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EDITORIAL

Fernandez Ortega Miguel A"

Sin duda, la presentacion de este nimero ha significado para todo el equipo de Atencion Familiar un esfuerzo por satisfacer
las necesidades y expectativas de nuestros colegas médicos familiares, ya que los temas de las diferentes secciones son de suma
importancia en la esfera clinica. Partimos al presentar el Caso clinico y su revision, con un tema muy complejo, ademas de frecuente,
un caso de Bordeline ;Quién durante su vida personal y/o profesional no se ha encontrado con gente con esas caractetisticas?
y que incluso cuesta trabajo identificar sus conductas como patoldgicas. ¢Qué hacer con esos pacientes?, scomo atenderlos?,
¢qué tenemos que considerar en su abordaje y el de su familia? Sin duda, su presentacion nos ayudara a ilustrar este dramatico
problemas que viven muchas personas y que padecen tantas familias.

Uno de los grandes problemas que tiene el médico familiar en ejercicio clinico es sin duda el abordaje familiar. Al respecto
se ha hablado mucho, sin embargo, el llevar a la practica los conceptos de integralidad, continuidad de la atencién, enfoque de
riesgo, desde una perspectiva individual, familiar y social, resulta muy complejo.

Por ello, el Colegio Mexicano de Medicina Familiar; el Departamento de Medicina Familiar, Divisién de Estudios de Pos-
grado, Facultad de Medicina, unam; y el Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar se dieron a la tarea de conjuntar
a los académicos y lideres institucionales de los programas de especializacién en Medicina Familiar de todo el pais y de las tres
instituciones de salud mas grandes de México, el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado y la Secretarfa de Salud, para colaborar en la revision de dos grandes temas: Elaboracion
de un instrumento de “Tamizaje familiat”, que gener6 al final una Guia de entrevista para el abordaje familiar y la revisién y, en
su caso, modificacion del Estudio de salud familiat.

Elxx1 Congreso Nacional de Medicina Familiar celebrado en Guadalajara, Jalisco, el 1,2 y 3 de mayo pasado, fue considerado
el escenario ideal, ya que en el confluyeron los médicos especialistas y en formacion de todo el pais, ademas de ser considerado
el maximo evento anual de esta disciplina. En este nimero, Atencion Familiar presenta los resultados de la 11 Reunion de
Consenso Académico en Medicina Familiar.

Se presenta, ademas, un articulo sobre la proteccion legal a la salud en México. Atencion Familiar esta interesada en
que los médicos familiares tengan mayor informacién y puedan de manera intencional ampliar sus posibilidades de proteccion
médico legal. Hoy no sélo es una cuestion de cultura médica, es una responsabilidad y seguridad personal y profesional estar
mejor preparados en €sos aspectos.

¢Quién dice que la tuberculosis ha dejado de ser un problema de salud en México?, el articulo de revisién pretende sensibilizar
y documentar a nuestros lectores sobre la presencia de este problema de salud publica. Se habla tanto de la mejora epidemiol6-
gica y de calidad de vida de las personas que la padecen, sin embargo, la polarizacién epidemioldgica que vive nuestro pais sigue
apuntando a que problemas como éste, que corresponde a los paises mas pobres, sigue siendo muy frecuente; desgraciadamente
ya no se ven muchos casos como los de hace 30 afios, pero sin duda estan ahi. El primer problema es diagnosticatlos y el segundo
mas grande es tratatlos y limitar las fuentes de contagio.

Por otro lado, el reto que implica identificar el caso a través de la imagen nos muestra la importancia del diagnéstico y
manejo adecuado de la hiperplasia gingival, para muchos quiza sea solamente un efecto secundario por el uso de difenilhidento-
ina. Sin embargo, para los pacientes implica una dificultad mas, sumado al problema crénico que sufre y que sin duda limita su
relacion con los demas. Recordemos que la cara es nuestra carta de presentacion, tiene que ver con una alta o baja autoestima y
que padecer lesiones en ella puede disminuir la seguridad o empobrecer de la imagen de las personas, independientemente del
dafio gingival producido.

Por otra parte, Archivos de la Radioteca presenta una seleccién de casos que tienen como objetivo ayudar al médico a través
de la ilustracién, de imagenes radioldgicas; en la valoracion, gradacion y otorgamiento de incapacidades en los casos de patologias
crénico degenerativas o de trauma agudo o crénico que limitan el funcionamiento de la capacidad fisica de los pacientes.

Finalmente, la seccién de Terapéutica farmacoldgica presenta el tema “Vacunacion en el adulto”. El asunto de vacunas es
fundamental. ;Cuinto ha cambiado el esquema de vacunacién en nuestro pais en los dltimos 10 afios? Y Lo que estd por cam-
biar! Debemos estar al tanto de estos avances y de esta manera poder prevenir una gran cantidad de padecimientos que incluso
en aflos anteriores eran considerados como mortales.

Dprofesor del Departamen-
to de Medicina Familiar,
Division de Estudios de
Posgrado, Facultad de Me-
dicina, Universidad Nacional
Auténoma de México.

Correspondencia:
Ferndndez Ortega Miguel A.

miguelaf@servidor.unam.mx
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Correspondencia:
Herrera Ortega Maria del C.

nutriacastor@hotmail.com

Aten Fam 2008;15(3):110-113.

Ficha de identificacién

Nombre de la familia: R.F.

Fecha de inicio del estudio: enero de 2007

Fecha de presentacion del estudio: octubre de 2007
Numero de sesiones con la familia: 15

Religion: catolica

Integrantes de la familia

Nombre  Edad Parentesco Escolaridad Ocupaciéon Edo. civil
Miguel 50  Padrastro Secundaria  Cocinero  Casado
Luz Marfa 50 Madre  Secundaria  Asistente  Casada
médica
Oscar 30 Hijo Enfermeria Estudiante Union
libre
Miguel Angel 23 Hijo Estudiante Ingenierfa  Soltero
Daniel 21 Hijo Medicina ~ Estudiante ~ Soltero

Motivo de consulta
La inestabilidad emocional de Oscar y la facilidad con que establece
nuevas relaciones de pareja, en cuanto tiene problemas con la pareja

con la que vive en ese momento. Ademas de embarazar a cada una
de ellas.?

Justificacion del estudio de salud familiar

Se decidi6 realizar este estudio por la problematica que presenta Oscar
en la dindmica familiar, ya que debido a la inestabilidad emocional
comete constantes actos fallidos que le complican la vida, tanto a él
como a su familia. Acostumbra establecer nuevas relaciones de pareja
en cuanto tiene problemas con la pareja con la que vive. A sus 30
afios ya ha tenido cuatro parejas con las que ha vivido en unién libre
y con las cuales ha tenido hijas. Ademas ha tenido dos novias entre la
relacion con Aleida y Diana, una de ellas madre soltera y la otra casada.
Su pareja actual estd embarazada.

Por otro lado ha sido alcohdlico desde los 17 hasta los 28 afios.
Actualmente no toma ya que ha ido a jurar (como catdlico ha realizado
una promesa ante Dios de no beber alcohol) en dos ocasiones, también
ha consumido drogas, esto ha sido por corto tiempo. Luz Marfa es la
madre de Oscar, ella ha sufrido las consecuencias del comportamiento
de su hijo y ha luchado por alejarlo de las drogas. Actualmente Oscar
esta trabajando en una institucion de seguridad social y ha sido becado
para realizar la carrera de enfermerfa en el Instituto, sus hermanos lo
apoyan para que estudie.

Antecedentes familiares de
importancia: biolégicos, psicolégicos

y sociales

Heredofamiliares. Por parte de la familia
de Luz Marfa: padre fallecido por enferme-
dad vascular cerebral secundaria a hipet-
tension arterial, fue alcoholico. Madre con
Diabetes mellitus en control. Tres hermanos
alcohélicos desde su juventud y nunca han
buscado ayuda profesional ni de Doble Aa.<h
Por parte de la familia de Radl (su primer
esposo): las desconoce.

Defunciones. El papa de Luz Matrfa fa-
lleci6 en 1988, este acontecimiento “lastimé”
a Oscard ya que era la figura paterna.

Enfermedades agudas y cronicas
actuales. Miguel padece hipertensién
arterial y es hipotiroideo bajo tratamiento
médico. Luz Marfa presenta conjuntivitis
alérgica también en tratamiento. Oscar es
alcohélico y obeso.© La familia se encuentra
involucrada con las enfermedades de los
integrantes, especialmente con los problemas
de Oscar.f

Actividades médico preventivas
realizadas por la familia. L.uz Marfa estd
al pendiente de las vacunas de sus hijos, que
acudan a su revision dental en forma regulat,
les lleva condones y han acudido a asesoria
en planificacién familiar. Por el momento
Luz Marifa ya no ha acudido a las asociaciones
para ayuda del paciente alcohdlico, ya que
Oscar “ha jurado no tomar” desde hace dos
afios. El trabajar en una clinica de primer
nivel le ha ayudado para estar al pendiente
de las actividades de fomento a la salud para
su familia.8

Historia de la familia. Noviazgo. Luz
Maria conocié a Ratl (su primer esposo, el
papa de Oscar) en su colonia, ya que era
su vecino y se hicieron novios cuando ella
tenfa 17 afios y Raul 21,1 decidieron casarse



por el civil y se independizaron.! Luz Marfa
menciona que lo que la motivé a casarse
fue el estar abrumada con los problemas de
su familia, querfa alejarse de estos) pero al
vivir con Radl se dio cuenta que la vida en su
matrimonio era peot, ya que habfa maltrato
fisico y verbal. Luz Marfa vivia con miedo y
un dia después de que la golpe6 fuertemente,
decidié abandonar la casa conyugal y refu-
giarse en la casa de sus padres. Su papa la
envid a Tijuana por cuatro meses para espe-
rar a que la situacion se calmara, trascurrido
ese tiempo, Luz Marfa decidi6 regresar a la
casa de sus papas y empezé a trabajar y nunca
supo mas de Raul.k

Oscar creci6 en el seno de una familia
de alcoholicos, ya que Luz Matia se separd
de Radl cuando Oscar tenfa seis meses de
edad y se refugié en la casa de sus padres,
por lo que su papa fungié como padre de
Oscar, y querfa mucho a su nieto; Oscar
aprendio los comportamientos y actitudes de
su abuelo, como mentir, seducir para lograr
sus objetivos y en cierta forma el fomentar
la informalidad e irresponsabilidad en sus
compromisos, asf como el alcoholismo.

Cinco afios después de vivir con sus
padres conocié a Miguel (su actual esposo)
era compafiero de la secundaria, fueron
amigos durante dos afios y después novios,
su noviazgo duré dos afios. Fl le dijo que
la querfa y que deseaba formar una familia
con ella, Miguel habl6 con los papas de Luz
Marfa y vivieron en unién libre durante diez
afios, posteriormente se casaron por la iglesia
y siete afios después por lo civil.!

Menciona que Miguel es un buen hom-
bre que la quiere y respeta, es trabajador y
responsable de su familia, no acostumbra
tomar alcohol, sélo en eventos sociales y lo
hace con moderacion, no fuma, es un buen
ejemplo para sus hijos. Luz Maria refiere
que al principio Miguel tomaba alcohol con
moderacion y que él mismo le dijo que ya no
lo harfa ya que era un mal ejemplo para sus
hijos, y lo ha cumplido. Cuando Luz Maria
se cas6 con Miguel, dejé a su hijo a cargo
de sus papas, ya que su papa le dijo que era
mejor para Oscar quedarse a vivir con ellos
y asf fue hasta los 12 afios, cuando Oscar
entr6 a la secundaria (ya habia fallecido el
papa de Luz Marfa).™

Oscar desde pequefio fue muy travieso
y precoz en la esfera sexual,” fue “noviero”

desde pequefio. Tuvo su primera relacién de
pareja a los 14 afios y su novia Aleida tenfa
13, su primera hija naci6é cuando él tenia 16.°
Asi fue como empezaron los problemas con
Oscat, con una relacion conflictiva debido a
la edad de ambos. Vivieron juntos dos afios
y tuvieron dos hijas.

Oscar empez6 a consumir alcohol a
los 17 afnosPy a ser agresivo, por lo que los
papas de Aleida decidieron separatlos, Oscar
intensificé su alcoholismo y se inicié en el
consumo de otras drogas. Tuvo otras dos
relaciones de noviazgo, la primera con una
muchacha, madre soltera y la segunda con
una mujer casada y de mayor edad que éL¢
Después conoci6 a Diana® de la misma edad
que él, vivieron juntos y tuvieron a su hija
Denish, se separaron y conoci6 a Beatriz, seis
afios mas joven, también vivieron juntos y
tuvieron a su hija Andrea, se separaron y co-
noci6 a Lorena quien trabajaba en la guarderia
donde llevaban a su hija Andrea y ahora vive
con ella y estan en espera de un bebé.

Oscar ha buscado ayuda en diferentes
sitios como: Doble aa, Grupo de Neurdticos
Anénimos y Retiro de cuarto y quinto paso,
también ha acudido ala iglesia y ha solicitado
terapia de apoyo en Psiquiatrfa.® Oscar estuvo
en psicoterapia por corto tiempo en el afio
2002 y la abandoné. Cuando Oscar tenia 23
aflos le pidi6 a sumama que lo anexara a una
granja de retiro durante tres meses para su
recuperacion,' sélo resistié mes y medio ya
que se escapo.”

Luz Marfa ha sufrido mucho desde la ado-
lescencia de Oscar, ya que él solo se complica la
vida y se la complica a su familia.” Durante un
tiempo Miguel y Luz Marfa decidieron prohi-
birle la entrada a la casa ya que consideraron
que él era un mal ejemplo para sus hermanos
menores,” Miguel Angel y Daniel. Ahora
tiene 30 afios y no toma alcohol desde hace
dos, ya que ha jurado no hacerlo. Trabaja en
una institucién de seguridad social y hace

Estructura Familiar. Genograma
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un afio le dieron una casa por el Instituto
del Fondo Nacional de la Vivienda para los
Trabajadores (INFONAVIT) y la esta pagando,
vive con Lorena y estudia enfermeria a través
de una beca que gand en la institucion.
Desde hace unos meses Oscar entra
nuevamente a la casa de Luz Marfa. Sus her-
manos lo asesoran en sus estudios. Luz Marfa
le ha propuesto que le realicen la vasectomia
pero Oscar no lo acepta.™
Crisis familiares.Y Matrimonio. Luz
Maria y Miguel vivieron en unién libre 10
afios, después se casaron por la iglesia y siete
afios después por el civil.”
Aspiraciones y expectativas. Miguel
le pidi6 a Luz Marfa que vivieran juntos ya
que deseaba tener estabilidad de pareja y
formar una familia (él era divorciado), y ella
correspondié a su peticién ya que deseaba
lo mismo. Al principio lo dudaba ya que
recordaba la primera experiencia de pareja
negativa que habfa vivido. Decidieron vivir
juntos y seguir trabajando los dos para poder
cubrir todas sus necesidades, una de ellas era
construir su casa.?”
Convenios. Solidarizarse en pareja para
educar a sus hijos. Miguel ha tenido un con-
venio no verbal® para apoyar a Luz Marfa
en su relaciéon de madre con Oscar.
Nacimientos. Tuvieron dos hijos, Mi-
guel Angel de 23 afios y Daniel de 21. Luz
Maria decidié que le realizaran la salpingo-
clasia (OTB).
Cambios de residencia. Al principio
vivieron en un cuarto de renta, después
rentaron un departamento pot un afio,
posteriormente vivieron con los padres de
Luz Maria, luego rentaron un departamen-
to, después compraron un departamento
y ahora viven en casa propia, ésta sigue en
construccion. Toda la familia se levanta muy
temprano para dirigirse a sus centros de
trabajo y escuela, todo esta concentrado en
el Distrito Federal.
Tipologia familiar
e Con base es su conformacion es una fami-
lia nuclear, reconstruida (ambos tuvieron
una relacién anterior).<”

e Con base en su desarrollo: tradicional,
jefe de familia, esposa e hijos.ch"

o Con base en suintegracion familiar: integra-
da, resuelven sus problemas en familia.&*

o Conbase enlaocupacion del jefe de familia:
empleado, recibe un salario quincenal.

e Con base en sudemografia: urbana, viven
en el Estado de México.
Etapa actual del ciclo de vida fami-
liar. En fase de dispersion ya que Oscar salié
de su casa a los 15 afios.”

Ambito social

Ingreso econdémico familiar y su distribucion.
El ingreso mensual es de $10,000.007 el cual
es distribuido en: alimentos, teléfono, luz, gas,
pasajes, diversion, escuela, automaévil y gasolina.
La alimentacion se lleva 40% y pasajes 24%. El
nivel socioeconémico de la familia de acuerdo
con el método de Graffar es de un nivel medio
bajo por un puntaje de 10. De acuerdo con el
Indice Simplificado de Pobreza Familiar (ispr)
es de 2, sin evidencia de pobreza familiar.

Aspectos laborales. Empleos. Cuando
Luz Marfa conocié a Miguel era cantinero
y siete aflos después de vivir juntos entré a
trabajar al 1Mss, ahora trabaja en el area de
Nutricién en un hospital del Seguro Social.
Luz Marfa trabaja como asistente médica en
una clinica de Medicina Familiar, también en
el Instituto. Ella esta a punto de jubilarse. No
han tenido accidentes de trabajo.#”

Vivienda. Viven en casa particular,
cuenta con cuatro recaimaras, un estudio, dos
bafios completos, una cocina, un patio, una
cochera y un pequefio jardin.

Alimentaciéon. Aparentemente bien
balanceada y suficiente.

Recreacion individual y conjunta. Casi
no salen, debido a lo lejos que viven llegan
tarde a su casa. Cuando sale Miguel del
trabajo recoge a Luz Marfa en la clinica y
se dirigen a su casa, llegan a las 16:30 hs.
aproximadamente y entre los dos hacen el
quehacer de la casa y la comida para el dia
siguiente. Tienen que dormir temprano ya
que se despiertan a las 4:00 de la mafiana para
iniciar sus labores. Los hijos se van al cine, o
salen con sus amigos o con sus novias, una
vez por semana.

Adicciones. Miguel y Luz Maria s6lo toman
alcohol en las reuniones sociales, no fuman."™

Utilizacién de servicios de salud y socia-
les. Utilizan los servicios médicos del mvss.

Participacion comunitaria. Miguel y Luz
Matfa acaban de tomar un curso de evange-
lizacién. También participan en mejoras del
ambiente en su comunidad, tal como sembrar
arboles para la reforestacion, remozar las pa-
redes con “grafitis”.

. TR} y . 1%
Funciones familiares basicas.)

Socializaciéon.”” Conviven dentro de su ho-
gar, la situacién econémica no les permite
salir frecuentemente ya que Miguel Angel
y Daniel estudian para obtener el grado de
licenciatura y Miguel y Luz Marfa aportan los
recursos econémicos para la construccion
de su casa. Una vez al afio salen juntos de la
ciudad. Oscar ya no participa en estas sali-
das ya que ¢l vive con Lorena. No refieren
tener relaciones con amigos ni reuniones de
pareja. Miguel es retraido y hogarefio, pero le
permite a Luz Marfa salir a algunos eventos.
Oscar los visita frecuentemente o acude a la
casa para trabajar en la computadora y hacer
sus investigaciones por internet.

Cuidado." Miguel y Luz Marfa son los
proveedores de la casa, juntos estan al pen-
diente de Oscar, Miguel Angel y Daniel.™

Afecto. Miguel y Luz Marfa demuestran
su afecto al estar al pendiente uno del otro,
Miguel le ayuda en la limpieza de la casa y en
la preparacion de los alimentos.™

Reproduccion. Soélo decidieron tener
dos hijos y Oscar como hijo mayor. Luz
Matfa determiné practicarse la salpingoclasia
cuando naci6é Daniel.

Estatus. ILa familia tiene reconocimien-
to por parte de los vecinos. Es una familia
aceptada debido a sus valores morales y buen
comportamiento ante la sociedad.™

Roles.”” Cada uno cumple con su rol,
Miguel como jefe de familia, Luz Maria
como madre protectora y los dos como
proveedores para su familia. Los muchachos
como estudiantes.?”

Crisis familiares actuales.™ Toda la fa-
milia identifica los problemas que tiene Oscar y
como repercuten en ellos, quienes los enfrentan
son Miguel y Luz Matfa, sobte todo ella como
madre de Oscar. Luz Marfa se encuentra a la
expectativa de la problematica de Oscar, tiene
clara la inestabilidad emocional de su hijo,”
sabe que no aceptara regresar a psicoterapia ni
acudir a Doble AA. Se pregunta cuanto tiempo
durara la relacion que mantiene con Lorena.
Le ha sugerido que se realice la vasectomia,
pero Oscar no la acepta. Reconocen también
que Oscar no estd siendo responsable al tener
hijos en cada nueva relacién que establece, las
compatfieras que ha tenido saben de sus otras
relaciones y de sus hijas. Luz Matfa lo cataloga
como catismatico y seductor. A pesar de que
ella y su esposo han hablado en mdultiples



ocasiones con Oscar, él continta haciendo
caso omiso al respecto, es por esto que Luz
Matia solicita ayuda profesional.””

Estudio de la interaccion familiat.” En
el d4mbito social familiar se califica como
una familia socialmente integrada por una
calificacién de 215 puntos. En cuanto a
la evaluacién del Subsistema conyugal se
califica con disfuncién moderada 52 .5
puntos. El Indice Simplificado de Pobreza
Familiar (1spF) es de 2, sin evidencia de po-
breza familiar. De acuerdo con el método
de Graffar la calificacion es de 10, que es un
nivel medio bajo.

Identificacion vy jerarquizacién conjunta
de problemas.”” Oscat ficilmente establece
nuevas relaciones de pareja en cuanto tiene
problemas con la pareja del momento.” Tiene
hijos con cada pareja sin paternidad responsa-
ble."” No acepta la vasectomia.*” Luz Matia no
ha reconocido que necesita psicoterapia para
analizar su trayecto de vida, especialmente su
papel como madre de Oscar.”

Factores de riesgo y proteccién para
la salud™

Miguel es hipertenso y practica carrera los
fines de semana. Luz Maria tiene sobrepeso,
no tiene actividad fisica. Oscar presenta al-
coholismo, actos fallidos, obesidad, falta de
actividad fisica. El ejercicio que realizan tanto
Miguel Angel como Daniel es insuficiente.

Plan de manejo integral®™

Miguel: llevar control de su presion arterial
y practicar ejercicio en forma regular. Luz
Marfa: disefio de dieta de reduccién de peso
y practicar caminata diariamente durante 40
minutos. Sensibilizarla para acudir a psicotera-
pia. Oscar: acudir a Doble AA y a psicoterapia.
Miguel Angel: continuar practicando carrera,
y Daniel: agregar otro tipo de deporte ade-
mas de su ejercicio con pesas.

Evolucién, seguimiento e impacto de
la interaccién del equipo de salud-
familia®™*

Miguel se ha organizado para realizar su
gjercicio en forma regular. Luz Marfa habia
iniciado la modificacién de sus habitos de
alimentacion, reduciendo algunos kilos, pero
nuevamente los ha ganado. Ella se muestra
esquiva y evita las entrevistas, al parecer no
quiere continuar con el estudio, lo demuestra

en su actitud. He percibido cierto sentimien-
to de culpa al haber dejado la custodia y edu-
cacién de su hijo a cargo de sus padres, sobre
todo por la influencia negativa de su papa
para con Oscar. Ella no lo refiere en forma
explicita,”” Oscar s6lo ha acudido a dos de
las citas a las que se le han convocado. El
menciona que todo va bien, que como ya no
toma ni consume ningun otro tipo de droga
ya no hay problema. Atun no ha modificado
sus habitos de alimentacién. Me dice que no
tiene tiempo para acudir a la consulta ya que
esta muy ocupado con sus estudios.

Pronésticos"™

Ha sido dificil el trabajo con Oscar ya
que no ha acudido a todas las sesiones®”
en que se ha citado.”” Por un lado dice
estar preocupado por la manera en que se
ha conducido a lo largo de su vida y estar
consciente de la irresponsabilidad de tener
hijos con cada nueva relacién de pareja, y
por otro lado, menciona que ya no tiene
problemas de alcoholismo, puesto que “ha
jurado” ya no tomar ni consumir ningun
otro tipo de droga. Menciona que aun no
esta preparado para regresar a psicoterapia,
que no se encuentra lo bastante sensibilizado
para comprometerse a un Psicoandlisis™" y
no acepta la vasectomfa. Luz Maria es quien
se ha encargado de seguir hablando con €l
para que recapacite y retome la Psicoterapia.
£ Hs importante mencionar que ella no se ha
planteado o no ha verbalizado el que asista
a Psicoterapia para que trabaje el abandono
que hizo de su hijo con sus abuelos y por
lo tanto la mala influencia del abuelo con
Oscar."" Hasta este momento el prondstico
es incierto ya que Oscar no es quien solicitd
ayuda profesional, sino quien lo hizo fue su
mama, y al patecer el hecho de recordar su
historia de vida™ la ha cuestionado y asus-
tado, por lo que ahora se repliega y evita
continuar con el estudio.

Comentarios™

Sabemos que mientras que la persona o
personas involucradas en una gran proble-
matica no tomen conciencia de su situacion,
cualquier intento de ayuda por parte de la
familia y el equipo de salud no redundara
en beneficio del o los afectados. Intentaré
lograr una entrevista mas con Luz Marfa para
informatle las conclusiones que he obtenido

del estudio de familia e invitarla a que realice
su introspeccion para su posible adicién a
Psicoterapia.*”
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Dentro de las deficiencias que se pudieran encontrar en un estudio
de salud familiar, éste tiene algunas que son singulares, por ejemplo
lo que escribe como objetivo de consulta, en realidad es la necesidad
que tiene el médico de realizar un estudio de salud familiar, puesto
que el paciente no acude a consulta, sino que la madre le refiere al
médico un problema y el médico lo convierte en motivo de consul-
ta, naturalmente que el que tenga varias parejas con hijos si podria
justificar un estudio familiar, pero no fue el motivo de consulta.
" Este setfa un punto a analizar en la dinamica familiar, no la justifi-
cacion del estudio.
¢ Tanto este parrafo como el anterior muestra una situacién de vida
muy dramatica en la que se plantea un problema familiar muy im-
portante, sin embargo esta es la visién de la madre del paciente, el
cual no vive en el hogar de los padres, por lo tanto aunque la familia
de origen de Oscar puede estar sufriendo con la vida de €l, éste no
solicita ayuda ni la pareja con la que vive. Es muy dificil ayudar a
alguien cuando siente que no necesita la ayuda y no la pide, por lo
tanto sin la participacion de los actores principales de un problema
dificilmente se puede hacer algo, y uno parte de una verdad diferente
a la de los actores principales del problema. Se refiere que tiene el
problema de alcoholismo, aunque dice que actualmente no toma;
no menciona si la problematica por el alcoholismo, cualquiera que
ésta sea, disminuyo con la abstinencia o sigui6 igual.
" Este es un dato relevante para el estudio, pero solo es el efecto, falta
analizar la causa del alcoholismo.
Al leer este antecedente resulta un tanto dramatico, salié lastimado,
pero ¢de qué manera? o ¢por qué? Es posible que posteriormente el
médico utilice este antecedente para explicar la conducta de Oscar.
¢ Falta describir Ia evolucion, seguimiento y manejo de las enfermedades.
Es muy importante mencionar hasta donde llega el involucramiento,
ya que el paciente es un adulto que vive independiente, éste ¢es den-
tro de limites sanos o hay sobre involucramiento? ILlama la atencion
que el médico no se entrevista con el “paciente identificado”, sin
embargo hace eco a la preocupacion de la madre de Oscar, que
trata de solucionar el problema y no se sabe si asf lo quiere su hijo,
en pocas palabras parece ser una madre muy intrusiva. ¢El médico
también esta sobreinvolucrado?
£ No concuerda este relato con la historia general que se describe
previamente, ya que muestra a una madre muy apegada a la salud
de su familia, muy previsora de enfermedades de transmision sexual
y embarazos, etc. Parece una familia perfecta. Pero da la impresion
que es una madre que no permite el crecimiento de los hijos, ¢cual
es la responsabilidad sobre la salud de los hijos y el Sr. Miguel?
No menciona cuanto tiempo duré el noviazgo y cuales fueron las
expectativas de éste.
Serfa muy interesante conocer la razén por la que se casaron para
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comprender la facilidad con que se sepa-
raron y no se buscaron.

No menciona cuales fueron los problemas
que la hicieron huir del hogar paterno, que
le produjeron tomar una decision inade-
cuada en la eleccién de pareja.

No menciona si se divorcio o no ni cuanto
tiempo estuvo casada, esta conducta de
huir como alternativa de sobrevivencia es
buena; pero el no enfrentar los problemas,
el no deshacer el vinculo matrimonial es
una manera poco productiva de resolver
los conflictos.

Si ella no estaba divorciada cuando se casa
nuevamente, su matrimonio es nulo y esta
cometiendo bigamia.

Para entender un poco mas el origen de la
problematica de Oscar, serfa muy impor-
tante saber como lleg6 a tomar la decision
de dejar a su hijo y no integrarlo a su nueva
familia, ¢serfa por inmadurez de Luz Ma-
rfa?, ¢no tuvo la fortaleza para enfrentarse
a su padre?, ssu nueva pareja aceptaba a su
hijo?, ¢alguna vez Oscar ha manifestado
como vivié el abandono de su madre?,
surge otra pregunta Jesta necesidad tan
grande de ayudar a su hijo la origina un
sentimiento de culpa por abandono?

Los comportamientos sexuales, asi como
el grupo cultural al que pertenezcan los
individuos son los que determinan la
precocidad o lo “normal o anormal”, serfa
muy importante saber si el calificativo lo
hace la mama del paciente o lo hace la
propia médica, y por qué se hace.

Es importante saber coémo fue la relacién de
noviazgo, qué tipo de enamoramiento existio
y cudl era la interaccion como pareja.

Para tener una mejor apreciacion del caso
es importante saber si sus hijas fueron
deseadas o no, y como fueron recibidas.
Habrfa que distinguir si la violencia era secun-
datia al alcohol, o era una violencia inherente a
Oscar, ya que su manejo es diferente.
Nuevamente la informacién es insufi-
ciente, pues era importante saber cual fue



la idea de Oscar al realizar este tipo de
noviazgo, si fue por obtener una ganancia
secundaria o si existié algun incentivo
para realizar estas uniones.

Nos sorprende ¢cuales fueron los motivos
que lo orillaron a vivir con Diana y bajo
que expectativas?

Un dato muy valioso es saber ¢quién lo
orientd para buscar este tipo de ayuda? y
cudl es el papel de la mama en este pun-
to, es importante porque si fue iniciativa
de Oscar habla de una fortaleza interna
que le hace buscar ayuda para mejorar y
sentirse bien.

Tal parece que la madre era la que interve-
nfa en la atencion del hijo, que puede apa-
recer como una buena accién de cuidado
a un hijo con necesidades especiales, sin
embargo en ese entonces scon quién vivia
el paciente? ¢si vivia con su pareja como
participaba ella? ¢ Es la madre apoyadora
o intrusiva?

Con toda la sintomatologfa y signos que
se refieren en los tres ultimos parrafos,
y tomando en cuenta los criterios para
el diagnostico del trastorno limite de
la personalidad Borderline, segun el
DsM1V, se puede pensar que el paciente
probablemente tenga este trastorno, ya
que para hacer el diagndstico se requiere
presentar cinco de las siguientes mani-
festaciones: 1. Esfuerzos frenéticos para
evitar un abandono real o imaginado. 2.
Un patrén de relaciones interpersonales
inestables e intensas caracterizado por la
alternancia entre los extremos de idea-
lizacién y devaluacion. 3. Alteracion de
la identidad: autoimagen o sentido de si
mismo acusada y persistentemente ines-
table. 4. Impulsividad en al menos dos
areas, que es potencialmente dafiina para
si mismo (ejemplo: gastos, sexo, abuso de
sustancias, conduccion temeraria, atra-
cones de comida). 5. Comportamientos,
intentos o amenazas suicidas recurrentes,
o comportamiento de automutilacion. 6.
Inestabilidad afectiva debida a una notable
reactividad del estado de animo (ejemplo:
episodios de intensa disforia, irritabilidad
o ansiedad, que suelen durar unas horas
y rara vez unos dfas). 7. Sentimientos
cronicos de vacio. 8. Ira inapropiada e
intensa o dificultades para controlar la
ira (ejemplo: muestras frecuentes de mal
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genio, enfado constante, peleas fisicas
recurrentes). 9. Ideacion paranoide transi-
toria relacionada con el estrés o sintomas
disociativos graves. Estos sujetos pueden
presentar un mal rendimiento laboral o
escolar. Son frecuentes las pérdidas repe-
tidas de trabajo, las interrupciones de los
estudios y las rupturas matrimoniales. En
las historias de la infancia de los sujetos
con trastorno limite de la personalidad
son frecuentes los malos tratos fisicos y
sexuales, la negligencia en su cuidado, los
conflictos hostiles y la pérdida temprana
o la separacién parental.

Es esperado el sufrimiento ante una con-
ducta “anormal” de los hijos, sin embargo
habfa conductas aunque menos intensas
de ese tipo que tenfa Oscar en la casa de
suabuelo y no le hacfan sufrir tanto a Luz
Marfa. La conducta de Oscar era mucho
mas aversiva cuando vivia con Luz Marfa
y Miguel de tal manera que nuevamente
lo expulsan de la familia nuclear.

Como no fue interrogado el paciente
identificado no sabemos cémo fue to-
mado esto por €l, y tampoco cual fue su
respuesta.

Por lo relatado en estos dos altimos parra-
fos, tal parece que Oscar ha modificado su
conducta (quiza por eso ya fue aceptado
nuevamente en casa de su madre), que estd
en perfodo de recuperacion, sin embargo,
no se entiende porqué la madre desea que
se haga la vasectomia, ¢la madre de un
adulto tiene el derecho de hacer esa soli-
citud?, ¢qué la motiva?, ses como inflingir
un castigo?

No menciona como estan clasificadas las
crisis y bajo que modelo lo hace. Describe
el inicio de formacion de la familia, sin
embatgo ya no continda describiendo los
valores, reglas, satisfaccion y cuamplimiento
de las expectativas individuales, de pareja y
de grupo en las siguientes etapas del ciclo
de vida familiar.

Serfa muy interesante conocer cuales son
los datos que le hacen marcar como ctisis
cada una de estas etapas.

Nuevamente se presenta la confusion,
ya que las crisis que se relatan son de la
familia de L.uz Marfa y no de la familia con
la que vivia Oscar, tomando en cuenta que
Oscar ha vivido poco tiempo en el hogar
de Luz Marfa.
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¢Como llegaron a tal acuerdo?
Independientemente de cudl es la familia
a la que se refiere tanto la de Luz Maria
como la de Oscar son familias recons-
truidas.

“*Hs moderna porque ambos trabajan en
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ambas familias.

Cabe la siguiente pregunta: scumplen con
sus funciones?

Nuevamente existe confusion, si bien es
cierto que Oscar es corrido de su casa a
los 15 afos hay que tomar en cuenta que
el llego a los 12 afios, ya que no fue lleva-
do a vivir con su madre ante un segundo
matrimonio, existe la duda si Oscar ha
pertenecido a la familia de Luz Maria y
Miguel. Por lo tanto no se especifica de
que familia esta hablando.

No menciona quiénes aportan a este gran
total y cuanto aportan cada uno.

No se hace referencia a la historia laboral
de Oscar y dado que es el paciente identifi-
cado y adulto, el conocer ésta nos darfa una
vision mejor de cémo se ha comportado
en obtener el sustento para su vida, por lo
poco referido parece que estd en trabajo
estable y en proceso de superacion.

Falté describir cada cuando y si llegan a
la embriaguez.

Falta describir la accesibilidad hacia ellos,
no describe la existencia y uso de otros
servicios sociales (y de seguridad social);
centros sociales, religiosos deportivos,
culturales, etcétera.

Estan descritos en la familia que no toma
parte del estudio, ya que no esta bien
delimitada cual fue la que se estudio, ya
que Oscar no vive con ellos en forma
permanente.

Aqui importa describir si se cumpli6 esta
funcién o no (hacer individuos funciona-
les y productivos en una sociedad), por lo
que describe pareciera que socializar es
tener “vida de sociedad” fiestas, convivios,
reuniones, etcétera.

El cuidado va mas alld que proveer.

Con Oscar no, por muchos afios fue
excluido de esta familia.

Esto es cuidado.

¢HEsa sociedad, conoce del rechazo de esta
familia hacia Oscar?

Este es un apartado del estudio de la
interaccién familiar, no de las funciones,
ya que el rol no es funcion.
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Miguel tiene hacia Oscar un rol de pa-
drastro ausente, Luz Matia aparenta ser
madre sobre protectora, controladora
e intrusiva, y por ultimo Oscar el hijo
adicto, con rol idiosincrasico del malo.
No las clasifica en crisis normativas y no
normativas

Se menciona la inestabilidad de Oscar,
pero no se mencionan los fundamentos
clinicos para llegar a dicho diagnéstico, tal
parece que la médica fue absorbida por
el sistema y adquiere la vision que tiene
la familia del paciente y no logra hacer
diagnosticos bien fundamentados.

Lo que redacta la médica en este parrafo
son las inquietudes, preocupaciones,
mortificaciones, descos, etc, de la madre
del paciente, pero no hace una valora-
ciéon médica del problema, sobre todo
porque ella también excluye a Oscar y lo
considera como todo el problema de la
familia, al igual que los demas, quiza no
se dio cuenta que tuvo una conducta muy
parcial hacia el paciente identificado.
Aplica varios instrumentos sin sefialar
a que familia se les aplico, presenta re-
sultados, sin hacer una interpretacion y
presentacion de conclusiones.

No hay una verdadera jerarquizacién de
muchos problemas que existen, no con-
cluye con todo lo investigado, no hay un
involucramiento de la familia, el médico
familiar y el equipo de atencion a la salud
para dar orden de importancia a los pro-
blemas identificados e iniciar una atencion
integral.

Esta afirmacion fue dada ¢por el paciente,
por la madre? o bien parece ser que es
un juicio de valor del médico, ya que no
menciona datos con los cuales se pudiera
hacer este diagnéstico.

Nuevamente parece un juicio de valor sin
fundamento tedrico, ya que no menciona
datos para llegar a esa conclusion, de la
poca informacién manifestada de ese ru-
bro, solamente se tiene que Oscar llevaba
a su hija a la guarderfa, no menciona otras
acciones de paternidad.

Aparentemente no hay datos que apoyen
la indicacion de vasectomia. ¢serd que la
médica se alfa con la madre para castigar
al paciente? :Serd que la médica se refleja
en la paciente y por eso intenta hacer un
estudio de familia a una persona nunca
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entrevistada, en lugar de estudiar a Luz
Marfa por algun sintoma?

Hay que recordar que Luz Marfa proviene de
una familia alcohdlica, cuyos integrantes tienden
a ser negadores igual que el alcohdlico.

No toma en cuenta antecedentes familiares,
la historia de la familia ni la aplicacion de los
cuestionatios para el estudio de la interaccién
familiar, tampoco los sociales, s6lo toma en
cuenta los factores de riesgo bioldgicos.
Sin diagnosticos precisos es complicado
establecer un buen plan de manejo. Con la
familia de origen de Luz Marfa se puede es-
tablecer el diagnostico de familia alcohdlica,
con Oscar de enfermedad fronteriza — Bot-
derline, por lo que es necesatrio la evaluacion
y confirmacioén por parte de Psiquiatria.
Parece existir una disfuncion conyugal que
finalmente no se diagnostica. Esta enfocado
a problemas biol6gicos solamente.
Solamente esta enfocado a problemas
biologicos.

La conducta mostrada por Luz Maria
manifestada en este parrafo resulta muy
interesante, ya que podtia interpretarse
como un rechazo hacia algo que no le
resolvi6 su problema, o que se encuentra
enojada con el médico por haberle hecho
sentir algo que no querfa sentir ni darse
cuenta. Es probable que Oscar no se haya
identificado con la médica, y que tenga
muchas reservas por el nexo con la madre,
la conducta parece que dice “no necesito
ayuda, yo estoy bien”.

Es muy dificil hacer un prondstico, si no
hay un diagnéstico de la salud familiar,
el plan de manejo y el seguimiento son
muy inespecificos. No concluye con
un pronostico familiar, valdria la pena
incluso sefialar un prondstico de pareja
e individual.

No menciona qué tipo de sesiones se le
propusieron.

Es muy dificil trabajar con un paciente que
no nos ha dado su confianza, con este tipo
de pacientes la dificultad aumenta, ya que
podria ser negador como los alcohdlicos, o
aceptar lo que el médico quiere que le digan
con tal de que no sea presionado a hacer algo
que no quiete. Es probable que no se haya
sembrado la duda de la vision que tienen
los integrantes de esta familia sobre su vida;
y es muy dificil, ya que existe desorden; de
hecho la médica se confundié y no supo a
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quién estaba estudiando y por qué. Da la
impresion de que Luz Marfa buscaba aliados
para poder controlar a su hijo y al no poder
conseguir su objetivo cortd con la relacion
médico — paciente.

Es accesible para el paciente un psi-
coanalisis, y habria que ver qué tipo de
psicoanalisis se le propondria.

Tal parece que es importante para la familia
este papel de madre abnegada que asume
Luz Marfa para salvar a su hijo del “mal”.
Si para esta mujer es muy doloroso ese episo-
dio de su vida, y aun no tiene la fortaleza para
poder manejatlo, no es necesario que lo haga
en este momento, todo tiene sus tiempos y
sus modos, y no tiene que afrontar algo que
no puede manejar porque un médico le hizo
un diagnostico y le prescribe resolver ese
problema.

Es probable que este sea el aspecto mas
importante del estudio de Oscar y el cual
no se toca en todo el estudio.

El estudio se puede dividir en dos apartados:
el primero relacionado con la vida de Oscar
con sus abueclos y posteriormente vivir
sélo con sus parejas, en lo cual no se hizo
énfasis. En la segunda parte se dan datos
incompletos de la familia de Luz Marfa y su
esposo, sin mencionar interrelacién de sus
hijos con Oscar y con la propia familia que se
menciona, por lo que el estudio parece estar
mal enfocado y deficientemente estudiado,
ya que es un caso interesante para confirmar
o descartar el diagnéstico de trastorno de
la personalidad limitrofe, o es un caso de
rebeldia al tipo de vida de Oscar, lo que
incluye el abandono de la madre, lo cual se
puede relacionar con la forma de abandono
que tiene con sus propias hijas e hijos en sus
relaciones con diferentes patejas. Finalmente
no hay un diagnéstico de salud familiar que
permita evaluar lo que sucede con la familia,
se utilizan instrumentos sin una indicacion
especifica, hubiera dado mas resultado
utilizar la clasificacion triaxial de la familia
y 1o el APGAR y el FACEs 1. No se aborda el
tipo de relacion, comunicacion, limites que
tienen Luz Matria y Oscar.

Serfa dudoso el beneficio de dar una
conclusién por dos razones, la primera
no hay un buen diagnéstico y la segunda
el paciente se replegd y ya no quiere con-
tinuar con la interaccién médica.
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Durante los dfas 1 y 2 de mayo de 2008, se
llevo a cabo la II Reunién de Consenso Aca-

conocimientos y atistas Figura 1. Pentagono

de discusion sobre el del Funcionamiento Familiar

démico en Medicina Familiar con dos grupos tema a tratar: desarrollo

Satisfaccion
de trabajo: el primero para la elaboracion de de un instrumento de |
un instrumento de “Tamizaje Familiat” y el “Tamizaje familiar”.
segundo para la revision y en su caso modi- El objetivo de este  Comunicacién_ __Estructura
ficacion del Estudio de salud familiar. Dicha instrumento es crear familiar Fundonf’u_niemo
reunion fue organizada por el Colegio Mexi- una gufa de entrevista Botlipre
cano de Medicina Familiar, el Departamento breve para el médico
de Medicina Familiar de la Division de Estu- familiar, con pregun- . . \ )
Funcionamiento Funcionamiento

dios de Posgrado de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM), por el Consejo Mexicano de

tas detonantes, que de o . .
familiar como grupo  familiar como sistema

forma sencilla y rapida
permitieran detectar la

Certificacion en Medicina Familiar y con la
participacién de autoridades académicas del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSs),
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (1SSSTE) y la
Secretarfa de Salud (sspDF). Asi mismo, parti-
ciparon profesores titulares y adjuntos de los
programas de Especializacion en Medicina
Familiar de todo el pafs.

Fueron seleccionados 45 médicos
familiares profesores del programa de
especializacion en Medicina Familiar que
se desarrolla en casi toda la Republica
Mexicana, asi mismo, un alto porcentaje
de estos tienen formaciéon como terapeutas
familiares egresados de diferentes escuelas,
y por ende, con diferentes enfoques terapéu-
ticos, lo que permitié una mayor riqueza de

manera en que funciona la familia de cualquier paciente. Se establecieron
cinco grandes areas: satisfaccion, estructura, funcionamiento familiar como
sistema, funcionamiento familiar como grupo y comunicacion.

Durante las discusiones sobre familias, objeto de este instrumento, se
presentd una gran polémica y no se logré un acuerdo que permitiera definir
de manera precisa el tipo de paciente y/o familia blanco del insttumento;
tampoco se logrd un acuerdo relacionado con que un instrumento tan
breve permitiera detectar de manera confiable disfunciones familiares,
ademas de los posibles riesgos que conlleva el realizar entrevistas dirigidas a
indagar aspectos tan sensibles y a la vez vulnerables en los pacientes como
las relaciones familiares, ya que si la formacién del médico familiar no es
la adecuada se podtfa poner en riesgo la estabilidad emocional y familiar
del paciente a través de una entrevista iatrogénica, ya que los valores del
médico podrian dafar al paciente mas que ayudarlo.

Por lo anterior, el grupo acordd que no podria desarrollar el citado
instrumento de “Tamizaje familiar” y al redefinir el objetivo se acordé
como Guia de Entrevista para el Abordaje Familiar.

Presidente del Colegio
Mexicano de Medicina Fa-

miliar, A.c. Presidente del
Consejo Mexicano de Certi-
ficacion en Medicina Familiar,

A.C. Jefe del Area de
Educacién Continua y Capa-

citacion, IMss. Coor-
dinador de Evaluacién,

Coordinador de

Docencia, Profe-
sor de asignatura “A”, De-
partamento de Medicina
Familiar, Divisién de Estudios
de Posgrado, Facultad de
Medicina, Universidad Na-
cional Auténoma de México,
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Guia de entrevista para el Abordaje

Familiar

Objetivo: proporcionar una guia de entrevista para

el médico familiar, con preguntas que de manera

sencillay rapida puedan otientar al médico sobrelos
siguientes componentes del funcionamiento fa-
miliar: Satisfaccion, Estructura, Funcionamien-
to Familiar como Sistema y Funcionamiento

Familiar como Grupo. Se omite la comunica-

cién porque ésta debe ser observada.

¢A quién sera aplicado? Se sugiere este
abordaje en los casos de interés que ya han
sido considerados por el Consejo Mexicano
de Certificacion en Medicina Familiar, como
los hiper-frecuentadores, portadores de enfer-
medades cronicas degenerativas o terminales,
violencia intrafamiliar, adicciones, trastornos
del estado de animo, trastornos de la conducta
alimentatia, cuando exista una autopercepcion
de insatisfaccion entre salud-enfermedad vs
individuo y/o la familia, cuando las familias
se encuentren en riesgo de pobreza extrema,
aislada, estructuralmente desvinculada, etc.
Sin embargo, a todas las familias se les puede
aplicar; el médico familiar esta en la posibili-
dad de aplicarlo en quien considere necesario,
esto dependera de sus recursos personales,
institucionales y de tiempo.

Se sugiere utilizar el esquema de Abor-
daje Familiar (Fig. 2).

El proceso siempre tendra como entrada
al paciente que demanda un servicio de atencion
médica, en el que el médico familiar sera respon-
sable de abordar la consulta haciendo una clara
diferenciacion entre entrevista e interrogatotio,
por lo que se precisa obtener informacion
para definir si requiere o no una posible inter-
vencion; por ello se recomienda abordar los
aspectos familiares a manera de entrevista, y
considerar los siguientes aspectos:

e las preguntas que realice deben contener una
intencion precisa y que ademas nos muestre el
significado que tiene para el paciente la enfer-
medad y la relacién de ésta con la familia.

e Es necesario que el médico tenga clara su
posicion cientifico-filosofica para poder
comprender los significados del paciente
dentro de su propio contexto, y definir el tipo
de intervencion requerida, ya sea con orien-
tacién o envio a atencion especializada.

El médico familiar cuenta con una
cualidad personal muy valiosa -para la mejor
aplicacion dela guia de entrevista-la observacion, la
cual le permite ver la actitud del paciente o familia,

Figura 2. Diagrama de flujo del Abordaje Familiar

Inicio de la consulta

Entrevista

Interrogatorio

o [Las preguntas deberan tener una intencioén

Comunicaciéon __ °
verbal

Identificacion de los significados de la
enfermedad para el paciente y familia

Comunicacion
no verbal

e Entender los significados dentro

del contexto familiar del paciente

v

Familia
<4— aparentemente

Intervencion familiar
especializada

— o Terapia familiar

e Psicologia disfuncional

e Psiquiatria

t v

Estudio
Orientacién familiar 4+—  de Salud
Familiar

> Alta

su lenguaje corporal y verbal, para dirigir su
entrevista de acuerdo con el comportamiento
del paciente e identificar si el funcionamiento
general de la familia es o no adecuado, en
cuanto a las cinco dimensiones enunciadas
para evaluar el funcionamiento de la familia. Se
recomienda que como método nemotécnico
los médicos familiates hagan uso de las cua-
tro “BE”: la primera es Escucha, ésta debe ser
activa y reflexiva, pero con todos los sentidos
lo que incluye la percepcion. La segunda es
la de Escribe, que es hacer una descripcion lo
mas completa posible de lo que se escucha, se
observa, se siente y se petcibe. Es necesatio que
el médico familiar haga otro tipo de entrevista
diferente a la que ha venido realizando, por lo
tanto la tercera es Entrevista la cual debe ser con
una intencién especifica, ya sea para obtener

v

Familia
aparentemente
funcional

A

informacién o para hacer una intervencién. Y
la tltima es algo inherente al trabajo del médico
familiar que es el Enfoque de Riesgo.
Figura 3. Las cuatro “E”
en la entrevista familiar

Escucha Escribe
Enfoque
Entrevista | de Riesgo
l Identificacion de satisfaccion
I en el funcionamiento familiar
Resultado

Identificacion de insatisfaccion
en el funcionamiento familiar



Las preguntas que haga el médico fa-
miliar deberan estar encaminadas a obtener
informacién sobre aspectos de relacion que
nos den idea del contexto, estructura, roles,
coaliciones, alianzas, elementos de la dinami-
ca familiar enfocados basicamente hacia las
expectativas y funciones de la familia. Dentro
de los aspectos relacionales hay que identificar
sus elementos entre la enfermedad, el paciente
y su familia, y el vinculo del médico con el pa-
ciente, con sus sistemas de creencias y valores.
Se deben evitar las preguntas iatrogénicas y
no aplicar los propios prejuicios. Los pies de
pregunta concernientes a la relacion serfan:

¢Qué ocurre con mientras? Para las

de contexto ¢Qué ocurre durante ?
Pregunta de estructura ;Qué hace que

y cémor Para la dinamica ;Qué es
lo que espera de ? Y para funciones
¢Quién cuida ? Las siguientes pregun-
tas se deben de hacer dentro del cuerpo de
la entrevista: ¢Qué le hizo venir?, ;con quién
cuenta para solucionar el problema? y squé
tendrfa que cambiar para saber que mejora
el problema?

A continuacién se presentan distribuidas
de manera esquematica las preguntas que puede
hacer el médico familiar de acuerdo con cuatro
grandes dimensiones del funcionamiento fami-

liar: Satisfaccion, Estructura, Sistema, Grupo.

En el caso de que la familia resulte con
sospecha de algtn tipo de disfunciéon fami-
liar el médico familiar debera determinar si
debe profundizar en el estudio del paciente
a través del Estudio de salud familiar, o por
la gravedad del caso, si requiere canalizar al
paciente directamente para una intervencion
especializada (terapeuta familiar, psicélogo
o psiquiatra).

En general, los diferentes niveles de
intervencion, tanto el de orientacion, con-
sejerfa o terapia especializada tienen por
objeto incorporar o reincorporar al paciente
y su familia a una vida armonica, estable y
funcional.

tativas tiene
respecto a su
pareja?

¢Qué expec-
tativas tiene
respecto a su

originados por su enfermedad han modi-
ficado sus metas en la vida?

@Al pensar en el futuro qué es lo que més
le preocupa de su enfermedad?

¢Cudles han sido los cambios que su
enfermedad ha traido a su familia?

de su enfermedad han
surgidos otros problemas
en su familia?

¢Habla con su familia
sobre los temores y mie-
dos que su enfermedad

ayuda en otros sitios
para resolver sus mo-
lestias?

¢Cual ha sido el apoyo
que ha pedido o

recibido de familiares y

Dlmfenswn/ Personal Pareja Padre Hijo Hermano
Area
Satisfaccion ¢Qué ha sucedido con | ¢Cémo ha intervenido | ¢Cémo ha intervenido su ¢Coémo ha interveni- ¢Cémo ha intervenido su
su vida a partir del su enfermedad en la enfermedad en la relacién do su enfermedad en enfermedad en su rela-
diagnéstico de esta relacién con su pareja? | con sus hijos? su relacién con sus ci6én con sus hermanos?
enfermedad? ¢Cual es el apoyo que | ¢Qué tan importante es padres? ¢Se siente complacido
¢Platiqueme cémo recibe de su pareja? Usted para sus hijos? ¢Se siente complacido | con el apoyo que le brin-
estas molestias afectan ¢Se siente complacido con el con el apoyo que le dan sus hermanos?
su vida? apoyo que le brindan sus hijos? | brindan sus padres?
Dlm? nsién/ Limites Jerarquia Poder Roles . Ahanza's /
Area triangulaciones
Estructura ¢Cuales son las actividades | ¢Quién es el miembro de | ¢A partir del diagnos- ¢Las molestias que le | ¢Platiqueme que apoyo
de su vida diaria que se su familia a quien Usted | tico de su enfermedad ocasiona su enferme- | recibe de su familia
han visto afectadas por su | consulta o comenta un | quien es el miembro de dad c6mo han venido | cuando sus molestias se
enfermedad? problema? su familia que toma las a modificar sus tareas | agudizan o prolongan?
¢Cuales son las actividades | ¢Que miembro de su decisiones? dentro de su familia? | ;Sefidleme si alguien de
de autosuficiencia que se familia es quien tiene ¢Antes de su enfermedad su familia no le da apoyo
han visto afectadas por su | mayor experiencia o cémo se tomaban las o incluso le recrimina
enfermedad? sabidurfa de la vida? decisiones en su familia? sus molestias?
Dimensién/ - Totalidad Int.er’acc.:ién Retroalimenta.cién '
‘ Finalidad . ., dinamica Homeostasis- Entropia
Area Organizacion . .
Motfogénesis
Sistema ¢Qué expec- | ¢Coémo es que las molestias y cambios ¢A partir del diagnéstico | ¢Cuénteme, ha buscado | ¢Considera que su

enfermedad ha sido
un desgaste para

su familia, o por el
contrario ha venido a
unirla?

¢Por qué tiene esta

tareas y funciones
del hogar que ha
tenido que abando- | familia?
nar a partir de su

enfermedad?

coémo se siente el
ambiente en su

seguir juntos?

¢De que estan orgullosos los miem-
bros de su familia?

¢Coémo manifiestan en su familia que

estan contentos de pertenecer a ella?

alguno de ustedes lleva una

idea nueva sobre el compor-
tamiento familiar, o cémo se
deben educar a los hijos?

hijos? ¢Platiqueme qué miembro de su familia es | ha generado en cada uno | amigos? idea?
quien toma generalmente las decisiones? | de ellos?
Dimension . . ., Resistencia al cambio .
Area / Roles Clima social Cohesiéon Liderazgo
Grupo ¢Cuales son las ¢Bxpliqueme ¢En su familia qué es lo que los hace | ¢Qué hace su familia cuando | ¢Quién es el que

convence a los demas
para que hagan las
cosas?

¢Cémo es la autori-
dad en su familia?
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Esta propuesta de Abordaje Familiar
es un gran esfuerzo de consenso académico,
basado en la expetiencia clinica y cognitiva de di-
ferentes cortientes de estudio médico familiar,
proporcionada por los profesores titulares y
adjuntos de nuestros programas de especiali-
zacion en Medicina Familiar del pafs.

Esperamos que pueda servir para orientar
el trabajo clinico de nuestros médicos familiares
y tesidentes en la forma de realizar de manera
cotidiana la consulta médico familiar.

Recordemos que es la forma de hacer
Medicina lo que nos diferencia de otros espe-
cialistas, incluso de los médicos generales.

Glosario o definiciones operacionales
Tamizaje familiar: el tamizaje consiste en la
aplicacién de pruebas que permitan, en familias
aparentemente sanas, identificar aquellas que
presentan un riesgo mayor que la poblacion ge-
neral de presentar una patologfa determinada,
de una manera sencilla y rapida.

Significado: es el sentido de una pala-
bra, frase o accion de los individuos, o una
interpretacién que hacen los individuos de un
hecho, que representa algo o alguien, que es
compartido por otros del mismo grupo cultu-
ral, y en términos muy generales es una nocion
subjetiva de las representaciones sociales.

Satisfaccion familiar: alegria, placer,
gozo que sienten los integrantes de una
familia, provocado por el cumplimiento de
sus necesidades.

Funcionamiento familiar: se refiere a
las acciones e interacciones que tienen los in-
dividuos en conjunto dentro de la convivencia
de una familia; dentro de las funciones que
tienen las familias, desde un punto de vista
psicosocial se clasifican en externas e internas.
Las externas tienen como fin transmitir al
individuo una serie de valores culturales con
el propdsito de que se incorpore a su cultura y
sea aceptado socialmente. ILa funcién interna
de la familia se refiere a la proteccion biologi-
ca, psicolégica y social del individuo.

Limites: espacio emocional que cada in-
dividuo de la familia establece como propio.

Jerarquia: organizacion por categotias
o grados de importancia entre los diversos
integrantes de la familia.

Poder: caracteristica de dominio, im-
posicion, facultad o jurisdiccion que ejerce
algiin miembro de la familia para mandar o
ejecutar algo.

Roles: conductas esperadas, asignadas y
asumidas por los integrantes de la familia en
su interaccion cotidiana.

Alianzas: unién de acciones que hacen
dos o mas integrantes de la familia en benefi-
cio de ésta o de uno de sus integrantes.

Triangulaciones: interacciones que se
realizan con un tercero para afectar o involu-
crar a un segundo.

Equifinalidad: propiedad de las familias
en la que da resultados idénticos con origenes
diferentes. Cualquier fenémeno puede produ-
cir respuestas diferentes en las familias.

Interaccion dinamica: conjunto
de fuerzas positivas y negativas que
surgen de la interaccién que se da entre los
miembros de la familia, en el desempefio de
sus roles y cumplimiento de tareas.

Retroalimentacion: cualidad que tie-
nen las familias para autoregularse y modifi-
carse a si misma de acuerdo con los resultados
obtenidos en su interaccion.

Homeostasis: propiedad que define el
nivel de respuesta de adaptacion al contexto
en el que se desenvuelven las familias.

Morfogénesis: origen de la estructura
o dindmica de las familias.

Entropia: acciones producidas por las
familias por desgaste que ocurre a través del
tiempo, o que causan modificaciones en el
funcionamiento.

Clima social: atmésfera emocional que
prevalece durante un periodo relativamente
largo dentro del ambiente familiar.

Cohesion: grado de atraccion mutua
que existe entre los miembros de la familia.
Tiene relacion directamente proporcional con
el éxito familiar percibido por la propia fami-
lia, con la claridad de los objetivos familiares
y la distribucion de roles.

Resistencia al cambio: es la actitud
de rechazo o defensa que muestran los inte-
grantes de la familia ante un hecho o situa-
cién que les obliga a realizar cambios que no
consideran necesatios, sobre su estructura u
organizacion. La resistencia es mayor cuando
los miembros de la familia desconocen la
causa y el proposito del cambio.

Liderazgo: ¢jercicio de actividades de
un miembro de la familia al cual los otros inte-
grantes reconocen como jefe u orientador.

Estudio de salud familiar

Para la presentacion de este documento se ha
tomado como punto de partida el estudio pro-
puesto y validado por el Consejo Mexicano de
Certificacion en Medicina Familiat, asi como las
aportaciones de los profesores de la especialidad
de diversas partes del pais, recabadas en forma
previa y consensuadas durante el xx1 Congreso
Nacional de Medicina Familiar.

En este trabajo se presentan las propuestas
metodoldgicas en relacion con el Estudio de
Salud Familiar (EsF), se consideraron los aspec-
tos tedricos necesarios para poder realizatlo en
forma adecuada.

Debe tomarse en cuenta que la realizacion
del EsF representa un ejercicio académico, con-
virtiéndose en un espacio para que el médico
familiar pueda poner en practica todos los co-
nocimientos adquitidos durante su formacion
y experiencia previas. Se reconoce que en la
practica clinica cotidiana es dificil realizar este
estudio en un solo momento, sin embatgo, el
ESF representa un mecanismo para que el mé-
dico de familia ejercite su capacidad de analisis,
sintesis y sistematizacion de la forma adecuada
en que se debe estudiar a la familia, a fin de que
eventualmente esté en condiciones de realizatlo
durante su practica profesional.

Objetivo: la revision y, en su caso, la mo-
dificacion del Estudio de salud familiar.

1. Ficha de identificacién

1.1 Genograma estructural. Presentar sélo el
genograma familiar estructural, es decir,
sin incluir en este apartado elementos de
la interaccion familiar.

1.2 Zona geografica de residencia familiar.

1.3 Fecha de inicio del estudio.

1.4 Fecha de presentacién del estudio.

1.5 Numero de sesiones con la familia.

2. Motivo de consulta
Precisar los motivos de la consulta expresa-
dos por el paciente y su familia, tomando en
cuenta la actitud del paciente al momento
de la consulta.

3. Justificacion del estudio de salud
familiar
Analizar la relacion entre el motivo de
consulta, la situacién actual y la necesidad
del estudio, desde la perspectiva del médico
familiar, considerando la semiologfa y la
exploracion fisica del paciente.

4. Historia de la familia
En este apartado se narraran las motivacio-
nes para formar la pareja y la familia hasta el



momento actual, se consideran la ascen-
dencia de la pareja, el inicio del noviazgo,
expectativas y aspiraciones, convenios,
empleos, nacimientos, cambios de re-
sidencia, lo que incluye valores, reglas y
satisfacciones durante el desarrollo de
la familia, asf como el cumplimiento de
las expectativas individuales, de pareja y
familiares.

Este punto no debera considerar a
ningin autor para su descripcion (no
se narra el ciclo evolutivo), ya que es
la historia de la familia con sus eventos
relevantes, crisis o eventos sociales por
los que ha atravesado.

5. Estudio de la estructura familiar

5.1 Tipologfa familiar. Sustentar qué tipo de
familia es segun los ejes de clasificacion:
conformacién, desarrollo, integracion,
ocupacioén, ubicacion, etcétera.

5.2 Etapa actual del ciclo de vida familiar.
Describir con argumentos en qué etapa(s)
se encuentra. Lugar de origen de la familia,
religion.

5.3 Funciones familiares basicas. Explicar la
clasificacion acorde con las funciones de
socializacién, cuidado, afecto, reproduc-
cién (relacion de pareja, educacion de la
sexualidad y paridad) y estatus; asi como
el cumplimiento de los roles estructurales
y dinamicos.

54 HEstudio de la dinamica familiar.

5.4.1 Interpretacion del genograma estructural
en relacién con los siguientes puntos:

5.4.1.1 Estructura familiar.

5.4.1.2 Demografia familiar.

5.4.1.3 Eventos de vida familiar.

5.4.1.4 Problemas sociales y de salud.

El estudio de la dinamica familiar debe
contener una vision sistémica de la familia,
y referirla también como grupo; examinar
los puntos mas importantes de la comuni-
cacion en la familia, sin dejar de describir
los roles familiares existentes, el tipo de
liderazgo ejercido, ademds de reafirmar y
jerarquizar las crisis o eventos sociales por
los que ha pasado la familia (considerar
lo ya descrito en la historia familiar), para
asi poder realizar el siguiente punto.

5.4.2 Incluir el genograma socio dindmico.

5.5 Aplicacién de Instrumentos para evaluar
la funcionalidad familiar.

Este apartado incluye la descripcion
especifica de los resultados obtenidos al

aplicar los instrumentos utilizados para el
estudio de la funcionalidad familiar, por
lo que solo se deberan describir los ins-
trumentos adecuados al caso en estudio.

6. Estudio de los factores de riesgo de la
salud familiar y descripcion del ambito
social

6.1 Ambito social. Este apartado debera
describirse sélo si resulta relevante o de
importancia para el caso que se presenta,
es decit, no deberd presentarse como regla
en todos los casos. El apartado incluye:

0.1.1 Ingreso econémico familiar y su distri-
bucién.

0.1.2 Aspectos laborales: antecedentes, acci-
dentes e incapacidades y su impacto en la
salud familiar.

6.1.3 Vivienda: tipo, caracteristicas, tenencia,
nimero de habitaciones, hacinamiento y
condiciones sanitarias.

6.1.4 Alimentacion y nutricién: habitos y carac-
teristicas de la dieta.

0.1.5 Recreacion: individual y conjunta.

0.1.6 Adicciones: describir las existentes en la
familia al momento del estudio.

6.1.7 Utilizacion de los servicios de salud y
sociales.

6.1.8 Participaciéon comunitaria: describir si
existen servicios y redes sociales para la
promocion de la salud, mejora comunita-
ria, deportes, asociaciones, participacion
religiosa.

6.2 Factores de riesgo y proteccion para la salud

familiar.
Identificar, clasificar y jerarquizar los fac-
tores de riesgo en lo individual, familiar
y social, con base en los puntos 1 a 6. Se
debe mencionar como participa la familia,
el médico familiar y el resto del equipo de
atencion a la salud, en este proceso.

Factores de riesgo

Individuales | Familiares | Sociales

7. Diagnéstico familiar biopsicosocial
integral y factores de protecciéon
familiar
Integra los puntos del 1 al 6, se
elaboraran los diagndsticos en lo
individual, familiar y social y se
mencionara la manera en que parti-
cipa la familia, el médico familiar y
el resto del equipo de salud en dicho
proceso.

Este diagnéstico no sera biolégico/indi-
vidual, deberd ser un diagnéstico biopsi-
cosocial.

8. Pronéstico
Predecir la evolucion de las situaciones
establecidas hasta la fecha, estimando los
factores de riesgo y proteccion, los proble-
mas que podrian presentarse, situaciones
resueltas y compromisos no cumplidos,
en relacién con el contexto y los recursos
individuales, familiares y sociales, y hacer
énfasis en dicho prondstico a corto, me-
diano y largo plazo.

9. Plan de manejo integral
Relacionado con el diagnéstico integral
biopsicosocial, se consideran los factores de
riesgo encontrados, el resultado de la apli-
cacién de los instrumentos de evaluacion
de la funcionalidad familiat, y se jerarquizan
los problemas identificados, se menciona
la participacion de la familia, del médico
familiar y del equipo de salud en acciones
concretas y compromisos especificos de
cada uno de ellos. Se menciona la utiliza-
cién de los recursos para lograr las metas
a corto, mediano y largo plazo, se prioriza
el enfoque preventivo y las acciones de
educacién para la salud.

10. Evolucién y seguimiento (minimo 6
meses o 10 sesiones)
Debera relatarse la evolucion a partir de la
realizacion de las acciones diagndsticas o
terapéuticas (no considerar como evolucion
el nimero de entrevistas para la realizacion
del estudio). Se partira de la situacion en-
contrada en la primera sesion para describir,
analizar y evaluar cada una de las modifi-
caciones, se aclararan las aportaciones de
cada uno de los elementos de la familia,
el médico familiar y el equipo de salud.

11. Anexos

Se colocaran los instrumentos utilizados

para la evaluacion del funcionamiento

familiar o algun otro instrumento que

se haya utilizado durante el estudio de

la salud familiar.

Bibliografia

Elaborar un listado de las citas consultadas

para la realizacién del estudio.

Se deben referir las citas bibliograficas

12

empleadas para fundamentar lo descrito en
todos los puntos. Es necesatio indicar la cita
utilizada en el apartado correspondiente.
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Podemos afirmar que durante mucho tiempo los paises y las personas
defendieron el concepto que entiende a la salud como “el estado en
que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones, o la falta
de enfermedad”.

En México, la salud ha sido un tema sumamente importante, se
preocuparon por ella desde los antiguos habitantes de estas tierras
hasta los actuales gobiernos. Pero cabe resaltar que esta vieja concep-
cion de salud trafa aparejadas ciertas consecuencias negativas para el
ser humano, ya que no inclufa otros aspectos que también debian ser
protegidos y que de cierto modo no se aceptaba que formaran parte
de la salud de los individuos.

Puede observarse que el proyecto de Constitucién Reformada pre-
sentada por el Primer Jefe el 1° de diciembre de 1916 ante el Constituyente
de Quetétaro, no mencionaba ni una sola vez la palabra salud.!

Es asi que después de un gran cabildeo y discusiones algidas lle-
vadas a cabo por el Constituyente de Querétaro se menciona una sola
vez la palabra salud dentro de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos que reforma la del 5 de febrero de 1857, publicada
el 5 de febrero de 1917 en el Diario Oficial.

Y se menciona en la fraccion xv del articulo 123 constitucional,
la cual estipula lo siguiente:

xv. El patrono estara obligado a observar en la instalacion de sus
establecimientos, los preceptos legales sobre higiene? y salubridad, y
adoptar las medidas adecuadas para prevenir accidentes en el uso de las
maquinas, instrumentos y matetiales de trabajo, asi como a organizar de
tal manera éste, que resulte para la salud y la vida de los trabajadores
la mayor garantia compatible con la naturaleza de la negociacion, bajo
las penas que al efecto establezcan las leyes.

Aunque también en la fraccion 11 del mismo articulo se sefiala que:

1. La jornada maxima de trabajo nocturno sera de siete horas.
Quedan prohibidas las labores insalubres o peligrosas para las muje-
res en general y para los jévenes menores de diez y seis afios. Queda
también prohibido a unas y otros el trabajo nocturno industrial; y en
los establecimientos comerciales no podran trabajar después de diez
de la noche.’

Podrfamos decir que son las tnicas dos referencias acerca de una
proteccion a la salud como tal, que encontramos dentro de esta Cons-
titucion, aunque vale la pena aclarar que el articulo 73 de la carta magna
entonces publicada, en su fraccion xvr inciso “1 a” hacfa referencia a
un Consejo de Salubridad General que dependeria del Presidente de
la Republica, sin intervencion de ninguna Secretaria de Estado, y cuyas
disposiciones generales serfan obligatorias para todo el pafs.

De lo anterior se desprende que el
tema de la salud fue tomado en manos
del gobierno a nivel constitucional, pero
de un modo muy limitado en cuanto a su
reglamentacién y alcances, pues la mayor
parte de la discusion del articulo 5°, del
proyecto de Constitucion reformada por el
Primer Jefe,' mismo que fuera debatido pot
el Constituyente de Querétaro y que diera
lugar a la existencia del articulo 123 de la
Constitucion publicada el 5 de febrero de
1917, justamente 50 afos después de que lo
fuera la de 1857, el cual tampoco formaba
parte original del Proyecto de Constitucion
reformada, mencionada anteriormente, se
referfa en su mayor parte a la tematica del
salario y de la jornada laboral con descanso
hebdomadario obligatorio.

Dentro del debate del articulo quinto
del proyecto de Constitucion reformada,
llevado a cabo el dia 27 de diciembre de 1916,
podemos observar que el diputado constitu-
yente Porfirio del Castillo menciona que:

wo. Aun suponiendo que el indio encontrara
Justicia, que encontrara la tarea compatible con sus
energias, que encontrara una remuneracion justa, hay
todavia una razon para no obligarlo a permanecer en
el trabajo, porque aun encontrando esas consideracio-
nes, todavia encontraria elementos contra su vida y
su salud, para esto, trasladémonos al taller. Vamos
al taller, vamos a la fabrica, vamos con la masa
obrera y encontraremos esto; desde lnego un edificio
suntnoso, un edficio de esbelta fachada, costosisima,
pero trasponed los umbrales de ese oropel y entonces
penetrareis a lo que pomposamente se llaman los
talleres y que no son mas que galeras insalubres, en
los que falta la luz, falta el aire y en los que faltan,
en fin, todos los elementos necesarios para conservar
la existencia del individuo y alli encontrareis al ope-
rario constante, asidno, desgarrdandose los pulmones
sobre los telares, sin que tenga mas esperanza ni otra
ventaja; y manana, muy pronto, cuando esté inca-



pacitado para el trabajo, cnando se haya destruido
1 0rganismo, su existencia, entonces no encontrard
mds consuelo para levar a sus hijos, a su hogar,
mds consuelo y mds patrinonio que una bereditaria
Y maldita tuberculosis. (aplansos)..”

Podemos ver como una preocupacion
para los trabajadores revolucionarios lo era
las condiciones de su lugar de trabajo, pero el
debate se llevo en su mayorfa en la tematica
del salatio y la jornada laboral; lo cual resulta
entendible pues era el derecho que mas urgfa
recuperar para nuestro pueblo.

Por otro lado tenemos que ya en 1884
aparecia el primer Codigo Sanitario, la Ley
de Beneficencia Privada para el Distrito y
Territorios Federales en 1899 y mas tarde en
1902, el nuevo Codigo Sanitario, el impacto
del gobierno en esta area era mas limitado
que hoy en dfa.

La promulgacién de la Constitucion
Politica de Querétaro en 1917 y las dispo-
siciones que emanan de ella permiten que
se vaya reconociendo la importancia de la
Salud Publica, mediante la transformacién
del Consejo Superior de Salubridad en un
organismo nacional y la creacion del De-
partamento de Salubridad Publica, que con
apoyo en la Ley de Organizacion Politica del
Gobierno Federal establece que en casos de
emergencia podria conducir los asuntos de
higiene puiblica en los tres niveles de Gobier-
no, segun lo establece el articulo 73 de dicha
Constitucién.®

Aunque los representantes del pueblo
dentro del Constituyente buscaron satisfacer
todas las necesidades, se le dio prevalencia a
algunas otras, como las que ya hemos men-
cionado, pero basicamente iban enfocadas
a los trabajadores y se tenfa debido a las
carencias sociales y estructurales una vi-
sion muy limitada en cuanto a lo que era
la salud, en comparacién a como hoy en
dia la comprendemos.

Por otro lado tenemos que Andrija
Stampar propone una nueva definicién de
salud, misma que primero fue tomada por
la ops y posteriormente en 1946 incorpora
en su Constitucion la oms. Costé mucho
que fuera comprendida por los expertos de
los gobiernos de entonces, a pesar de ser un
notable salto cualitativo. Decia que la salud
es “el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no sé6lo la ausencia de

afecciones o enfermedades”.’

Esta definicion de salud es la que en la
actualidad se sigue utilizando cada dia.

La salud ha seguido siendo un tema muy
discutido y tenemos que a raiz del cambio en
la concepcion de lo que en realidad repre-
senta la salud, en nuestro pafs se han venido
concadenando una serie de factores que han
permitido al gobierno impactar de un modo
mas importante en la sociedad para proteger
este derecho ahora reconocido como tal “el
derecho a la proteccion de la salud”.

Es asi que, el 3 de febrero de 1983, se
publica en el Diario Oficial de la Federacion
una reforma a la Constitucién en su articulo
cuarto en la cual se sefiala que:

Toda persona tiene derecho a la pro-
teccion de la salud.® La ley sefialaré las bases
y modalidades para el acceso a los servicios
de salud y establecerd la concurrencia de
la federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general, conforme a lo
que dispone la fraccién xvi del articulo 73 de
esta Constitucion.’

La importancia de esta reforma es que
el gobierno mexicano le da un reconocimien-
to no solo legal sino a nivel constitucional a
la proteccion a la salud.

Esta preocupacion de los Estados por
proteger a cada uno de los elementos que
conforman el concepto de salud que se tiene
hoy en dia ha ido en aumento y debido a esto
es que se ha podido lograr la firma de varios
tratados internacionales al respecto, asi como
la aprobacion de leyes que reglamenten al
respecto, con lo cual se observa el afan por
parte del Estado Mexicano y de los demas
Estados porque todos los ciudadanos vayan
obteniendo al paso del tiempo un mayor
nivel de salud y por tanto una mayor calidad

de vida.

Notas y referencias

1. Proyecto de Constituciéon Reformada presentada
por el Primer Jefe el 1° de Diciembre de 1916.
Disponible en URL: http:/ /www.diputados.gob.mx/
LeyesBiblio/ref/cpeum/Proy_crrum_06dic1916.
pdf

2. Asclepio, el Esculapio de los latinos, era hijo de
Apolo, padre ademas de la Medicina, y de ahi su
nombre de Itarén, de la poesia y de la musica.
Asclepio aprendi6 de su padre y del centduro Quirén
de quien los cirujanos tomaron su nombre. Asclepio
tuvo con la ninfa Coronu dos hijas. Panacea que
se ha constituido el simbolo Medicina curativa y
su hermana Higieya, quien lo fue de la preventiva.
A clla se debe el nombre Higiene. (Dominguez

Carmona M. Concepto de medicina preventiva.
Apuntes de Salud Publica, Asociaciéon de Masters
en Salud Publica de Galicia. 1993).

¢Podria aplicarse esto al dia de hoy, que pasaria
con los centros nocturnos y establecimientos 24
horas?
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Introduccién

La pobreza, la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(ViH), la resistencia a farmacos y la diseminacién a partir de pacientes
con infeccion latente son las causas mas importantes de la pandemia
actual de Tuberculosis (TB).'?

La TB es un problema mundial de salud publica con una mayor
morbilidad y mortalidad en pafses en vias de desarrollo. Cada segundo
una persona en el mundo se infecta por el bacilo de la tuberculosis, y
cada 20 segundos muere alguien por esta enfermedad, la cual es un mal
prevenible y curable.' Se estima que una tercera parte de la poblacion
mundial estd infectada con el bacilo de la T8.! De 5-10% de las perso-
nas que estan infectadas con el bacilo de la T8 (pero no infectadas con
VIH) enferman o se hacen infectantes en alguna etapa de su vida.' Las
personas con VIH e infeccién por TB son mas propensas a desarrollar
esta enfermedad.! En muchos paises la infeccion por el Vit es el factor
aislado que mas ha contribuido al aumento de la incidencia de la tu-
berculosis, aunado a esto la aparicién de la T8 Multidrogo Resistentes
(MDR-TB) y de Resistencia Extendida (XDR-TB) amenazan seriamente el
control de la TB y confirma la necesidad urgente de fortalecer el con-
trol basico y aplicar las nuevas directrices de la Organizacién Mundial
de la Salud (oms).? Hay tres tipos de tesistencia: 1) la resistencia del
Mycobacterinm Gnicamente a isoniacida; 2) MDR-TB= resistencia a isonia-
cida y rifampicina y 3) XDR-TB= Multidrogo Resistente (MDR-TB) mas
resistencia a alguna fluoroquinolona, y al menos 1 de 3 drogas de 2da
linea como capreomicina, kanamicina, amikacina.?

Epidemiologia de tuberculosis en el mundo

La carga mundial de la tuberculosis
La oms estim6 en el afio 2006 que hubo
alrededor de 9.2 millones de nuevos casos
de 1B, de los cuales 80% se encuentra en 22
paises, y 0.7 millones de casos corresponden a
pacientes VIH positivos (8% del total).! En 2006
hubo 14.4 millones de casos prevalentes de
tuberculosis en el mundo,' 0.5 millones de casos
de MDR-TB? y la cifra estimada de defunciones
por 1B fue 1.7 millones de casos, incluidos 0.2
millones de personas infectadas por el vit,' esto
es igual a mas de 4400 muertes al dfa. Aunque
el promedio mundial de MDR-TB es de 5.3%,
hay paises que sobrepasaron 6% en el 2006
con cifras alarmantes en nuevos casos, como
por ejemplo China 7.3%, Rusia 15%, Republica
de Moldova 19.4%, Republica de Azerbaijan,
Cd. Baku 22.3%.> En muchos paises atn no se
cuentan con métodos de laboratotios para un
diagnéstico adecuado principalmente en Aftica
y en relacion con la XDR-TB, hasta febrero de
este aflo se reportaron por lo menos un caso
de XDR-TB en 45 paises, 10 paises mas desde las
mismas fechas en 2005.”

Para el 2005 la incidencia estimada de
TB era estable o decreciente en el mundo,
no obstante esa lenta disminucion esta
contrarrestada por el crecimiento de la po-
blacién. Para el 2006 siguié en aumento el
nimero de nuevos casos a escala mundial y

Incidencia la;rf(':)(iiias Prevalencia Mortalidad

Region No. en miles (%) | Por 100,000 h No. en miles | Por 100,000 h | No. en miles | Por 100,000 h
América 330,724 (3.6) 37 398,030 44 40,600 4.5

Europa 433261 (4.7) 49 478,332 54 62,197 7.0
Mediterraneo 569,708 (6.2) 105 826,308 152 107,895 20 -
Pacifico Oeste 1,915,285 (20) 109 3,512,972 199 291,240 17 %
Africa 2,807,688 (30) 363 4,233,723 547 639,089 83 5
Asia 3,100,355 (33.8) 180 4,974,978 289 514,699 30 E
Total 9,157,021 (100) 139 14,424,343 219 1,655,721 25 ;




principalmente en las regiones de Africa, el
Mediterraneo oriental y Asia sudotiental.'

Situacién en América

En el 2006 en América s6lo cuatro paises
reportaron tasas de éxito de tratamientos
en mas de 70% y 85% en tasas de deteccion
que son las tasas objetivo del Plan global alto
a la B, estos fueron Honduras, Costa Rica,
Pert y Cuba.! En cuanto al programa de
deteccion de la 1B, dentro del plan global
alto a la TB, Unicamente realizaron deteccién
con baciloscopias positivas en la Regién de las
Américas, fue de 69% que se apegaron a la
Estrategia Internacionalmente Recomendada
para Control de la TB (DOTS), en las que se in-
cluye el Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES) y sumado a los casos de-
tectados fuera de la Estrategia Internacional la
tasa de deteccién de casos con baciloscopias
positivas fue 76%.! Los objetivos en La Re-
gion de las Américas fue de una tasa de 70%
en la deteccion de casos con baciloscopias
positivas o corrobo-

el presupuesto de los programas nacionales
de lucha contra la T8 y las estimaciones de la
OMs previstos para el 2008 también mostraron
discrepancias, este estancamiento es preocu-
pante ya que sugiere una desaceleracion en
la deteccién de casos entre 2005 y 2006 que
repercuten hasta el 2008.!

Otro problema importante es el des-
abasto de medicamentos antifimicos en la
regién de las Américas. Respecto a MDR-TB,
enlaRegion de la Américas, se estima 17.5%
en promedio y es en estos dos aspectos en los
que juega un papel fundamental la interaccion
con el Comité Luz Verde quienes promueven
la deteccién y tratamiento adecuado de los
casos de MDR-TB.’

En América, en el 2006 no se reportaron
nuevos casos de XDR-TB en otros paises fuera
delos yaincluidos en el conteo global (Canada,
USA, México, Ecuador, Perd, Chile, Argentina
y Brasil), sin embargo la oms reporta que hubo
un incremento en Perd de MDR-TB.

En 2007, en los Estados Unidos de Not-
teamérica se reportaron 13,293 casos de T8, 4.4
casos/100,000 habitantes, la tasa disminuy6
4.2% respecto al 2006.* La tasa de incidencia
en el 2007 fue las mas baja registrada desde
que se inicio el registro de T8 en 1953.*° El
porcentaje de nuevos casos de MDR-TB fue de
1.1% en el 2006, comparado con 1.2% del
2005.14 Sin embatgo el porcentaje de MDR-
TB entre personas con historia previa de T8 es
de cuatro veces mas."** El porcentaje de T8
y MDR-TB es aproximadamente de 84% en la
poblacion extranjera de este pais y representa
casi 50% de la poblacién de México.*?

El Centro para Prevencion y Control de
Enfermedades (cDC) y el comité para la elimina-
cion dela 1B estan interesados en la lucha contra
la 8. Han implantado guias y contindan apo-
yando la Estrategia Mundial Alto a la T8 iniciada
desde el 2007 en México, Nepal, Filipinas,
Tailandia y para el 2008 en Kenia, Tanzania,
Turquia, Vietnam y paises de Africa.’

Epidemiologia de la tuberculosis en América Latina 2006

rados y dentro de los Incidencia | Prevalencia | Mortalidad | Nuevos casos Casos tratados Casos nuevos
programas DOTS pue- /100,000 h | /100,000 h /100,000 h MDR % previamente MDR % TB + viH %
den alcanzarse sim- | Argentina 39 48 52 2.2 15 44
plemente al expandir [ Bejice 49 56 6.1 1.5 9.8 13
la cobertura geografi- g 198 266 30 12 47 0.5
ca de estos. Las tasas
de éxito terapéuti- Brasil 50 55 4 0.9 5.4 12
o en las Américas | Colombia 45 59 63 15 9.7 2.1
para el 2006 fueron | Costa Rica 14 17 1.4 1.5 4.8 1.3
patticularmente bajas | Cuba 9 10 0.9 0.0 5.3 0/3
(78%).! Chile 15 16 1.3 0.7 3.8 1.1
Engeneralseha B ominicana 89 118 15 6.6 20 33
observado una ten-
. .. Ecuador 128 195 26 4.9 24 1.1
dencia a la disminu-
Clén en la incidencia El Salvador 50 64 8.6 03 7.0 11
6 casos nuevos a ni. | Guatemala 79 103 14 3.0 26 13
vel global en Latino | Haiti 299 402 58 1.9 9.0 6.8
Américayel Caribe de | Honduras 76 95 11 1.8 12 63
-3.4% deb 200122006, [yamaica 73 8.1 13 14 8.1 26
sin embargo, en el .
México 21 25 2.0 2.4 22 1.1
2006 Brasil fue uno de
1 , Nicaragua 58 74 7.4 0.6 7.8 0.8
0s paises con grandes
discrepancias entre | Panama 45 43 3.7 1.4 10 14
los casos notificados | Paraguay 71 100 12 2.1 3.9 1.9
de 18 y los casos re- [ Pera 162 187 16 5.3 24 2.0
gistrados, asi mismo, | puerto Rico 5 6 <=1
se encuentrsil dentrF) Ty > 31 3
de los 22 paises a ni-
. Venezuela 41 52 5.6 0.5 13 5.8
vel mundial con alta

carga de morbilidad;

wHO Report 2008."

[ Pafses con mayor numero de casos
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Situacién en México

En México para el 2006 la tasa de incidencia
global de 18 fue de 21,/100,000 habitantes, con
una tendencia a la disminucion de -6.6 respecto
22005, laincidencia de casos corroborados con
baciloscopia positiva fue de 9.6, la prevalencia
para todos los tipos de T8 fue de 25 con una tasa
de mortalidad de 2/100,000habitantes.!

Actualmente en nuestro pafs la DOTS
tiene una cobertura de 100%, sin embargo
las tasas de notificacion de 8B ain no alcanzan
las cifras de los casos existentes, cuya tasa fue
de 17/100,000 habitantes en el 2006 respecto
a 21 de incidencia. Asi mismo, la tasa de detec-
cién de casos se encontrd para el 2006 en 76
por ciento."”’

En el 2007 se reportaron 14,454 casos
de 8 pulmonar para todos los grupos de edad
y 159 casos de TB meningea. Hasta la semana
epidemiolégica 22 de 2008 se han reportado
6454 casos de TB respiratoria y 76 casos de
TB meningea.’

Los casos de TB en nuestro pafs tienen
variaciones significativas en los diferentes esta-
dos, con una mayor incidencia en los Estados
de Veracruz (1B pulmonar), Distrito Federal
(tB meningea).’

Casos de Tuberculosis en los estados
de mayor incidencia. Estados Unidos
Mexicanos 2007. Poblacién general

Estado e w
Pulmonar Meningea
Veracruz 1,581 24
B. C. Norte 1,230 20
Chiapas 1,123
D. F. 29

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la
Vigilancia Epidemiol6gica/Direccion General de

Epidemiologia/ssa.”

La 18 pulmonar constituye la forma clinica
mas frecuente de la enfermedad (80% de los
casos) en todos los grupos de edad; los casos
de 8B extrapulmonar oscila entre 9 y 23%, la
afeccion del Sistema Nervioso Central (SNC)
es la manifestacién extrapulmonar mas grave
de la enfermedad tuberculosa, que se reporta
entre 10% y 15% de los casos de T8B. Esta
generalmente se manifiesta como meningitis y
menos frecuentemente como cerebritis, absceso

cetebral y tuberculoma. >

En nuestro pais el grupo de edad mas
afectado por TB pulmonar es de 25 a 44 afios,
en segundo lugar los mayores de 65 afios y
en tercero de 50 a 56 afios. En los mayores
de 35 afios la enfermedad asociada con mas
frecuencia a 1B es la Diabetes mellitus seguida
por el alcoholismo y viH. En los menores
de esta edad se asocia con mas frecuencia la
desnutricion, el viH, y el alcoholismo.”

De los casos nuevos de 18 1.1% corres-
pondi6 a pacientes VIH positivos, 2.4% a TB
multidrogo resistente y de los pacientes con 1B
previamente tratados, 22% correspondieron a
1B multidrogo resistente."” Es importante men-
cionar que en nuestro pafs se cuenta con uno de
los cinco laboratotios de referencia en América,
para pruebas de sensibilidad a antifimicos esto
contribuye a mejorar la cobertura y calidad de
cultivos a nivel nacional y global para deteccion
de MDR-TB y XDR-TB.” Actualmente en nuestro
pais hay 432 casos acumulados registrados de
MDR-TB, 60% son del sexo masculino en edad
reproductiva, 416 pacientes vivos, 40 de esos
pacientes tienen Diabetes mellitus tipo 2 y dos
pacientes ViH, 114 pacientes se encuentran en
tratamiento estandarizado.>’

A partir de 1997 se ha observado una
reduccion en la morbilidad a nivel nacional en
29%, se espera que la reduccion en el 2015 sea
de 48%. La mortalidad en el 2006 tuvo una
disminucién de 71% respecto a 1990 y se espera
que para el 2015 sea de 85 por ciento."”’

Conclusiones

En el 2006, 1a oms puso en marcha la nueva
estrategia Alto a la Tuberculosis. El nucleo
de esa estrategia es el DOTs, iniciado desde
1995." El éxito del programa se basa en seis
principios 1. Ampliacién y perfeccionamien-
to del tratamiento DOTS de alta calidad. 2.
Afrontar la combinacién de tuberculosis y
VIH, la tuberculosis multiresistente y otros
retos. 3. Contribuir al fortalecimiento de los
sistemas de Salud. 4. Colaborar con todos
los dispensadores de atencién. 5. Potenciar la
capacidad de accion de los enfermos de tu-
berculosis y de las comunidades. 6. Fomentar
y promover las investigaciones. La aplicacion
de esta estrategia se describe en el Plan Mun-
dial 2006-2015 que planea reducir en 50% la
prevalencia de 1B para el 2015 y las tasas de
mortalidad en comparacion a 1990. Para el
2050 haber eliminado la T8 como problema
de salud publica.’

Estas metas se han visto mermadas por
la multidrogo resistencia y el ViH, as{ mismo,
los esfuerzos para limitar la pandemia han sido
insuficientes en muchos paises y se requiere apli-
car medidas extraordinatias. Si se mantienen las
tendencias de las tasas de prevalencia y mortali-
dad de los ultimos cinco afios, las metas podtfan
conseguirse en las Regiones de Asia Sudoriental,
el Pacifico Occidental, el Mediterrianeo Oriental
y las Américas."? No es probable, sin embatgo
que se alcancen las metas a escala mundial,
dado que las Regiones de Africa y Europa se
encuentran alejadas de ellas.

Por otro lado mientras que se reducen las
tasas de mortalidad y prevalencia, un nuevo and-
lisis de la OMs sugiere que atn no se ha ejercido
un efecto importante en limitar la transmision
de laTB ni en las tendencias de su incidencia en
todo el mundo.? El reto consiste en demostrar
que el diagnostico de la T8 activa puede hacerse
con antelacion suficiente, y que las tasas de éxito
terapéutico con el tratamiento DOTS pueden ser
lo bastante altas como para tener un impacto
considerable en la incidencia a una escala geo-
grifica importante.™?
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IDENTIFIQUE EL CASO A TRAVES DE LA IMAGEN

Identifique el caso a través de la Imagen

Ferndndez Ortega Miguel A® Guerrero Zulueta Alejandro,"® Hamui Sutton Alicia,5=2

Ramirez Gonzdlez Maria====

Masculino de seis meses, en region plantar presenta lesion
causada por aureus de dos dias de evolucién.

Respuesta del diagndstico de la imagen Aten Fam 2008,154):100.

Hiperplasia gingival secundaria a difenilhidantoina

La Hiperplasia Gingival (HG) es una alteracién de la cavidad oral
que puede presentarse en relacion con efectos secundarios de la
administracién crénica de algunos firmacos, que en lo general se
pueden clasificar en cinco grandes categorias: los anticonvulsivantes,
antihipertensivos, calcio antagonistas, inmunosupresores y anticon-
ceptivos orales.

Los primeros son los mds frecuentes y de ellos, la Difenilhi-
dantoina (DrH) o fenitoina es la mas comunmente relacionada con
la alteracion gingival.

La difenilhidantoina es un farmaco primario que funciona muy
bien casi para cualquier tipo de epilepsia, excepto para las crisis de
ausencia y miocldnicas. Fue sintetizada por Biltz en 1908, y encontré
efectos hipnéticos importantes; sin embargo, fue hasta 1938 que se
descubri6 su actividad anticonvulsivante.

La difenilhidantoina es muy insoluble en pH acido y por lo tanto es
muy deficiente su absorcion intestinal, sobre todo en presencia de comida.
Su biodisponibilidad es de 95% y los niveles maximos de concentracion
se obtienen a las 4-12 horas, la semivida es de 22 horas (7-42 horas),

y alcanzé niveles estables a las 2-4 semanas. No
se debe administrar por via intramuscular ya
que causa necrosis tisular y por via intravenosa
debe ser diluida en solucion salina, ya que en
glucosada se precipita.

Su mecanismo de acciéon es a nivel de la
estabilizacion de membranas excitables de di-
versas células neuronales e incluso, miositos
cardiacos. LLos niveles terapéuticos se obtienen
con concentraciones plasmaticas supetiores a
10 mg/ml, aunque, después de 20 mg/dl ya se
observan reacciones de toxicidad.

Sus efectos secundarios mas relevantes
son hipertricosis, hiperplasia gingival, osteo-
malacia, infadenopatia, exantema, hipergluce-
mia, incluso, sindrome cerebeloso, la ataxia y
nistagmo se han relacionado con sobredosis. En
cambio la hiperplasia gingival no tiene ninguna
relacién con ella, mas bien estd asociada con la
higiene oral, mas aun se ha llegado a proponer
la asociacién directa que indica que a mayor
grado de hiperplasia gingival, menor grado de
higiene oral.
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Este articulo intenta contestar las preguntas planteadas por docen-
tes y médicos que actuan en el primer nivel de atencién, asi como
a los médicos-cirujanos profesores, ortopedista y radidlogos para
manejar mejor los problemas de consulta y referencias.

Las consultas mas comunes por las que piden “incapacidad”
los pacientes son: lumbalgia y cervicalgia; dolor y disfuncién de
rodillas, tobillo y, menos frecuente del hombro.

¢Qué criterio debe seguir para otorgar incapacidad (ya que los
trabajadores en general quisieran “estar incapacitados” indefinida
o largamente) el médico en primer nivel o “general”, de atencion
continuada y el ortopedistar'?

¢Puede realizarse una gradacién simple como 1, 11, 111, 0 debe
describirse como es ese grado o esa categoria? Con el fin de “ma-
nejar, tratar o vigilar” cada grado en los consultorios de “Medicina
Familiar” o de primer nivel requerir “radiografias” ¢u otros estudios
de “imagen”? ¢O referir cuales a especialistas?

¢Cuando referirlos nuevamente a nivel de especialista por
insatisfaccion del “usuario” - paciente?

Si son devueltos a la atencién primaria, que ya no lo es puesto
que recorrié otros niveles, ¢qué hacer?

Fig. I. Columna lumbar (40087). Hombre de 44 afios. Vista lateral A. total y B. detalles: con espondi-
lolistesis anterior la 5 L sobre la | § de 2'y % cms (clasificada ;G IV?). Tratada un afio antes para
“fijar” el deslizamiento consecuencia de la espondilolisis indudable (flechas) e injertos para espinales,
y seccion de los procesos espinosos 3,4 y 5 L (flechas largas) para formar un bloque de osificacion
que no se ha logrado. EI apoyo y movilidad defectuosa ha causado la esclerosis y destruccion del
disco correspondiente entre 5 L'y | § (requerird nueva cirugia definitivamente fijadora).

¢Qué respuesta dar a estas interro-
gantes para las regiones apuntadas: co-
lumna lumbar, cervical, rodillas, tobillos,
hombro?

En una buena organizacién en el
primer nivel de atencién se justifica la
referencia y devolucién del enfermo para
su seguimiento. Y debido a que el orto-
pedista define los lineamientos de manejo
subsecuente podria precisar qué sintomas
o cambios mereceran nueva referencia.

Las patologfas diagnosticables u ocu-
rrentes en las regiones enunciadas pueden
listarse' como sintomas, signos y alteracio-
nes reconocibles por la clinica y cuando
estan suficientemente desarrolladas ser
visibles radiogrificamente™* (probable-
mente el documento con el que se trata
de distinguir y proporcionar gradacion).
Desafortunadamente en Medicina los
sintomas y lesiones no pueden separarse,
valorarse como en matematicas y electro-
nica: “digitalmente”, el mejor argumento
en contra de las gradaciones médicas 1,
11, 11 y demas; que solo es conocida por
ciertos grupos, no es universal, porque se
imbrican y, en Medicina -es criterio del au-
tor- requieren siempre de una descripcién
que si es conocida y aceptada, justifica o
da lugar a determinado manejo, que es lo
que se pregunta.

De alli, conviene definit:

Esguince: es lalesion articular en la que
se rompen no todas las fibras de ligamentos
de sostén articular y se conserva la conti-
nuidad (quede definido de una vez, pues
es uno de los diagndsticos iniciales y mas
comunes en la consulta). A diferenciar de
arrancamiento, bursitis, tendinitis, fractu-
ras, fragmentacién, desviaciones de ejes
y superficies articulares, subluxaciones
espondilolistesis, espondilolisis.



Fig. 2. Columna lumbar (52547). Hombre de 55 afios. Ejemplifica los cambios mas comunes; A y B. hiperostosis sobre todo anterior en

madrgenes de cuerpos vertebrales hacia delante y hacia los lados, reduccion de discos 3-4, 4-5.y 5 L-1 §, rectificacion de la lordosis.

C. En la columna dorsal cambios similares de la 8 a la 12 D. A pesar de lo notable estas lesiones no producen dolor significativo

sino torpeza de movimientos de la columna. Tratamiento sintomatico.

Degeneracion: lesiones articulares
degenerativas, y que son practicamente
en orden de progreso y reconocibles en
radiograffas:atrofia o destrucciéon de car-
tilago, discos y meniscos; calcificacion de
ligamentos, discos o meniscos, o sinoviales;
esclerosis subcondral articular, geodas,
hiperostosis, deformacion de superficies
articulares y desviaciones (éstas repre-
sentan fracturas innumerables intradseas
minimas). (Definiciones de cambios dege-
nerativos en los diversos érganos se dan
en la referencia nimero cinco).**

Se ilustran con unos cuantos ejem-
plos de patologia tomados del acervo de
la Radioteca.

Lumbalgia: si es un individuo joven
lo mas probable es que se trate de un
esguince sobre todo si el dolor no tiene
irradiacién cidtica aunque a veces puede
aparecer ésta simplemente como un reflejo.
La inyeccion local de novocaina en el sitio de
maximo dolor (masa lumbar o articulacién
sacro-ilfaca) hace desaparecer la lumbalgia
a veces en forma espectacular y también
la irradiacion ciatica si ésta es solo reflejo.
Una vértebra transicional (5* LL sacralizada
o 1 S lumbarizada) parcialmente articulada
puede producir esguinces repetidos. Esto
se aplica a la sacralizacién lumbar o a una
costilla cervical accesoria, en casos de dolor
cervical o sindrome del escaleno.

En una gran mayorfa de casos de
lumbalgia sin irradiacién neurolégica cia-

tica o a rafces especificas, aun en la espe-
cialmente aguda y referida por movimiento
brusco, las radiografias de pie AP y lateral
(la mas objetiva) no identifican alteracién
significativa. Si se trata de lesiones mas
avanzadas como espondilolisis y espon-
dilolistesis, espondilartrosis de carillas
articulares, la radiografia lateral (Fig.1)
puede entonces demostrar esclerosis en
los platillos vertebrales o en las carillas ar-
ticulares, y prueba que hay apoyo y funcion
anormales, crénicas (significativas), y/o
hiperostosis marginales, que tienen sinto-
matologia neurolégica solamente cuando
protruyen hacia atras; o hacia agujeros
de conjugaciéon (Fig. 1y 2), colapsos de
cuerpos vertebrales.

Si se sospecha esa patologia severa o
mds, si es intrarraquidea, indudablemente
habra que referir al enfermo a lo util e
indicado ahora por el ortopedista, que
serd Resonancia Magnética (RM) desde el
principio ya sea a nivel dorso-lumbar o
cervical. L.a RM permite ver las estructuras
blandas y liquidas dentro del conducto
raquideo a cualquier nivel.

En cuanto a otorgar incapacidad,
los episodios originales bien manejados
solo necesitan de 8 a 10 dias Ojo con los
simuladores!

Si se trata de un individuo de mayor
edad, alrededor de 50 afios, aunque la
molestia aun puede ser de esguince, en
el que no hay todavia cambios radiolégi-

cos, pero en quien el dolor fue juzgado
clinicamente como esguince, podria ser
ya osteoartrosis (lesion articular dege-
nerativa) en cuyo caso es mas probable
que duela al comenzar a mover la o las
articulaciones y desaparezca después de
un rato de mover la regién, de caminar y
frecuentemente es condicionado por los
cambios de temperatura (estos caracteres
son aplicables a columna cervical o lum-
bar, a caderas y rodillas o aun a tobillos
como hechos comunes a las osteoartrosis).
Sila incapacidad es mayor de tres semanas
si habra que enviarse al especialista.

Cervicalgias: frecuentes a partir de
los 30 anos en que empiezan a ocurrir
lesiones de osteoartrosis que condicionan
el dolor. Generalmente son hiperostosis
en los margenes de los platillos, minimas.
Cuando son mayores (Fig. 3) ademas limi-
tan los movimientos. Otra causa frecuente
de dolor es consecuencia del “latigazo”
productor de esguince por golpe desde
atras en el automovil.

En el primer caso se recetan antiin-
flamatorios y analgésicos. Muchas veces
no es necesario collar. Incapacidad de
dos semanas.

En el segundo caso es indispensable
el collar ademas de los medicamentos.
La incapacidad puede variar de 10 dfas a

Fig. 3. Columna cervical. Vista lateral. La lordosis cambi6 a xifosis.
Esclerosis de las pequefias carillas y artrosis que ha permitido
el deslizamiento y posicion anormal (flechas largas). Hiperostosis,
formacion de puentes dseos por calcificacion del ligamento
vertebral comin anterior (flechas cortas).
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Fig. 4. Rodillas ap (441549). Hombre de 57 afios. Vistas p. Genu
valgo acentuado, subluxacién, fragmentacion dsea (flecha corta)
jconservando! el espacio articular (flecha larga); esclerosis de los
fragmentos. Dx: la forma mas avanzada de cambios degenerativos
en Neuroartropatia avanzada (casi siempre en sifilis terciaria).

varias semanas. En accién severa, habra
luxacién y fracturas.

Sila cervicalgia viene acompafiada de
irradiacién a uno o los dos brazos, debe
referirse al ortopedista o al neurocirujano,
maxime si en radiografias ya logradas se
identifican lesiones.

Rodilla: las lesiones por trauma
directo o torcedura al caminar, saltar o
levantar pesas; con sobrepeso, sobre-em-
pleo o mayor edad, con esas acciones se
producen dafios en varias de las estructu-
ras, dado un solo accidente o repetido en
el tiempo. Frecuentemente son esguinces
a cualquier edad pero sobre todo en los
jovenes.

Las radiograffas convencionales
de buena calidad indicadas por dolor,
equimosis, hinchazén, espasmo muscu-
lar, ponen de manifiesto, documentan,
lesiones desde cierto umbral de dafio 6seo
o articular, y eventualmente en tejidos
blandos: de ligamentos colaterales o de
ligamentos cruzados, de meniscos cuando
hubo rotacion en flexion, o atrofia, escle-
rosis subcondral, geodas, la luxacién de
rétula es excepcional, y mas aun de la tibia;
varo o valgo, calcificaciones sinoviales y
tendinosas, secuestros intraarticulares,
diverticulos sinoviales (de Baker). Si las
radiografia AP y lateral son negativas y no
hay abombamiento —derrame— articular,

buscar en la cara me-
dial, en el trayecto del
ligamento colateral un
foco de dolor intenso
e inyectarlo con novo-
caina. Incapacidad de
una a dos semanas.

Aunque el intere-
sado tenga mas afios,
no necesariamente
serd una osteoartrosis
la responsable del cua-
dro, puede todavia ser
un esguince. Tratarlo y
después valorar aun-
que aparezcan ima-
genes radiograficas
de osteoartrosis (Fig.
4y5).

Si hay derrame
sinovial-articular,
puncionarlo, y si no
es hematico proceder como en el parrafo
anterior. Si el dolor es preciso en el “es-
pacio” articular puede estar lastimado el
menisco. Se da incapacidad primero de
una a tres semanas; revalorar y si no hay
mejoria es caso para el ortopedista.

Si al puncionar el derrame es hema-
tico, buscar intencionalmente movilidad

)
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articular anormal,
inestabilidad, despla-
zamiento de adelante
a atrds, y si los hay es
caso para referir de
inmediato al ortope-
dista. Dar incapaci-

dad minima pues ya el
ortopedista extendera
lo necesatio.

Cuando la os-
teoartrosis es indu-
dable da diversas
molestias que el pa-
ciente puede explotar
en su beneficio. (Fig.
5) Los medicamentos
(no solo los de moda
o de propaganda)
pueden ser de ayuda,
al igual que el reposo
relativo.

Tobillo: la con-
sulta més frecuente

Fig. 5. Rodilla ap y lateral (41188). Con lesiones degenerativas mas comunes que debe manejar
el médico familiar. En A: atrofia de cartilagos mayor en la porcion interna, con esclerosis sub-
condral del condilo y de la meseta tibial que empieza a hundirse, tiende a producir varo. En B:
hay osteocondritis con separacion de un fragmento (flecha) alojada atrds. No es el sesamoideo
Fabela con el que se podria confundir. Hay ademas un fragmento o calcificacion de ligamento
afuera de la meseta tibial.

en Ortopedia dfa con dia es por “esguin-
ce”. Justifica la toma de radiografia aAp y
lateral. Puede desde el inicio dar indica-
cién para vistas en aducciéon o abduccion
forzadas, “en eversion” forzando la
separacion del astragalo, que demostrara
la “inestabilidad” o “bostezo articular’;
es un caso para el ortopedista. Si no hay
“bostezo”: vendaje e inmovilizaciéon de

»

Fig. 6. Tobillos ap y lateral. Fractura de la tibia en tercio distal mal unida, antigua, el
paciente claudica y la mortaja tibio-peroneo astragalina tiene osteoartrosis secundaria con atrofia
de cartilago de recubrimiento, esclerosis subcondral ostensible en la tibia y en el astragalo
(flechas largas), con irregularidad en las superficies (flechas cortas) incluye aun cambios en otras
articulaciones del tarso con esclerosis subcondral y seudoartrosis (requerird cirugia).



Fig. 7. Hombro izquierdo vista ap. Justificada por dolor intermitente a intervalos de meses.
(Calcificacion del tenddn del supraespinoso en la cabeza humeral: tendinitis calcarea (flecha larga).
Este caso se ilustra y se aprovecha a la vez la luxacion acromio-clavicular afiadida (flecha corta)
por golpe contuso el dia anterior en accidente de auto.Va a cirugia ortopédica.

una a tres semanas. Las fracturas de huesos de la pierna que es-
tan defectuosamente unidas propician artrosis dolorosas como
secuela (Fig. 0).

Hombro: la mayoria de las veces las molestias obedecen
a tendinitis, que si no se tratan se convierten en dolor crénico
e invalidante. Las radiografias pueden ser negativas o mostrar
calcificacién de tendén (Fig. 7) o de “bursas”. La inyeccién en el
espacio subacromial y sobre el tendén largo del biceps puede dar
buenos resultados. Se recomienda el frio (hielo en bolsa) sobre la
region en el episodio agudo. Incapacidad de una a dos semanas.
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La Asociacic’)n Latinoamericana de Profesores de Medicina
Familiar, A.C. y el Colegio de Médicos Familiares y Generales de
Xalapa, Veracruz. México

Organizan el IT Congreso Latinoamericano de Medicina Familiar a
Distancia 2008

Participan profesores, residentes y alumnos de pregrado de
Argentina, Bolivia, Brasil, Cuba, Espafia, México, Panamad, Pert y
Venezuela

Del 16 al 25 de noviembre de 2008

Se publicaran los Trabajos libres y las Conferencias Magistrales en
un Libro de Memorias del Congtreso y en la revista Archivos en
Medicina Familiar

Informes: http://www.alpmf.org/

Desde la perspectiva médica el dolor
agudo cumple una funcién vital
como simbolo del alma. Desde
esta misma perspectiva el dolor
crénico ha perdido dicha funcién y
se ha convertido en la enfermedad
misma, un padecer que irrumpe
en la cotidianidad, que trastoca y
transforma la vida misma, no
s6lo de la persona afectada

LIBROS DE LA

ARAUCARIA

sino de su entorno social en
general. El dolor recurrente
o cronico involucra al
sufrimiento, pudiendo
ser, asimismo, un motor
de transformacién y
creatividad y un lenguaje
metaférico de la vida vivida.
El dolor se vive como un castigo,
una experiencia de estoicismo, una

Anabe”a costumbre ritual, un acto de fe,
Barrag én como una posesion y una estrategia
, de control, una forma de vida y

Solis

metafora de multiples problematicas
sociales e individuales: la pobreza, el
abandono la soledad, el sufrimiento
crénico, la envidia, el odio, la

VIVIR
CON
DOLOR
CRONICO

venganza, la verglienza, el rechazo,
el estigma, el maltrato y la violencia.
El dolor es reflejo de la frenética
vida contemporinea, enmarcada en
la desmesura del consumo, del deseo
de la eterna juventud y de la salud y la
enfermedad como mercancia.
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En los dltimos afios la tendencia de la Medicina ha pasado de la
curacion a la prevencion. El médico familiar tiene la responsabilidad
tanto de curar como de prevenir. Una de las estrategias mas exitosas
de la prevencion en la historia de la Medicina ha sido la vacunacion,
a tal grado que algunas enfermedades como la viruela practicamente
han sido erradicadas. La practica de la inmunizacién en los nifios es
cotidiana, conocida y aceptada por los padres, los médicos y la socie-

los pacientes esquemas de vacunacion apro-
piados a su edad y estilo de vida. En las tablas
siguientes proponemos los esquemas de
vacunacion en el adulto sano de acuerdo con
su edad, las vacunas que deberan de aplicarse
con algunos factores de riesgo, las reacciones
secundarias y las contraindicaciones.

dad en general; sin embargo, en los adultos aun no se logra la misma

cobertura. Los médicos que tratan a adultos deben proponer a todos

Vacunacién en el adulto sano por grupos de edad

(Recomendado por

la cpoc 2006-2007)

19-49 afios

| 50-64 afios | 65 afnos y mas

Tétanos, difteria y pertussis

(Td/Tdap)

Papiloma humano

3 dosis en mujeres
(se puede administrar desde
los siete afos)

1 dosis de Td cada 10 afios

Rubeola, Paperas y Saram-
pion (MMR)

1 o 2 dosis

1 dosis

Varicela 2 dosis (0, 4-8 semanas) 2 dosis (0, 4-8 semanas)
Influenza 1 dosis anual 1 dosis anual
Neumococo (polisacarido) 1-2 dosis | 1 dosis
Hepatitis A 2 dosis (0, 6 — 12 meses, 6 6 — 18 meses)

Hepatitis B 3 dosis (0, 1-2, 4-6 meses)

Meningococo 1 o mas dosis

Para todas las persona en esta categorfa que tengan la edad y sin evidencia de inmunidad.

Recomendada si existe algiin otro factor de riesgo (de tipo médico, laboral, de estilo de vida u otra indicacién).



Vacunacién en el adulto:

reacciones secundarias y contraindicaciones

Vacunacién en grupos especiales de poblacién

5 . Contraindica- Vacuna Grupo de riesgo
Vacuna Reacciones secundarias . - —
ciones Pacientes con trastornos renales cronicos
Sindrome de inmu- Diabéticos
Eritema local, tlcera y linfadenitis | nodeficiencia ad- Influenza Pacientes con neoplasias hematolégicas
BCG . y . .
regional quirida, leucemia, Neumopatas
embarazo Personal de salud
Inmunosupresién Residentes en asilos
Colera Diarrea leve .
grave, embarazo Diabéticos
Difteria Eritema y dolor local Hipersensibilidad Aleohdlicos
— = . Pacientes con neoplasias
Encefalitis Reaccion local, fiebre, mialgias y . o Neumococo , P
. . . ; Hipersensibilidad Neumopatas
japonesa sintomas gastrointestinales L .
- — — Asplénicos
Fiebre amarilla F1ebre,1 cefalea, debilidad Inmunosupresion Pacientes con trastornos renales crénicos
muscular rave
. £ - — Personal de salud
Haemop/ﬂz{m Fiebre, eritema, tumefaccién H1iersen51b1hdad, Personal en contacto con sangte o
influenza tipo B embarazo derivados
Dolor en el sitio de la inyeccion, Hepatitis B Prisioneros
Hepatitis A fiebre cefalitis, fatiga, nausea e | Hipersensibilidad Enfermos mentales
hiporexia Drogadictos
Nausea, fiebre, malestar general, Sujetos en promiscuidad sexual
. artralgias, mareo, prurito, ictericia . - n n indivi n
Hepatitis B i S1aS, MHAreo, p ’ > | Hipersensibilidad Meningococo Co FaCto con individuos co
sintomas gripales, dolor abdo- meningococo
minal Fich Veterinatios
. . - - iebre
Influenza Dolor en el sitio de aplicacion, fe- | Hipersensibilidad, Q Personas en contacto con ganado
bricula, malestar general, mialgias | embarazo Haemophilus | Anemia de células falciformes
Menineococo Dolor local, eritema, tumefaccién, | Hipersensibilidad, influenzae Pacientes con neoplasias hematologicas
& fiebre, convulsiones febriles embarazo tipo B Asplénicos
Eritema, dolor leve, induracion en
Neumococo | el sitio de la aplicacién, exantema, | Hipersensibilidad Bibliografia
L 1. Halabe J, Hamui A, Lifshitz A, Nellen H, Tapia R. Vacunacién en el
mialgias P
g Adulto. 3* ed. México. McGraw Hill. 2008.
Fiebre, inflamacién leve de las pa- Hi bilidad Mettens P, Monteyne P. Life-style vaccines. British Medical Bulletin
o - . , ipersensibilida PR
o rétidas, erupcion, prurito, purpura P . 2002;62:175-86.
Parotiditis . embarazo e inmu- Doherty P. Viral studies illuminate the nature of immunity ASM NEWS
y, de forma muy ocasional, sordera . 000 2.
. nosupresion grave 1999;65:1-7.
y encefalitis Munguia ME, Osuna ], Soberén X. Avances hacia una vacuna recom-
Inmunosupresién binante contra el tétanos. En: Cabrera Contreras R, Gomez de Le6n P,
Poli Cefal 5mit di b Cravioto A. Vacunas. Fundamentos Para su Desarrollo. México. Manual
Olo ctalca, vomito y diarrea grave, embarazo, Moderno, unad, 1996;61-74.
diarrea Isaacs D y Menser M. Measles, mumps, rubella and varicella. En: Richard
Cefalea mialgia, ndusea edema Moxon E. Modern Vaccines. Current practice and new approches. A
Rabia fieb ’ ? ? Lancet Review. Great Britain. Edward Arnold. 1990;50-58.
7
y hiebre Cutts FT. Measles Elimination: Progress and Challenges. En: Plotnik and
ol Artritis aguda y cronica, neuropa- | Inmunosupresion Mortimer. Vaccines. 4® ed. usa. w.B. Saunders Company.2004;47-52.
Rubéola tia. trombo citopenia grave embarazo Krugman Saul and Stevens, Cladd E. Hepatitis B vaccine. En Plotnik and
. — — Mortimer. Vaccines. 4* ed. UsA. w.. Saunders Company. 2004;419-438.
Sarampion Fiebre entre el 5° y 12° dias, exan- | Hipersensibilidad, Dear K, Holden, Andrews R, Tatham D. Vaccines for preventing pneumo-
tema minimo, malestar general, tos, | embarazo e inmu- coccal infection in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2003;(4):cD :
inimo, mal general, tos, b i al infection in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2003;(4):cp000422
cotiza y cefalea. Dolor y efitema en nogupreeién grave Vaccine — Preventable Diseases: Improving Vaccination Coverage in
| sitio de la i ., Children, Adolescents and Adults. A Report on Recommendations of the
¢ sitio de ‘a inyeccion Task Force on Community Preventive Services. MMWR. 1999:48;RR-8.
Tétanos Eritema y dolor local Hipersensibilidad 10. Recommended Adult Immunization Schedule, by Vaccine and Age
Varicela Exantema y fiebre Inmunosupresién Group. United States. [October 2006-September 2007]. Advisory

grave, embarazo

Committee on Immunization Practices. Disponible en URL: www.cdc.
gov/nip/publications/acip-list. htm
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XIX Congreso Mundial de Medicina Familiar wonca Cancun 2010
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19 al 23 de mayo de 2010

En octubre de 2004 el Consejo Directivo del Colegio Mundial de Medicina Familiar (wonca) eligié al Colegio Mexicano de Medicina Fami-
liar (Colegio) como organizador del XIX Congreso Mundial de Medicina Familiar. Este Congreso se efectuard del 19 al 23 de mayo del afio
2010, en la ciudad de Cancun, Quintana Roo.

El Colegio Mexicano de Medicina Familiar te invita a unirte a mas de 6,000 colegas internacionales en Cancun, Quintana Roo, México 2010.
Este Congreso permitira difundir los avances cientificos y tecnolégicos mas relevantes de nuestra disciplina, llamara a la accién a las y los
médicos familiares de las diversas regiones del mundo, y permitira reflexionar sobre el rol técnico y social que la Medicina Familiar debe
tener para el logro de las metas internacionales propuestas durante la Cumbre del Milenio del afio 2000: los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (los ODM).

Con el propésito de facilitar la participacion de congresistas mexicanos, el Comité Organizador esta impulsando el Programa de Registro
Anticipado, consistente en el pago gradual de la inscripcion a lo largo de varios afios (2007 a 2010).

¢Cuales son los beneficios del Programa de Registro Anticipado?
Descuento automatico de usb $100.00 en el monto de la inscripcion al Congreso.
Informacién anticipada y preferencial sobre descuentos en tarifas de transporte aéreo y alojamiento, asi como de tours pre-congreso y
poscongreso.
Informacién periédica de los avances en la organizacion del evento.
Prioridad de registro en actividades académicas de cupo limitado.
Accesibles pagos semestrales, en nimero y monto vatiable segun fecha de inscripcion.
Informes y registro:
http://www.wonca2010cancun.com



	Indice
	Directorio y cuadro legal
	Editorial
	Caso clínico 08-15-5
	Revisión técnica del caso 08-15-5
	Artículo de revisión
	Artículo de revisión
	Artículo de revisión
	Identifique el caso a través de la imagen
	Archivos de la radioteca
	Terapéutica farmacológica
	II Congreso Latinoamericano de Medicina Familiar a Distancia
	Novedad editorial
	XXII Congreso Nacional de Medicina Familiar y XIX Congreso Mundial de Medicina Familiar WONCA Cancún 2010

