic settings. Hoss @oe promote
Family Medicine among medical students and enceurdmgem to
choose Family Medicine as their career? The BeawiSociety for
Family Medicine (SOBRAMFA ) exists “...to promote Fiéyn
Medicine and to establish the proper basis anchsfiéiemethodology
for practice of Family Medicine.” The society faled its FITNESS
Program (FP) in 2003 to train medical school gréekido become
Family Physicians. FITNESS (named after Portugueseslation of
Integral Formation and Training in Service with 8ogsion). 3 year
residence program. Not affiliated with any medisghool. 100%
training time with family doctors. Based on: FamWedicine Core
Values, Evidence Based Medicine and Patient Cedt€&are. First
year — Clinical Knowledge. In this year the resideeeds to learn
clinical issues and skills to be a doctor. He/Sli learn more about
Family Medicine core values and makes researchorfedrear —
Educational Skills. The second year the residegdal is to learn how

to teach the yangers residents, patients and alestiedents. Third
Year — Specials skills, Team Work, Coordination &eddership. The
resident could choose some specific areas of sitet®@ develop
activities. In this year the resident will learm® business issues too.
MF3 : Mini Fellowship in Family Medicine; an one alecurse to know
FITNESS program. Curriculum analyses. Intentiorttel (Why i want
to be a family doctor in SOBRAMFA?). An interviewtiv COFIDES (
an coordination group). Nursing home (once a weBk)liative care
(once a week). Pediatric ambulatory (once a we@B)(once a week).
On call: “Ryan Page” a opportunity to make a reaé bn call.
Theorical Activities: continuity education. “Clirat Pace Maker”:
clinical issues; every Monday. “Construction Pacekkt” : reflection
meetings ; once a month. Paulista Medical Assawiati web
conferences about FM core values ; once a montmfe@Gmces:
SOBRAMFA Annual Meeting; WONCA; STFM; Annual RetteaOn
line information (Up to date; AAFP; Dynamedical).
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