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EN LA ATENCION

RECEPCION DEL PACIENTE

ODONTOLOGICA

En el trabajo odontolégico es importante que se realicen algunas actividades

preventivas con el paciente antes de la
un contagio

A n teS d e 1. Realizar un triage telefénico* a lo
acudir a
consulta

de conocer el motivo de la consulta del paciente y determinar
si su tratamiento es urgente o electivo, e identificar casos

sospechosos de COVID-19.
2. Informar al paciente que al asisti

a. Acuda SOLO. A menos que el

y/o aretes, reloj.

1. Entrada al consultorio: E n e I é rea d e

a. Contar con un tapete sanitizante en la entrada
del consultorio o proveer al paciente con botas
quirdrgicas desechables.

b. Medir temperatura del paciente con termémetro
digital de distancia y registrarla en su historia clinica.

c. Colocar alcohol en gel 70% para que el paciente se
lo frote en manos, durante 20 segundos.

En |la sala de esperay

1. Programar las citas de
manera que en la sala de
espera sélo haya, como
maximo, otro paciente.

2. Dejar el minimo
de sillas posibles.

[\——{ SeTeTeNe

A NR

*Descarga
y comparte
el formato

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) - Guidance for Dental

para el desarrollo de este material infografico.

sea menor de edad o que necesite ayuda.
b. Utilice cubrebocas (bien colocado).

c. No llevar pulseras, collares, anillos

2. Recepcion:

Otras consi

atencion en el consultorio para prevenir
por COVID-19.

s pacientes con la finalidad

r a la consulta odontolégica:

d. Mantener la sana distancia en todas las
instalaciones donde se desarrollara la consulta.

paciente

e. El pago con tarjeta es preferible para evitar
contaminacién por las monedas y/o billetes. Y
después del pago aplicarse alcohol en gel 70%.

recepcién del paciente

gf_»-

o S NO clinicas

3. Senalizar la sana distancia en
el piso de la recepcion (1.5 metros).

a. Colocar una mampara de acrilico.

b. La persona responsable de
recepcion debe utilizar lentes
de proteccién y cubrebocas.
Para el cobro de la consulta,
utilizar guantes desechables.

4. Retirar revistas, juguetes, cuadros
y/o diplomas de la sala de espera.

5. Retirar muebles y adornos
innecesarios (floreros, etc.).

ideraciones *=wrmmm——

1. Mantener buena ventilaciéon. Sin embargo, evitar
el aire acondicionado o sistemas de ventilacién
que reutilicen o reciclen el aire.

2. En los bafios, reemplazar toallas de tela por toallas
de papel desechables y jabén de barra por jabén liquido.

3. Retirar cuadros, posteres y diplomas en area clinica.

Bibliografia: Ather, Amber, et al. "Coronavirus disease 19 (COVID-19): implications for clinical dental care." Journal of endodontics (2020). Center for Disease Control.

| Settings. Disponible en: https:/www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/dental-settings.html
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Seguridad del paciente: una tarea
multidisciplinaria del equipo de salud

Patient safety: a task multidisciplinary health team

Daniela Carrasco ZURiga,* Miguel Angel Lezana Fernandez,*
Fernando Meneses-Gonzalez*

Uno delos principales objetivos en la asistencia sanitaria es la seguridad del paciente
que estd recibiendo la atencion por parte de los distintos profesionales de la salud.

En este nUmero se han incluido diversas contribuciones que le permitiran al
lector tener diferentes abordajes sobre temas que estan presentes en la atencion
en salud de la poblaciéon. Uno de ellos es el uso de la transfusion sanguinea, que se
considera como una accion terapéutica que, en algunos casos, significa mejorar la
salud de la persona, aungue también determinados grupos poblacionales no con-
sideran apropiada esta accion terapéutica. En este niumero Llopis y su colaborador
presentan un analisis a una Sentencia de la Suprema Corte de Justicia de México
relativa del papel que juega la decision de los padresy el riesgo de la vida de los hijos
por creencias religiosas!

Por otra parte, el rol de las enfermeras en la atencion del paciente es muy re-
levante; este grupo de profesionales de la salud realiza multiples procedimientos,
los cuales se encuentran en un espectro de complejidad que van desde lo sencillo
hasta aquellos con uso de alta tecnologia. Existen diversas guiasy manuales de pro-
cedimientos cuyo proposito es estandarizar el trabajo de enfermeria. Derivado de la
importancia de los cuidados y atenciones que deben recibir los pacientes por parte
del equipo de enfermeria, iniciamos una nueva seccion en la Revista CONAMED:
«Seguridad del paciente en enfermeria», cuyo propoésito es presentar de manera
sencilla y de facil lectura algunas recomendaciones para el personal de enfermeria
gue permita contribuir a una mayor seguridad del paciente durante su atencion.?

Ademas, la investigacion en salud en las unidades de primer nivel de atencion
es importante para contar con informacion que contribuya a la toma de decisiones
vy en las politicas de salud, Alarcon-Dominguez y colaboradores® presentan los resul-
tados sobre la lactancia materna como factor protector para sobrepeso y obesidad
en infantes en una unidad de primer nivel de atencion.

La Revista CONAMED continUa con la mision de reportar informacion en salud,
calidad de la atencion y seguridad del paciente disponible para la investigacion y la
toma de decisiones en salud.
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Agresion, victimizacion y autoestima en
escolares con sobrepeso y obesidad

Aggression, victimization and self-esteem in
overweight and obesity school students

Eduardo Vilchis Chaparro*

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la agresion, victimizacion, autoestima y tipologia familiar en escolares con sobrepe-
so y obesidad. Material y métodos: Transversal, descriptivo. Criterios inclusién: Escolares de siete a 16
afos con sobrepeso/obesidad, criterios exclusion: no firmen consentimiento informado. Tamafo de la
muestra: 235 escolares, intervalo de confianza (IC): 90%, proporcién: 0.25, amplitud IC: 0.10. Variables:
edad, sexo, IMC, actividad fisica semanal, violencia, victimizacién, agresion, autoestima, tipologia familiar.
Resultados: Los escolares proviene de familias nucleares simples en 50.70%. Tipologia por desarrollo:
41.4% moderna, actividad fisica semanal: 43.8% no practican, 27.6% realizan una a dos horas por se-
mana. Casi toda la poblacién presentd algdn grado de victimizacion, 70.6% sufrieron algdn grado de
agresiony violencia. Sexo femenino: 20.4% con baja autoestima, una cuarta parte que sufren sobrepeso
y obesidad tiene baja autoestima. En la familia nuclear simple y tradicional en 36.1 y 28.9% sufrieron
violencia respectivamente. Conclusiones: Padecer sobrepeso/obesidad tiene 29.3% la probabilidad
de sufrir violencia. El sexo femenino tiende a ser agresora y victima en una proporcion 2:1. Mas de la
mitad de las victimas, también ejercen algun grado de agresion y tienden en un futuro convertirse en
agresores. Tres cuartas partes tenian un nivel medio de autoestima, la asociacién entre ser victima de
violenciay ejercer agresion afecta su autoestima en sélo una cuarta parte de los escolares estudiados.

Palabras clave: Tipologia familiar, sobrepeso, obesidad, violencia, agresion, victimizacion, autoestima.

ABSTRACT

Objective: To assess aggression, victimization, self-esteem and family typology in school students who
are overweight and obese. Material and methods: Transversal, descriptive. Inclusion criteria: school
students aged 7-16 with overweight/obesity, exclusion criteria: do not sign informed consent. Sample
size: 235 schoolchildren, confidence interval (Cl): 90%, proportion: 0.25, amplitude CI: 0.10. Variables:
age, sex, BMI, weekly physical activity, violence, victimization, aggression, self-esteem, family typology.
Results: School children come from simple nuclear families in 50.70%. Typology by development: 41.4%
modern, weekly physical activity: 43.8% do not practice, 27.6% do one to two hours per week. Almost the
entire population presented some degree of victimization, 70.6% suffered some degree of aggression
and violence. Female sex: 20.4% with low self-esteem, a quarter who are overweight and obese have low
self-esteem. In the simple and traditional nuclear family, 36.1% and 28.9% suffered violence, respectively.
Conclusions: Being overweight/obese has a 29.3% probability of suffering violence. The female sex
tends to be aggressor and victim in a 2.1 ratio. More than half of the victims also exert some degree of
aggression and tend to become aggressors in the future. Three quarters had a medium level of self-
esteem, the association between being a victim of violence and exercising aggression affects their
self-esteem in only a quarter of the students studied.

Keywords: Family typology, overweight, obesity, violence, aggression, victimization, self-esteem.
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INTRODUCCION

El intentar entender el motivo y razones de la
conducta agresiva, obesidad y su influencia con
la autoestima, ha dado pie a investigaciones en el
tema, colocandola como una reacciéon a estimulos
aversivos, como respuesta innata ante las situacio-
nes peligrosas o incluso como una conducta inten-
cionada. Sin embargo, algunos beneficios sociales
de la agresion y la autoestima es el orden a partir
de las jerarquizaciones o relaciones diferenciales:
por lotanto, mantener un balance adecuado entre
la agresion y respeto tiene su complejidad en los
contextos sociales, personalesy culturales donde se
desarrolla; de ahf la importancia de analizar estos
aspectos de manera integral!

Relacionado con lo anterior, define que una
de las principales consecuencias de la obesidad
(considerada la mas importante) es la pérdida de
la autoestima, la cual puede llevar a la persona a
desencadenar un episodio depresivo, por lo que
algunas personas tratan de compensar dicha
afectacion, con la ingesta excesiva de alimentos
hipercaldricos para aliviarla.?

La violencia es una constante en cualquier
ambiente escolar y familiar, no exclusivo de algu-
na clase social o en un sexo en especifico, aun-
que el perfil del que infringe violencia (agresor)
predomina en los varones. No existe diferencia
en lo que respecta a los que sufren la agresion
(victima). El agresor acosa a la victima cuando se
encuentra solo. Por esta razéon los maestros en
muchas ocasiones no poseen informacion de la
agresion. Lo que resulta en la formacion de am-
bientes violentos que, si no se corrigen de forma
temprana, puede propiciar severos danos fisicos
y emocionales a la victima.?

Este esun fendmeno que normalmente ocurre
entre dos (0 mas) iguales, con una igualdad relati-
va de edad. A pesar de esta coincidencia, siempre
existe un desbalance entre los participantes (de
poder) con el fin de que a través de la accion de
abuso se domine e intimide al otro, a través de ac-
tos negativos deliberados, reiterados, persistentesy
sistematizados. En el caso del bullying no siempre
hay repercusiones fisicas, pero inherentemente
siempre existe dano psicoldgico y emocional®

En la actualidad la participacion femenina en
el campo laboral es mas amplia. Esto ha llevado

Vilchis CE e Agresion, victimizacién y autoestima en escolares

a afectar su vida personal principalmente en el
ambito familiar que conduce a conductas nutri-
cionales no saludables, disminucion del tiempo
para realizar actividad fisica y el reemplazado de
estas en actividades sedentarias, favoreciendo un
ambiente obesogénico, aunado al sentimiento de
culpa por la falta de tiempo que esta dedica al cum-
plimiento de funciones familiares basicas aunado
a la abundancia de distracciones y alimentos con
alto contenido calérico.®

Por lo tanto, el objetivo del estudio es evaluar
el nivel de autoestima, tipologia familiar, victimiza-
cion, agresion y violencia en escolares con sobre-
peso y obesidad que acudieron a consulta de una
unidad médica de primer nivel de atencion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, descriptivo. Criterios inclusion:
escolares de siete a 16 anos con sobrepeso/obesi-
dad, criterios exclusion: no firmen consentimiento
informado. Criterios eliminacion: no derechoha-
bientes, con enfermedades cronico degenerativas,
cuestionarios incompletos. Muestra: 235 escolares,
aleatoria, 1C: 90%, proporcion: 0.25, amplitud IC:
0.10. Variables: edad, sexo, IMC, tipologia familiar,
actividad fisica semanal fuera de la escuela, parti-
cipacion de padres en actividad fisica semanal de
hijos(as). Victimizacion, agresion y autoestima. Se
aplicé la prueba de autoestima para nifos y ado-
lescentes (Caso & Hernandez-Cuzman), conforma-
da por 21 reactivos con un alfa de Cronbach = 0.88,
agrupados en cuatro factores: cogniciones sobre
si mismo, cogniciones de competencia, relacion
familiar y enojo.* Se aplicod escalas de agresion y
victimizacion de Orpinasy Frankowski, con escalas
de agresion (11items) y de victimizacion (10 items),
las cuales miden conductas de agresion fisica y
verbal entre estudiantes; éstas respuestas son su-
mativas, puntaje minimo es O y el maximo es 66,
con un alfa de Cronbach = 0.87. Para la obtencion
de los resultados: O: nula frecuencia ser agresor,
1-22: baja frecuencia, 23-44 puntos: mediana fre-
cuencia. 45-66 puntos: alta frecuencia.” El analisis
estadistico se llevé a cabo a través del programa
(SPSSV22). El diagnodstico de sobrepeso es el IMC
para la edad con mas de una desviacion tipica por
encima de la mediana establecida en los patrones
de crecimiento infantil de la OMS. La obesidad es

Rev CONAMED 2020; 25(2): 57-65
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mayor que dos desviaciones estandar por encima
de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS. Para el analisis de
los resultados se utilizaron medidas de tendencia
central, dispersion, frecuencias y proporciones.
El presente estudio fue autorizado por el comité
ético institucional, y se requirid consentimiento
informado firmado de los escolares y sus padres
y/o tutores responsables.

RESULTADOS

Se estudiaron 235 escolares con sobrepeso y obe-
sidad; 144 (61.3%) femenino y 91 (38.7%) masculino.
Edad de presentacion: minimo siete anos y maxi-
mo 16 anos, media 9.98 anos, desviacion estandar
de 2.25anos (Tabla ).

Un apartado estudiado fue la autoestima y su
relacion con sexo donde: sexo femenino 48 (20.4%)
nivel bajo de autoestima, 96 (40.9%) nivel medio de
autoestima. Sexo masculino 12 (5.1%) nivel bajo de
autoestima, 75 (31.9%) nivel medio de autoestima
v 4 (1.7%) nivel alto de autoestima (Tabla 2).

En relacion a la clasificacion de IMC (OMS) y
nivel de autoestima: sobrepeso 32 (13.6%) nivel bajo
de autoestima, 78 (33.2%) nivel medio de autoesti-
may 4 (1.7%) nivel alto de autoestima. En obesidad
28 (11.9%) nivel bajo de autoestima, 93 (39.6%) nivel
medio de autoestima (Tabla 3).

Enla asociacion de sufrir violencia y nivel de au-
toestima: si sufrio violencia 38 (16.2%) nivel bajo de
autoestima, 127 (54%) nivel medio de autoestimay 1
(0.4%) nivel alto de autoestima; aquellos que no su-
frieron violencia 22 (9.4%) nivel bajo de autoestima,
44 (18.7%) nivel medio de autoestima, finalmente 3
(1.3%) nivel alto de autoestima (Tabla 4).

Frecuencia de victimizacion y el nivel de au-
toestima: nula victimizacion 7 (3%) nivel medio
de autoestima, 1 (0.4%) nivel alto de autoestima.
Frecuencia baja de victimizacion 28 (11.9%) nivel
bajo de autoestima, 91 (38.7%) nivel medio de au-
toestima, 3 (1.3%) nivel alto de autoestima (Tabla 5).

La asociacion entre gjercer violenciay el nivel de
autoestima: ejercieron violencia 10 (4.3%) nivel bajo
de autoestima, 39 (16.6%) nivel medio de autoesti-
ma. Aquellos que no ejercen violencia: 50 (21.30%)
nivel bajo de autoestima, 132 (56.2%) nivel medio
de autoestima y 4 (1.7%) nivel alto de autoestima
(Tabla 6).
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La relacion entre frecuencia de ser agresor y
nivel de autoestima: nula frecuencia de agresion
6 (2.6%) nivel bajo de autoestima, 27 (11.5%) nivel
medio de autoestima. A los de mediana frecuencia
de agresion 46 (19.6%) nivel bajo de autoestima, 123
(53.3%) nivel medio de autoestima, 4 (1.7%) nivel
alto es autoestima. Para los de baja frecuencia de
agresion: 8 (3.4%) nivel bajo de autoestima, 20 (8.5%)
nivel medio de autoestima (Tabla 7).

En el rubro ser agresor y sexo: para el sexo
femenino 19 (8.1%) frecuencia nula a ser agresor,
107 (45.5%) frecuencia baja a ser agresor, 17 (7.2%)
frecuencia media a ser agresor, 1(0.4%) frecuencia
alta a ser agresor. En el sexo masculino: 14 (6%)
frecuencia nula aseragresor, 66 (28.1%) frecuencia
baja a ser agresor, 11 (4.7%) frecuencia media a ser
agresor (Tabla 8).

Mientras que para la frecuencia de victimi-
zacion y sexo: sexo femenino 3 (1.3%) frecuencia
nula a victimizacion, 79 (33.6%) frecuencia baja a
victimizacion, 47 (20%) frecuencia mediana a vic-
timizacion, 15 (6.4%) frecuencia alta a victimizacion.
Mientras que en el sexo masculino: 5 (2.1%) frecuen-
cia nula alavictimizacion, 43 (18.3%) frecuencia baja
a la victimizacion, 40 (17%) frecuencia mediana a
la victimizacion y 3 (1.3%) frecuencia alta a victimi-
zacion (Tabla 9).

En el rubro de tipologia familiar y sufrieron
violencia encontramos: familia nuclear simple: 85
(36.1%) si sufrieron violencia, 34 (14.5%) no sufrie-
ron violencia. Familia nuclear numerosa: 5 (2.1%) si
sufrieron violencia, 3 (1.3%) no sufrieron violencia;
familia nuclear ampliada: 9 (3.8%) si sufrieron vio-
lencia, 4 (1.7%) no sufrieron violencia. En familia
binuclear: 13 (5.5%) si sufrieron violencia, 7 (3%) no
sufrieron violencia; familia extensa: 30 (12.8%) si
sufrieron violencia, 12 (5%) no sufrieron violencia,
familia monoparental: 24 (10.2%) si sufrieron vio-
lenciay 9 (3.8%) no sufrieron violencia (Tabla 10).

En el rubro de tipologia familiar (desarrollo) y
sufrieron violencia encontramos: tradicional: 68
(28.9%) si sufrieron violencia, 29 (12.3%) no sufrieron
violencia. Moderna: 98 (41.7%) si sufrieron violencia,
40 (17%) no sufrieron violencia. En el apartado de
tipologia familiar (desarrollo) y ejercieron violencia
analizamos: tradicional: 77 (32.7%) si ejercieron vio-
lencia, 20 (8.5%) no ejercieron violencia. Moderna:
109 (46.3%) si ejercieron violencia, 29 (12.3%) no
ejercieron violencia (Tabla 11).
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas, familiares y presencia de
agresion, violencia, autoestima y victimizacién en escolares.
Apartado / Topico n (%) Apartado / Topico n (%)
Edad (afios) Hacen tres a cuatro horas 43 (18.20)
7-9 17 (49.80) Practican cinco o mas horas 24 (10.30)
10-12 81 (34.50) Participacién semanal de los padres
13-15 35 (14.90) en la actividad fisica de los hijos(as)
16-18 2 (0.90) Intervienen cero veces por semana 160 (68.00)
Escolaridad Lo hacen una vez 32 (13.80)
Primaria 175 (74.50) Dos veces 29 (12.30)
Secundaria 54 (23.00) Lo ejercen tres 0 mas veces 14 (5.90)
Preparatoria 6 (2.60) Edad a la que el tutor notd el inicio de
El sexo del familiar que lo llevé a sobrepeso y obesidad (afos)
recibir atencién Desconoce 29 (12.30)
Femenino 193 (82.10) Menor del afio 18 (7.70)
Masculino 42 (17.90) 1-3 38 (16.20)
Parentesco del paciente 4-6 79 (33.60)
Madre 182 (77.40) 7-9 50 (21.30)
Padre 43 (18.30) Mayor de 10 afos 21(8.90)
Abuelo(a) 8 (3.40) Si sufrio violencia
Otro familiar 2 (0.90) Sila presento 166 (70.60)
La edad del familiar con el que acudié a No la sufrio 69 (29.40)
la unidad Si sufrieron violencia y quién fue el
20-30 afos 71 (30.20) agresor
31-40 afios 107 (45.50) Comparieros 128 (54.50)
41-50 afios 50 (21.30) Maestros 10 (4.30)
Mayores de 51 afios 7 (3.00) Ambos 27 (11.90)
Estado civil Si ejercioé violencia (es agresor)
Soltero 36 (15.30) Sila ejercio 49 (20.90)
Casado 103 (43.80) No la ejercio 186 (79.10)
Divorciado 27 (11.50) indice de masa corporal (IMC)
Viudo 4(1.70) Sobrepeso 14 (48.50)
Unién libre 53 (22.60) Obesidad 121 (51.50)
Separado 12 (510) Nivel de autoestima
Tipologia familiar por estructura Bajo 60 (25.50)
Tipologia nuclear simple 19 (50.63) Medio 171 (72.80)
Nuclear numerosa 8 (3.04) Alto 4 (1.70)
Estructura nuclear ampliada 13 (5.50) Frecuencia de agresion
Estructura binuclear 20 (8.50) Nula 33 (14.00)
Estructura extensa 42 (17.87) Baja 173 (73.60)
Tipologia monoparental 33 (14.04) Mediana 28 (11.90)
Tipologia familiar por desarrollo Alta 1(0.40)
Familias modernas 97 (41.27) Frecuencia de victimizacion
Familias tradicionales 138 (58.72) Nula 8 (3.40)
Actividad fisica semanal fuera de la Baja 122 (51.90)
escuela Mediana 87 (37.00)
No la practican 103 (43.80) Alta 18 (7.70)
Realizan una a dos horas 65 (27.60)
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Tabla 2: Sexo.

Nivel de autoestima

Bajo Medio Alto TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Femenino 48 20.4 96 409 0 0.0 144 61.0
Masculino 12 51 75 319 4 1.7 91 38.7
TOTAL 60 255 171 72.8 4 17 235 100.0
Tabla 3: Sobrepeso y obesidad segin IMC (OMS).
Nivel de autoestima
Bajo Medio Alto TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Sobrepeso 32 136 78 332 4 17 14 485
Obesidad 28 1.9 93 396 0 0.0 121 515
TOTAL 60 255 17 72.8 4 1.7 235 100.0
Tabla 4: Sufrié violencia.
Nivel de autoestima
Bajo Medio Alto TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Si 38 16.2 127 54.0 1 0.4 166 70.6
No 22 9.4 44 18.7 3 13 69 29.4
TOTAL 60 255 171 72.8 4 1.7 235 100.0
DISCUSION En esta investigacion se encontré de acuerdoa

Laviolencia es unfendmeno que siempre ha existido
en nuestra sociedad, sin embargo, en los Ultimos
tiempos el grado de violencia es tal que incluso ha
costado lavida a quienesla sufren. Encontramos que
aumenta la presencia de violencia en casi unatercera
parte por el hecho de tener sobrepeso y obesidad.
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la escala de agresion y victimizacion adaptadas al
espanol en casila totalidad de la poblacion escolar
presentd algun grado de victimizacion, siendo en
su mayoria con un 519% a una frecuencia baja en
victimizacion y mas de dos terceras partes pre-
senta algun grado de agresion, siendo el 73.60%
con frecuencia baja a la agresion. Mientras que la
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prueba de autoestima para nifos y adolescentes
una cuarta parte de la poblacion estudiada tiene
un nivel bajo de autoestima y 72.8% para nivel
medio de autoestima.

Los programas deben estar mas enfatizados en
el sexo femenino, ya que mas de la mitad de ellas
son mas propensas a sufrir violencia con una pro-
porcion 2:1en comparacion con el sexo masculino.
De la misma forma las escolares de género femeni-
notienden a presentar mas conductasagresivasen
comparacion con los del género masculino (2:1). De
tal forma que se puede decir que las escolares del
sexo femenino tienen Mas riesgo para ser victima
y también para ser agresoras.

Otra manifestacion hallada es como las victi-
mas de violencia, también ejercen algun grado
de agresion a sus compaferos como forma de
defensa a sus atagues, si bien encontramos que
mas de la mitad de las victimas, también ejercen
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algun grado de agresion a sus iguales. Esto es
de suma importancia ya que los especialistas
sefalan que hasta uno de cada diez; este tipo de
victimas tienden en un futuro a corto-mediano
plazo convertirse en agresores y asi, la violencia
en la escuela es un circulo vicioso que nunca
termina.

Por otra parte, como ya se menciono la mayo-
ria de los escolares contaban con una autoestima
media, es relevante notar que ningun escolar obeso
tenia un nivel de autoestima alto; esto puede de-
berse a que los trastornos de la imagen corporal,
salen del estdndar de «belleza» actual, siendo esto
un impedimento para que se eleve su nivel de
autoestima.

Essabido que la autoestima esta formada por
multiples rubros que integran a un individuo. En
este aspecto podemos enfatizar que el hecho
de padecer sobrepeso y obesidad no marca del

Tabla 5: Frecuencia de victimizacion.

Nivel de autoestima

Bajo Medio Alto TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Nula 0 0.0 7 3.0 1 0.4 8 3.4
Baja 28 1.9 91 38.7 3 13 122 519
Mediana 27 1.5 60 255 0 0.0 87 370
Alta 5 21 13 55 0 0.0 18 77
TOTAL 60 255 171 72.8 4 1.7 235 100.0

Tabla 6: Ejercio violencia.

Nivel de autoestima

Bajo Medio Alto TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Si 10 43 39 16.6 0 0.0 49 209
No 50 213 132 56.2 4 1.7 186 791
TOTAL 60 255 171 72.8 4 17 235 100.0
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Tabla 7: Frecuencia de agresion.
Nivel de autoestima
Bajo Medio Alto TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Nula 6 26 27 15 0 0.0 33 14.0
Baja 46 19.6 123 52.3 4 1.7 173 736
Mediana 8 34 20 85 0 0.0 28 1.9
Alta 0 0.0 1 0.4 0 0.0 1 0.4
TOTAL 60 255 17 72.8 0 0.0 235 100.0

Tabla 8: Frecuencia de ser agresor.
Nula Baja Mediana Alta TOTAL
Sexo Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Femenino 19 8.1 107 455 17 72 1 0.4 144 61.3
Masculino 14 6.0 66 281 ll 4.7 0 0.0 91 38.7
TOTAL 33 14.0 173 73.6 28 1.9 1 0.4 235 100.0
Tabla 9: Frecuencia de victimizacion.
Nula Baja Mediana Alta TOTAL
Sexo Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

Femenino 3 13 79 336 47 20 15 6.4 144 61.3
Masculino 5 2. 43 18.3 40 17 3 13 91 387
TOTAL 8 34 122 519 87 37 18 7.7 235 100.0

todo el nivel de autoestima en un escolar, ya
que tres cuartas partes de ellos tenfan un nivel
medio de autoestima; asi también la asociacion
entre ser victima de violencia y ejercer agresion
afecta su autoestima en sélo una cuarta parte
de la muestra estudiada. Con esto se puede
sefalar que la autoestima la conforman otros
componentes dentro del individuo y no solo ser
obeso o sufrir de violencia, ya que puede estar
determinada por la dindmica familiar, su tipolo-
gia y otros factores.
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CONCLUSIONES

Después de revisar los resultados de la presen-
te investigacion, surge la necesidad de disefar
acciones preventivas que permitan frenar la
aparicion de casos de violencia. Un programa de
prevencion la violencia que involucre a docentes
v padres de familia, para evitar el maltrato entre
iguales por medio de la sensibilizacion grupal,
inculcando a los alumnos actitudes, valores y
normas de convivencia positivas y fomentando



64

relaciones interpersonales cordiales y mutua-
mente satisfactorias.

La finalidad es prevenir la violencia por medio
de la sensibilizacion sobre el tema, para lo cual es
importante: adquirir conciencia de la importancia
de mantener relaciones interpersonales cordiales,
positivas y satisfactorias con los iguales; aprender a
reconocer, evitary controlar las situaciones de riesgo
o de maltrato que puedan darse, asi como lograr
despertar una conciencia en los ninos y jovenes de
guetienen queinformarydaraconocer lassituacio-
nes de abuso que les sucedan y/o las que observen;
desarrollar habilidades personales de autoconoci-
miento y autorregulacion emocional y conductual,
potenciando a su vez mecanismos de autoprotec-
cion y seguridad personal; adquirir habilidades de
interaccion social, de solucién de problemas, de
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peticion de ayuda y de asertividad; finalmente, se
persigue lograr una implicacion activa de padres,
hijos y docentes en una cultura de no violencia.

El papel del médico de familia es siempre
enfatizar el enfoque de riesgo, tanto en la pre-
vencion como el seguimiento de los pacientes
que ya cuentan con alguno. Una de las visiones
es siempre enfatizar un ambiente de confianza
para facilitar y fomentar la comunicacion entre el
pacientey los miembros de la familia, de tal forma
poder fomentar redes de apoyo y dar pautas que
procuren el aumento de la autoestimay asi, la dis-
minucion y erradicacion de victimas de violencia.
El tratamiento debe ser integral para facilitar no
solo herramientas que le permitan un cambio de
habitos alimentarios y de estilo de vida, sino tam-
bién debe proveer de herramientas basicas para

Tabla 10: Tipologia familiar (estructura)

Sufrieron violencia

S NO TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. %
Nuclear simple 85 36.1 34 14.5 19 50.6
Nuclear numerosa 5 21 3 1.3 8 34
Nuclear ampliada 9 3.8 4 17 13 55
Binuclear 13 55 7 3.0 20 85
Extensa 30 12.8 12 50 42 17.8
Monoparental 24 10.2 9 3.8 33 14.0
TOTAL 166 70.6 69 294 235 100.0

Tabla 11: Tipologia familiar (desarrollo).

Sufrieron violencia

Si NO TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. %
Tradicional 68 289 29 12.3 97 412
Moderna 98 417 40 17.0 138 58.7
TOTAL 166 70.6 69 293 235 100.0
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lograr un fortalecimiento interno basico, para el
fortalecimiento de su autoestima.
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Influencia de factores perinatales y
alimentarios sobre el desarrollo de
sobrepeso y obesidad en lactantes

Influence of perinatal and dietary factors on the
development of overweight and obesity in infants

Edith Efrén Alarcon-Dominguez* Luisa Elizabeth Velasco-Gonzalez
Leopoldo Medina-Carrillo,® Victor Manuel Zamora-Gasgall

RESUMEN

Introduccion: El sobrepeso y la obesidad infantil representan un problema de salud publica y se ha
reportado su prevalencia de 8.2 y 6.3% respectivamente, en lactantes mexicanos. Algunas investiga-
ciones incluyen como factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad: alto peso al nacer,
aumento acelerado de peso infantil y la ausencia de lactancia materna durante el primer afio de vida.
En Nayarit, no existen reportes de las causas asociadas con esta patologia. Objetivo: Evaluar la influencia
de los factores perinatales y alimentarios sobre el desarrollo de sobrepeso y obesidad en lactantes en
una unidad médica de primer nivel de atencién del sector publico en Tepic, Nayarit. Métodos: Se traté
de un estudio observacional, retrospectivo y transversal de casos (de sobrepeso-obesidad; n = 30) y
controles (con normopeso; n = 60). Se evalud el estado nutricional actual, peso al nacer, tipo de alimen-
tacién, duracién de la lactancia materna, edady alimento de inicio de la alimentacién complementaria.
El andlisis de datos se realizé utilizando la prueba t Student, el estadistico y? y un analisis de regresion
logistica con el programa Statistica versiéon 12 (o = 0.05). Resultados: En la variable de prevalencia de
lactancia materna, se observé una diferencia de 10% mayor en el grupo control (23.33%) que en el
grupo de casos (13.33%); sin embargo, la alimentacion complementaria mixta fue predominante en
los infantes (> 70%). El principal alimento de inicio fueron las verduras con 50% para los casos y 38.33%
para los controles. El grupo de casos presenté menor talla (79.56 cm) que el grupo control (82.40 cm),
y la duracién de la lactancia materna se asocié como un factor protector para el desarrollo de sobre-
peso y obesidad (razon de momios = 0.896). Conclusiones: Los resultados de este trabajo muestran
la importancia de incrementar el periodo de la lactancia materna, ya sea exclusiva o mixta, como una
posible estrategia para disminuir los problemas de peso excesivo en los infantes.

Palabras clave: Primer nivel de atencién, lactancia materna, alimentacion complementaria, factor de
riesgo, obesidad infantil.

ABSTRACT

Introduction: Child overweight and obesity represent a health problem public and a prevalence of 8.2
and 6.3%, respectively, has been reported in Mexican infants. Some research includes as risk factors
for the development of overweight and obesity, high birth weight, rapid increase in infant weight, the
absence of breastfeeding during the first year of life, among others. In Nayarit, there are no reports of
the causes associated with this pathology. Objective: To assess the influence of perinatal and dietary
factors on the development of overweight and obesity in infants in a first-level medical unit of public
sector care in Tepic, Nayarit. Methods: An observational, retrospective, cross-sectional study of cases
(overweight-obesity, n = 30) and controls (normal weight, n = 60) was performed. The current nutritional
status, weight at birth, feeding type, duration of breastfeeding, age and start food of the complementary
feeding were evaluated. Data analysis was performed using the student t test, the y* test and a logistic
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regression analysis with the STATISTICA version 12 (0. = 0.05). Results: In the prevalence of breastfeeding,
a 10% greater difference was observed in the control group (23.33%) than in the case group (13.33%),
however, mixed complementary feeding was predominant in infants (> 70%). The main starting food
was vegetables with 50% for cases and 38.33% for controls. The case group presented smaller height
(79.56 cm) than the control group (82.40 cm) and the duration of breastfeeding was associated as a
protective factor towards the development of overweight and obesity (Odds ratio = 0.896). Conclusions:
The results of this work show the importance of increasing the period of breastfeeding, either exclusive
or mixed, as a possible strategy to reduce problems of excessive weight in infants.

Keywords: First level of attention, breastfeeding, complementary feeding, risk factor, childhood obesity.

INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) es la base de la alimen-
tacion durante los inicios de la infancia. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se reco-
mienda la LM durante la primera hora después del
nacimiento.! También, se sugiere mantenerla de
forma exclusiva hasta los seis meses, y continuar
junto con otros alimentos hasta los dos afos de
vida.? En México, la duracion de la lactancia ma-
terna es de cerca de 10 meses, cifra estable entre
1999y 2012 (9.7 y 10.2 meses, respectivamente). Sin
embargo, entre 2006 y 2012, el porcentaje de LM
exclusiva en menores de seis meses disminuyo de
22.3a145% en lazona urbanay de 369 a 18.5% en
el medio rural?

Por una parte, la LM tiene multiples beneficios
vy se ha reportado como un factor protector contra
el desarrollo de sobrepesoy obesidad en lainfancia
v la adolescencia.* Por la otra, a la introduccion de
otros alimentos distintos de la leche materna se le
denomina alimentacion complementaria (AC). El
inicio de la AC depende de aspectos nutricionales,
digestion y absorcion adecuada de nutrientes,
control cefalico, sedestacion, uso de la musculatura
masticatoria, denticion, incremento de las percep-
ciones sensoriales, extincion del reflejo de extrusion
y discriminacion de nuevas texturas, sabores, olores
ytemperaturas® La manera dealimentarsey la pre-
ferencia o rechazo hacia determinados alimentos
estan relacionadas por el aprendizaje en los pri-
meros cinco anos de vida. Asi, el infante incorpora
la mayoria de los habitos y practicas alimentarias
antes de esa edad.®

La recomendacion establece que la AC debe
iniciarse a partir de los seis meses; al respecto, hay
evidencia suficiente que demuestra que no es
hasta ese momento cuando los beneficios poten-
cialesde introducir alimentos comienzan a superar
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a los riesgos.” Uno de los principales riesgos es el
desarrollo de sobrepesoy obesidad en los lactantes.
En este sentido, la prevalencia de sobrepesoy obe-
sidad en preescolares mexicanos disminuyo en la
dltima década. Los resultados muestran que, entre
2012 y 2016 en la poblacion en edad preescolar, el
exceso de peso pasd de 31.8 a 23.5% en nihasy de
352 a 21.2% en ninos.2 Ademas, se han informado
cifras de sobrepeso y obesidad de 237y 7.9% para
preescolares ninos y de 8y 24% para preescolares
ninas.? Por su parte, Wollenstein-Seligson e Iglesias-
Leboreiro® reportaron una prevalencia general de
sobrepeso y obesidad de 82 y 6.3% en lactantes,
respectivamente (de uno a dos anos).

En Nayarit, la prevalencia de sobrepeso vy
obesidad en menores de cinco anos fue de 10.7%,
con una distribucion para las localidades urba-
nas de 9.5% y para las rurales de 13.3%.° Algunos
reportes indican que la obesidad pregestacional
y la alimentacion con formula lactea exclusiva
incrementan hasta 64.38% la probabilidad de de-
sarrollar sobrepesoy obesidad en lactantes mexi-
canos a los 12 meses de edad." Varios factores de
riesgo durante los primeros mil dias se asociaron
consistentemente con la obesidad infantil. Entre
éstos, principalmente se encontraron un indice
de masa corporal (IMC) materno mas alto antes
del embarazo, la exposicion prenatal al tabaco, el
aumento de peso gestacional excesivo materno,
la presencia de diabetes gestacional, alto peso al
nacer y aumento acelerado de peso infantil.? En
este sentido, Larquéy Labayén®incluyen la ausen-
cia de lactancia materna durante el primer ano
de vida, el alto consumo de proteinas y azucares
en los infantes, obesidad maternay paterna en la
concepcion, desnutricion materna, alta ingesta
materna de azucares y una corta duracion del
sueno infantil como factores de riesgo para €l
desarrollo de obesidad en lactantes.
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Es asi que la obesidad infantil debe abordar-
se desde una perspectiva multicausal en la que
el individuo como los padres, el medio familiar
o0 el ambiente en general puedan favorecer su
aparicion.” Por tanto, es necesaria la evaluacion
de los indicadores de crecimiento que permitan
determinar problemas en estado nutricional del
infante, ya sea por estados carenciales o por exceso,
que requirieran de la toma de decisiones y accio-
nes para mejorar su condicion. A partir de ello, se
establecid como objetivo del presente trabajo el
evaluar la influencia de factores de riesgo perinata-
lesy alimentarios sobre el desarrollo de sobrepeso
y obesidad en lactantes adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar NUm. 24 «lgnacio Garcia Téllez»
de Tepic, Nayarit.

DESCRIPCION DEL METODO

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo
y transversal de casos (prevalentes) y controles. El
tamano de la muestra se calculd con el programa
Epidatversion 4.1, utilizando una poblacion de 1,765
lactantes de 12 a 24 meses (estadistica tomada del
archivo clinico de la propia unidad hasta junio de
2015), un nivel de confianza de 95%, una potencia
de 80%, una proporcion de 1.2 entre el nUmero de
casos y controles, una frecuencia esperada de la
exposicion principal en el grupo de control (destete
precoz) de 40% Yy una razon de momios de 2, acorde
con datos de la literatura.’

El nUmero de casos fue de 27, pero se considerd
un 10% mas por reposicion de pérdidas, para un
total de 30 casos y 60 controles. La seleccion de
los individuos de ambos grupos se realizé por un
muestreo por cuota hasta cumplir con el tamano
de la muestra previamente calculada, conside-
rando aquellos pacientes en el turno matutino y
el vespertino. Los pacientes fueron elegidos de
la consulta externa de medicina familiar y de los
maodulos de PrevenIMSS, previo consentimiento
informado y autorizacion de los padres durante el
periodo enero a julio de 2017.

A los infantes se les determind su peso y talla,
utilizando para ello una bascula mecéanica de
columna con estadidometro, con peso maximo de
140 kg. Los participantes fueron clasificados en dos
grupos de acuerdo con las curvas de los percentiles
del indice de masa corporal (IMC) para la edad, de

acuerdo con lo establecido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).® Asi, los criterios de
inclusion para el grupo de casos (n = 30) fueron: 1)
edad de 12 a 24 meses y 2) presentar sobrepeso y
obesidad (percentil > 85). Los criterios de inclusion
enelgrupode control (n=60) fueron:1) edad de12a
24 mesesy 2) presentar normopeso (percentil entre
15a 85). El calculo de los percentiles se realizo utili-
zando la aplicacion WHO Anthro.Ink, version 3.2.2
(https:/mwwwho.int/childgrowth/software/en/).
En el estudio, se consideraron como criterios de
exclusion la presencia de enfermedades congé-
nitas, inmunoldgicas, oncolégicas o infecciosas.
Finalmente, como criterio de eliminacioén, se con-
siderd a los infantes cuyas encuestas mostraron
datos antropomeétricos o perinatales incompletos.
Para la evaluacion de los factores de riesgos aso-
ciados con el desarrollo de sobrepeso y obesidad,
se realizd una historia clinica, expediente clinico
y la revision de la Cartilla Nacional de Salud. La
recoleccion de los datos se realizé a través de un
cuestionario a la madre de los infantes, el cual se
administro por el personal capacitado mediante
preguntas con opcion multiple a fin de determinar
las siguientes variables: género, edad de inicio de
la alimentacion complementaria, peso al nacer
(obtenido de la Cartilla Nacional de Salud), el tipo
de alimento consumido al inicio de la alimentacion
complementaria y alimentacion al seno materno
de manera exclusiva o la alimentacion con férmula
lactea o mixta (Anexo ).

Para el analisis univariante, las variables conti-
nuas se representaron como la media x desviacion
estandar. Las comparaciones entre los parametros
antropomeétricos (peso al nacer, edad, talla peso y
percentil actual), tiempo de lactancia y los grupos
de estudio se realizaron utilizando la prueba t de
Student para grupos independientes. Las variables
categoricas se expresaron como la frecuencia ab-
solutay el porcentaje. Se determinaron las asocia-
cionesentre las variables categodricas (género, tipo
de lactancia, tipo de alimentacion y edad de inicio
de alimentacion complementaria) y los grupos
de estudio (casos y controles) mediante tablas de
contingencia, utilizando para ello la prueba ¥ El
analisis multivariante de los factores asociados con
la aparicion de sobrepesoy obesidad en los infantes
se realizd mediante una regresion logistica binaria,
incluyendo las variables categoricas y continuas
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hasta la obtencion del modelo final. El analisis de
los datos se realizd mediante el programa Statistica
version 12 (StatSoft, Inc. Tulsa, USA), con un nivel de
significacion de 0.05.

Consideraciones éticas

En el presente estudio, se cumplié con los princi-
pios éticos de las investigaciones en humanos esta-
blecidos en la Declaracion de Helsinkiy de acuerdo
con el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud. El disefio
de esta investigacion fue discutido en el Consejo
Cientifico y aprobado por el Comité de Etica del
Hospital con numero de asignacion 2017-1801-5.

RESULTADOS

En la Tabla 1, se muestra la relacion entre los pa-
rametros antropomeétricos, el tiempo de lactancia
materna y los grupos estudiados. Se determind
que lasvariables peso al nacery la edad no tuvieron
diferencia estadistica (p > 0.05). El peso al nacer
medio para el grupo de casos fue de 3169.66 g
vy para el control fue de 314525 g. La edad de los
infantes se encontro entre 10s 18.63 y 20.33 meses.
Asimismo, se observd que en el peso actual, talla,
IMC, percentily el tiempo de la lactancia se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos
(p <0.05). El peso actual del grupo caso fue mayor
que el grupo control por una diferencia de 1746.66
g.Un aspecto importante, fue la notable diferencia

entre los casos y controles con respecto a la talla
(79.56 y 82.40 cm, respectivamente) y la duracion
de lalactancia materna (6.33y 9.76 meses, respec-
tivamente). Ademas, para el IMC y el percentil (p
< 0.05), los valores en los casos (20 kg/m?2y 97.29%,
respectivamente) fueron superiores comparados
con los controles (16.02 kg/m?2y 49.45%, respecti-
vamente).

Entre los 90 lactantes estudiados, 30 casos y 60
controles; 54 eran varones (60%) y 36 eran mujeres
(40%). De los 54 varones, 17 eran casos (31.48%) vy
37 eran controles (68.52), y de las 36 lactantes del
grupo femenino se reportaron 13 casos (36.11%) vy
23 controles (63.89%). En la Figura 1, se muestra la
relacion entre el género y los grupos de estudio.
No se determind una relacion entre el género y
el estado nutricional de los lactantes (p > 0.05). Se
observo una diferencia de 5% mayor entre el gru-
PO Casos con respecto a los controles en el género
femenino en comparacion con el género mascu-
lino, que fue 5% menor. También no se evidencio
una relacion entre el tipo de lactancia y el estado
nutricional (p > 0.05).

Con respecto a lactancia materna, se noté una
diferencia de 10% mayor en el grupo control con
respecto al grupo de casos (Figura 2). Mientras que
para laformula lactea, se observé mas de 13% para
el grupo de casos que el control. Con respecto a la
lactancia mixta, los valores discreparon por poco
mas de 3%, siendo esta opcion la que mayor pre-
valencia mostré en ambos grupos (>70%). A razéon
deladuracion de la lactancia materna, sinimportar

Tabla 1: Evaluacién antropométrica y tiempo de lactancia por grupo de estudio en infantes adscritos
a la Unidad de Medicina Familiar NUm. 24 «lgnacio Garcia Téllez» del IMSS de Tepic, Nayarit.”

Control

Peso al nacer (g) 3169.66 + 54143 3 314525 +534.65a
Edad (meses) 2033+ 4423 18.63+ 4843
Peso actual (g) 12,663.33 £1897.63 a 10916.67 £1532.63 b
Talla (cm) 7956+532a 8240 +587b
IMC (kg/m?) 20.00+2433a 16.02+0.88b
Percentil (%) 9729+ 4042 4945+2622b
Tiempo de lactancia (meses) 6.33+6.27 a 976 +6.01b

"Los valores fueron expresados como la media + desviacion estandar para casos (n = 30) y controles (n = 60). Letras diferentes entre
filas muestran diferencia significativa entre las variables por grupo de estudio (p < 0.05).
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Figura 1: Divisién por sexo del grupo de casos con sobrepeso-
obesidad (B) y del grupo control con normopeso (3).

si ésta fue mixta o exclusiva, se podria establecer
una relacion proporcional entre el grupo control y
el tiempo de duracion de la lactancia materna (p
<0.05, Tabla 1). Acerca del tipo de alimentacion, se
analizé un total de seis grupos de alimentos (Figu-
ra 3), de los cuales no se determind relacion entre
el tipo de alimentacion y el estado nutricional de
los lactantes (p > 0.05). EI grupo de verduras fue
el alimento principal en la alimentacion comple-
mentaria de los infantes. Respecto a este alimento,
se observo una diferencia porcentual 11.67 puntos
mas en el grupo de casos (50%) que en el grupo
control (38.33%). En la Figura 4 se muestran los
resultados entre la relacion del periodo de inicio
de la alimentacion complementaria y los grupos
evaluados.

La edad de inicio de alimentacion comple-
mentaria fue correcta en cerca de 58.33% de los
controles y de 46.67% de los casos. También se
observo que 36.67% de los casos inicid su alimen-
tacion complementaria antes de los seis meses.
A pesar de estas diferencias, no se evidencié una
relacion significativa entre la edad de inicio de la
alimentacion complementaria y los grupos eva-
luados (p > 0.05).

El analisis multivariante de regresion logistica
respecto al desarrollo de sobrepeso y obesidad (V)
durante el estudio se muestra en la Tabla 2. Los fac-
tores de riesgo (Xi) incluidos en la ecuacion fueron
X peso al nacer (kg); X,: edad (meses); X,: género

femenino; X, lactancia materna exclusiva; X tiem-
po de lactancia materna (meses); X: correcta edad
deiniciodealimentaciéon complementaria (seis me-
ses),y X.:verdura como alimento complementario.

La ecuacion general de regresion logistica del
modelo de prediccion fue la siguiente:

P(Y) =1/(1 + exp. (2.836-0.443 X, — 0.091 X, -
0.055 X, ~0.373 X, + 0109 X_ + 0.819 X, — 0.419 X.).

De los factores alimentarios, se evidencié que el
tiempo de lactancia materna (X,) fue significativo
para el modelo. Esta variable presenta un efecto
protector hacia el desarrollo de sobrepeso y obe-
sidad en los infantes con una razén de momios
(RM) de 0.896. Ademas, la correcta edad de inicio
de la alimentacion complementaria se mostro
como un factor protector (RM = 0.441), pero no fue
estadisticamente significativa (p = 0117). El resto
de las variables no fueron significativas para el
modelo (p > 0.05).

DISCUSION

En la actualidad, es bien conocida la prevencion
que tiene la lactancia materna para evitar el desa-
rrollo de sobrepeso y obesidad.’® Desde el periodo
pregestacional y gestacional, factores como la obe-

100
90
80

p valor = 0.600

7333
70 70.00 ——

60
50
40

Porcentaje

30 2333
20

1333 16.67
°| B 333
0

Formula lactea Mixta

Materna
Figura 2: Tipo de lactancia en el grupo de casos con

sobrepeso-obesidad (B) y del grupo control con normopeso
(@).
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sidad materna, el incremento de peso gestacional
de la madre, la multiparidad, el peso al nacer y la
prematurez son determinantes para una mayor
susceptibilidad de sobrepeso u obesidad infantil.”
Por esta razon, el presente trabajo demostré que el
principal factor de riesgo para el desarrollo de so-
brepesoy obesidad fue la disminucion en el tiem-
po de duracion de la lactancia materna. Ademas,
los lactantes con normMopeso presentaron mMayor
talla comparados con el grupo con sobrepeso vy
obesidad (diferencia de 3.5 puntos porcentuales).
Esto sugiere que el lactante que es alimentado al
seno materno durante mayor tiempo durante sus

100
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40 36.67

30 2667
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10 l ’_‘

0

> 6 meses
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Figura 4: Edad de inicio de la alimentacién complementaria

en el grupo de casos con sobrepeso-obesidad () y del
grupo control con normopeso ().
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primeros dos afos de vida refleja un estado nutri-
cional adecuado con mayor estatura.

En este trabajo, el género, la forma de alimen-
tacion (lactancia materna exclusiva o mixta), el
periodoy el grupo de alimento con la que el infante
inicio su alimentacion complementaria no fueron
factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso
y obesidad. Otros factores que no fueron evalua-
dos, como las practicas alimentarias de los padres
durante la infancia tempranay la introduccion de
alimentos solidos, han sido propuestos como la
clave determinante capaz de modificar la obesidad
infantil.’®® En este sentido, Reyes y Reyes” sugieren
que la introduccion de alimentos sélidos antes de
los cuatro meses de edad se asocia con una ma-
yor ganancia de peso durante la infancia. Esto no
concuerda con los hallazgos encontrados en esta
investigacion, ya que nuestros resultados sugieren
que el tipo de alimentacion, ya sea leche materna
exclusiva o alimentacion mixta (leche materna
mas alimentacion complementaria), no se asocia
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en los
lactantes. Esto podria relacionarse con que mas
de 80% de los lactantes recibe la alimentacion
complementaria a los seis 0 mas meses de vida,
lo que coincide con lo recomendado por la OMS.
Ademas, en el presente estudio, se determind un
efecto protector de la lactancia materna contra el
sobrepeso directamente proporcional al tiempo
de duracion; estos resultados son similares a los
reportados en otros trabajos de investigacion.”®

Por otrolado, la Encuesta Nacional de Nutricion
v Salud refleja que en los lactantes menores de seis
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Tabla 2: Andlisis de regresion logistica binaria para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en lactantes
de la Unidad de Medicina Familiar Nim. 24 «lgnacio Garcia Téllez» del IMSS de Tepic, Nayarit.

IC del 95%, para RM

Y: Variable binaria Error . .
(0 control; 1 caso) P estandar P RM Inferior Superior
Xn
1 Peso al nacer (kg) 0.443 0.455 0.333 1557 0.63 3.847
2 Edad (meses) 0.091 0.060 0134 1.096 0972 1.235
3 Género femenino 0.055 0.526 0917 1.057 0.371 3.0M
4 lactancia materna 0373 0823 0652 1452 0282 7469
exclusiva
5 Tiempo de lactancia -0109 0.050 0.032 0.896 08Tl 099
materna (meses)
6 Correcta edad de inicio
de alimentacién com- -0.819 0.517 onz 0.441 0.158 1232
plementaria
7 Verduracomoalimento , ,q 0510 0414 152 0551 4195
complementario
8 Constante -2.836 1954 0.51 0.059 0.001 2.863

Y = estado nutricional; Xn = factor de riesgo; IC = Intervalo de confianza; RM = Razén de momios.

meses la practica de lactancia materna exclusiva
mostré un notable deterioro al pasar de 22.3% en
2006 a 14.5% en 20123 Este descenso, sumado al
incremento en la utilizacion de férmulas lacteas
para alimentar a los infantes (evidenciado en los
resultados de esta investigacion), ha sido asociado
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad, debido
al alto contenido en proteinas que este alimento
presenta.”® En cuanto a las limitaciones del estudio,
la sobreposicion del promedio del peso actual de
los casos y los controles, aunado a la desviacion
estandar, puede crear dificultades para replicar
resultados en otras poblaciones. Ademas, se pue-
de dar lugar a un sesgo de recuerdo, es decir, a
la memoria de las madres respecto al inicio de la
lactancia y el tipo de alimentacion. Por tanto, es
necesario confirmar los resultados en esta pobla-
cion, considerando el incremento en el tamano
muestral para ambos grupos.

Por Ultimo, pese a los grandes esfuerzos por
parte de los servicios de salud y politicas guberna-
mentales, aln no se ha logrado que la practica de

la alimentacion con leche materna sea uniforme.
En México, la Estrategia Nacional de Lactancia
Materna tiene como objetivos especificos trabajar
coordinadamente y de forma interinstitucional
para desarrollar lasacciones, el seguimiento de los
resultados y el fortalecimiento de las capacidades
institucionales que contemplen los beneficios de
la lactancia materna. Sin embargo, de acuerdo con
varios expertos,” para que esta estrategia sea exi-
tosa, debe estar basada en la experiencia obtenida
por otros paises en las areas de promocion, protec-
cion y apoyo a la lactancia que busque mejorar la
salud materno-infantil.

CONCLUSION

En este trabajo se establecid que mas de 80% de
losinfantesinicia la alimentacion complementaria
a los seis 0 mas meses cumplidos, tal como lo es-
tablecen las normas internacionales. Por tanto, la
alimentacion con leche materna exclusiva o mixta
no se relaciond directamente con el desarrollo de
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sobrepeso y obesidad. Ademas, se evidencid que
los lactantes iniciaron la alimentacion comple-
mentaria principalmente con verduras, y que la
presencia de sobrepeso se asocid con una menor
estatura. Finalmente, una mayor duracion de la
lactancia, ya sea mixta o exclusiva, proporciond un
efecto protector ante el desarrollo del sobrepeso
v la obesidad. Estos resultados no son concluyen-
tes, ya que pueden existir sesgos de recuerdo y es
necesario realizar estudios en muestras de mayor
tamano que confirmen los hallazgos encontrados
en la presente investigacion.

Los resultados de este trabajo muestran que es
de gran importancia el incrementar el periodo de
la lactancia materna, pues esto puede servir como
una posible estrategia para disminuir los proble-
mas de peso excesivo. Particularmente, podria ser
utilizada para ayudar al médico de primer nivel de
atencion en la identificacion de los pacientes con
mayor riesgo de desarrollo de sobrepeso y obesi-
dad, anticipar la vigilancia clinica y tener un mejor
manejo de los recursos para el cuidado de los in-
fantes en la Unidad de Medicina Familiar «lgnacio
Carcia Téllez» de Tepic, Nayarit.
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Anexo 1: Formato de cuestionario.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Unidad de Medicina Familiar NUm. 24 «Ignacio Garcia Téllez»

Recoleccién de datos para determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en lactantes mayores

Instrucciones: Lea cuidadosamente la oracion y complete o elija la opcidén que usted considere que

identifique a su hijo:

Peso al nacer

Nombre Edad
Género H M Procedencia

Peso actual gramos Talla cm
IMC kg/m? Estado nutricional

Lactancia  Si No

]

meses

Seno materno Férmula lactea

Duracion

Inicio de alimentacién complementaria con:

O carne

O Frutas

O Verduras

O Cereales

g Leguminosas

O Derivados de la leche

]

Inicio de alimentacién complementaria

]

Mixta

mes
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RESUMEN

Introduccién: Un incremento en la incidencia de enfermedades no transmisibles (ENT) se ha registrado
en las Ultimas dos décadas, la Organizacion Mundial de la Salud sostiene que las ENT son responsables
de mas de 40 millones de muertes al afio, lo que equivale al 70% de fallecimientos que se producen
en el mundo, 75% de las muertes asociadas a las mismas ocurrieron en paises de medianos y bajos
ingresos, lo que refleja la gravedad del problema en paises como el nuestro. Material y métodos:
Investigacion cualitativa con disefio fenomenoldgico interpretativo; la recoleccion de datos se realizd
a través de la entrevista en profundidad, observacién no participante y notas de campo; como instru-
mento se utilizé una guia de preguntas, participaron mujeres entre 40y 60 afios de edad. Los principios
bioéticos fueron los propuestos por Emanuel, el cual garantiza el reconocimiento de individualidad
y anonimato de los informantes, el rigor cientifico de este estudio se basd en los criterios propuestos
por Castillo (2003): credibilidad, auditabilidad y transferibilidad, el analisis de la informacion se llevd a
cabo de manera secuencial mediante los cuatro pasos propuestos por Richard Krueger: 1) la obten-
cién de informacion, 2) captura, organizacién y manejo, 3) codificacion y 4) verificacion participante.
Resultados: Emociones, baja autoestima, falta de motivacion, apoyo familiar, medio laboral y relacio-
nes interpersonales son algunos de los temas encontrados en esta investigacion. Conclusiones: Los
aspectos psicosociales se encuentran intimamente relacionados con el proceso de salud y bienestar,
determinante en la vida del individuo. Esto desde el propio diagndstico de diabetes, el cual implica un
forzoso cambio conductual y apego terapéutico de cara a las diversas complicaciones potenciales en
las distintas esferas del paciente.

Palabras clave: Anélisis cualitativo, diabetes mellitus, vivencias, pacientes, psicosocial.

ABSTRACT

Introduction: An increase in the incidence of non-communicable diseases has been recorded in the
last two decades, the World Health Organization maintains that NCDs are responsible for more than
40 million deaths per year, equivalent to 70% of deaths in the world, 75% of the deaths associated with
them occurred in medium and low income countries, reflecting the seriousness of the problem in
countries like ours. Material and methods: Qualitative research with interpretive phenomenological
design; data collection was carried out through in-depth interview, non-participant observation and
field notes; as a tool, a question guide was used, women between 40 and 60 years old participated.
The bioethical principles were those proposed by Emanuel, which guarantees the recognition of
the individuality and anonymity of the informants, the scientific rigor of this study was based on
the criteria proposed by Castillo (2003): credibility, auditability and transferability, the analysis of
the information was carried out sequentially through the four steps proposed by Richard Krueger:
1) obtaining information, 2) capture, organization and management, 3) coding and 4) participant
verification. Results: Emotions, low self-esteem, lack of motivation, family support, work environment
and interpersonal relationships are some of the topics found in this research. Conclusions: The
psychosocial aspects are closely related to the health and wellbeing process, a determinant in the
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life of the individual. This from the diagnosis of diabetes itself, which implies a forced behavioral
change and therapeutic attachment for the various potential complications in the different areas

of the patient.

Keywords: Qualitative analysis, diabetes mellitus, experiences, patients, psychosocial.

INTRODUCCION

En la actualidad, las enfermedades no transmisi-
bles (ENT) o créonico-degenerativas representan
una de las principales preocupaciones de la pobla-
cion mundial, dadas sus implicaciones personales,
familiaresy sociales, asicomo su lentoy progresivo
aumento en las tasas epidemioldgicas. La Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) sostiene que las
ENT son responsables de mas de 40 millones de
muertes al afo, lo que equivale al 70% de falleci-
mientos que se producen en el mundo. Asuvez, la
diabetes estd dentro de las cuatro principales ENT
responsables de mas de 80% de todas las muer-
tes prematuras, misma que causa 1.6 millones de
muertes al afo a nivel mundial!

En realidad no se cuenta con estimaciones
mundiales sobre prevalencia de diabetes que se-
paren el tipo 1del tipo 2, lo anterior debido a que se
requieren pruebas sofisticadas de laboratorio para
distinguirlas de acuerdo con el informe mundial de
la OMS! El tipo 1 requiere dosis de insulina para la
supervivencia del paciente, mientras que el tipo 2
supone una deficiente utilizacion delainsulina que
produce el organismo de la persona que la padece.
Sin embargo, lo que si se reporta es que la mayoria
de los pacientes tiene diabetes de tipo 2, misma que
solia ser exclusiva de la poblacion adulta pero que
hoy en dia también se da en la poblacion infantil.?

Independientemente del tipo de diabetes que
se padezca, las complicaciones en el organismoy
el riesgo general de mortalidad prematura se ven
incrementadas. Dentro de las posibles complica-
ciones a la salud derivadas de padecer diabetes se
encuentran: accidentes cerebrovasculares, ataques
cardiacos, dafos neuroldgicos, insuficiencia renal,
amputacion de miembros pélvicos, pérdida de vi-
sion, entre otros. A su vez, en el caso de |la diabetes
gestacional, se requiere un estricto y adecuado
control de la paciente gravida, de lo contrario au-
menta el riesgo de muerte fetal y otras complica-
ciones asociadas.?

Son indiscutibles las complicaciones organicas
que la diabetes conlleva para la persona que la pa-
dece. No obstante, lascomplicaciones se extienden
en otros aspectos,como es el caso de lo psicolégico
y lo social.?

En cuanto a las repercusiones psicoldgicas
que presentan las personas que padecen algu-
na ENT, existe una relacion bidireccional entre la
experimentacion emocional y las enfermedades
cronicas. En el caso especifico de la diabetes, en
general se establece que ésta puede predisponer
a los pacientes a experimentar una serie de emo-
ciones negativas, tales como ira, rabia y tristeza;
sin embargo, también se sabe que existen otros
aspectos psicolégicos como la relacion entre el
afecto, las respuestas emocionalesy la probabilidad
del desarrollo de un cuadro diabético en personas
en riesgo, ya sea por herencia o aspectos conduc-
tuales como sedentarismo y mala alimentacion.®

Los aspectos conductuales no son otra cosa
mas que el resultado del comportamiento y del
estilo devida del paciente, convirtiéndose asien su
principal enemigo avencer. Lo anterioraunadoasu
contexto sociocultural representa un gran reto que
la persona que padece diabetes tendra a partir de
su diagnostico. Situacion que debera modificar y
quesin duda esde interés para los profesionales de
la salud, ya que le proporcionaran alternativas para
la orientacion hacia la adopcion de conductas favo-
rables que resulten en una buena calidad de vida.

En este sentido es oportuno manifestar que la
calidad de vida hace referencia al bienestar fisico,
social, psicologico y espiritual del individuo.* En
cuanto al bienestar psicolégico, este implica satis-
faccion con la vida, presencia de estado de animo
positivo y ausencia de estado de animo negativo
(que en conjunto determinan la felicidad); y a su
vez, el valor asignado a las metas, la realizacion del
verdadero potencial individual, el alcance de logros
v la satisfaccion personal®

La diabetes implica un control metabdlico
mediante apego terapéutico, no sélo en términos
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farmacolégicos, sino también en otras medidas
coadyuvantes relacionadas con el autocuidado a
través de la modificacion de aspectos conductua-
les que requieren indiscutiblemente de trabajo
interno por parte de quienes la padecen.

En cuanto al aspecto social, es necesario co-
menzar haciendo menciéon sobre la imperante
necesidad de un proceso de aceptacion y capaci-
tacion adecuada enfocada en el autocuidado diario
para lograr un control metabdlico deseado por
parte de los pacientes. Lo anterior, sin duda, los hara
nmenosvulnerables de sufrirlos efectos adversos de
la enfermedad sobre su salud y su calidad de vida“.
Esto debido a que existen estudios que reafirman la
importancia en la implementacion de estrategias
de intervencion dirigidas al mejoramiento de la
respuesta adaptativa a la diabetes, puesto que un
gran ndmero de pacientes limitan sus fuentes de
informacion a sus redes sociales mas proximas y
«confiables» a su entender, tales como su familia,
compaferos de trabajo y amistades.®

No debe olvidarse que al hablar de la persona
gue padece diabetes se hace referencia a un ser
humano que es evidentemente social, lo cual le
confiere existencia, expresion y proyeccion en di-
versos escenarios donde se ve inmerso. Escenarios
gue pueden tanto sumarle o restarle en cuestion
de afirmacioén y desenvolvimiento de su rol social,
por medio del cual desempefia funciones y acti-
vidades que lo integran en la sociedad, ya sea en
su familia, trabajo o comunidad. Es precisamente
esta individualidad la que le permite trascendencia
y mantenimiento de sus relaciones interpersonales,
las cuales son indispensables para la reconstruc-
cion continua de su imagen personal y social.”

Asuvez, esoportuno mencionar otras repercu-
siones que conlleva la diabetes en el ambito social,
mas alla de los circulos cercanos del individuo
padeciente, puesto que si bien son innegables las
pérdidas monetarias tanto para el paciente como
su familia, también son cuantiosas para los propios
sistemas de salud que impactan en la economia
nacional por gastos médicos directos e indirectos.?

MATERIAL Y METODOS
La investigacion se llevo a cabo en el municipio

de Tlalnepantla de Baz, Estado de México, en el
periodo comprendido entre enero y octubre de
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2019, mediante la metodologia cualitativa con
disefo fenomenoldgico interpretativo. La recolec-
cion de datos se realizé a través de la entrevista en
profundidad, observacion no participante y notas
de campo; como instrumento se utilizd una guia
de preguntas elaborada por el equipo de investi-
gacion, a partir de la revision literaria enfocada en
los aspectos psicosociales de la diabetes, misma
que fue avalada por un experto.

Participaron cuatro mujeres, las cuales fueron
seleccionadas de acuerdo al tipico ideal segun
Rodriguez vy Gil y cuyas caracteristicas fueron las
siguientes: trabajadoras de la Facultad de Estudios
Superiores lztacala de la Universidad Nacional
Auténoma de México, que han vivido el fenémeno
desde hace cinco afnos como minimo, entre 40 y
60 afos de edad, interesados en participar en el
estudio, dispuestos a leery firmar el consentimien-
to informadoy con disponibilidad manifiesta para
una posible entrevista subsecuente por cuestio-
nes de verificacion participante para mantener el
rigor metodologico.f El total de participantes se
definié a partir de saturacion tedrica, tal y como
refiere Morse, al mencionar que para alcanzar la
saturacion se requiere de la conjuncion de diversos
factorescomo la calidad de los datos, el alcance del
estudio, la naturaleza del tema, la informacion Util
obtenida de cada participante, asi como el método
v el diseflo de estudio cualitativo utilizado, es decir,
que en realidad no se busca una representacion
estadistica, sino una interpretacion adecuada del
discurso sobre un objeto de estudio determina-
do.2® Las entrevistas se llevaron a cabo dentro de
su espacio laboral, teniendo una duracion entre
40y 60 minutos.

El analisis de la informacion se llevo a cabo
de manera secuencial mediante los cuatro pasos
propuestos por Richard Krueger, mediante: 1) la ob-
tencion de informacion, 2) captura, organizaciony
manejo, 3) codificaciony 4) verificacion participan-
te. Lo cual significa que la informacion obtenida
de cada entrevista fue transcrita y posteriormente
leida para la identificacion de cédigos y téopicos de
trabajo para el analisis. Después, se recuperaron
segmentos codificados para contrastar los temas
derivados del analisis a partir de los discursos de
los participantes, corroborando y verificando su
esencia con los mismos. Finalmente, se identifica-
ron diferenciasy semejanzas en los discursos para
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establecer patrones de significacion y pertinencia
por temas.®

En cuanto a los principios bioéticos durante la
realizacion del estudio, el equipo de investigacion
se basé en el modelo propuesto por Emanuel, el
cualgarantiza el reconocimiento de individualidad
y anonimato de los informantes, manteniendo in-
tegridad en su ideologia, reservando su identidad
vy respetando sus elementos culturales, juicios y
opiniones con absoluta discrecion. A su vez, dicho
modelo sustenta sus principios en la normatividad
de la investigacion bioética reflejada en la Decla-
racion de Helsinki, el Coédigo de Nuremberg, el
informe Belmont y las normas del Consejo para la
Organizacion Internacional de Ciencias Médicas.”
De manera simultanea, se tomd como referencia
el articulo 100 del Titulo Quinto de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud,
especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucion de problemas de salud.”

Para mantener el rigor cientifico de este estu-
dio cualitativo se adoptaron los criterios propuestos
por Castillo (2003): credibilidad, auditabilidad y
transferibilidad, mismos que se refieren respecti-
vamente al reconocimiento de los hallazgos como
reales tanto por los participantes como para los
gue han experimentado el fenémeno, a la neutra-
lidad delanalisis e interpretacion de la informacion
mediante la confirmacion de otros estudios con
posibles hallazgos similares y la posibilidad de
transferir los hallazgos a otros contextos en estu-
dios posteriores

Se empled el paradigma cualitativo para la
realizacion de este estudio por su enfoque subje-
tivo, debido a que se adentra en las experiencias
humanas, a partir de su esencia epistemologica
que radica en la propia experiencia del sujeto y no
en lo cuantificable o medible. En lo referente a la
aproximacion fenomenoldgica, se debe considerar
que ésta no parte de presuposiciones, el fenémeno
de estudio se coloca antes de cualquier creencia
y de todo juicio.

El disefio fenomenoldgico interpretativo pro-
puesto por Martin Heidegger fue elegido para la
realizacion de este estudio debido a que muestra
una relacion del ser humano con su mundo, de
donde surge el término Dasein que significa ser-
ahi, es decir, un ser humano en el mundo que es
abordado por si mismo en cada experiencia de
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vida. Experiencia que al ser traida por él mismo lo
hace consciente de su propia existencia y puede
ser expresada a través del lenguaje.®

RESULTADOS

Después de haber realizado un profundo analisis
de las entrevistas de acuerdo con los criterios de
Krueger, y bajo estricto apego al rigor de Castillo
(ambos mencionados en el marco metodoldgico),
se encontraron los siguientes temas:

Temas
El lado psicoldgico de las emociones

De acuerdo con Choliz (2005) en su trabajo titulado
«Psicologia de la emocion: El proceso emocional»,
se puede definir a la emocién como una reacciéon
subjetiva al ambiente, la cual viene acompanada
de cambios fisioldgicos y endocrinos de origen in-
nato, mismos que son influidos por la experiencia.
La funcién de la emocion resulta importante para
el organismo humano, puesto que funge como
coadyuvante adaptativo a lo que nos rodea.'®

Es a partir de lo anterior que se exponen algu-
nos fragmentos de la informacion proporcionada
por las personas que participaron en el estudio.

En voz de las participantes:

Rosa: «Pues al principio no lo asimilaba. Ya
después, pues.. como que me siento culpable.
Culpable porque me digo yo misma: tengo la cul-
pa de que me haya dado diabetes por llevar una
vida sedentariay por no llevar una buena dieta...».

Algunos pacientes reaccionan ante el diag-
nostico de diabetes con negacion, ira, culpa y
depresion antes de aceptar el reto que implica el
tratamiento.® Estas han sido las emociones que
Mas se presentan en este tipo de pacientes, prin-
cipalmente cuando reciben el diagndstico.

Gabriela: «Estar bien es levantarme con mu-
chas ganas. Venirme a trabajar, estar contenta
conmigo misma. No siento asicomo que me duele
acd, me duele alla.., no pienso en eso. Y bueno... no
me duele nada tampoco. jVerdad! —risas—».

Segun Chodliz, la experiencia de una emocion
involucra un conjunto de cogniciones, actitudes y
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creencias sobre el mundo, para valorar una situa-
cion concreta y, por tanto, esto influye en el modo
en el que se percibe dicha situacion. Es decir, el
impacto es de mayor amplitud y trascendencia,
dada la cuestion emotiva.’®

De acuerdo con Heidegger, la manifestacion
de las respuestas humanas es «existencia». Proce-
so que no solo hace referencia al hecho de estar
presente en el mundo, sino de experimentar y
estar inmerso en el fendmeno, lo cual le permite
sentirlo vivido y es ahi cuando el ser se manifiesta
y por ende, existe.”

La baja autoestima y la falta de motivacion

Segun Paez, el contexto sociocultural es una
fuente de autoestima. Se puede definir como
la estima que se tiene de si mismo a partir del
esfuerzo personal y logros alcanzados dentro de
la sociedad para tener respeto y reconocimiento
de los demas.”

A su vez, es oportuno mencionar que la mo-
tivacion es aquel impulso o necesidad que hace
gue una persona realice determinada accién para
lograr una meta para el bienestar, esta puede
manifestarse de dos formas: interna o externa.
De acuerdo con Castillo (2017), la motivacion y los
conocimientos sobre la dieta son aquellos factores
personales principales que influyen en la adheren-
Cia terapéutica de un paciente®”® A continuacion
se presentan algunos fragmentos ilustrativos de
discurso de las participantes:

Rosa: «Me veo en el espejo y digo: estoy refeq,
refeq, vieja y ya diabéticax.

Sandra: «<Saber que ya estaba diabética..no sé
pero me cambio mi cardcter, me hice muy muy
cerrada, muy en mi casa, como que mi salvacion
era mi casa y estar ahi, yo sentirme bien solo en
mi casa.

Rosa: «O sea y luego ya de repente digo: jNo!
iSi tengo que echarle ganas, quiero hacer esto,
quiero hacer lo otrol».

Gabriela: «<No me presiono asi como decir:
iAh! Se me antoja esto, pero no lo puedo comer.
Hay veces que lo pruebo, hay veces que no se me
antoja... y me siento bien, me siento bien porque
no me privo, pero tampoco exagero a comer Cosas
que sé que me hacen darios.
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Sandra: «Te digo, nos dio una informacion
tanto alimenticia que supe qué si puedo comer
Y qué no, como las verduras..en cambio ahora
puedo hacer una ensalada y combinarla con otras
legumbres y si las como, ya es diferente y gracias
a eso ya buscoy.

Rosa: «No me siento motivada.

Sandra: «<Una dieta que la dieta no ¢verdad?
No la puedo llevar. Es fecha que me cuesta mucho
trabajo porque no tengo buenos hdabitos alimen-
ticios.. este.. no me gustan las verduras. iNo me
gustan! Y me encantan los dulces... me encantan.
iLos chocolates me fascinanl». «Cuando empece,
que me detectaron, yo tenia 19 anos... me dice el
doctor que la diabetes es una enfermedad que
era muy dificil y mds en aquellos tiempos que nos
decian que no habia tantos medicamentos y que,
asi me lo djjo él: jUsted se va a morirl».

Al padecer una ENT, la autoestima del pa-
ciente se ve afectada por diversas razones, como
el deterioro fisico, el cambio del estilo de vida,
el tratamiento y el proceso de aceptacion de la
enfermedad que en general es bastante largo. Lo
cual coincide con Ledon, quien refiere que tien-
den a aislarse, puesto que existen cambios en la
personalidad y el caracter en el periodo de ajuste
mientras llegan a la aceptacion.® Cuestion que
puede entorpecer la adherencia terapéutica de la
persona que padece diabetes.

Asimismo, esto coincide con Castillo (2017),
quien afirma que los factores que condicionan la
adherencia deficitaria estan relacionados con la
falta de conocimientos sobre la dieta a seguir y la
ausencia de motivacion por realizar adecuadamen-
te el tratamiento.®

Desde esta perspectiva, lafenomenologia des-
de el punto de vista de Heidegger busca la com-
prensiony la interpretacion de cada caso particular
de la experiencia, en el modo en que el vivir se tiene
a simismo manifestado en el sery el modo en que
ese vivir habla de si mismo.®

El lado social

El ser humano es un ente social con interacciones
dentro de su medio ambiente en grupos sociales
de caracteristicas determinadas como ideologia,
religion, estatus econdmico e incluso de salud. Asu
vez, este ente asume un rol social que de manera
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reflexiva le brinda la aprobacion o negacion a través
de sus relaciones interpersonales, laborales, sen-
timentales, familiares, etcétera, mismas que son
parte fundamental de su desarrollo.®

Este tercer tema se divide en tres subtemas:
a) apoyo familiar y b) medio laboral, que abordan
los dos contextos mas mencionados por las parti-
cipantes; mientras que el Ultimo: c) relaciones in-
terpersonales: i reto o alivio?, incluye algunos ejem-
plos de las experiencias mas dificiles de convivir
socialmente y la importancia que tienen las redes
de apoyo de las pacientes para afrontar aquellos
obstaculos sociales derivados de su padecimiento.

a) Apoyo familiar

La familia es reconocida como la principal red
de apoyo de los pacientes para llevar a cabo las
indicaciones médicas, tales como el cambio de
alimentacion, el ejercicioy el tratamiento, ademas
de fungir como protector y aporte econémico. De
esta manera, se expone la importancia que tiene
el nucleo familiar para que el paciente afronte
su nuevo estilo de vida y haga una reflexion de lo
positivo y lo negativo respecto a su enfermedad.

En voz de las entrevistadas:

Rosa: «Y mi familia, pues... no, pues mi familia
me apoya, ;no? Me dicen: si se cuida siva a durar.
Siva si se cuida. Si puede llevar una vida... vida
normal.

Gabriela: «<Mis hermanas. Mucho de mis her-
manas. Es el apoyo de: «cuidate, no comas esto».
O cuando voy a.. o tenemos reunion, tampoco
ponen cosas asi que se te antojen y no lo puedas
comer. Tengo una hermana que... ella nos pone,
por ejemplo, una ensalada de pepinos, jicama...
cosas asi. Y una manzana o una papaya, fruta..
No nos pone cosas asicomo empanizados, fritos..
Cosas saludables. Y es para todos!».

Al abordar la experiencia social al padecer dia-
betes, las participantes obtuvieron apoyo del primer
grupo social:la familiay, por supuesto, de las amis-
tades. El apoyo proporcionado fue positivo y con-
sistio en actos solidarios al comer o mismo como
muestra de empatia, e incluso también en cuanto
a los alimentos que no podian consumir frente
a los pacientes. Ademas de prestarles atencion
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en cuanto a su apego terapéutico, citas con el
médico y, desde luego, aspectos referentes a la
promocion del autocuidado.

Coincidiendo con Avalos (2017), quien indica
que lograr un buen control de la diabetes no
solo depende del paciente o de los profesionales
de la salud; la familia también es un recurso in-
dispensable a incluir dentro de las estrategias e
intervenciones de salud, debido a que ésta puede
favorecer una buena evolucion de la enfermedad
o un desenlace inesperado.”®

Todo lo anterior influye en el paciente para la
aceptacion de su enfermedad y adopcion de esti-
los de vida saludables, razon por la cual Guerrero
(2016) considera que es necesario sefalar que de
no disefar acciones personales y conjuntas que
involucren a la familia y a los profesionales de la
salud, el intento del paciente por llevar un ade-
cuado manejo de la diabetes se convertira en el
principal factor de riesgo para experimentar una
pobre calidad de vida.”

b) Medio laboral

Una parte importante del entorno social del pa-
ciente con diabetes es su medio laboral, puesto
que se trata de un lugar donde se ha desarrollado
gran parte del tiempo, poniendo en practica sus
habilidades para generar un ingreso econémico
para sostenerse a si mismo y a su familia. Se trata
de un entorno social donde desempena un rol y
mantiene un cierto estatus y con ello relaciones
profesionales y personales que pueden derivar en
amistades que pueden significarle redes de apoyo
ante su enfermedad.

En voz de las entrevistadas:

Gabriela: <En el trabajo no. No tengo proble-
mas. Asi muy tranquila, ;no? No tengo. Asi de
companeros o de jefes. Me mantengo ocupada,
no pienso en nada, no me enojo con nadie. Lo con-
trario, me estoy riendo con ellos, porque cada vez
cualquier cosa que se les ocurre... estamaos riendoy.

Sandra: «<Somos un grupo en el cual, ya sabe...
pues ya estamos grandes. Unas comparieras y
Yo somos diabéticas, pero nos ayudan los com-
paneros. Ellos se llevan la basura. Que si vamos a
cargar pesado: «iNo, no. Ustedes nol». Ellos cargan.
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Ya convivimos mas. Mi ambiente es diferente.
Ellos nos andan ayudando y todo eso. Yla verdad,
gracias también al jefe que también nos ayuda
Y NOS Apoya».

El trabajar y padecer diabetes impacta en la
manera que tienen los pacientes para sobrellevar
su enfermedad mediante el apoyo recibido de par-
te de sus companeros e incluso de sus superiores
al encontrar comprension en ellos. Lo cual genera
una atmaosfera laboral armoénica que permite de-
sarrollar con normalidad el trabajo diario.

Coincidiendo con Martinez, quien afirma que
no solo la familia y la pareja, sino también los
compaferos del entorno laboral y escolar, y las
relaciones sociales en general, son fuentes impor-
tantes de apoyo para las personas que padecen
diabetes, puesto que representan un psicosocial de
adaptacion a la enfermedad y el mantenimiento
de la salud.??

A propdsito de lo anterior, Salazar refiere que
una organizacion laboral es un microambiente
compuesto por individuos, puestos y areas para
desempenar funciones que conllevan actividades
especificas que permiten el desarrollo del indivi-
duo. Implica aspectos sociales como el compafe-
rismo, conflictos interpersonales, etcétera, lo cual
genera aptitudesy actitudes particulares que traen
motivacion y expectativas en las personas.®

c) Relaciones interpersonales: ;reto o alivio?

Las relaciones interpersonales son aquellos vincu-
los que se crean a partir de la interaccion con otras
personas, éstas pueden ser amigos, vecinos, familia,
companeros de trabajo, etcétera, y que se basan
en la demostracion de emociones y sentimientos,
intereses como elarteyelcing,y el intercambio de
pensamiento que facilitan el desarrollo personal y
social de la persona con su contexto social, cabe
sefalar que el componente esencial de esa inte-
raccion es la comunicacion.

En voz de las entrevistadas:

Sandra: «Si fue muy dificil porque pues... esta-
ba en esa edad. Yo estaba en la universidad. Pues
empezaba a salir con amigos, a tener.. Buscar
novio, pues no. Yo no. Preferi, entonces, no hacerlo.
Definitivamente dejé ese tipo de actividades: de

Rev CONAMED 2020; 25(2): 75-83

tener amigos, de dedicarme mds a estar en casa.
Entonces yo ya no salia. No, jeh! Ya no mds en la
escuela. No terminé mi escuela y empecé a estar
enferman.

La dificultad en las relaciones interpersonales
de las participantes es derivada de la convivencia
con determinadas personas que con sus actitudes
y acciones perjudican el sentir del paciente con
diabetes, provocandole aislamiento del medio so-
cial y con ello las acciones de autocuidado, lo que
afecta su estado de salud. A su vez, al saberse con
diabetes, existe un conflicto interno para poder
relacionarse con su medio social.

Las amistades son una extension de la vida
social de la persona, son relacionesinterpersonales
donde el vinculo esfuerteyduraderocomo el de la
familia, asi su importancia para superar obstaculos
delaviday, por supuesto, de salud como es el caso
del paciente con diabetes.

El apoyo por parte de las amistades del pa-
ciente puede influir de una manera positiva o ne-
gativa en el pensamientoy comportamiento ante
su situacion actual de salud, promoviendo asi el
autocuidado o llevar a un estado de animo desa-
fortunado para el afrontamiento de la enfermedad.

Rosa: «Me siento feliztambién cuando platico
con algunas personas que son positivas y todo se
me olvida. Que soy diabética, o sea.. me siento
bien». «Pues, bueno... algunas amistades si me
dijeron: jNo, diabetes es muerte! No vas a durar
mucho...».

Cuando se presentan amistades con un apo-
YO negativo a partir de comentarios u opiniones
hacia alguien que padece diabetes suelen tener
un resultado negativo, lo cual deja al paciente sin
esperanzas.

El apoyo de las amistades se visualiza de dos
maneras: las palabras motivacionales hacia el cui-
dado que debe tener de ahora en adelante con
la enfermedad vy, por otro lado, los comentarios
negativos influenciados por las creencias que se
tienen socialmente sobre la enfermedad, es decir,
la diabetes como sindbnimo de muerte o ampu-
tacion, lo cual provoca miedo y ansiedad ante el
futuro inmediato.

La investigacion psicoldgica y social ha puesto
de manifiesto la importancia de las relaciones in-
terpersonales como fuente de recursos esenciales
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para la promocion de la salud y bienestar de los
pacientes a través de la movilizacion e intercambio
de diversas modalidades de apoyo social.* Esta
relacion se ha constatado, mas concretamente, en
el caso de las personas con enfermedades croni-
cas.?® Estos pacientes necesitan sentirse apoyados
por las personas que les rodean (sus familiares,
companeros de trabajo, amigos, vecinos, etcétera),
los denominados sistemas de apoyo naturales (o
informales), asi como también por lasinstituciones
sanitariasy sus profesionales (médicos, personal de
enfermeria, etcétera), designados como sistemas
de apoyo organizados (o formales).?®

DISCUSION

Presentada al pie de cada tema, dentro de los
hallazgos y de manera intercalada, por hallazgo
destacado.

CONCLUSIONES

El enfoque fenomenoldgico interpretativo pro-
porciona a los profesionales de la salud un acer-
camiento con el paciente a partir de su propia
subjetividad, la cualimplica una serie de relaciones
e interacciones que influyen en su condiciéon de
salud. Parte de estas interacciones resaltan los
aspectos psicosociales que se generan a través
de la esfera psicologica y social de la persona, lo
que produce un resultado positivo o negativo en
su propio autocuidado ante el padecimiento de
la diabetes.

El lado psicosocial tiene una estrecha relacion
en el proceso de padecer una ENT, puesto que
engloba aspectos relevantes que se reflejan en
el cotidiano del paciente, debido a que existen
cambios en el estilo de vida y en las relaciones in-
terpersonales. Derivado de esto, se encontraron dos
principales aspectos conductuales en las persona
gue padecen diabetes: el primero, caracterizado
por la negacion de la enfermedad, desinterés en
los cuidados, falta de apego terapéutico, temor a
la critica social y deterioro de la autoestima (esto
unido al duelo que se presenta por la pérdida de sa-
lud y un nuevo modo de vida);y el segundo, donde
el paciente comprende su nuevo modo de vida a
partir de la aceptacion de laenfermedady el apoyo
recibido de sus redes sociales cercanas: la familia,
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amigos y compaferos de trabajo. En cuanto a su
mManera de sentiry pensar, manifiestan un estado
intermitente de bienestar, ocasionando cambios
en la autoestima y la motivacion.

Es por todo lo anterior que los aspectos psico-
sociales se encuentran intimamente relacionados
con el proceso de salud y bienestar, los cuales son
determinantes en la vida del individuo. Esto desde
el propio diagndstico de diabetes, el cual implica un
forzoso cambio conductual y apego terapéutico de
cara a las diversas complicaciones potenciales en
las distintas esferas del paciente. Razén por la cual
es competencia de los profesionales de la salud
entender dichos aspectos de la diabetes desde la
mirada subjetiva de quien la padece, para poder
abonar asuaceptaciony comprension, guiandoles
hacia un trayecto menos sinuoso y a una mejor
calidad de vida.
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Eritrocitosis y miomatosis
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RESUMEN

Los leiomiomas uterinos son tumores asociados a tumores de eritrocitosis secundaria. En Ia literatura
se ha propuestoy demostrado la produccion de eritropoyetina ectépica por fibromas de musculos lisos.
Se ha demostrado que la eritrocitosis aislada es el resultado de |la produccién ectépica de eritropoyeti-
na (Epo) en varias neoplasias malignas que incluyen células renales y carcinoma hepatocelular. Se ha
encontrado que ocurre en tumores extranos como el hemangioblastoma cerebeloso y los adenomas.
Se le asocia con menos frecuencia a leiomioma uterino. Los cirujanos emplean cada vez mas la laparos-
copia para la histerectomia. Sin embargo, el papel de la laparoscopia en presencia de un Utero gigante
todavia es debatible. En pacientes con sindrome miomatoso eritrocitario (SME) presente con signos
y sintomas atribuidos a una masa abdominopélvica o eritrocitosis la flebotomia preoperatoria ayuda
a disminuir la gravedad de la eritrocitosis y se ha utilizado para mitigar el riesgo de complicaciones
trombodticas. La resecciéon quirurgica del leiomioma es un enfoque valido para el tratamiento de SME.

Palabras clave: Policitemia, mioma, flebotomia.

ABSTRACT

Uterine leiomyomas are tumors associated with tumors of secondary erythrocytosis. The production
of ectopic erythropoietin by smooth muscle fibroids has been proposed and demonstrated in the
literature. Isolated erythrocytosis has been shown to be the result of ectopic production of erythropoietin
(Epo) in various malignancies, including kidney cells and hepatocellular carcinoma. It has been found
to occur in foreign tumors such as cerebellar hemangioblastoma and adenomas. It is less commonly
associated with uterine leiomyoma. Surgeons are increasingly using laparoscopy for hysterectomy.
However, the role of laparoscopy in the presence of a giant uterus is still debated. In patients with
myomatous erythriocytosis syndrome (ESM) present with signs and symptoms attributed to a tummy
tuck or erythrocytosis, preoperative phlebotomy helps to decrease the severity of erythrocytosis and
has been used to mitigate the risk of thrombotic complications. Surgical resection of leiomyoma is a
valid approach for the treatment of MES.

Keywords: Polycythemia, myoma, phlebotomy.
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INTRODUCCION

Los leiomiomas uterinos son tumores asociados a
casos de eritrocitosis secundaria. En la literatura se
ha propuestoy demostrado la produccion de eritro-
poyetina ectopica por fibromas de musculos lisos!

Tanto el examen histoldgico que confirma el
diagnostico de leiomioma como los recuentos
sanguineos completos en serie que muestran
la normalizacion de los niveles de hemoglobina
postoperatoria junto con eritrocitosis aislada cons-
tituyen los criterios para cumplir un diagndstico
de sindrome miomatoso eritrocitario (SME). Los
tres criterios se observaron en los casos conocidos
hasta el dia de hoy.*

Hasta la fecha se han notificado menos de 40
casos en todo el mundo. Los leiomiomas o fibro-
mas uterinos son los tumores sélidos Mas comunes
en mujeres. Las mujeres mayores de 45 anos tienen
60% de riesgo de tener fibromas, segun estudios
longitudinales recientes. Asociados a los factores
deriesgo se incluyen antecedentes familiares, raza,
edad, estado menopausico, obesidad y consumo
de aditivos alimentarios. Aunque entre 40y 60% de
las afectadas permanecen asintomaticas, algunas
presentan anormalidades uterinas como sangrado,
dolor pélvico o sintomas de presion, disfuncion re-
productiva, y una masa pélvica. En raras ocasiones
los niveles de hemoglobinay hematocrito se elevan
debido a la produccion ectopica de eritropoyeti-
na3*El primer caso documentado se informd en
The Lancet en 195356

El aumento de la masa de glébulos rojos de-
bido al SME conduce a hiperviscosidad y a mayor
riesgo de trombosis como se ha documentado
en un caso de trombosis de vena cerebral en una
paciente con esta afeccion. Antes del tratamiento
definitivo, el SME fue manejado de manera similar
a la policitemia vera, a menudo con flebotomias
terapéuticas recurrentes para mantener un hema-
tocrito de menos de 45% y asi disminuir el riesgo
de trombosis.”®

SINDROME MIOMATOSO
ERITROCITARIO

Thomson y Marson fueron los primeros en descri-
bir esta condicion en 1953. Desde entonces se han
utilizado tres criterios para diagnosticar SME:
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Eritrocitosis aislada.

Utero miomatoso.

3. Restauracion de valores hematoldgicos normales
después de una miomectomia o histerectomia ®'©

N~

Segununarevision de LevGury Levie,menosde
40 casos de SME se han reportado en la literatura
en las Ultimas seis décadas."

Se ha demostrado que la eritrocitosis aislada
es el resultado de la produccion ectdpica de eri-
tropoyetina (Epo) en varias neoplasias malignas,
que incluyen células renales y carcinoma hepato-
celular. Se ha encontrado que ocurre en tumores
extranos como el hemangioblastoma cerebelosoy
los adenomas. Se le asocia con menos frecuencia
a leiomioma uterino."?2

Se han propuesto varios mecanismaos para ex-
plicar este hecho. Una hipdtesis es la produccion
autonoma de eritropoyetina por el leiomioma, que
no estd sujeta a Ningun mMecanismo. Suzuki y sus
colegas documentaron esto a través de estudios
de radioinmunoensayo en 2001. La expresion Epo
de ARNm en el tejido, las muestras se confirma-
ron mediante reaccidén en cadena de polimerasa
con transcripcion inversa (PCR-TI). La produccion
de eritropoyetina ectépica representa las grandes
dimensiones de leiomiomas encontradas en este
sindrome a través de su mecanismo de angiogé-
nesis, mitogénesis e inhibicion de apoptosis.”

MANEJO PREOPERATORIO

Se debe identificar la etiologia de la eritrocitosis
aislada y las causas secundarias detectadas en
colaboracion con los servicios de hematologia.
Las causas secundarias incluyen enfermedad
respiratoria cronica y policitemia vera, la posibili-
dad de policitemia vera o un mieloproliferativo©™?
(Figura ).

EMBOLIZACION DE ARTERIA
UTERINA EN MIOMATOSIS

Eltrastorno debe confirmarse mediante la prueba
de mutacion Jak2 en suero. Los niveles de eritro-
poyetinatambién pueden verificarse con conside-
raciones de entidades mediadas.+”

Se deben considerar los riesgos de trombosis,
embolizaciones y otras complicaciones cardio-
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Embolizacién de arteria uterina en miomatosis

Embolizacién de fibroma uterino

Arteria uterina

Particulas de
polivinilo
Arteria femoral

Infografia de Rende Gordon

vasculares antes de la cirugia. La planificacion
preoperatoria debe llevarse a cabo para minimizar
o evitar estas complicacionesy puede implicar ve-
noseccion.! Esto puede hacerse una o dos veces por
semana para reducir los niveles de hematocritos
por debajo de 60%. Los niveles de hemoglobina
volvieron a la normalidad inmediatamente des-
pués de la cirugia y se mantuvieron en consultas
externas posteriores en diversos estudios.’®

La evidencia reciente respalda la teoria de que
la eritropoyetina es producida por leiomiomas. La
produccion de eritropoyetina por leiomiomas pue-
de explicar la determinacion de candidatura para
la embolizacion de la arteria uterina, lo cual deberia
ser un esfuerzo de colaboracion entre paciente,
ginecdlogoyradidlogo intervencionista. Aungue la
histerectomia es definitivay el tratamiento comun
para leiomiomas uterinos, la embolizacion arterial
es un enfoqgue menos invasivo y se ha demostrado
que reduce la menorragia, el dolor y los sintomas.
Antes de la embolizacion de la arteria uterina, las
pacientes son evaluadas para descartar embarazo
actual, infeccion ginecoldgica y malignidad, que
son contraindicaciones absolutas. Las contrain-
dicaciones relativas incluyen alergia al contraste,
coagulopatia e insuficiencia renal. Lo ideal es que
las pacientes sean evaluadas con resonancia mag-
nética que proporciona una resolucion espacial

Figura 1.

Embolizacién de arteria uterina
derecha por medio de la arteria
femoral izquierda.

Fuente: Rende Gordon-Infographic.
Odont.info.2019.http://odont.
info/miomatosis-uterina-y-otros-
tumores/20701_html_4cl10f4a4.png.
(O5 de abril del 2020).

superior para mayor precision, evaluando el nu-
mero, el tamano, la ubicacion y la vascularizacion
del leiomioma.”

Todas las ubicaciones de leiomioma son elegi-
bles parala embolizacion, pero diferentes subtipos
requieren una consideracion especial.’8”

Los cirujanos emplean cada vez mas la laparos-
copia para la histerectomia. Sin embargo, el papel
de lalaparoscopia en presencia de un Utero gigante
todavia es debatible. Siedhoffy colaboradores lleva-
ron a cabo un analisis de decision que compara la
histerectomfa laparoscopica con la histerectomia
abdominal para el tratamiento del Utero grande con
supuestos miomas benignos, examinando la morta-
lidad, las complicaciones quirdrgicasy la calidad de
vida. Estos autores demostraron una disminucion
de la mortalidad general asociada a la histerectomia
laparoscopica en comparacion con el abordaje lapa-
rotémico. En particular, el grupo laparoscépico tuvo
menor incidencia de TEV (tromboembolia venosa)
(690 frente a 840 por 100,000) asociada a un reposo
en cama reducido en comparacion con el grupo
abdominal. Esta evidencia encuentra su énfasis en
afecciones clinicas como el gran volumen uterino
v la obesidad que predisponen al TEV, y se vuelve
aln mas importante en afecciones raras como la
policitemia asociada a fibromatosis uterina, que
aumentan aun mas el riesgo.?®

Rev CONAMED 2020; 25(2): 84-88
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Todos los tumores ginecoldgicos reportados aso-
ciados con la eritrocitosis se han considerado de
caracter benigno. El caracter del leiomiomay la eri-
trocitosis es importante para el asesoramiento del
paciente y planificacién preoperatoria adecuada.
Deben explorarse diversos mecanismos hormo-
nales involucrados en esta condicion para guiar el
trabajo y estrategias de tratamiento.?

EISME es una condicion ginecoldgica marcada
por eritrocitosis aislada y un Utero fibroide. 202

La edad media de la presentaciéon, segun
diversos estudios, es de 487 anhos. Los signos o
sintomas comunmente reportados en la presenta-
cion incluyen distension abdominopélvica o masa
(93%), decoloracion de la piel (33%) e irregularidades
menstruales (25%). No hubo reportes de diferencia
en la paridad (p = 0.42), estado menopausico (p =
0.87), o hidronefrosis en imagenes (p = 0.48) en-
tre pacientes. La flebotomia preoperatoria es de
eleccion para reducir el riesgo de tromboembolia.
Surgieron complicaciones en la mitad de todos
los casos.'822

En promedio se observd una reduccion de 51%
en los niveles de eritropoyetina sérica después de
la reseccion quirdrgica (p = 0.004).®

En conclusion, pacientes con SME presente con
signos y sintomas atribuidos a una masa abdomi-
nopélvica o eritrocitosis sometidos a flebotomia
preoperatoria presentan menor gravedad de la
eritrocitosis, la cual se ha utilizado para mitigar el
riesgo de complicaciones trombadticas. La reseccion
quirdrgica del leiomioma es un enfoque valido para
el tratamiento de SME.
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Semantics of the terms legal medicine and forensic medicine
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RESUMEN

Objetivo: Con base en investigacion bibliogréafica, se analizara la importancia de la linguistica en el
ambito médicoy conoceran las definiciones que se dan de la Medicina Legal y la Medicina Forensey a
otros vocablos, para saber si estan apegados a la semantica y, de no ser asi, precisarlos para mejorar y
unificar, en México, el lenguaje médico. Desarrollo del tema. Se da a conocer la definicidon de palabras
como: diente, autopsia, necropsia y necrotomia y si esas descripciones son acordes al uso que se les
da en la practica médico-forense. Se transcriben las definiciones y competencias que se le atribuyen
a la «Jurisprudencia Médica», «Medicina Legal» y «Medicina Forense», a nivel nacional e internacional
y se comparan las de diferentes autores para conocer cuales estan basadas en el buen uso de la lin-
guistica, finalizando con definiciones precisas, esperando estandarizar el buen uso del lenguaje y el
razonamiento lexicografico. Conclusién: Se establecieron definiciones y ambitos de competencia de
la Medicina Legal y la Medicina Forense, para lograr, en México, programas de ensefianza coherentes
y sea real el conocimiento profesional, académico, lexicografico, social y juridico de las atribuciones de
cada una de esas especialidades médicas.

Palabras clave: LingUistica, semantica, medicina forense, medicina legal, jurisprudencia médica.

ABSTRACT

Objective: Based on bibliographic research, the importance of linguistics in the medical field will be
analyzed and we will know the definitions that are given of Legal Medicine and Forensic Medicine
and other words, to know if they are attached to semantics and, if not, specify them to improve and
unify, in Mexico, the medical language. Development of the topic. The definition of words such as:
tooth, autopsy, autopsy and necrotomy is disclosed, and whether these descriptions are consistent
with the use given to them in forensic medical practice. The definitions and competences attributed
to the «Medical Jurisprudence», «<Legal Medicine» and «Forensic Medicine» are transcribed, nationally
and internationally, and those of different authors are compared to know which ones are based on
the good use of the linguistics, ending with precise definitions, hoping to standardize the good use
of language and lexicographical reasoning. Conclusion: Definitions and areas of competence of legal
medicine and forensic medicine were established, in order to achieve coherent teaching programs in
Mexico and make professional, academic, lexicographic, social and legal knowledge of the attributions
of each of these medical specialties are real.

Keywords: Linguistics, semantics, forensic medicine, legal medicine, medical jurisprudence.
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INTRODUCCION

La linguistica, como estudio cientifico del lenguaje,
tiene un papel crucial en la ejecucion e instruccion
delidioma. Ellenguaje es un sistema de entidades
interdependientes: fonologia (estudia los patrones
de sonido del lenguaje humano); morfologia (ana-
liza la palabra, sus raices, formasy afijos, inflexiones
y derivaciones); sintaxis (trata con el como las pa-
labras se combinan ordenadamente en unidades
mas grandes para la formacion de frases y oracio-
nes); semantica (ciencia del significado de una ex-
presion linguistica que da acceso a un determinado
contenido conceptual).! Lexicografia es el arte de
compilar, escribir y editar diccionarios y analizar y
describir las relaciones semanticas, sintagmaticas
y paradigmaticas dentro del |éxico de un idioma.?

Un objetivo de la linguistica en medicina es
proporcionar un analisis cuidadoso y sistémico del
lenguajey del significado que se le da a diferentes
vocablos y conceptos, por ejemplo: «diente», «au-
topsia», «necropsia» y, en particular, a los términos
«Medicina Forense» y «Medicina Legal», con los que
se podran especificar las atribucionesy utilidad de
estas especialidades médicas en casos especificos,
v las personas que editan diccionarios podran
utilizar esta investigacion para comunicar con
precision las designaciones de cada conceptoy los
programas de ensefanza contendran la tematica
exclusiva para cada materia.

Objetivo

Realizar una investigacion bibliografica de cémo
se designan, clasifican y asignan funciones a la
medicina forensey a la medicina legal en el dmbito
internacional y nacional, verificar si son correctas
y, de no ser asi, utilizando la linguistica, alcanzar
precision en ellas y lograr que se conozcan y es-
tandaricen esas cualidades.

ERRORES COMUNES EN LA
DEFINICION DE CONCEPTOS

En el dmbito juridico, seria absurdo argumentar
que la semantica y la sintaxis no son importan-
tes, sobre todo en las areas de Medicina Legal y
Medicina Forense, ya que los dictaémenes y decla-
raciones de peritos de esas areas, al introducirse

en un juicio, si no son expresados correctamente,
pueden originar equivocaciones o imprecisiones
gue modifiguen el sentido del razonamientoy sean
cuestionadas o impugnadas por los abogados.

lgualmente, en el drea médico-forense, los
vocablos «diente», «<autopsia» y «necropsia» deben
utilizarse con base en la semantica.

Una designacion inapropiada de diente (que
se define como un érgano, siendo solamente un
componente del 6rgano de la masticacion?), origi-
na una clasificacion médico-legal equivocada de
las lesiones, afectando a una persona.

También sucede con los términos autopsia vy
necropsia, utilizados indistintamente para definir
la diseccion de cadaveres, a pesar de que el vocablo
autopsia proviene de «autos» y «opsis» que signi-
fican «sf mismo» y «ver», respectivamente, que en
realidad es la auto-observacion de algo sin tocarlo;
cientificos forenses en Grecia usan este término
para referirse al cuidadoso examen de la escena
de la muerte sin destruir evidencia. Por otro lado,
la palabra griega necropsia proviene de «necros»
V «0psis» que significan «muerto» y «ver», respec-
tivamente, literalmente un «mira el cadaver»; es
un examen externo cuidadoso del cuerpo intacto
(aun no disecado) para deducir o confirmar, si es
posible, la causa de la muerte*®

Esos vocablos no expresan lo que realmente se
efectUa en un estudio postmortem médico-foren-
se,donde se realiza la diseccion del cuerpo humano
abriendo las cavidadesy examinando los érganos,
por lo que el vocablo mas correcto seria necroto-
mia que, de acuerdo con el diccionario Merriam-
Webster, etimolégicamente procede del prefijo
«necro» del griego «vekpog» (nekros) cadaver, y del
sufijo «tomia» del griego «toua» (tomia) que quie-
re decir corte o incision (diseccion de cadaveres).
En griego moderno esta es la palabra usada para
describir la diseccion del cuerpo.#®

Lo mismo sucede al definir a la medicina fo-
rense e igualarla ala medicinalegal determinando,
equivocadamente, su cometido.

Ratificando lo precedente, Putri Dianita® expre-
sa:«Dependiendo de donde se practica, la medicina
forense también se conoce como medicina legal,
jurisprudencia médica y practica médico-legal. La
incertidumlbre sobre cémo debe llamarse refleja la
falta de uniformidad sobre qué eslo que comprende
su practica. El término Medicina Forense se emplea
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en los Paises Bajos, Bélgica, Alemania, Francia, Sue-
cia, Noruega, Egipto, Arabia Saudita, Turquia, Iran,
Bangladés, Japon, China, Indonesia y Australia. En
otros paises el término Medicina Legal se usa en
lugar de Medicina Forense. Como una complica-
cion taxondmica adicional, las opiniones varian en
cuanto a si la medicina forense y la medicina legal
son sindnimos o si son dos entidades separadas».
El problema en establecer una semejanza de
los conceptos abarca incluso diccionarios. «El pro-
ceso de consulta del diccionario es la primera etapa
del aprendizaje Iéxico, que introduce una relativa
libertad de conocimiento: el conocimiento pasivo,
que es la comprension (definicion lexicografica) y
el conocimiento activo, uso adecuado de la unidad
en diversos contextos linguisticos. El Diccionario
Meédico para Profesiones de la Salud y Enfermeria
proporciona unaentrada para «Medicina Forense»
con dos breves definiciones que no son suficientes
para definir el area de estudio; en cambio, especifi-
ca que «Medicina Legal» es sindnimo de «Medicina
Forense». También, el diccionario Merriam Welbster
proporciona una sola entrada para «Medicina Fo-
rense» con una definicién que especifica su sinoni-
mia con «Medicina Legal». Para un no especialista,
la informacion proporcionada por los diccionarios
puede parecer confusa. En un estudio se afirma
que las consecuencias de la confusion pueden ser
catastroficas en consecuencia, es importante que
compartamos el mismo vocabulario».”

DEFINICION DE MEDICINA
FORENSE Y MEDICINA LEGAL O
JURISPRUDENCIA MEDICA

Semanticamente la palabra «forense» deriva del
latin «forensis» que significa «forox, lugar de reu-
nion donde las personas con responsabilidad pu-
blica discutieron los asuntos civicos y legales; asi,
la medicina forense se ocupa de la aplicacion del
conocimiento médico en la administracion de la
ley y la justicia,” diferente a la medicina legal, que
semanticamente significaria: «la medicina que esta
establecida por la ley o esta conforme con ella» g por
tanto, es el estudio de las leyes, normas oficiales,
guias practicas de clinica, tesis, jurisprudencias y
principios éticos que regulan la practica médica.
Bardale? refiere: «La Medicina Forense y la Ju-
risprudencia Médica no son términos sindnimos.

Rev CONAMED 2020; 25(2): 89-94

La medicina forense se ocupa de la aplicacion de
los conocimientos médicos en la administracion
delaleyylajusticia. El término Jurisprudencia mé-
dica (juris = ley, prudentia = conocimiento) trata el
aspecto legal de la practica médica. Esta rama se
ocupa de las responsabilidades legales del médico
mientras practica la medicina».

Guarnaluses NL"° afirma: «Derecho médico,
aquella parte de la medicina legal que trata sobre
la normacion juridica del ejercicio profesional de la
medicina. Es término utilizado en ocasiones para
sustituir al de medicina legal. Pudiera admitirse
como designacion sindnima de la jurisprudencia
meédica, también utilizada a veces con sentido mas
lato, como medicina legal.

Mukheriee JB" menciona: «La practica de la
medicina también se ocupa de su aspecto médico-
legal, relativo a: (a) relacion médico-paciente; (b) re-
lacion médico-médico; (c) relacion médico-estado,
deberes de un médico. La jurisprudencia médica
connota el aspecto legal de la practica médica.

Welke Barbara Y:? «James C. Mohr, en su libro,
trata dos definiciones distintas de Jurisprudencia
Médica: (1) todas las interacciones entre aquellos
con pericia médicay la autoridad legal y; (2) la Ju-
risprudencia Médica o Medicina Legal es la rama
de la ciencia y la medicina que involucra a los
médicosy la ley».

Estos autores permiten conocer que, por su
definiciony aplicacion, el término «Jurisprudencia
Médica» es sindnimo de Medicina Legal y a su vez,
diferente a la Medicina Forense.

DEFINICIONES IMPRECISAS
DE MEDICINA LEGAL

En México, Martinez Murillo® refiere; «Medicina Le-
gal, esel conjunto de conocimientos médicos, que
tienen por objeto auxiliar a las autoridades judicia-
les a resolver problemas del orden penal, civil y la-
boral. Algunos catedraticos consideran impropio el
nombre de Medicina Legal, piensan que seria mas
correcto llamarle: «Medicina Forense», «Biologia
Juridica», «Antropologia Médica», «Jurisprudencia
Médica», «Medicina Judicial», etcétera. Nosotros la
seguiremos llamando Medicina Legal, porque con
este nombre es universalmente conocida...».

En Bolivia, Nuhez de Arco™ insiste en las dis-
tintas denominaciones:; «<Medicina Forense»; «<Me-
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dicina Legal»;y, con una connotacion mas amplia,
«medicina criminolégica». También hay la denomi-
nacion de Medicina Judicial o Jurisprudencia Médi-
ca,que dealguna manerasirve para delimitarla. El
término en general se usa de forma indiscriminada
y es aceptada en todas sus acepciones.

Estos dos autores, a pesar de existir otras desig-
naciones que se hacen de la medicina legal, que
denotan ambigUedad, no cuestionan si esos nom-
bres son correctos y, sin emitir un razonamiento
que las justifique, las aceptan.

DEFINICIONES Y FUNCIONES DE LA
MEDICINA FORENSE Y DE LA MEDICINA
LEGAL ACORDES A LA LINGUISTICA

Medicina Forense

1. MA. Duque® «Tradicionalmente las definicio-
nes de medicina forense o de ciencias forenses
implican que tienen como campo de acciéon
principal la investigacion de casos criminales.

2. Magdy Abdel® «Ciencia forense abarca un gru-
po creciente de subespecialidades en cienciay
medicina, las cuales transmiten métodos funda-
mentales, cientificamente validosy legalmente
admisibles, para la presentacion de pruebas en
los tribunales de justicia».

3. Omo-Aghoja Lawrence:” «La medicina forense
es un campo que involucra la recoleccion y
analisis de evidencia médica (muestras) para
producir informaciéon objetiva para su uso en
el sistema legal».

4. Theeb Alkahtani® «La Medicina Forense es una
rama de la medicina que se especializa en la
recoleccion y presentacion de evidencia médi-
ca en disputas legales. La evidencia se puede
obtener tanto de sujetos vivos como difuntos
dependiendo de lo que intenta establecerse».

5. En México, el Dr. Alva Rodriguez® «Es funcional
definir a la Medicina Forense como la disciplina
que aplica los conocimientos médicos en auxilio
dela procuracionyde laimparticion de la justician.

6. También en México, Fernandez Pérez:?°® «Me-
dicina Forense es una disciplina de aplicacion
de conocimientos cientificos, de indole funda-
mentalmente médica, para la resolucion de
problemas bioldgicos humanos que estan en
relacion con el Derechon.

1.

Medicina Legal

Lizaraso:? «La medicina va adquiriendo un ma-
yor perfeccionamiento técnico, para ofrecer
grandes posibilidades diagndsticas y asisten-
ciales, con lo cual surge una responsabilidad
profesional mas rigurosa. Aqui surge la Medi-
cina Legal, como ciencia, que nos muestra un
panorama amplio entre el trabajo asistencial
del médicoy su regulacion normativa juridica».
Suescun Vargasy colaboradores:* «la Medicina
Legal se define como la rama de la medicina
que estudia los aspectos legales de la atencion
sanitaria».

Roy G Beran:* «La medicina legal tiene mayor
injerencia en el ambito del cuidado de la salud
de los pacientes. Ademas, las areas que son del
dominio de la medicina legal, es la aplicacion
de la legislacion a la practica de la medicina.
Aguilar Sierra:** «Medicina Legal es un area mul-
tidisciplinaria que interactUa con muchas areas
de la medicina y es un arma gue nos permite
en algun momento salir bien librados de un
proceso legal».

Hernandez Sosa:* «La medicina tiene como
principal objetivo curar las enfermedades, se
comprende que independientemente del
propodsito médico-clinico de esta ciencia, hay
nuevas inquietudes y necesidades que exigen
a la sociedad médica la formulacion de leyes y
normas para su correcta aplicacion. Este con-
junto de codigos y cuestiones médico-legales
conforman la Medicina Legal».

Garay Bravo:*® «LLa asignatura de Medicina Legal,
forma parte del campo disciplinar de Ciencias
Sociales y Humanidades. Su caracter particu-
lar, por observar aspectos juridicos en salud, la
convierten en una herramienta indispensable
para el gjercicio de la profesion de enfermeria
en el marco legal».

Schultz?” afirma: «La ley de la Medicina, enfatiza
el aspecto de la medicina legal que se relaciona
a la practica de la medicina. Constituye la mayor
parte del contenido de lo que se ensefna en las
facultades de derecho y en las facultades de
medicina como jurisprudencia médica. Podria
ayudar a centrar la atenciéon en las diferencias
entre estos dos aspectos, si el término jurispru-
dencia médica estuviera limitado a la ley de la
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medicina y el término medicina forense a la
medicina de la ley. Medicina forense, en sentido
estricto, debe ser ensefada por los médicos a
los estudiantes de derecho y medicina con la
mayor atencion en la escuela de medicina, ya
que es la ciencia médica que debe aplicarse a
las necesidades de la justicia».

Estos autores definen claramente la Medicina
Legaly la Medicina Forense, resaltando la indiscu-
tible diferencia en sus ambitos de competencia.

Por lo que se puede establecer finalmente que:
Medicina Legal o Jurisprudencia Médica es el co-
nocimiento de la ley que delimita el ejercicio ético
vy legal de la medicina, para la toma correcta de
decisiones en el ejercicio médico-clinico; mientras
que la Medicina Forense es el conocimiento mé-
dico aplicado en la investigacion de delitos para la
procuracion y administracion de justicia.?®

Por ello, en la Universidad Nacional Auténoma
de México, en la Carrera de Derecho se imparte la
catedra de Medicina Forense y en la Carrera de
Medicina la asignatura de Medicina Legal.

Sinembargo, en la misma universidad, a la cate-
dra de Medicina Legal se le asignan 10-12 clases, en
elcuartoanode la carrera de Medicina, de alrededor
de dos a tres horas de duracion cada una, tiempo
insuficiente para la importancia de la materia en
el desempeno profesional de los futuros médicos.

DISCUSION

¢Es la lingtistica realmente
importante para un médico?

Tradicionalmente, la correccion del lenguaje mé-
dico ha sido uno de los parametros para medir la
calidad de los textos cientificos. El lenguaje médico,
como todo lenguaje cientifico, debe caracterizarse
pOr su precision y rigor, es decir, debe tener clara-
mente definido el significado y connotaciéon de
todas las denominaciones y palabras que utiliza
para evitar cualquier confusiony lograr una comu-
nicacion universal.??

Por esa falta de rigor en el lenguaje médico, el
nombre de las especialidades médicas «<Medicina
Forense» y «Medicina Legal» ha creado incorrec-
ciones en México sobre su significado y funciones,
principalmente por la poca o nula importancia
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que se le da a la semantica, originando que esos
conceptos se consideren sindnimos aun en los dic-
cionariosy, en consecuencia, se ensefieny apliguen
de manera equivocada ocasionando intrusismo
profesional. El término «Jurisprudencia Médica,
que se utiliza en otros paises también, es utilizado
por algunos autores mexicanos de manera defec-
tuosa puesto que se le asemeja con la medicina
forense. Estas ambigUedades provocan confusion
entrelos médicosy otros profesionales, en particu-
lar los abogados, que frecuentemente interactlan
con la profesion médica, impidiéndoles conocer el
ambito de competencia de cada especialidad y su
utilidad en casos especificos.

Por ende, resulta conveniente conocer la linguis-
tica, sus componentes y su interaccion con el am-
bito médico, para que los términos y vocablos sean
aplicados correctamente acorde a nuestro lenguaje
y cultura. Con ello se lograré el objetivo importante
de que todoslos profesionales, instituciones acadé-
micas, emipresas que se dedican a compilar, escribir
y editar diccionarios y la sociedad compartan un
vocabulario comun y se eviten confusiones.

En este articulo, se ha sustentado suficiente-
mente la diferencia semantica y actividades de
las especialidades médicas: Medicina Forense y
Medicina Legal. Mientras la medicina forense se
relaciona con el derecho penal, los conocimientos
gue esta especialidad médica aporta son muy
Utiles para resolver casos especificos relacionados
con delitos como: homicidio, lesiones, tortura, vio-
lacion, accidentes automovilisticos, asi como para
determinar estado de ebriedad, intoxicacion aguda
por drogas y farmacodependencia, etcétera.

Encuanto a la medicina legal, debido a la tras-
cendencia del acto médico en la salud y la vida de
las personas, debe ser llevado a cabo acorde conla
Eticay la Ley; por todo ello, la formacion en el cono-
cimiento de esas areas, que se debe impartiren la
materia de Medicina Legal, esde vital importancia
para el correcto ejercicio de la profesion médica. Sin
embargo, es sorprendente qué pocas horas lectivas
se dedican a esta disciplina en el programa de la
carrera de medicina de la UNAM.

CONCLUSION

El problema en la definicion de Medicina Forense
y Medicina Legal es universal, esta situacion no
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justifica que en México esos conceptos sean defi-
nidos de manera equivocaday a las especialidades
médicas que llevan ese nombre se les asignen
funciones equivocadas como en otros paises, por
consiguiente, si se quiere que esos defectos se
corrijan en nuestro pals, es necesario estandarizar
semanticay lexicograficamente esos términos, con
lo que se lograra que sea real el conocimiento pro-
fesional, académico, lexicografico, social y juridico
de sus atribuciones.
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RESUMEN

Introduccién: Los errores de medicacion representan una de las prioridades de seguridad del paciente.
Desde el ano 2017, la Organizacién Mundial de la Salud declaré a la medicacién segura como el ter-
cer reto global.Una de las areas estratégicas para prevenir los errores de medicacion son las buenas
practicas en la administracion de medicamentos de alto riesgo. Para lograrlo, es crucial el involucra-
miento del personal de enfermeria, dado que representan un recurso humano valioso para el sistema
de saludy el procuramiento de la seguridad del paciente. En este contexto, los medicamentos de alto
riesgo son un tipo de farmacos con alto potencial de ocasionar dafios graves o, incluso, mortales. Por
lo tanto, en este articulo se presenta un listado de recomendaciones para la administracion segura de
medicamentos de alto riesgo por el personal de enfermeria.

Palabras clave: Seguridad del paciente, enfermeria, preparaciones farmacéuticas, errores de medi-
cacion.

ABSTRACT

Introduction: Medication error represent a patient safety priority. Since 2017, the World Health
Organization (WHO) declared medication safety as the third global challenge. A key area for the
prevention of medication errors are good practices for administering high-risk medications. To achieve
this, is crucial that nursing professionals are involved as they represent a valuable human resource for
the health system and ensuring patient safety. In this context, high-risk medications possess a high
risk to cause severe harm o even death. Therefore, this article presents a list of recommendations for
the safe administration of high-risk medications.

Keywords: Patient safety, nursing, pharmaceutical preparations, medication errors.

INTRODUCCION

La medicaciéon segura es una de las prioridades globales en materia de la calidad y
la seguridad del paciente de los sistemas de salud.! Los errores de medicacion repre-
sentan unadelas prioridades en el mundo.? Se estima que, en los Estados Unidos de
América, los errores de medicacion ocasionan al menos una muerte diaria y dafos
en aproximadamente 1.2 millones de personas al afo.® El costo global asociado a los
errores de medicacion se ha estimado en 42 billones de ddélares anuales* En el ano
2017, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) anuncié el tercer reto global para
la seguridad del paciente para reducir, en un periodo de cinco anos, el 50% de los
danos graves y evitables relacionados con la medicacion.® En el mismo ano, entre
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las estrategias de México para mejorar la calidad
de los servicios de salud, se emitieron ocho ac-
ciones esenciales para la seguridad del paciente®
La tercera accion trata sobre la seguridad en el
proceso de medicacion, la cual busca «Fortalecer
las acciones relacionadas con el almacenamien-
to, la prescripcion, transcripcion, dispensacion y
administracion de medicamentos, para prevenir
errores que puedan dariar a los pacientes».” En
este contexto, los medicamentos de alto riesgo son
untipode farmacos con alto potencial de ocasionar
danos graves o incluso mortales® incluyen medi-
camentos citotdxicos, insulinas, anticoagulantes
y electrolitos concentrados.® En respuesta a ese
objetivo, se presentan recomendaciones generales
para la administracion segura de medicamento
de alto riesgo.

RECOMENDACIONES

1. Los medicamentos de alto riesgo en areas de
atencion al paciente se deben retirar si no se
justifica desde el punto de vista clinico su exis-
tencia o pertenencia.

2. El almacenamiento de los medicamentos de
alto riesgo, tanto en la farmacia como en los
Centros de Distribucion de medicamentos en
Area de Hospitalizacion (CENDIS), deben de
estar en contenedores en la parte superior y
central del casillero, en un lugar seguro y dife-
rente del resto de los medicamentos, con las
condiciones ambientales que el laboratorio
farmacéutico indique.

3. Etiguetarlos contenedores de los medicamen-
tos que son considerados de alto riesgo, con
la leyenda «Medicamento de alto riesgo». Los
medicamentos de alto riesgo deberan estar eti-
quetados de manera individual con un circulo
rojo.

4. Enla prescripcion: los médicos deben realizar la
prescripcion médica con letra clara, legible sin
abreviaturas, sinenmendaduras ni tachaduras.
Se prohibe el uso de la abreviatura «U» para
indicar unidades.

5. Los medicamentos con aspecto o nombre
parecido «LASA (Look alike, sound alike)» se
deberan rotular con letras mayusculas las letras
diferentes, ejemplo: DIGOxina DORIxina. En el
proceso de almacenamiento y prescripcion de

10.

11.

12.

13.

los medicamentos LASA, colocar alertas visuales
dando prioridad al proceso de prescripcion.
En aquellos medicamentos donde el envase es
similar entre las distintas presentaciones o cla-
ves, se deben diferenciar para evitar confusion
en el personal de enfermeria, especialmente en
el almacenaje, la ubicacién y el etiquetado.
Transcripcion del medicamento: el personal de
enfermeria transcribira en la hoja de enfermeria
los medicamentos vy las indicaciones médicas
sin modificar la prescripcion original. En caso
de duda debe aclararlas con el médico tratante.
Solicitara el medicamento a la farmacia de la
unidad de salud.

Dispensacion del medicamento: el personal de
la farmacia verificara la solicitud del medica-
mento. En caso de dudas, no debe entregar el
medicamento y se pondrd en contacto con el
médico que prescribe para realizar la aclaracion.
Proporcionara la informacion completa sobre
SsuU mManejo a quien lo recibe.
Enlarecepcionyalmacenamiento de los medi-
camentos: las enfermeras rotularan el medica-
mento con el nombre completo del pacientey
susdatos de identificacion (fecha de nacimiento
por dia, mesy ano) en su caso, adicionalmente
podran agregarse otros determinados en la
normativa de la institucion, ejemplo: el nUMmero
de registro.

La preparacion y administracion del medica-
mento lo ejecutara el mismo profesional de
enfermeria que lo recibié. No precargar la me-
dicacion.

No se administraran medicamentos que ca-
rezcan de etiquetas o cuando éstas no sean
legibles.

La enfermera o, en su caso, el médico, deberan
preguntar al paciente si es alérgico y verificard
los datos en el identificador personal y la ficha
de identificacion del paciente, antes de la ad-
ministracion de cualquier medicamento.
Utilizar antes, durante y después de la transcrip-
cion, preparacion y administracion de medica-
mentos las indicaciones correctas de la medica-
cion. El personal de enfermeria que administre
los medicamentos debera verificar que:

a. El paciente sea el correcto, preguntando al
paciente su nombre completo y fecha de
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14.

15.

6.

17.

nacimiento y verificar que éstos coincidan
con la nota de clinica y de enfermeria.

b. El medicamento sea el correcto, identifican-
dosiempre el medicamento al retirarlode la
zona de almacenamientoy verificar el nom-
bre del medicamento con las indicaciones
del expediente clinico del paciente y con la
hoja de enfermeria.

c. La dosis sea la correcta, comprobando en
los registros del expediente y en la hoja de
enfermeria la dosis prescrita.

d. Lavia sea la correcta, confirmando la via de
administracion del medicamento indicada
en la etiqueta, expediente clinicoy lahoja de
enfermeria.

e. El horario sea el correcto, confirmando que
en el expediente clinicoy enla hoja de enfer-
meria se describan los intervalos indicados
para la administracion del medicamento.

f. El registro de los medicamentos sea el
correcto. Inmediatamente después de la
administracion, registrar en el expediente
clinicoy en la hoja de enfermeria el nombre
delfarmaco, fecha, hora, dosisy via de admi-
nistracion, asi como el nombre de quien la
administro.

Los medicamentos prescritos para infusion
intravenosa deben ser diluidos y no mezclados.
Los medicamentos cuya administracion se
suspenda por indicacion médica, deben ser
regresados a la farmacia.

En caso de que se omita administrar un medica-
mento, debe registrarse en el expediente clinico
yen lahojadeenfermeria, sefialando claramen-
te las causas por las que no se administro.

La administracion de los medicamentos de alto
riesgo requiere de una doble verificacion para su
administracion. Esto se realiza por dos personas
con las competencias idoneas, durante los pro-
cesos de preparacion (primera verificacion) y en
la administracion (segunda verificacion). Deben
firmaren los registros clinicos del expediente las
personas que realizaron este procedimiento. La
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doble verificacion se realiza en las areas estable-
cidas por lainstitucion de salud para preparacion
y ministracion de medicamentos de alto riesgo
para prevenir errores de medicacion.
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RESUMEN

Se analizé la sentencia emitida por la Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion sobre
el amparo en revision 1049/2017. Para llevar a cabo este estudio se tomaron en cuenta la argumenta-
cién y/o razonamientos utilizados por la Primera Sala para resolver sobre la intervencion del Estado en
la autonomia familiar ante un hecho que pone en riesgo la vida de un menor, dado que los pacientes
de la religiéon testigos de Jehova consideran que al rechazar una transfusién sanguinea ejercen sus
derechos a la proteccién de la familiay de libertad religiosa; sin embargo, es posible que esos derechos
puedan transgredir otros derechos fundamentales como la vida y la salud. Los prestadores de servicios
médicos se encuentran en un dilema ético y juridico en virtud de que por un lado, deben respetar la
autonomia del paciente y por el otro, deben preservar la vida del mismo. Esto puede generar mayor
conflicto si el paciente es un menor de edad.

Palabras clave: Derecho a la autonomia y libertad religiosa, derechos a la proteccién de la familia, a
la vida y a la salud, Lex artis médica, interés superior del menor, transfusiones sanguineas, libertad
prescriptiva.

ABSTRACT

The sentence issued by the First Chamber of the Supreme Court of Justice of the Nation in Amparo
under Revision 1049/2017 was analyzed. In order to carry out this study, the arguments and / or reasoning
used by the First Chamber were taken into account to resolve on the intervention of the State in family
autonomy facing a risk to the life of a minor, given that the patients who witness Jehovah considers
that by rejecting a blood transfusion they are exercising their rights to the protection of the family and
religious freedom, however, it is possible that those rights may violate other fundamental rights, such
as life and health. Medical service providers are in an ethical and legal dilemma, since on the one hand,
they must respect the autonomy of the patient and on the other, they must preserve the patient's life.
This can generate more conflict if the patient is a minor.

Keywords: Right to autonomy and religious freedom, rights to the protection of the family, life and
health, medical Lex artis, the best interests of the child, blood transfusions, prescriptive freedom.
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INTRODUCCION

En México, los testigos de Jehova son una asocia-
cion religiosa que organizo su primera congrega-
cion en la Ciudad de México en 1919. En aquel ano
un pequeno grupo de creyentes integrado por
mexicanosy algunos misioneros foraneos traté de
implantar un nuevo dogma cristiano que no era
parecido a la fe catdlica, ortodoxa o protestante!

El 07 de mayo de 1993, los testigos de Jehova
en México recibieron de la Secretaria de Goberna-
cion los certificados que les reconocieron como
asociaciones religiosas, de conformidad con lo que
establece el articulo 130, inciso a), de la Constitu-
cion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tal
y como es en la actualidad.?

De la consultarealizada en la pagina de internet
https://www.jw.org/es/testigos-de-jehovs%C3%Al/
preguntas-frecuentes/ encontramos que entre
las creencias de los testigos de Jehova esta el total
rechazo a la transfusion sanguinea, basandose en
pasajes biblicos que se encuentran en el Génesis
9:4; Levitico17:10; Deuteronomio 12:23; Hechos 15:28,
29. Ademas, para Dios la sangre representa la vida
(Levitico 17:14).

Hay posiciones a favor y en contra sobre este
tema, sobre todo si se trata de opiniones médicas
o juridicas. Por un lado, el paciente testigo de Je-
hova tiene el derecho, con base en los derechos
de autonomia y libertad religiosa, a decidir sobre
si recibe una transfusion sanguinea o no. Por otro
lado, existe una confrontacion entre los bienes
juridicos o derechos fundamentales de la persona
como el derecho a la vida y la salud.

Tratandose de pacientes menores de edad, los
padres son los que toman las decisiones para que
a sus hijos se les practique o no algun tratamiento
médico bajo la presuncion de que los padres ac-
tUan siempre buscando la protecciéon de la salud
de sus hijos? La decision de los padres de familia
testigos de Jehova de oponerse a las transfusiones
sanguineas de sus hijos deviene en una justifica-
cion que atiende a los derechos a la proteccion de
la familia* y de libertad religiosa.®

Los prestadores de servicios médicos se en-
cuentran en un dilema ético y juridico al atender
a este tipo de pacientes. Por un lado, el prestador
de servicios médicos estd comprometido con
los aspectos éticos en la atencion médica y debe
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cumplir con las disposiciones juridicas asi como
con la Lex artis médica del caso en concreto. Por
otro lado, los padres buscaran el bienestar de sus
hijos de conformidad a sus creencias, aunque éstas
Nno sean las mas acertadas.

En este sentido, se analizd la sentencia emitida
por la Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia
de la Nacion sobre el amparo en revision 1049/2017.
Para llevar a cabo este estudio se tomaron en cuen-
ta la argumentacion y/o razonamientos utilizados
por la Primera Sala para resolver sobre la interven-
cion del Estado en la autonomia familiar ante un
hecho que pone en riesgo la vida de un menor,
en la que en términos esenciales establece que
los facultativos deben aportar otro elemento en
la atencion de los pacientes que es la «<autonomia
de los menores de edad», es decir, mientras que
el menor va alcanzando cierto grado de madurez,
éste puede decidir o tomar decisiones para man-
tener o recuperar su salud.

Si bien en nuestro pais no hay ninguna norma
que establezca a qué edad los menores pueden
decidir libremente sobre el tratamiento meédico
que les convieng, la Primera Sala de la Suprema
Corte de Justicia de la Nacion considera que «de
acuerdo con el interés superior del nino, el menor
de edad podra decidir qué tratamientos o interven-
ciones médicas recibir, siempre y cuando ello no
afecte los derechos de mayor entidad que su propia
autonomia, en tanto la misma aun se encuentra
en formacion. Asi, en caso de que la decision del
menor pueda poner en riesgo su salud, o incluso
suvida, debera optarse por aquella alternativa que
procure en mayor grado su recuperacion».®

Elinterés superior del menor esta regulado por
el articulo 4°, parrafo noveno, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos como
un principio expreso que obliga al Estado a que
en todas sus decisiones y acciones se garantice a
los menores el cumplimiento de sus necesidades
de alimentacion, salud, educacién y sano esparci-
miento para su desarrollo integral.

La proteccion de la vida de los menores es un
derecho fundamental implicito en la Constitucion
ensusarticulos 1,14y 22, asicomo en los principios
establecidos en el numeral 4.1, de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos y en el ar-
ticulo 13 de la Ley General de los Derechos de las
Nifias, Nifos y Adolescentes.
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En ese orden de ideas, los menores tienen
derecho a la proteccion de su salud al mas alto
nivel posible en términos de lo dispuesto en los
articulos: 4 de la Constitucion Politica de los Esta-
dos Unidos Mexicanos, 12 del Pacto Internacional
sobre Derechos Econédmicos, Socialesy Culturales,
6 de la Convencion de los Derechos del Nino, 15 de
la Observacion General y enlos articulos 13y 50 de
la Ley General de los Derechos de las Nifas.

De ahi que es posible afirmar que las deci-
siones de los padres deben estar encaminadas
a proteger los derechos e intereses de sus hijos,
tomando como eje rector el interés superior del
menor como limite a los derechos parentales, sin
olvidar la protecciéon a la vida y a la salud. Por su
parte, el Estado debera garantizar los derechos
de los nifos y podra intervenir en la autonomia
familiar con el objeto de impedir alguna vulnera-
cion a sus derechos.

En este sentido, los derechos a la proteccion
de la vida y la salud, a la autonomia vy libertad
religiosa son incompatibles entre si, prima facie,
pues el conflicto persiste cuando el menor o sus
padres pretenden ejercitarlos. Atendiendo a la
ponderacion de derechos, podemos concluir que
la proteccion de lavida y la salud no son derechos
gue se encuentren supeditados a la voluntad del
menor o sus padres, ya que «los padres no pueden
objetar la realizacion de tratamientos médicos que
tienen como propdsito salvar la vida de sus hijos
menoresy.”

¢:Qué hacer ante la decision de los padres de
familia testigos de Jehovéa de oponerse a las trans-
fusiones sanguineas de sus hijos?

Los testigos de Jehova aceptan la atencion
médica o ingieren medicamentos, inclusive, algu-
nos de ellos son profesionales de la salud, por lo
que tienen el derecho a la proteccion de su salud
sin distincion, exclusion o restriccion. En el Ultimo
parrafo del articulo 1 de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos se establece la
prohibicion de toda discriminacion motivada por
origen étnico o nacional, de género, de edad, dis-
capacidad, condicion social, condiciones de salud,
religion, opiniones, preferencias, entre otras.

Cabe sefnalar que la atencion médica hospita-
laria es la que se presta en todo establecimiento
publico, social o privado con la finalidad de dar
atencion a los enfermos que se ingresan para su

diagndstico, tratamiento o rehabilitacion con el
fin particular de proteger, promover y restaurar
su salud. Lo que se busca alcanzar mediante el
cumplimiento de las obligaciones de medios o de
seguridad previstas por la Lex artis médica para el
caso concreto y conforme a las circunstancias de
tiempo, modoy lugar en que se brinda la atencion.

Por mandato expreso de los articulos 28, 32,
33,51y demas relativos aplicables de la Ley Gene-
ral de Salud y 18,19, fracciones I y II, 21y 48 de su
Reglamento en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencion Médica, los prestadores de servicios
médicos estan obligados a otorgar servicios de
salud idoéneos, de calidad, profesional y éticamente
responsables, asicomo a respetar y aplicar las me-
didas y procedimientos sefialados por la Lex artis
médica y por la Lex artis ad hoc.

De esta manera, la Primera Sala de la Suprema
Corte de Justicia de la Nacion determino al resol-
ver sobre el amparo en revision 1049/2017 que los
padres no pueden poner en riesgo la vida de sus
hijos privilegiando sus creencias religiosas ante tra-
tamientos médicos encaminados a la recuperacion
de la salud del menor.

La obligacion de los profesionistas médicos es
de mediosy no de resultados, puesto que la obliga-
cion del médico es aplicar los tratamientos idéneos
y no obtener, en todos los casos, la recuperacion del
enfermo (curarlo), sino hacer todo lo que esté a su
alcance para la consecucion de dicho objetivo se-
gun lasexigenciasde la Lex artis ad hoc como estd
regulado en el articulo 33 de la Ley Reglamentaria
del articulo 5° constitucional relativo al ejercicio de
las profesiones en la Ciudad de México®

Los testigos de Jehova manifiestan, con base
enlosderechos a laautonomiay libertad religiosa,
la aceptacion o node la transfusion sanguinea, por
lo que solicitan que los médicos tratantes les brin-
den tratamientos alternativos aceptados por la Lex
artis ad hoc; sin embargo, la Primera Sala afirma
que los facultativos deberdn elegir el tratamiento
mas efectivo; en caso de que no haya evidencia
de que el tratamiento alternativo sea mas idéneo,
deberd optarse por el tradicional. En consecuencia,
dicho tribunal establecio en el amparo en revision
1049/2017 los parametros que deben observar los
médicos si detectan que cierta decision parental
pone en riesgo la vida de un menor, los cuales son
los siguientes:
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1. De acuerdo con el derecho al consentimiento
informado, los profesionales de la salud deberan
informar a los padres sobre los tratamientos
meédicosy alternativas médicas disponibles para
tratar el padecimiento del menor.

2. Los padres deberan tomar la decision, ponde-
rando las ventajas y los inconvenientes de los
tratamientosy alternativas médicas, a efecto de
elegiraquél gque mejor convenga a losintereses
del menor.

3. En caso de que los padres pretendan impedir
que se aplique al menor el tratamiento Mas
apto para salvar su vida, y pugnan por un tra-
tamiento que es inferior conforme a la Lex artis
médica, el prestador de servicios médicos debe-
ra comunicarlo a las autoridades de proteccion
de menores para advertir que se pone en riesgo
la vida del menor.?

4. Si se presentara una negativa definitiva de los
padres para que al menor se le otorgue un tra-
tamiento o un retraso en la toma de decisiones
que pueda afectar la integridad o salud del
menor, los facultativos deberdn comunicarlo
a la fiscalia de proteccion de menores, ahora
fiscalias, para que ésta evalUe la necesidad de
intervenir de inmediato a fin de examinar el
caso y autorizar el tratamiento. En caso de ur-
gencia, el médico tratante podrd intervenir sin
el consentimiento de los padres con la finalidad
de preservar la vida del menor.

5. Enelsupuestode que el personal médico haya
denunciado un hecho que pone en riesgo la
vida del menor, las autoridades de proteccion de
menores deberan proceder de forma inmediata
a realizar las acciones que estimen necesarias
para asegurarse de la existencia o no de la vul-
neracion o restriccion a sus derechos.

6. Ante la existencia de elementos que ponen en
riesgo lavida y salud del paciente, la fiscalia de-
berd iniciar el tramite de tutela del menor para
tomar la representacion en suplencia, fundan-
dose en el interés superior del menor. Dichas
determinaciones podran ser de caracter provi-
sional o por el tiempo que dure el tratamiento
médico, y tendran un efecto inmediato.

7. La atencion del personal hospitalario debera
brindarse sin prejuicios religiosos o étnicos, por
lo que debera mantener los principios éticos y
profesionales para salvaguardar la vida del menor.
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De ahi que es dable concluir que si no existe
un procedimiento alternativo o idéneo establecido
por la Lex artis médica, y los padres insisten en
su objecion, el Estado, a través de las Fiscalias de
Proteccion de los menores, podra asumir la tutela
del menor con la finalidad de autorizar que reciba
el tratamiento mas eficaz para salvar su vida y
proteger su salud.

Es de suma importancia recabar el consenti-
miento delos padres a través de la carta de consen-
timiento informado, previa informacion y explica-
cién de los posibles riesgos y beneficios esperados
en los procedimientos de cirugia mayor; en los
casos de urgencia se debera actuar con base en el
principio de libertad prescriptiva de conformidad
con el numeral 10117 de la NOM-004-SSA3-2012
del expediente clinico.”

El médico tiene la capacidad de gjercer su de-
recho prescriptivo en beneficio del paciente, por
lo que si al dejar de transfundir al paciente causa
algun dano o se encuentra en una situacion de
notoria urgencia, el profesional de la salud no esta
excluido de responsabilidad civil, penal o adminis-
trativa, segun sea el caso.

No se debe perder de vista que los profesiona-
les de la salud deben brindar la atencion médica
bajo los principios de igualdad y no discriminacion,
pues es una obligacion constitucional y convencio-
nal que ya ha sido analizada y establecida como
criterio en la jurisprudencia de la Suprema Corte
de Justicia de la Nacion.
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la Federacion 08-05-2020; [Ultima consulta el 12 de junio
de 2020] Disponible en: http:/www.diputados.gob.mx/
LeyesBiblio/pdf/1_.080520.pdf.

. La familia testigo de Jehova, como cualquier otra, es un
nucleo social que establece normasy valores. El Estado no
puede intervenir de manerainjustificada en la vida privada
de lafamilia, pues hay decisiones que sélo le corresponden
tomar al nucleo familiar, de ahf que son los padres quienes
tienen el derecho a tomar todas las decisiones sobre sus
hijos y formarlos de acuerdo con sus creencias religiosas.
. Articulos 4 de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, 10 del Pacto Internacional de
Derechos Econémicos Sociales y Culturales, 23 del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos y 17 de la
Convencion Americana de Derechos Humanos.

. Articulos 4 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, 18 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos, 18 del Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos y 12 de la Convencién Americana de Derechos
Humanos.

. Amparo en revision 1049/2017, Primera Sala de la Suprema
Corte de Justicia de la Nacion, Ministro Ponente: Arturo
Zaldivar Lelo De Larrea, Pag. 33

. {dem. P4g. 38
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8. “Articulo 33. El profesionista esta obligado a poner

todos sus conocimientos cientificos y recursos técnicos
al servicio de su cliente asi como al desempefo del
trabajo convenido. En caso de urgencia inaplazable los
servicios que se requieran al profesionista, se prestaran en
cualquiera horay en el sitio que sean requeridos, siempre
que este Ultimo no exceda de veinticinco kilémetros de
distancia del domicilio del profesionista”.

En los articulos 106 y 122, fracciones VI y VII, de la Ley
Ceneral de los Derechos de Ninas, Niflos y Adolescentes
se establece que las Procuradurias de Proteccion de los
menores, ahora llamadas fiscalias, tienen la atribucién de
solicitar al Ministerio Publico competente la imposicion de
medidas urgentes de proteccion especial idoneas, cuando
exista un riesgo inminente que atente contra la vida,
integridad o libertad de nifas, ninosy adolescentes, quien
debera decretarlas a mas tardar, durante las siguientes
3 horas a la recepcion de la solicitud, dando aviso de
inmediato a la autoridad jurisdiccional competente.
10117 Autorizacion al personal de salud para la atencion de
contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado,
atendiendo al principio de libertad prescriptiva. (2020
tj-parametros.docx) http://revision.medigraphic.com/
RevisionConamed/irving/files/280_1592008585Cw24892.docx.
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Errar no sé6lo es humano

To err is not only human

Norma Cipatli Ayuzo-del Valle*

Han pasado ya 20 afios desde que el Institute of Medicine (IOM) en Estados Unidos  * Pediatra del Grupo
publicé el famoso articulo «To err is human»,! citado en méas de 20,000 articulos — Angeles. Académica por
meédicos; en el cual se describid, entre otras cosas, que los errores en la medicacion gegfjﬁgn;'fajié'dczp:ﬂ;
alcanzaban el séptimo lugar como causa de muerte, ademas de los costos sanitarios  Eating Disorders.
derivados de estos errores humanos. Este articulo tuvo un gran impacto, e impulso .
a autoridadesy agentes implicados en la asistencia sanitaria a abordar la seguridad g‘;;ﬁfgggy‘:’;g’:gﬁv'
del paciente como un objetivo prioritario. Conflicto de intereses:
Se define «error» como una equivocacion hechaen el proceso del cuidadode un  Laautoradeclara
paciente que provoca o tiene el potencial de causar dafo.2 El error médico puede ser g;‘t‘;r“g:r"e‘gf'Ayuzo_del
el incumplimiento de un plan terapéutico, el establecimiento de un plan errénNeo,  valle NC. Errar no sélo es
un error de prescripcion, de omision, casi omision o cuasi-falla (sino alcanzé a llegar  humano. Rev CONAMED
al paciente). La mayorfa de los errores médicos no son causados de forma arbitraria, é@?gg&ég%&%‘g
sino que estan relacionados con factoresy equivocaciones a nivel de la organizacion? Fic;:énéiamiento: Ninguno.
El mismo IOM relaciona problemas como la mala caligrafia de las prescripciones
médicasy el mal manejo de los expedientes, y recomienda medidas como el uso de Recibido: 20/01/2020
tecnologia para reducir los errores de medicacion.* Con dichas medidas se pensaria  aceptado: 31/03/2020.
que los errores médicos disminuirian de forma importante, planteandose la meta
de reducir su incidencia hasta en 50% en los siguientes cinco anos® a partir de la
publicacion. Con el avance de la tecnologia en los Ultimos afos, se han implemen-
tado expedientes electronicos, recetas electronicas, gestores de citas, dispensacion
vy administracion de medicamentos por codigo de barras y hasta softwares de si-
mulacion para mejora de gestiones hospitalarias.®
Bajo el pensamiento de que la introduccion de la tecnologia serfa indispensable
para la mejora de la calidad de atencion y de esa forma evitar los errores humanos,
esta implementacion no soélo fallé en disminuir la tasa de errores, sino que, incluso,
generd un aumento de los mismos de 98,000 en 1999 a 190,000 en el 20047
JAMA reporta para el 2005 que la introduccion de la informatica paraddjicamente
incremento el riesgo de errores que llegan al paciente.®
Recientemente (2019), un articulo espanol® describid como la implementacion
de la tecnologia informatica no mejora la seguridad del proceso de prescripcion,
empeorando incluso el apartado de frecuencia de administracion (63 vs 57%).
Otro ejemplo es el fallo que ocurrié en la agenda electrénica de programacion
de mamografias en Inglaterra, reportado en el 2018, que excluyd de la agenda a pa-
cientes con sospecha de lesiones,® que pudo haber ocasionado retrasos diagnosticos
v hasta una cantidad importante de muertes sin ser error humano.
Estudios de bombas de infusion han descrito también errores en la configura-
cion de las mismas, que llevan a equivocaciones importantes en la administracion
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de medicamentos derivados de los aparatos tec-
nolégicos.”

La introduccion de medios electronicos ha
traido consigo otros errores distintos al humano,
relacionados con la tecnologia de los que aun se
desconoce su impacto total.

Conforme aumenta exponencialmente la
diversidad de uso de estos gadgets, también
incrementa el riesgo de dafio para los pacientes
derivados de un mal uso, fallos de integracion,
errores de programacion, caidas del sistema o
malfuncionamiento de software y hardware.”?

Sin embargo, el reporte de los errores de la
tecnologia aun no se encuentra clasificado para
su analisis, ni hay indicadores de mediciéon de los
mismos. Es necesaria la creacion de incidentes de
seguridad que permita la clasificacion de estos
danosy asi poder medir de forma objetiva el errar
de tecnologias que afectan directamente la salud
del paciente y reestructurar ante nuevos tiempos
que Errar no es sélo humano.
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RECOMENDACIONES PARA

PREVENIR EL CONTAGIO POR COVID-19
EN EL CONSULTORIO DENTAL

La infeccién por COVID-19 representa para las y los odontdlogos un riesgo profesional inherente. En la atencién

odontologica se producen continuamente aerosoles y salpicaduras provenientes de la interaccién del equipo dental

y la saliva del paciente. Con el fin de mejorar la seguridad ocupacional y del paciente, la Comisién Nacional de

Arbitraje Médico ha elaborado una serie de infografias con recomendaciones para prevenir la propagacién de
COVID-19 en el consultorio dental.

Equipo de proteccion personal

I REBOCAS 2. También se pueden utilizar “medias

mascaras” con filtro de particulas P2.
brebocas N95, NK95

valvula de exhalacién. 3. El cubrebocas quirdrgico debe
ntélogo estuviera cambiarse entre paciente y o
nfectado, el aire seria exhalado paciente o cuando esté salpicw
y favoreceria la difusién del virus.  y/o humedo.

L
L y ’ > . =
B Uso habitual de guantes de latex o de mtr‘o. UKNTES 4

e recomienda utilizar doble par .

\ guantes: al finalizar el tratamiento 3. Para las tareas de limpieza
i 1 retirar el par externo y conservar el y desmfec.:cmn de la clinica

\ ¢ interno para trasladar el instrumental se recomler]da usar guantes

\ ’ y material contaminado al area de gruesos (mas resistentes).

A desinfeccién y esterilizacion. il

- ~
4 S

~ - y \
PROTECC'ON 1. Uso habitual de lentes que sellen todo el contorno z

de los ojos del ambiente clinico ante la exposiciéon

OCU LAR Y de aerosoles y salpicaduras. l\ 4

FAC'AL 2. Se puede lograr con el uso de caretas. S@e -

VESTIMENTA / ROPA DE TRABAJO

1. Evitar el uso de ropa de calle. (Cambiarse en el consultorio).
2. Uso de pijama o bata médica en el area clinica.

3. Uso de gorro y bata desechable sobre la bata médica
para la proteccion contra salpicaduras.

4. Utilizar un par de zapatos destinados sélo para el consultori
complementados por cubrezapatos desechables.

5. El calzado clinico y lam@pa de trabajo debera
cambiarse antes de salir a la calle.

F
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