Revista Mexicana de
MEDICINA FAMILIAR

()rgano oficial de la Federacion Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar

Volumen 8, Ntimero 3, Septiembre — Diciembre 2021 — ISSN: 2007-9710

Obituario

Dr. Jacinto Ramirez Bahena

Sara de J. Lépez-Salas

Dra. Rosa del Carmen Avila Ramirez
Yurixhi Cancino-Estrada

Comunicacion del editor
Nueva seccion: medicina cualitativa
José M. Ramirez-Aranda

Carta del Consejo de Certificacion

El profesionalismo médico y la certificacion
Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar A.C.,
Junta Directiva, Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar A.C.

Editorial
Investigacion cualitativa, un aporte al desarrollo de la medicina familiar

Juan C. Perozo-Garcia

Articulos originales

Validacion del instrumento FACES-IV en espaiol (México), en una unidad de atencion primaria
Jorge M. Castillo-Barrera, Eduardo Vazquez-Cruz y Yenni Espinosa-Gémez

Determinacion de riesgo cardiovascular en personal de salud
Roberto Islas-Reyes, Carlos V. Rodriguez-Pérez, Maria F. Mufioz-Loredo, Ricardo Garcia-Lara y Joana |. Sdmano-Castafieda

Caso clinico
Sindrome de Gradenigo, una complicacion poco frecuente en el adulto. Reporte de un caso

Juan A. Gonzalez-Barrén y Claudia A. Guerra-Gémez
Ensayo

Desafios socioepidemioldgicos y de la atencion primaria durante la pandemia de COVID-19:

la realidad mexicana
Jaime Salvador-Moysén, Yolanda Martinez-Lopez y Noé Alfaro-Alfaro

=

PeErMANYER IVIEXICO

Wwww.permanyer.com

DE ESPECIALISTAS
¥ RESIDENTES EM
MEDICINA
FAMILIAR AC.




Revista Mexicana de %

, MEDICINA
Organo oficial de la Federacion Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar FAMILIAR AC.
Volumen 8 - No. 3 | Septiembre - Diciembre 2021 | ISSN: 2007-9710 | http://www.revmexmedicinafamiliar.org/ |
Director general Editor en jefe Co-editoras
Gad Gamed Zavala Cruz José Manuel Ramirez Aranda Issa Gil Alfaro

Azucena Maribel Rodriguez Gonzélez

Consejo editorial
Ana Maria Salinas Kyle Hoedebecke Maria Valeria Jiménez Baez
Jeannie Haggerty Oliva Mejia Rodriguez Diana Carvajal
Comité editorial
Nacional Asesor estadistico
Enrique Villarreal Rios Marco Vinicio Meza Gémez
Ismael Ramirez Villasefior Neri Alejandro Alvarez Villalobos
Raul Hernandez Ordéiez Internacional ) »
Erancisco Gémez Clavelina Lilian Gelberg MD, MSPH (Estados Unidos de América)
v Lo Rosanna D’Addosio Valera (Venezuela)
Homero de los Se'mtos Resenfilz Niurka Taureaux Diaz (Cuba)
Azucena M Rodriguez Gonzélez Maria Sofia Cuba Fuentes (Per()

José Saura Llamas (Espafia)

Gad Gamed Zavala Cruz
Flor Maria Ledesma Solaeche (Venezuela)

Maria de Lourdes Rojas Armadillo

Federacion Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar
Junta directiva 2021-2023
Vicepresidente Aurora Garcia Lopez

Presidente Gad Gamed Zavala Cruz
Tesorera Maria Esther Reyes Ruiz

Secretario general José Antonio Tsab

Coordinaciones técnicas
Investigacion Virgilio Gomez Rodriguez
Subcoord. Investigacion Francisco Antonio Martinez Villa
Educacion Rosalba Mendoza Rivera
Sub Coord. Educacion Rodrigo Villasefior Hidalgo
Editor en Jefe Revista Mexicana de Medicina Familiar
José Manuel Ramirez Aranda
Co-editora RMMF Azucena Maribel Rodriguez Gonzélez
Co-editora RMMF Issa Gil Alfaro

Congresos Maria Elena Guadalupe Casillas Garcia
Sub coord. Congresos Alberto del Moral Bernal
Coord. Administrativa Juan Alejandro Thomas Moreno
Sub Coord. Administrativa Elias Hernéndez Cornelio
Coord. de Imagen Institucional y proyectos especiales (Difusion)
Georgina Farfan Salazar
SubCoord. de Imagen Institucional y proyectos especiales (Difusidn)
Fernanda del Rocio Delgado Cuevas

Coordinadores regionales
Noroeste Ana Lilia Herndndez Herndndez

Centro Modnica Viviana Martinez Martinez
Sureste Ludvick Torres Lopez

Noreste Ana Marlend Rivas Gomez
Occidente Demetrio Salvador Vizquez Vizquez
Centro Oriente Mariana Pacheco Judrez

CONSEJO DE CERTIFICACION EN MEDICINA FAMILIAR

Presidente Comité examinador Comité de normas minimas Comité de recepcion y revision de documentos
Minerva Paulina Maria Emiliana Avilés Sdnchez Juan José Maz6n Ramirez Aurora Del Villar Barrios
Hernandez Martinez Carlos Alonso Rivero Lopez . . Marcelino Bonaga Gonzalez
. Comité consultivo
~ Seaetario Georgina Farfin Salazar Comité de relaciones cientificas
Miguel Lopez Lozano Octavio Noel Pons Isaias Hernandez Torres
Tesorera

Verénica Roman Arrioja

PERMANYER
WWW.permanyer.com



La Revista Mexicana de Medicina Familiar (RMMF) es el 6rgano de difusién de la Federacién Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar (FedMexMF),
organizacion de los médicos familiares que integra legalmente a las Sociedades Médicas de esta profesion.

La Revista tiene el objetivo de ser un modelo de publicacion cientifica alentador, que difunda a través de escritos con calidad, originalidad y aplicabilidad, la actualidad en el
desarrollo del conocimiento y quehacer de la medicina familiar en el campo de la atencién a la salud-enfermedad, la investigacion, la gestién y la docencia médica; que orienten
y formen criterios entre los profesionales responsables de la solucion de problemas en salud de las personas, las familias y la comunidad.

Toda la correspondencia debe ser dirigida al editor responsable: José Manuel Ramirez Aranda, edicion.rmmf2017@gmail.com, a la Federacion Mexicana de Especialistas y Resi-
dentes en Medicina Familiar, A.C., Andhuac 60, col. Roma Sur, Cuauhtémoc, CP:06760 Ciudad de México. Teléfono y fax: 01 (55) 56721996.

Reservas de Derechos al Uso Exclusivo No. 04—2014-051910591900—102, otorgado por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. Certificado de Licitud de Titulo y Contenido
No. 16321 otorgado por la Comision Calificadora de Publicaciones y Revistas llustradas de la Secretaria de Gobernacion.

Impresa por Offset Santiago SA de CV. San Pedro Totoltepec, 4, Parque Industrial Exportec 1, 50200 Toluca de Lerdo, México.

Indexada en LATINDEX, DOAJ y CLASE-PERIODICA.

ISSN: 2007-9710

Los trabajos originales deberan ser depositados en su version electronica en el siguiente URL:

http://publisher.revistamexicanademedicinafamiliar.permanyer.com

’ online
AT

Esta obra se presenta como un servicio a la profesion médica. El contenido de la misma refleja las opiniones, criterios
y/o hallazgos propios y conclusiones de los autores, quienes son responsables de las afirmaciones. En esta publicacion
podrian citarse pautas posoldgicas distintas a las aprobadas en la Informacion Para Prescribir (IPP) correspondiente.
Algunas de las referencias que, en su caso, se realicen sobre el uso y/o dispensacion de los productos farmacéuticos
pueden no ser acordes en su totalidad con las aprobadas por las Autoridades Sanitarias competentes, por lo que
aconsejamos su consulta. El editor, el patrocinador y el distribuidor de la obra, recomiendan siempre la utilizacion de
los productos de acuerdo con la IPP aprobada por las Autoridades Sanitarias.

Permanyer

Mallorca, 310 — Barcelona (Cataluna), Espana
permanyer@ permanyer.com

Permanyer México
Temistocles, 315
PERMANYER Col. Polanco, Del. Miguel Hidalgo
www.permanyer.com 11560 Ciudad de México Www.permanyer.com
Tel.: +62 55 2728 5183
mexico @permanyer.com

Edicién impresa en México

ISSN: 2007-9710
Ref.: 6422AX213

La Revista Mexicana de Medicina Familiar es open access con licencia Creative Commons.
Las opiniones, resultados y conclusiones son las de los autores.
El editor y la editorial no son responsables de los contenidos publicados en la revista.
© 2021 Federacion Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar. Publicado por Permanyer.
Es una publicacion open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).




& Revista Mexicana de %
RVIF MEDICINA FAMILIAR -

Y RESIDENTES EN

, MEDICINA
Organo oficial de la Federacion Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar FAMILIAR AC.

INDICE

Volumen 8, Nidmero 3, Septiembre — Diciembre 2021

Obituario

Dr. Jacinto Ramirez Bahena
Sara de J. Lopez-Salas

Dra. Rosa del Carmen Avila Ramirez
Yurixhi Cancino-Estrada

Comunicacion del editor

Nueva seccidén: medicina cualitativa
José M. Ramirez-Aranda

Carta del Consejo de Certificacion

El profesionalismo médico y la certificacion
Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar A.C.,
Junta Directiva, Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar A.C.

Editorial

Investigacion cualitativa, un aporte al desarrollo de la medicina familiar
Juan C. Perozo-Garcia

Articulos originales

Validacion del instrumento FACES-IV en espaiol (México), en una unidad de atencion primaria
Jorge M. Castillo-Barrera, Eduardo Vizquez-Cruz y Yenni Espinosa-Gomez

Determinacion de riesgo cardiovascular en personal de salud
Roberto Islas-Reyes, Carlos V. Rodriguez-Pérez, Maria E. Muiioz-Loredo, Ricardo Garcia-Lara
y Joana I. Sdmano-Castarieda

Caso clinico

Sindrome de Gradenigo, una complicacion poco frecuente en el adulto. Reporte de un caso
Juan A. Gonzdlez-Barrén y Claudia A. Guerra-Gomez

Ensayo

Desafios socioepidemioldgicos y de la atencion primaria durante la pandemia
de COVID-19: la realidad mexicana
Jaime Salvador-Moysén, Yolanda Martinez-Lopez y Noé Alfaro-Alfaro

Instrucciones para autores

73

74

75

76

77

80

90

97

102
111



Revista Mexicana de
RVIF MEDICINA FAMILIAR

()rgano oficial de la Federacion Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar

INDEX

%

FEDERACION MEXICANA
DE ESPECIALISTAS
Y RESIDENTES EN

MEDICINA
FAMILIAR AC.

Volume 8, Issue 3, September — December 2021

Obituary

Dr. Jacinto Ramirez Bahena
Sara de J. Lopez-Salas

Dra. Rosa del Carmen Avila Ramirez
Yurixhi Cancino-Estrada

Editor's communication

New section: Qualitative medicine
José M. Ramirez-Aranda

Board Certificaction letter

Medical professionalism and certification
Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar A.C.,
Junta Directiva, Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar A.C.

Editorial

Qualitative research, a contribution to the development of family medicine
Juan C. Perozo-Garcia

Original articles

Validation of FACES-IV in Spanish (Mexico), in a first level health care unit
Jorge M. Castillo-Barrera, Eduardo Vizquez-Cruz, and Yenni Espinosa-Gomez

Determination of cardiovascular risk in healthcare workers
Roberto Islas-Reyes, Carlos V. Rodriguez-Pérez, Maria E. Munoz-Loredo, Ricardo Garcia-Lara,
and Joana I. Sdmano-Castarieda

Clinical case

Gradenigo Syndrome, a rare complication in adults. Case report
Juan A. Gonzdlez-Barron and Claudia A. Guerra-Gémez

Essay

Socio-epidemiological and primary care challenges during
the COVID-19 pandemic: The Mexican reality
Jaime Salvador-Moysén, Yolanda Martinez-Lopez, and Noé Alfaro-Alfaro

Instructions for authors

73

74

75

76

77

80

90

97

102
111



Revista Mexicana de Medicina Familiar g

www.revmexmedicinafamiliar.org PERMANYER

Rev Mex Med Fam. 2021;8:73

OBITUARIO
OBITUARY

Sarade J. Lopez-Salas*
Unidad de Medicina Familiar 59, IMSS, Mérida, Yucatan, México

DR.JACINTO RAMIREZ BAHENA

Mérida, Yucatan

El 25 de julio de 2021 falleci6 el Dr. Jacinto Ramirez Bahena, expresidente del Colegio de
Especialistas y Residentes de Medicina Familiar en el Estado de Yucatan.

Naci6 en la Ciudad de México el 17 de agosto de 1956 y concluyd la especialidad de me-
dicina familiar en febrero de 1984. Labor¢ en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado desde 1981. Maestro en Ciencias desde el 2002, con especia-
lidad en Administracion Publica, ademas de dos diplomaturas. Tuvo experiencia docen-
te como profesor titular e invitado en cursos de medicina familiar para médicos generales.
Ingreso a la Sociedad Yucateca de Medicina Familiar en 1991 y fue escalando puestos por
su probada capacidad hasta llegar a ser presidente en la gestiéon 2016-2018. Fue coordi-
nador regional de la Regién Sureste en la directiva 2017-2019 del Colegio Mexicano de
Medicina Familiar A.C.

Su experiencia y conocimiento como médico familiar se reflejaron en la elaboracion de
capitulos en los siguientes libros: Entendiendo la enfermedad de Alzheimer, Entendiendo la
enfermedad de Parkinson y Entendiendo la enfermedad de TDAH, cuyo autor es el neurdlo-
go Dr. Efrain Salazar.
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Yurixhi Cancino-Estrada*
Unidad de Medicina Familiar 75, Consulta externa, IMSS, Michoacan, Morelia, México

DRA. ROSA DEL CARMEN AVILA RAMIREZ

Morelia, Michoacan de Ocampo

Médico especialista en medicina familiar jubilada, que labor6 en el Hospital General Vas-
co de Quiroga del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) enla ciudad de Morelia hasta el ano del 2019. Graduada del Centro Médico Nacio-
nal 20 de Noviembre del ISSSTE. Expresidente del Colegio Mexicano de Medicina Familiar
A.C.ydel Colegio Michoacano de Médicos Familiares A.C. (CMMFAC). Asidua asistente
a los congresos nacionales de medicina familiar, promotora de la medicina familiar, luché
por la persistencia y continuidad del Colegio Michoacano de Médicos Familiares, orien-
tando sobre la organizacion de éste y la creacion de juntas directivas comprometidas con
el trabajo de la educacién médica continua desde la perspectiva de la medicina familiar, asi
como promover la asistencia a los congresos nacionales e igualmente en los procesos de
certificacion de sus agremiados. Digno de comentar es su vision para apoyar en el aino 2011
en el Congreso Nacional realizado en Aguascalientes la formacion de la Red Mexicana de
Investigadores en Medicina Familiar, la cual permanece hasta nuestros dias.
Dra. Rosa del Carmen Avila Ramirez, Rosy, descansa en paz, te extrafiamos.
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NUEVA SECCION: MEDICINA CUALITATIVA

NEW SECTION: QUALITATIVE MEDICINE

José M. Ramirez-Aranda*

Jefatura editorial, Revista Mexicana de Medicina Familiar, Monterrey, Nuevo Leén, México

Estimados (as) colegas, nuestro destino es
movernos hacia adelante, progresar es el
verbo. La Revista Mexicana de Medicina
Familiar ha ganado espacio en contenido
y difusiéon por medio de la indizacién na-
cional e internacional. Ahora es una nece-
sidad diversificar nuestro contenido para
cubrir una asignatura pendiente en la ta-
rea de fortalecer nuestro quehacer de me-
dicina familiar al fomentar la difusién de
conocimientos, procesos y fenémenos rela-
cionados con la medicina familiar. Vamos a
introducir una seccion de «Investigacion de
tipo cualitativo».

La investigacion cualitativa tiene otros
objetivos, plantea problemas no resuel-
tos por la contraparte cuantitativa, de he-
cho son mas bien complementarios, como
lo atestiguan los disefios cualicuantativos
o mixtos. La investigacion cualitativa pro-
porciona una metodologia de investigacion
en donde se abordan los significados y ac-
ciones de los individuos (mas que ntime-
ros o cantidades) y la manera como estos se

vinculan con otras conductas propias de la
comunidad’.

Segun Taylor y Bogdan (1984)? la inves-
tigacion cualitativa «nos permite compren-
der el complejo mundo de la experiencia
vivida desde el punto de vista de las perso-
nas que la viven».

Iniciamos esta seccion de investigacion
cualitativa en marzo de 2022, invitando a
todos (as) aquellos(as) autores (as) poten-
ciales de México y Latinoamérica para que
envien manuscritos de investigacion cuali-
tativa o mixtos, originales, los cuales serdn
valorados por revisores expertos en este ti-
po de investigacion. De igual forma seran
introducidos lineamientos propios de es-
te tipo de metodologia en las instrucciones
para autores. La medicina familiar necesita
esta aportacion mas que alguna otra espe-
cialidad. Esperamos recibir una buena can-
tidad de manuscritos.

BIBLIOGRAFIA

1. Wong L. Qualitative research methods in family medicine: what
and why? Malays Fam Physician. 2008;3(1):70.

2. Taylor T, Bodgan R. Introducciéon a métodos cualitativos de
Investigacion. 1.2 ed. Barcelona: Paidos; 1984.
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EL PROFESIONALISMO MEDICOY LA CERTIFICACION
MEDICAL PROFESSIONALISM AND CERTIFICATION

Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar A.C.*
Junta Directiva, Consejo Mexicano de Certificacién en Medicina Familiar A.C.

Administracion 2021-2023, Ciudad de México, México

La medicina familiar, como especialidad
médica, basa el ejercicio de la profesién en
el profesionalismo médico, el cual puede ser
entendido como el «conjunto de principios
éticos y deontoldgicos, valores y conductas
que sustentan el compromiso de los profe-
sionales de la medicina con el servicio a los
ciudadanos, que evolucionan con los cam-
bios sociales y que avalan la confianza que la
poblacidn tiene en los médicos»'.

En concordancia con los principios y res-
ponsabilidades del profesionalismo médi-
co?, el Consejo y la Federacion Mexicana
de Especialistas y Residentes en Medicina
Familiar A.C. trabajan cotidianamente en
torno a dos compromisos:

- «Compromiso con las competencias
profesionales. Los médicos deben es-
tar comprometidos con el aprendizaje
de por vida para mantener actualiza-
dos su conocimiento y habilidades en
tal forma que siempre puedan prestar
servicios de calidad [...]».

- «Compromiso con el conocimien-
to cientifico. Mucho del contrato so-
cial de la medicina con la sociedad se
basa en la integridad y el uso apropia-
do del conocimiento cientifico y de
la tecnologia. Los médicos deben ser
baluartes de los estandares cientificos,

promover la investigaciéon y crear
nuevos conocimientos».

Sin duda el conocimiento médico cons-
tituye el pilar que sostiene el ejercicio de la
medicina en todas sus disciplinas y debe ser
vigilado y acrecentado de manera continua
y objetiva en los profesionales de la salud, en
este caso, de la medicina familiar.

Por ello, desde 1987 y hasta la fecha, el
Consejo ha certificadoauntotal de 23,715 mé-
dicos familiares, convirtiéndose en el segundo
a nivel nacional en numero de médicos cer-
tificados (después del Consejo de Pediatria),
y realizard proximamente (4 de diciembre
de 2021) su 61.° Examen de Certificacién en
Medicina Familiar, ratificando asi su compro-
miso de garantizar ala sociedad mexicana que
el médico certificado posee los conocimientos
y competencias profesionales necesarias pa-
ra brindar atencién individual y familiar con
elevados estandares de calidad, principios éti-
cos y humanisticos, por lo que hacemos una
cordial invitacion a los médicos familiares y
residentes de dltimo afo de la especialidad a
presentar esta certificacion.

BIBLIOGRAFIA

1. Rodriguez-Sendin JJ. Definicién de “profesion médica’, “pro-
fesional médico/a” y “profesionalismo médico” Educ Med.
2010;13(2):63-6.

2. Patino-Restrepo JF. El profesionalismo médico. Rev Colomb Cir.
2004;19(3):146-52.
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INVESTIGACION CUALITATIVA, UN APORTE AL DESARROLLO DE LA

MEDICINA FAMILIAR

QUALITATIVE RESEARCH, ACONTRIBUTION TO THE DEVELOPMENT OF FAMILY

MEDICINE

Juan C. Perozo-Garcia*

Area de Ciencias de la Salud, Universidad Nacional Experimental Francisco de Miranda, Falcén, Venezuela

n el estudio de las ciencias médicas,
cuando se quiere realizar una exhaustiva
comprension del aparato conceptual cla-
sico del modelo de investigacion positivis-
ta, riguroso, aparentemente exacto dado su
determinismo, formalidad légica y su capa-
cidad de verificacion, este resulta inadecua-
damente insuficiente, corto, vago al intentar
responder a aspectos mas complejos, suba-
tomicos o como del mundo de la vida, del
entorno social y menos aun del aspecto es-
piritual'. A propdsito de esto, la medicina
familiar como especialidad interdiscipli-
naria en su hacer vincula distintas especia-
lidades para dar respuesta a determinadas
situaciones altamente complejas, intentan-
do compartir un lenguaje filoséfico comun,
para hacer una interrelacion con otras disci-
plinas, que permitan resolver la mayor can-
tidad de problemas de la atencién primaria
(AP), y esto escasamente se puede concre-
tar con el modelo positivista que por afios se
ha instaurado para las investigaciones en el
area de la salud.

Este obstaculo no ha permitido consoli-
dar un episteme nuevo, comun a todas las
disciplinas que trascienda de lo interdisci-
plinario a lo transdisciplinario. Por tanto, se
hace necesario para lograr que la investiga-
cidn cientifica en esta especialidad, holisti-
ca, generalista e integral trascienda a otros
espacios de investigacion, que le permitira
desarrollar ese perfil amplio, mantener una
actualizacién de los conocimientos de ma-
nera continua, generar nuevos paradigmas,
métodos que permitan ver desde diferentes
opticas la complejidad de los problemas de
salud y su relacién con un mundo altamente
dindmico, integrado y globalizado®.

En relacion con la idea anterior, en me-
dicina familiar se necesita entender el
mundo de manera diferente y la comple-
jidad de la interaccién del hombre en el
mundo, en ese intercambio hombre-fami-
lia-comunidad, cada uno con su dindmica
particular, en contextos distintos, requie-
re que la manera de construir la episteme
tenga que ser replanteado. La necesidad
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de resolver no solo problemas clinicos, si-
no el hecho de cdmo un problema de sa-
lud se ve afectado por el entorno familiar y
social, o por el contrario cdmo un entorno
sociofamiliar se puede afectar por una en-
fermedad. Por esta razon, la investigacion
en medicina familiar necesita de investiga-
dores, ética, moral y cognitivamente capa-
ces de promover la interrelacion entre las
disciplinas para la solucién de problemas
y satisfacer a una sociedad cada dia mas
demandante.

En tal sentido, la investigacion cualita-
tiva en sus diferentes formas tributarian a
dar respuesta a esas necesidades que han
quedado vacias, ya que los viejos modelos
de investigacion no han podido desvelar el
conocimiento existente; una de las causas
posiblemente sea la ausencia de la investi-
gacion cualitativa en los curriculos de pre-
grado y posgrado, su escasa implantacion
en unidades docentes, carencias de equipos
de investigacion, la tendencia predominan-
te a identificar el conocimiento cientifico
con lo numéricamente medible, y el excesi-
vo aislamiento de los saberes médicos res-
pecto de los generados en otras disciplinas
sanitarias’.

Como es conocido, en medicina fami-
liar no solo se involucran aspectos biologi-
cistas, sino que incorpora ala familiayala
sociedad como unidades de investigacion,
por tanto, los problemas son tan dificiles
que rebosa el alcance de la investigacion
biomédica. De ahi que las ciencias para los
estudios de familia, la sociedad en su rela-
cién con el proceso salud-enfermedad, los
diversos problemas socio-sanitarios que
se atienden en asistencia primaria ponen
de manifiesto la necesidad de nuevos mo-
dos de produccién del conocimiento, evi-
denciado en la actividad cientifica para la
explicaciéon de problemas en si, que ésta
requiere del acoplamiento de las multiples
esferas de poder.

Es un enfoque plural, que evidente-
mente pretende trascender a las disciplinas
que convergen en medicina familiar, por
lo que se requiere del diseio de procesos
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investigativos pertinentes, apropiados al
problema de estudio y no a la metodolo-
gia exclusivista de las disciplinas. Todo es-
to con el propdsito de pasar de una vision
fragmentadora del conocimiento a una mas
amplia e integradora, mediante un enfoque
de investigacion centrado en la persona y
su entorno sociofamiliar, ya que mediante
este enfoque se pueden tratar las multiples
conexiones que se entrelazan de manera si-
multanea, incorporando el reconocimien-
to de una variada gama de perspectivas
historico-culturales en la produccién del
conocimiento, permitiendo asi la visuali-
zacion de un enfoque integrador en el ha-
cer cientifico del estudio de los elementos
hombre-familia-sociedad®.

Esnecesario entender que el método cli-
nico centrado en la persona ha permeado
el ambito de la investigacion®. Este modelo
impone la creatividad para la produccion
de un nuevo saber que vincule a las distin-
tas disciplinas del modelo de atencién in-
tegral, para la coordinacidn sistematica de
un equipo multidisciplinario con una vi-
sion transcompleja de trabajo, ya que va
mas alla de la busqueda de la curacion de
un problema de salud, del logro del auto-
cuidado a lograr la independencia y au-
tonomia de los usuarios de los servicios
de salud, y en este aspecto tan relevante
la investigacién cualitativa juega un papel
preponderante. De ahi que Robot, et al.’
expresen que lo que mejor puede justificar
el empleo de un método de investigacion es
que la naturaleza de lo que se quiere averi-
guar aconseje dicho método.

La medicina familiar, como especia-
lidad primordial de la atencién primaria
donde se resuelven mas del 80% de las pa-
tologias y donde convergen distintas disci-
plinas bioldgicas, psicoldgicas y sociales,
debe perfeccionar un lenguaje hibrido me-
diante la cooperacion y coordinacién con
base en un objetivo comun como es el lo-
gro de un proceso de trasformacién cons-
ciente de los individuos en esa intencién de
la solucion de problemas concretos. La in-
vestigacion cualitativa, por tanto, resulta



imprescindible para estudiar aspectos que
no podrian ser investigados con otros pro-
cesos metodologicos.

Es evidente que la cultura tradicional de
investigacion ha generado cierto escepticis-
mo en algunos profesionales, sin embargo,
cada vez es mas notorio que la investigacion
cualitativa pueda ser la via para responder
de manera valida y util distintas incognitas
adn no resueltas mediante el empirismo 16-
gico matematico. En el ambito de asistencia
primaria es fundamental visualizar la com-
plementariedad de los distintos métodos de
investigacion, pues esta complementarie-
dad es coherente con la vision holistica de
la persona y el enfoque biopsicosocial de la
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asistencia primaria de un médico familiar
en funcién de los fendmenos que se preten-
den conocer.
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO FACES-IV EN ESPANOL (MEXICO),
EN UNA UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA
VALIDATION OF FACES-IVIN SPANISH (MEXICO), IN A FIRST LEVEL HEALTH CARE UNIT

Jorge M. Castillo-Barrera*, Eduardo Vazquez-Cruz y Yenni Espinosa-Gomez
Departamento de Investigacion, Unidad de Medicina Familiar 6, Instituto Mexicano del Seguro Social, Puebla, México

RESUMEN: Antecedentes: La familia es la base de
la sociedad para conformar el desarrollo emocional,
fisico y social, por lo que se han elaborado instru-
mentos de medicion del funcionamiento familiar.
Objetivo: Validar FACES-IV en la poblacion mexi-
cana de Puebla. Material y métodos: Se realiz6 un
estudio de validacion del instrumento FACES-IV y
se efectio su traduccion al espanol mexicano, eva-
luado por expertos. Se aplicé un disefio estadistico
observacional, analitico, prolectivo y transversal a
una muestra de 620 pacientes. Las variables fueron
sociodemograficas, flexibilidad, cohesidn, satisfac-
ci6én y comunicacion familiar. Se calcul6 la consis-
tencia interna, validez de contenido y de constructo
mediante el modelo de validez que emplearon en
FACES-III en espaiiol (México). Resultados: Edad
media 35.08 anos; el sexo femenino representd el
56.29%; escolaridad predominante, licenciatura
(39.68%); estado civil, casados (43.80%); ocupacion
principal, empleados (36.62%). FACES-IV en espa-
nol (México) obtuvo una fiabilidad por Coeficiente
Alfa de Crombach (CAC) para escalas equilibradas
del 0.83; escalas desequilibradas un 0.78; comunica-
cién un 0.92; satisfaccion un 0.92; se completaron
8-12 criterios para su validacion, lo que lo hace con-
fiable y valido. Conclusiones: La escala mostr6 una
estructura factorial similar al instrumento original
bajo el fundamento tedrico. Para su mejora debe ad-
ministrarse a otras poblaciones del pais.

Palabras clave: Modelo circumplejo de Olson.
Funcionalidad familiar. FACES-IV espaiiol.

ABSTRACT: Background: Family is the basis of
society to shape emotional, physical and social de-
velopment, for that reason, instrument to measure
family functioning have been developed. Objecti-
ve: To validate FACES-IV in the Mexican popula-
tion of the state of Puebla. Material and methods:
Validation study of the FACES-IV instrument and
its translation into Mexican Spanish were carried
out and evaluated by super experts. An observatio-
nal, analytical, prolective and cross-sectional statis-
tical design was applied to a sample of 620 patients.
The variables were sociodemographic, flexibility,
cohesion, satisfaction, and family communication.
Internal consistency, content and construct validity
were calculated using the validity model used in FA-
CES-III in Spanish (Mexico). Results: Average age
35.08 years; the female sex represented 56.29%; pre-
dominant schooling, bachelor's degree (39.68%);
marital status, married (43.80%); main occupa-
tion, employees (36.62%). FACES-IV in Spanish
(Mexico) obtained a reliability by Crombach Alpha
Coefficient (CAC) for balanced scales 0.83; for un-
balanced scales 0.78; for communication 0.92; for
satisfaction 0.92; 8-12 criteria were completed for
its validation, making it reliable and valid. Conclu-
sions: The scale showed a factorial structure simi-
lar to the original instrument under the theoretical
foundation. For its improvement it must be admi-
nistered to other populations of the country.

Key words: Olson's circumplex model. Family
functionality. Spanish FACES-IV.
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INTRODUCCION

En México la Family Adaptability and Cohe-
sion Evaluation Scale (FACES) IV no se en-
cuentra validada, pese a que, en distintos
paises, incluidos de habla hispana, se ha es-
tablecido con éxito. Por lo tanto la valida-
cién en nuestra poblaciéon permitird a los
profesionales en el estudio de familia eva-
luar de forma integral.

El objetivo es validar el instrumento

FACES-1IV en la poblaciéon mexicana del es-
tado de Puebla.
La familia es el modelo mas relevante en la
vida del ser humano, su estudio ha relacio-
nado la salud y el desarrollo de los miem-
bros del grupo familiar’.

Para Olson, el funcionamiento familiar
se define como la interaccion afectiva entre
los miembros del nucleo (cohesion) y la ca-
pacidad de reestructurarse ante las adversi-
dades del ciclo evolutivo (adaptabilidad). Se
ha identificado que el funcionamiento fami-
liar equilibrado posibilita cumplir objetivos
y funciones asignadas, sin embargo puede
afectarse por factores estresantes?.

El funcionamiento de la familia ha si-
do un fenémeno complejo de evaluar. Por
lo que especialistas en funcionamiento de
pareja y familia crearon procedimientos e
instrumentos que permitiesen evaluar el
funcionamiento, desarrollando los instru-
mentos FACES-I, FACES-II, FACES-III y
FACES-1V, todos bajo el modelo tedrico del
modelo circumplejo de Olson**.

En 1980 surge la primera versiéon nom-
brada FACES, por Olson Sprenkle y Russel,
basado en la construcciéon del modelo cir-
cumplejo, compuesto por 111 items, pos-
teriormente se desarrollaron tres versiones,
mejorando a su predecesor en cada una de
ellas**.

En el afo 2006, Martinez-Pampliega,
Iraurgi, Galindez y Sanzen consideraron
la necesidad de implementar un instru-
mento que permitiese evaluar el funcio-
namiento familiar, desarrollando la
escala abreviada FACES-20Esp, sin embar-
go con la limitante de no identificar niveles
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extremos de cohesion y flexibilidad del mo-
delo circumplejo*®.

En Chile se llevé a cabo la validacién de
FACES-III debido al incremento del niime-
ro de fenémenos sociofamiliares, conclu-
yendo que el instrumento posee cualidades
psicométricas de confianza, con un coefi-
ciente alfa de Cronbach (CAC) en ambas
dimensiones teéricas de 0.87 para adapta-
bilidad, 0.89 para cohesién y para la prueba
total de 0.93".

En México la evaluaciéon del funciona-
miento familiar se convirtié en una nece-
sidad para la practica de medicina familiar,
ya que el instrumento de mayor aplicacion
era APGAR (adaptabilidad [adaptabili-
ty], cooperacion [partnertship], desarrollo
[growth], afectividad [affection] y capacidad
resolutiva [resolve]), considerado un ins-
trumento breve con escasa informacion,
sin embargo, ningin instrumento pre-
sentard similitud con la entrevista clinica.
La FACES-III en espafol posee fiabilidad
(70%) y con base en la evaluacion global del
modelo de validez de constructo se lograron
establecer ocho de doce criterios con éxito,
siendo valida y confiable®.

La FACES-IV fue creadaen 1991, esla ul-
tima version de una autoevaluacion familiar
disefiada para calificar la cohesion y flexi-
bilidad familiar, ambas dimensiones como
esencia del modelo circumplejo de sistemas
familiares y maritales (Olson, 2000)°.

Olson, en 2011, realiz6 el analisis facto-
rial exploratorio y confirmatorio de las es-
calas equilibradas y no equilibradas para
evaluar la validez del constructo. La eviden-
cia demostr6 apoyo a la independencia de
las subescalas y la importancia de escalas se-
paradas para las puntuaciones extremas de
cohesion y flexibilidad para corregir la rela-
cidn lineal de las puntuaciones en las versio-
nes previas. Determiné que las escalas eran
confiables, con un CAC 0.89 para cohesion
equilibrada y 0.87 para escala desacoplada®.

La FACES-IV establece cuatro escalas
desequilibradas para cubrir los extremos
inferiores y superiores de cohesion y flexi-
bilidad, asi como dos escalas equilibradas
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presentadas en las versiones previas de
FACES. Esta version del FACES consta de
cinco niveles de cohesion y flexibilidad, con-
formando un total de 25 tipos familiares.
Las pruebas psicométricas establecen que
la FACES-IV no muestra un analisis sobre si
la medida cambia de acuerdo con el encues-
tado del grupo familiar, tampoco detalla en
qué tipo de familia debe basarse el encuesta-
do (familia actual, familia de origen, familia
de eleccién o alguna combinacién), lo que
podria conducir a diferentes interpretacio-
nes de la familia®!'.

La validacion de la FACES-IV ha sido
un tema que ha llevado a investigadores de
varios paises a crear nuevas versiones ape-
gadas a la original. Actualmente se cuen-
tan con registros de diferentes adaptaciones
que han dado resultados favorables, con un
CAC mayor a 0.80".

En 2012 se presentd Adaptacion y va-
lidacion cultural de la version griega de las
escalas de evaluacion de adaptabilidad y co-
hesion familiar IV. Se aplicé a 584 sujetos,
concluyendo que la escala de comunicacion
y de satisfaccion familiar demostraron una
alta consistencia y fiabilidad, por lo que la
version griega muestra una estructura fac-
torial similar a la version original, con un
CAC que oscilé entre 0.94 y 0.97".

En Espaiia se probaron dos versiones di-
ferentes de la FACES-IV. La primera ver-
sion, aprobada en 2002, con dificultades en
la validez del constructo, concluyeron que el
instrumento no se adaptaria a la cultura de
este pais. Posteriormente se realizé una nue-
va adaptacion del instrumento (2006) con el
proposito de obtener una version adapta-
da culturalmente al espafol. La validez de
constructo fue apoyada por un andlisis fac-
torial confirmatorio con un CAC de 0.87".

En Hungria se planted el estudio de adap-
tacion y validacion de la FACES-IV con el
objetivo de evaluar el funcionamiento fami-
liar adaptativo frente al no adaptativo. Los
resultados obtenidos de CAC para las esca-
las de cohesion fueron 0.71 para hombres y
0.78 en mujeres, mientras que la dimension
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caotica de cohesion mostrd 0.65 para hom-
bresy 0.73 en mujeres®.

En la segunda version de la FACES-IV
(2010) administrada a una muestra de 655
estudiantes, concluyeron que FACES-IV en
espafiol demostrd ser una herramienta va-
liosa para analizar el funcionamiento de la
familia. Con respecto a las versiones pre-
vias, mostrd elementos psicométricos mas
tangentes y su interculturalidad justifica que
presente resultados consistentes al mismo
nivel de estudios originales y adaptaciones
hechas en versiones recientes en algunos
paises europeos (Polonia, Italia, Portugal,
Hungria y Grecia)'®.

En las investigaciones realizadas en
Rumania con el objetivo de examinar las
caracteristicas psicométricas de la funcion
familiar mediante la escala FACES-IV, los
autores identificaron que la consistencia in-
terna fue buena para cinco de las seis esca-
las medidas, arrojando que la escala cadtica
fue la que peor resultado mostré (CAC de
0.53), comunicacion obtuvo 0.91 y satisfac-
cién 0.94, el resto de escalas oscilaron entre
0.61y0.80'715,

En Brasil, el objetivo del estudio fue eva-
luar la adaptabilidad y la cohesion familiar
de la FACES-IV. Emplearon una muestra
de 45 sujetos. Se realizaron tres traduccio-
nes de la version original de FACES-IV. Esta
nueva version fue evaluada por tres terapeu-
tas de familia y diez jueces legos, posterior-
mente se sometié a una nueva evaluacion.
Identificaron puntuaciones mas altas en las
subescalas equilibradas en comparacion
con las desequilibradas. Mediante el proce-
so de validacion concluyeron que la adapta-
cion fue satisfactoria'®.

En México la FACES-IV no se encuentra
validada, pese a que en distintos paises, in-
cluidos de habla hispana, se ha establecido
con éxito, por lo tanto la validacién en nues-
tra poblacion permitird a los profesionales
en el estudio de familia evaluar de forma in-
tegral. El objetivo de esta investigacién es
validar el instrumento FACES-IV en la po-
blacién mexicana del estado de Puebla.



MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio observacional, anali-
tico, retrospectivo y transversal.

La poblaciéon de estudio fueron dere-
chohabientes de la Unidad de Medicina
Familiar (UMF) 6 de Puebla, compuesta por
85,734 derechohabientes.

En el estudio se incluyeron pacientes de-
rechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) adscritos a la UMF 6
de la consulta externa, ambos turnos, hom-
bres y mujeres, mayores de 12 afios, que su-
pieran leer y escribir, y aceptaran participar
en el estudio. Se excluyd a quienes presenta-
ron discapacidad visual, mental, auditiva o
motora, que no respondieran la FACES-IV
de forma completa o no desearan continuar
participando iniciado el estudio.

Se tomo a conveniencia del investigador
una muestra de 620 pacientes adscritos a la
UMEF n.° 6 del IMSS de la Ciudad de Puebla.
De acuerdo con Supo, et al., para la valida-
ciéon de instrumentos debe tomarse una
muestra de al menos 10 participantes por
cada item, conformandose la FACES-IV por
62 items.

La FACES IV en espaiiol (México) esta
conformada por seis escalas de siete items,
con un total de 42 items. Se integra la escala
de comunicacion y satisfaccion familiar que
son subescalas de la FACES-IV.

La FACES IV se compone de 42 items
planteados como actitudes con una esca-
la tipo Likert (siete para flexibilidad equili-
brada, siete para cohesion equilibrada, siete
para cohesion desligada, siete para cohesion
enmarafada, siete para flexibilidad rigida y
siete para flexibilidad cadtica). Los 42 items
tuvieron un valor de 1-5 puntos (totalmen-
te en desacuerdo = 1, generalmente en des-
acuerdo = 2, indeciso = 3, generalmente de
acuerdo = 4 y totalmente de acuerdo = 5).
Posteriormente se registran las puntuacio-
nes de cada item en seis columnas (A-F) su-
mandose y posteriormente con férmulas
matematicas se ajustan los valores de cohe-
sién y flexibilidad. El instrumento FACES-
IV en espanol integra dos subescalas que
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son satisfaccion y comunicaciéon familiar,
cada una con 10 items con respuestas en
escala tipo Likert con valores de 1-5 pun-
tos (muy insatisfecho = 1, de alguna mane-
ra insatisfecho = 2, en general satisfecho = 3,
muy satisfecho = 4 y extremadamente satis-
fecho = 5), seguidamente se suman los pun-
tos de los items 43-52 y el valor obtenido se
contempla en una tabla con los niveles de
comunicacion, misma situacién ocurre pa-
ra satisfaccion familiar con los puntos de los
items 53-64.

Inicialmente se obtuvo el instrumen-
to original por medio del grupo Prepare/
Enrich LLC, para su autorizacion en el pro-
ceso de traduccién y adaptacion cultural ala
poblacién a validar.

El proceso de traduccién, adaptacion
cultural y validacién de instrumentos en
salud se efectué como mencionan Ramada
Rodilla, et al. Se llevd en dos etapas: en la
primera se realizé la traduccion directa del
instrumento, procurando mantener la es-
tructura del cuestionario mediante la parti-
cipacién de dos traductores bilingiies cuya
lengua materna fue el idioma inglés (cabe
mencionar que ambos traductores trabaja-
ron de forma independiente), sin conoci-
miento en el area de medicina familiar, conel
objetivo de identificar si existian diferencias
semanticas entre el cuestionario original y
la traduccion del instrumento; posterior-
mente se realizo la sintesis de traducciones
en dos ocasiones y en una tercera sesion se
llevé a cabo consenso del instrumento, fi-
nalmente se llevé a cabo la traduccion in-
versa. Después se evalud la traduccion por
una mesa de cinco expertos, con especiali-
dad en medicina familiar y maestria en me-
todologia de la investigacion, con el objetivo
de consolidar el cuestionario.

Obtenido el instrumento se decidié apli-
carlo a tres grupos conformados por 10 per-
sonas, entre ellos trabajadores del IMSS,
pacientes de la consulta externa y médicos
residentes. A todos los grupos se les pidid
que comentaran cualquier aspecto dificil
de entender, sin encontrar ningun tipo de
restriccion.
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En la segunda etapa se aplic6 la FACES-
IV traducida y adaptada al espafol (México)
a 620 derechohabientes mayores de 12 afios,
adscritos a la UMF n.° 6 del IMSS que cum-
plieron los criterios de seleccion. En los
casos que aceptaron participar se dio a co-
nocer y firmar el consentimiento informa-
do. Los cuestionarios fueron aplicados por
el investigador de correspondencia, este
proceso pretendié reducir errores intraob-
servador y estandarizar el proceso de apli-
cacién del cuestionario. Al término de la
aplicacion del 100% de las encuestas se pro-
cedié a concentrar y codificar la informa-
cioén para realizar un analisis estadistico de
los datos y obtener su fiabilidad y validez.

Analisis de datos

Se realiz6 un analisis univariante de las
variables sociodemograficas; con medi-
das de tendencia central y dispersion para
las variables numéricas y medicion de fre-
cuencias (proporciones) para las variables
categoricas.

La validez de contenido se llevo por me-
sa de expertos, asi como las observaciones
de los grupos encuestados. Se estableci6 la
prueba de dimensionalidad por medio del
analisis factorial confirmatorio, ya que el
instrumento cuenta con dimensiones y pun-
tuaciones establecidas. La prueba de confia-
bilidad se determiné por CAC. La validez de
constructo se realizé por la evaluacién glo-
bal del modelo de validez que emplearon en
FACES-III (Tabla 1)® y adaptada al presen-
te estudio, también se administro la prueba
de diferenciacion de grupos con ANOVA y
prueba t. El analisis estadistico se realizd con
el programa SPSS version 25.

Etica del estudio

En los casos que aceptaron participar se dio
a conocer y firmar el consentimiento infor-
mado, carta de consentimiento informado
para padres o representantes legales o perso-
nas con discapacidad y carta de asentimien-
to en menores de edad, cuya informacion
expedita serd respetada y usada con caracter
confidencial, privada y solamente utilizada
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para este estudio segtin las normas éticas in-
ternacionales para la investigacion y expe-
rimentacion biomédica en seres humanos y
como lo seniala la Ley General de Salud.

RESULTADOS

Con relacién a la edad de la muestra del es-
tudio, se encontré una media de 35.08 y des-
viacion estandar (DE) 12.15 en los pacientes
estudiados. Respecto al sexo, se encontrd que
las mujeres representan el 56.29% (n = 349)
y los hombres el 43.71% (n = 271). En cuan-
toalaocupacion, el 36.62% (n = 227) corres-
ponden al grupo de empleados, 28.71% (n
= 178) profesionistas, 12.26% (n = 76) ama
de casa, 8.71% (n = 54) estudiantes, 4.35% (n
= 27) comerciantes, 3.87% (n = 24) obreros,
2.90% (n = 18) desempleados y 2.58% (n =
16) pensionados. Con respecto a la escola-
ridad, el 39.68% (n = 246) de pacientes en-
cuestados contaban con licenciatura, el 20%
(n = 124) bachillerato, el 14.84% (n =92) ca-
rrera técnica, el 14.52% (n = 90) secundaria,
el 7.10% (n=7.10), el 3.54% (n = 22) posgra-
do y ninguna 3.54% (n = 22). Con base en
el estado civil, el 43.80% (n = 272) pertene-
cen al grupo de casados, el 38.78% (n = 240)
solteros, el 8.55% (n = 53) en union libre, el
3.71% (n=23) separados, €1 3.39% (n=21)y
el 1.77% (n =11) en viudez.

Con la intencidn de encontrar la relacion
que existe entre los puntajes de las dimen-
siones de FACES-IV y los grupos etarios,
ocupacion y estado civil se aplico la prueba
ANOVA. Como resultado se obtuvo que las
dimensiones flexibilidad global, comunica-
cién y cohesion global tuvieron una diferen-
cia de medias significativa respecto al resto
delas dimensiones (Tabla 1).

Con el propodsito de encontrar la rela-
cién que existe entre los puntajes de las di-
mensiones de FACES-IV vy el sexo, se aplicd
la prueba t de muestras independientes, en-
contrando como resultado que la cohesion
global obtuvo una diferencia de medias sig-
nificativa respecto al resto de dimensiones
(Tabla 2).

Con la finalidad de encontrar la rela-
ciéon que existe entre los puntajes de las
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Tablas 1. Media de muestras independientes entre grupos etarios, ocupacién y las dimensiones de FACES-IV

Cohesion global Flexibilidad Comunicacién Satisfaccion
global
Sig. % Sig. % Sig. % Sig. %
Entre grupos etarios 0.74 25 0.04" 25 0.30 25 0.96 25
Entre la ocupacion 0.34 25 0.56 25 0.00t 25 0.10 25
Entre el estado civil 0.04* 25 0.14 25 0.85 25 0.68 25
Sig: significancia.
ANOVA, 1 Ho: < 0.05 (muestras iguales) . Valido en el 75%.
Tabla 2. La media de muestras independientes entre género y dimensiones de FACES-1V
Cohesion global Flexibilidad global Comunicacion Satisfaccion
Sig. % Sig. % Sig. % Sig. %
(bilateral) (bilateral) (bilateral) (bilateral)
Mujeres 0.0.03" 25 0.52 25 0.84 25 0.73 25
Hombres 0.03" 25 0.53 25 0.84 25 0.74 25

Sig: significancia.

PruebaT, “Ho: <0.05 (muestras iguales). Valido en el 75%.

Tabla 3. Lamedia de muestras independientes entre grupos de escolaridad y dimensiones de FACES-IV

Cohesion global

Flexibilidad global

Comunicacion Satisfaccion

Sig. % Sig.

% Sig. % Sig. %

Entre la 0.02" 25 0.03"

escolaridad

25 0.00" 25 0.00" 25

Sig: significancia.
ANOVA, ANOVA, “Ho: < 0.05 (muestras iguales). Valido en el 100%.

dimensiones de FACES-IV y la escolaridad,
se aplicd la prueba ANOVA como resultado,
todas las dimensiones obtuvieron una signi-
ficancia menor de 0.05 (Tabla 3).

La evaluacién global del modelo de va-
lidacién FACES-IV espaniol (México),
consider6 12 elementos de referencia. Se
validaron ocho criterios satisfactoriamen-
te, sin embargo se encontraron cuatro cri-
terios que no fueron superados. Finalmente
este modelo plantea que FACES-IV es fiable
y valido con cuatro limitantes, que son insu-
ficientes para invalidar el estudio (Tabla 4).

DISCUSION

El objetivo de la investigacion fue validar el
instrumento FACES-IV en el idioma espa-
fiol de México, se evalto dicho instrumento
mediante el CAC y la evaluacion global de

validez de constructo que emplearon en la
validacion de FACES-III en México®. En el
periodo de estudio se incluy6 a 620 pacien-
tes con una edad media de 35.08 afios (DE:
12.15), siendo mujeres 6 de cada 10 pacien-
tes, 4 de cada 10 contaban con licenciatu-
ra, 4 de cada 10 estaban casados y 3 cada 10
eran empleados. El estudio obtuvo un CAC
para las escalas equilibradas de 0.83, esca-
ladas desequilibradas 0.78, comunicacién
0.92 y satisfaccion 0.92. En Espafia se rea-
liz6 la adaptacion cultural de FACES-IV en
455 estudiantes universitarios, demostran-
do que todas las escalas presentaron buenas
cualidades psicométricas y una adecuada
validez convergente, concurrente y de con-
tenido; emplearon el analisis factorial con-
firmatoria para la validez de constructo con

®
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Tabla 4. Evaluacion global del modelo de validez del instrumento FACES-IV en espafiol (México)

Valores Escalas Escalas Nivel Nivel
de referencia equilibradas | desequilibradas | de comunicacion de satisfaccion
familiar familiar
Determinante de la >0.30 0.029" 0.003" 0.002* 0.003*
matriz de correlacion
mdltiple
Kaiser-Meyer-Olkin >0.50 0.888 0.868 0.940 0.939
(KMO)
Matriz de correlacion | Aprox. A ¢ = 3,84 =2171.54 =3553.03 =3784.23 =3568.24
identidad
Prueba de esferici- p<0.05 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001
dad de Barttlet
Antiimagen de la > (.40 para todos 0.821-0.93 0.673-0.93 0.927-0.96 0.910-0.96
matriz de correlacion los items
Correlaciones 97.8% 82.7% 100% 100%
significativa en la > 40%
matriz de correlacion
mdltiple
Eigenvalor para >10 1.01-4.72 1.00-5.50 6.03 5.87
cada componente
principal
Factores por obtener 2CP: escala 3CPT(A, B yuno | 6 CPT(A,B,C,Dy 1CP 1CP
equilibrada no identificado) | dos no identifi-
4CP: escalas cados)
desequilibradas
1CP: escala
comunicacion
1CP: escala satis-
faccion
(arga factorial > (.35 para todos A:0.32-0.79 A:0.42-0.71 0.60-0.82 0.62-0.82
los items B:0.30-0.86 B:0.31-0.69
(:0.54-0.78
D:0.43-0.70
Porcentaje de <40% 90.10%’ 87.16%" 100%* 100%"
residuales < 0.05
Alfa de Crombach a=0.60 (= 60%) 0.83 0.78 0.92 0.92
Varianza minima >45% 33.75%° 22.03%° 60.33% 58.73%
explicada por el
modelo
Evaluacion final a>0.60(=>60%) | Fiableen76% Fiable en 76% Fiable en 92% Fiable en 92% y vélido
y valido y vdlido y valido

*
Seidentificaron interacciones lineales entre los items de las subescalas.
*Nose obtuvo un modelo puro, ya que solo se esperaban dos dimensiones para la escala funcional y cuatro para la disfuncional.

¥Las estimaciones de las diferencias entre las correlaciones observadas y estimadas no son adecuadas por el valor de residuales presente en las subescalas.
SLavarianza minima en las escalas equilibradas y desequilibradas fue menor del 45%, obteniendo un 33.76 y 22% respectivamente.

un alfa de 0.87". Sin embargo, en el estudio
de Costa, et al., en una muestra de 356 fa-
milias de Montevideo, Uruguay, obtuvie-
ron de la cuarta muestra piloto un CAC de

®

cohesioén equilibrada 0.71, flexibilidad equi-
librada 0.64, desligada 0.77, enmaranada
0.63, rigida 0.68, cadtica 0.65, comunica-
cién 0.88 y satisfaccion 0.94; sin embargo,



se necesitaban mas estudios para mejorar la
adaptacion'”. Mientras en la poblacién grie-
ga con 584 sujetos para evaluar FACES-IV
identificaron que muestra una estructura
factorial similar a la version original, con un
CAC que oscil6 entre 0.94 y 0.97".

Como se establecid en la investigacion de
Ponce, et al., para la validacién de FACES-
III al obtener la validez de constructo se lo-
gra obtener también la validez de contenido
y de criterio®. Este proceso se realiz6 inicial-
mente con la aplicacién del andlisis factorial
para identificar las dimensiones del instru-
mento. Rumania'” y Brasil'® presentaron di-
ficultades en la consistencia interna de la
escala caotica, con un CAC de 0.53, mien-
tras en Espana identificaron que debian
profundizar mads en la escala rigida', misma
situacién que observaron en Polonia, donde
no encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre los grupos de estudio
de dichas escalas.

Posteriormente se efectud la prueba de
diferenciacion para la validez de construc-
to, identificindose que no existe diferencia
estadisticamente significativa en los resulta-
dos entre sexo, edad, escolaridad y ocupa-
cion, sin embargo, el estado civil si mostrd
una diferencia estadisticamente significati-
va en sus resultados'. El estudio realizado
en Rumania concluy6 que no encontr6 dife-
rencias significativas en cuestion de sexo ni
grupo etario'’.

Finalmente, la evaluaciéon del instrumen-
to FACES-IV en espaiol (México) mostro
por medio de los procesos de medicion ser
fiable y valido, sin embargo, por el modelo
de evaluacién global de FACES-IV se obtu-
vieron 8 de 12 criterios de manera satisfac-
toria. Por otro lado, los resultados obtenidos
en el estudio permitiran generar mayores li-
neas de investigacion.

CONCLUSION

Con respecto a la validez de constructo por
prueba de diferencia se identificé que la me-
dia de los puntajes obtenidos de la mues-
tra con el instrumento FACES-IV entre las

J.M. Castillo-Barrera, et al.: Validacion de FACES-IV en México

variables sociodemograficas fueron validas
con base en el analisis estadistico.

En relacidon con el proceso de traduccion
y adaptacion cultural del instrumento de
funcionamiento familiar FACES-IV para la
poblacion del estado de Puebla, que puede
considerarse confiable y vélido al contar con
ocho de 12 criterios para su validez.

La escala mostré una estructura facto-
rial similar al instrumento original, sefa-
lando propension al fundamento tedrico en
la construccién del proceso de traduccién y
adaptacion cultural del instrumento.

Conscientes de las limitaciones del estu-
dio, es indispensable seguir administrando
FACES-IV amplia y exhaustivamente en po-
blaciones homogéneas, con mayor nimero
de participantes y en otras regiones del pais.

PERMISO PARA USAR FACES-IV

Contamos con la autorizacién del grupo
Prepare/Enrich LLC para llevar a cabo el
presente estudio (Anexo 1).

FINANCIAMIENTO

La presente investigacion no ha recibido nin-
guna beca especifica de agencias de los secto-
res publicos, comercial o sin animo de lucro.

CONFLICTOS DE INTERESES

Los autores declaramos no tener conflicto
de intereses.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Los
autores declaran que para esta investigacion
no se han realizado experimentos en seres
humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de
su centro de trabajo sobre la publicacion de
datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimien-
to informado. Los autores han obtenido el
consentimiento informado de los pacientes
y/o sujetos referidos en el articulo. Este do-
cumento obra en poder del autor de corres-
pondencia.
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DETERMINATION OF CARDIOVASCULAR RISK IN HEALTHCARE WORKERS
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RESUMEN: Antecedentes: Los estudios de Fra-
mingham establecieron el papel de los factores de
riesgo en el desarrollo de la cardiopatia isquémi-
ca. El tema de la salud de los trabajadores es rele-
vante para los empleadores. Métodos: Estudio
observacional transversal para determinar el ries-
go cardiovascular en trabajadores de la salud de la
Unidad de Medicina Familiar 47 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social por medio de escalas del es-
tudio de Framingham y medidas antropométricas.
Universo: 243 individuos. Muestra: 53 individuos
de edad > 20 afios. Se realiz6 cuestionario de riesgo
cardiovascular; se tomaron medidas antropométri-
cas, presion arterial sistlica y muestras sanguineas.
Resultados: Edad predominante de 32 a 38 afios
(32.1%). Sexo predominante mujeres (67.9%). Se-
gun el puntaje de Framingham, el 94.3% presenta
riesgo bajo, el 3.8% riesgo moderado y el 1.9% ries-
go alto. Medidas antropométricas: segtin indice cin-
tura/cadera, el 45.3% de los participantes no tiene
riesgo cardiovascular, el 54.7% restante si. Conclu-
siones: En el personal de salud predomina un riesgo
cardiovascular bajo para infarto agudo de miocar-
dio a diez afios segtin el puntaje de Framingham. La
mitad de ellos presenta algtin grado de sobrepeso u
obesidad abdominovisceral. Atenciones preventi-
vas integrales deben ser una medida de diagnoéstico
oportuno para riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular.
Trabajadores de la salud. Presion sanguinea.

ABSTRACT: Background: The Framingham
studies established the role of risk factors in the
development of ischemic heart disease. The issue
of workers’ health is quite relevant for employers.
Methods: Cross-sectional observational study to
determine the cardiovascular risk in health work-
ers of the Family Medicine Unit (FMU) 47 of IMSS
by utilizing scales from the Framingham study
and anthropometric measures. Universe: 243 in-
dividuals. Sample size: 53 individuals 20 years or
older. A cardiovascular risk questionnaire was car-
ried out; Anthropometric measurements, systolic
blood pressure, and blood samples were taken. Re-
sults: Predominant age from 32 to 38 years with
32.1%. Predominantly females with 67.9%. Ac-
cording to the Framingham score, 94.3% have a
low risk, 3.8% moderate risk, and 1.9% high risk.
Anthropometric measurements: according to the
waist/hip ratio, 45.3% of the participants do not
have cardiovascular risk, the remaining 54.7%
have cardiovascular risk. Conclusions: Health-
care workers have a low cardiovascular risk for
acute myocardial infarction at ten years, accord-
ing to, the Framingham score. Half of them have
some degree of abdominal overweight or obesity.
Comprehensive preventive care should be a time-
ly diagnostic measurement for cardiovascular risk.

Key words: Cardiovascular risk factors. Healthca-
re workers. Blood pressure.
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INTRODUCCION

Los estudios de Framingham establecieron
el papel de los factores de riesgo en el desa-
rrollo de la cardiopatia isquémica, sindro-
me caracterizado por una disminucion del
aporte de sangre oxigenada al miocardio’.

Existen tablas de predicciéon de riesgo
cardiovascular a diez afios basadas en los
criterios de Framingham desarrolladas por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
disefiadas para la zona AMR-B (subregion
epidemiolodgica), que incluye a paises de
Latinoamérica entre los que se encuentra
México. Estas tablas evaluan seis puntos: el
sexo, la edad, el consumo de tabaco, presion
maxima sistélica en mmHg, diabetes melli-
tus (DM) y colesterol total (mg/dl), asi co-
mo colesterol vinculado a lipoproteinas de
alta densidad (c-HDL), siendo este ultimo
de caracter opcional.

La investigacion INTERHEART (estu-
dio de casos y controles sobre factores de
riesgo de infarto de miocardio [IAM] en el
mundo y América Latina) reporto los fac-
tores de riesgo modificables relacionados
con eventos cardiovasculares, como taba-
co, dislipidemia, DM, hipertension arterial
sistémica y obesidad®. Segun las guias de
practica clinica del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), la enfermedad car-
diovascular constituye un grave problema
de salud publica mundial por ser la prime-
ra causa de morbilidad y mortalidad en va-
rios paises’. De un total de defunciones por
enfermedad cardiovascular, segiin la OMS,
mds de tres cuartas partes se producen en
los paises de ingresos bajos y medios, y des-
de 1975 la obesidad se ha casi triplicado en
todo el mundo. En 2016, mas de 1,900 mi-
llones de adultos de 18 o mads aflos tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millo-
nes eran obesos®. Por otro lado, segun da-
tos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) 2015 en México, la prin-
cipal causa de defuncién fueron las enfer-
medades del corazén®.

Tomando en cuenta el creciente impacto
de las enfermedades cardiovasculares se ha

R. Islas-Reyes, et al.: Riesgo cardiovascular en personal de salud

iniciado ya desde hace varios afios una olea-
da de planes de prevencion primaria, puesto
que varios factores de riesgo para enferme-
dad cardiovascular son modificables, por lo
que es un buen momento para intervenir y
causar un impacto positivo a largo plazo.

El tema de la salud de los trabajadores es
relevante para los empleadores, esto lo po-
demos constatar en un articulo de la revista
médica HealthAffairs en 2012, el cual abor-
da el tema del gasto que se destina al cuida-
do de la salud de los empleados, pues una
premisa subyacente de las disposiciones de
la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio
alienta a los empleadores a adoptar pro-
gramas de promocion de la salud, pues ha-
ce una asociacion entre los riesgos de salud
modificables de los trabajadores y el aumen-
to de los costos de atencién médica®.

Segun lo reportado recientemente en un
estudio en Ghana, los factores de riesgo car-
diometabdlico prevalecen entre los provee-
dores de atencién médica’. Y en estudios
que se han llevado a cabo en nuestro pais
en trabajadores de la salud se reporta la pre-
valencia de obesidad y sobrepeso, asi como
de sindrome metabolico, por lo que se pide
tomar acciones inmediatas para modificar
el estilo de vida del personal de salud®. De
igual manera, en diversos paises de América
Latina y en Espaia se ha reportado la preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular
con el fin de crear conciencia ante las auto-
ridades de que no solamente se debe velar
por la salud de los pacientes que acuden a
los diversos centros de salud, sino que tam-
bién hay un deber de ocuparnos por la salud
de los trabajadores™’.

Segtin un articulo del 2020 publicado
en la American Journal of Medicine, las en-
fermedades crénicas se han convertido en
la epidemia de nuestros tiempos. Este ar-
ticulo aborda el tema del modelo de entre-
ga actual y como esta mal construido para
manejar enfermedades crénicas, como lo
demuestra la baja adherencia a los indica-
dores de calidad y el control deficiente de las
condiciones tratables''. La American Heart
Association ha identificado Lifes Simple 7
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como los factores mas importantes de salud
destinados a lograr una salud cardiovascu-
lar ideal'.

En nuestra unidad clinica de medicina
familiar, que es un contacto de primer nivel,
laboran un nimero considerable de trabaja-
dores de la salud y consideramos importante
conocer su riesgo cardiovascular a diez afios.

En este contexto el objetivo del estudio
es determinar el porcentaje de riesgo car-
diovascular a diez aflos mediante el puntaje
de Framingham y medidas antropométri-
cas en el personal de salud de la Unidad de
Medicina Familiar (UMF) 47 del IMSS San
Luis Potosi.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio observacional, des-
criptivo de tipo transversal en personal de
salud de la UMF 47 del IMSS en San Luis
Potosi, SLP, en el periodo comprendido en-
tre enero y junio del 2021. El muestreo fue
aleatorio estratificado con afijacién propor-
cional. Para el célculo de tamafio de mues-
tra se utilizé el programa Epiinfo disefiado
para un estudio descriptivo. El tamafo del
universo fue de 243 individuos, con los si-
guientes parametros: frecuencia esperada
del 50% y margen de error del 10%, el tama-
no de la muestra fue de 53 individuos.

Se incluy6 al personal de salud adscri-
to a la UMF 47 con edad mayor o igual a 20
afios y se excluyd al personal que no se en-
contraba laborando por incapacidad, perso-
nal administrativo, de higiene y limpieza, de
conservacion y trabajo social. Se elimina-
ron a los participantes que no contestaron el
instrumento completo o que no llenaron el
consentimiento informado.

Las variables a recolectar fueron: edad,
sexo, tension arterial sistolica, glucemia en
ayunas, colesterol total, tabaquismo, in-
dice cintura/cadera (ICC) y puntaje de
Framingham. Para esta altima variable se
utilizaron los criterios que solicita la calcu-
ladora basada en el estudio de Framingham
de la pagina oficial del IMSS exceptuan-
do cifras de HDL de las que se puede pres-
cindir. Se dio a conocer y se explicaron los
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procedimientos plasmados en el consenti-
miento informado al personal seleccionado.

Para el procedimiento operacional se
aplicé un cuestionario para identificar los
siguientes factores de riesgo y antecedentes:
edad, sexo, tabaquismo, DM e hipertension.
Posteriormente se realizaron las mediciones
antropométricas estandarizadas mediante
una cinta metalica antropométrica para uso
profesional Lufkin. Se midi6 el perimetro de
la cintura y de la cadera en una posicién de
pie, con el cuerpo recto y con el abdomen
relajado y los pies juntos para obtener el ICC
y fueron analizados segtn los criterios de la
OMS. También se tomo la tension arterial
sistolica, la medicion se realizé por dupli-
cado utilizando un baumandémetro aneroi-
de, colocado alrededor del brazo e inflando
inicialmente por encima de la presién arte-
rial sistdlica estimada. Los participantes se
mantuvieron en reposo durante al menos
diez minutos con la vejiga urinaria vacia, sin
haber bebido cafeina, alcohol o haber fuma-
do. Dicho procedimiento en apego estricto
a la Guia de Practica Clinica de diagndstico
y Tratamiento de la Hipertensiéon Arterial
en el Primer nivel de atencioén. Los instru-
mentos de medicion se calibraron y se man-
tuvo una observacién continua sobre los
mismos a fin de evitar sesgos en las tomas.
Se aplico prueba interobservador basada en
el método de Bland y Altman con un resul-
tado dentro de los limites del intervalo de
concordancia del 95%.

Finalmente, con el apoyo del departa-
mento de laboratorio se tomaron glucemia
en ayunas y colesterol total del personal se-
leccionado. Se dio a firmar la carta de con-
sentimiento informado. Se procesaron las
pruebas en el laboratorio de la unidad.

Los resultados se ordenaron en tablas de
Excel de modo que cada dato correspon-
diera al numero asignado del participan-
te, para posteriormente hacer el andlisis y
obtener el puntaje de acuerdo con la pun-
tuacion de Framingham mediante la calcu-
ladora basada en el Estudio del Corazén de
Framingham del IMSS, la cual fue validada
mediante un algoritmo que remeda el uso



de las clasicas tablas y clasifica el riesgo en
tres categorias: bajo < 10%, moderado 10-
20% y alto > 20%.

Una vez que se obtuvo el resultado del
puntaje de Framingham se recolect6 junto
con las demas variables en tablas de Excel
para posteriormente hacer el andlisis de los
resultados mediante el programa de IBM
SPSS.

Este estudio fue aprobado por el comi-
té local de ética en investigacion y se reali-
z6 segun lo establecido en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, la declaracion de Helsinki y
el informe Belmont, y guiandonos por los
principios éticos bésicos de respeto, benefi-
cio y justicia.

A los participantes se les proporcion6
una carta de consentimiento informado to-
mando en cuenta los elementos de informa-
cién precisa, comprension y voluntariedad.

RESULTADOS

El rango de edad predominante fue de 32 a
38 afios, con un 32.1% (Fig. 1) y predomi-
naron las mujeres con un total de 36 indivi-
duos, lo que representa el 67.9%.

En cuanto a tension arterial sistdlica, el
88.7% de los participantes obtuvieron cifras
normales, un 7.5% obtuvo cifras que se cla-
sifican como una tension arterial (TA) nor-
mal alta y el 3.8% obtuvo cifras que estan
dentro de los rangos de hipertension arterial
grado I. Del 100% de nuestros participantes
el 9.4% ya tenia antecedente de hipertension
arterial, es decir, que de 53 participantes
cinco de ellos ya se conocian con este diag-
ndstico, sin embargo solo uno de ellos resul-
to con cifras alteradas durante la medicion
de la tension arterial sistolica, los otros cua-
tro individuos se encontraban con cifras en
rangos normales; otros cuatro participantes
que no tenian un diagndstico previo de hi-
pertension arterial resultaron con cifras al-
teradas (Fig. 2).

El 3.7% de los participantes tenian ante-
cedente de DM, sin embargo los valores de
glucemia en ayunas arrojaron los siguientes
datos: el 77.4% de la muestra manejo cifras
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Figura 2. Frecuencia por tensién arterial sistélica (TAS).

normales de glucosa en sangre, el 17% ob-
tuvo valores alterados (100-125 mg/dl) y el
5.7% obtuvo valores que estan dentro de los
rangos para diagnostico de DM, es decir, ci-
fras mayores de 126 mg/dl".

Respecto al colesterol total, el 66% de la
muestra obtuvo cifras de colesterol < 200,
el 24.5% obtuvo cifras de entre 200-239 y el
9.4% obtuvo cifras elevadas (< 240) (Fig. 4).
En cuanto al tema del consumo de tabaco, el
86.8% refirié no fumary el 13.2% dijo que si.

Segun puntaje de Framingham, que eva-
lta todas las variables anteriormente men-
cionadas, el 94.3% de los participantes tiene
un riesgo bajo de presentar un IAM a diez
anos, el 3.8% tiene un riesgo moderado
y el 1.9% presenta un riesgo alto, estos ul-
timos dos porcentajes que representan el
riesgo moderado y alto corresponden a
tres individuos y encontramos que su ries-
go cardiovascular esta ligado a dos factores
modificables (glucosa e ICC; [Fig. 3 y Tabla
2]) y uno no modificable (glucosa e ICC)
[Tabla 1y Fig. 3]: edad (comprendida en las
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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje del puntaje de la escala de
Framingham

Tabla 2. Frecuenciay porcentaje de medidas antropométricas

Frecuencia | Porcentaje
Puntaje | Bajo 50 94.3
Moderado 2 3.8
Alto 1 1.9
Total 53 100.0
50
70-99 100-125 =0>126
Glucosa

Figura 3. Frecuencia de cifras de glucosa central en ayunas.

categorizaciones 4 [46-52 afos] y 5 [53-60
anos]).

En cuanto a las medidas antropométri-
cas segun el ICC, el 45.3% de los participan-
tes no tiene riesgo cardiovascular, el 54.7%
restante si tiene (Tabla 2).

DISCUSION

En cuanto a las caracteristicas sociodemo-
graficas de la poblacion estudiada, se en-
cuentra que la media de edad es similar a la
reportada por otros autores que han realiza-
do estudios sobre factores de riesgo cardio-
vascular en personal de salud.

Segun lo reportado por Rodriguez, et al.
(2016), quienes realizaron su estudio en el
IMSS sobre deteccion de riesgo cardiovas-
cular en 350 trabajadores de la salud, el ICC
alterado predominé en el sexo femenino',
en nuestros resultados observamos que 17
participantes tuvieron resultados de ICC al-
terados representando el 54.7% de nuestra
muestra, de los cuales nueve eran mujeres y
ocho eran hombres.

Segun el mismo estudio de Rodriguez,
et al., la TA alterada predomind en el sexo

Frecuencia Porcentaje

IMC Sin riesgo 24 453
(Con riesgo 29 547

Total 53 100.0

indice cadera-cintura.
40
<200 200-239 =0>240
a

Figura 4. Frecuencia de cifras de colesterol total. CT: coles-
terol total.

masculino'¥, en nuestro estudio noso-
tros encontramos que el 9.4% de nuestra
muestra tiene presion arterial sistdlica al-
terada, de los cuales tres son mujeres y dos
son hombres. Ellos en su investigacion re-
portan que el 50% de la muestra presentd
glucosa capilar alterada', pero a diferen-
cia de ellos nosotros tomamos glucosa
central en ayunas y el 22.7% de nuestra
muestra presentd valores de glucosa alte-
rados, de los cuales 17% estaban entre 100
y 125 mg/dl y el 5.7% tenian valores mayo-
resa 126 mg/dl.

Ondicho, et al. (2016) realizaron un es-
tudio transversal que involucrd a 165 per-
sonas. Ellos encontraron que la prevalencia
de sobrepeso y obesidad fue del 58.8%", en
el estudio actual, mediante los resultados
del ICC encontramos que el 32% tiene ci-
fras alteradas que nos hablan de sobrepeso
y obesidad.

Por otro lado Orozco, et al. (2016) es-
tudiaron a 1,089 trabajadores en hospita-
les de ensefianza de tercer nivel de atencion
del IMSS y la prevalencia de hipertension
fue del 19%', en nuestro estudio el 9.4%



ya tenia antecedente de hipertension arte-
rial y el 11.3% resulté con cifras alteradas,
un 7.5% obtuvo cifras que se clasifican co-
mo normal alta y el 3.8% obtuvo cifras que
estan dentro de los rangos de hipertension
arterial grado I.

En el mismo estudio de Orozco (2016)
se encontr6 una prevalencia de DM del
9.6%'. En nuestro estudio encontramos
que el 3.7% de los participantes se cono-
cfa con antecedente de DM, sin embargo
el 5.7% de nuestra muestra obtuvo resulta-
dos de glucosa en ayuno con cifras mayores
de 126 mg/dl. Hablando de tema de disli-
pidemia, Orozco encontrd una prevalencia
de dislipidemia del 78%, nosotros encon-
tramos que el 9.4% de nuestra muestra ob-
tuvo resultados de colesterol total mayores
de 240, lo que se clasifica como alto. El mis-
mo estudio de Orozco encontr6 una preva-
lencia de tabaquismo del 19% y nosotros un
13.2%. Finalmente Orozco, et al. encontra-
ron una prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad del 73%, nosotros encontramos que el
54.7% de nuestra muestra obtuvo resulta-
dos alterados en cuanto a las medidas an-
tropométricas de ICC.

En el presente estudio de investigacion
observamos que a pesar de obtener valo-
res de riesgo bajo en cuanto al puntaje de
Framingham en nuestros participantes los
valores de ICC nos arrojaban resultados
alterados que nos hablan de un aumento
considerable de tejido adiposo abdomino-
visceral y un riesgo cardiovascular presen-
te. Aunque estas medidas antropométricas
solo nos dan la oportunidad de conocer si
estd o no presente el riesgo, el puntaje de
Framingham nos propone varios escalo-
nes de riesgo segun el porcentaje obtenido
de un numero determinado de mediciones
de laboratorio y antecedentes patoldgicos
de los individuos. A pesar de que el tama-
no de la muestra fue pequeo, considera-
mos que fue suficientemente significativo
para la realizacion de este proyecto, lo cual
no demerita en ningtin momento los resul-
tados obtenidos, el predominio de partici-
pantes fueron adultos jovenes, lo cual pudo
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haber reducido los factores de riesgo car-
diovascular; quiza en un segundo trabajo
incrementar el tamafio muestral nos brin-
de resultados que podamos contrastar con
la presente investigaciéon. De igual mane-
ra, en un posterior trabajo de investigacion
deberian agregarse a los criterios las cifras
de c-HDL.

CONCLUSIONES

En el personal de la UMF 47 predomina un
riesgo cardiovascular bajo para IAM a diez
aflos segun el puntaje de Framingham. La
mitad de los trabajadores de la salud de la
UMEF 47 presenta algun grado de sobrepe-
so u obesidad abdominovisceral. Se obtuvo
mas respuesta del sexo femenino y personal
adulto joven. Atenciones preventivas inte-
grales piden ser una medida de diagndstico
oportuno para riesgo cardiovascular.
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SINDROME DE GRADENIGO, UNA COMPLICACION POCO
FRECUENTE EN EL ADULTO. REPORTE DE UN CASO
GRADENIGO SYNDROME, A RARE COMPLICATION IN ADULTS. CASE REPORT

Juan A. Gonzélez-Barron™ y Claudia A. Guerra-Gémez?
'Departamento de Urgencias; “Departamento de Otorrinolaringologia
Nuevo Laredo, Tamaulipas, México
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RESUMEN: El sindrome de Gradenigo es una com-
plicacion evolutiva de la otitis media supurativa.
Fue descrito por primera vez por Giuseppe Gra-
denigo en 1904, presentandose la triada caracte-
ristica: otitis media aguda, neuralgia del trigémino
y paralisis del VI par craneal. Afecta cominmen-
te a la edad pediatrica, asi como a pacientes con in-
munosupresion, diabetes mellitus, etc. Se atribuye
a una petrositis apical aguda, complicacion de una
infeccion del oido medio. La sospecha clinica y los
estudios de imagen, como la tomografia computa-
rizada, nos confirman el diagnéstico. Actualmen-
te el tratamiento de primera linea son antibiéticos,
pudiendo ser necesaria la intervencion quirtrgica o
ambos. La intencion de este caso es saber reconocer
oportunamente las manifestaciones clinicas y sen-
sibilizar al personal de salud para su abordaje, diag-
nostico y tratamiento. Presentamos el caso de un
hombre de 76 afios de edad, referido por presentar
otitis externa bilateral de dos meses de evolucion,
con aparente mejoria, agregandose otorrea izquier-
da intermitente, paralisis del VI par craneal dere-
cho, asi como otalgia y dolor retroocular ipsilateral.

Palabras clave: Sindrome de Gradenigo. Otitis
media. Petrositis.

ABSTRACT: Gradenigo syndrome is an evolu-
tionary complication of suppurative otitis media,
first described by Guiseppe Gradenigo in 1907,
presenting the characteristic triad: acute otitis
media, trigeminal neuralgia and VI of the cranial
nerve. It commonly affects pediatric age as well as
patients with immunosuppression, diabetes melli-
tus, etc. It is attributed to an acute apical petrosi-
tis, complication of a middle ear infection. Clinical
suspicion and imaging studies such as comput-
ed tomography (CT) confirm the diagnosis. Cur-
rently the treatment is antibiotics, and surgery or
both may be necessary. The intention of this case
is to know how to recognize the clinical manifes-
tations in a timely manner and sensitize the health
personnel for their diagnostic and therapeutic ap-
proach. We present the case of a 76-year-old male,
referred for presenting bilateral otitis externa of
2 months evolution, with apparent improvement,
adding intermittent left otorrhea, paralysis of the
VI right cranial nerve as well as otalgia and ipsilat-
eral retro ocular pain.

Key words: Gradenigo syndrome. Otitis media.
Petrositis.
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HISTORIA

En una publicacién realizada a la Real Aca-
demia de Medicina de Turin en 1904, Gra-
denigo, un médico italiano, present6 por
primera vez algunos casos de paralisis del
nervio motor ocular externo de origen post-
infeccioso del oido medio, formando la base
para la descripcion de un sindrome actual-
mente conocido como sindrome de Grade-
nigo'.

INTRODUCCION

Las complicaciones de la otitis media des-
de el empleo de antimicrobianos son rela-
tivamente infrecuentes. Se han clasificado
tradicionalmente en intratemporales (mas-
toiditis, petrositis, laberintitis, parélisis fa-
cial) e intracraneales (meningitis, absceso
subdural, extradural o cerebral, trombofle-
bitis de los senos venosos e hipertension in-
tracraneal benigna).

El sindrome de Gradenigo se caracteri-
za por dolor facial en la zona inervada por el
trigémino y pardlisis del VI par craneal ip-
silateral secundaria a petrositis apical agu-
da, por complicacidn evolutiva de una otitis
media’.

La fisiopatologia de este sindrome es
la inflamacién local de la duramadre ad-
yacente a la porcion petrosa del hueso
temporal, comprometiendo al V y VI par
craneal. Considera la porcion petrosa del
hueso temporal como una pirdmide de ba-
se externa, el proceso inflamatorio se ex-
tiende desde la base del oido medio y la
mastoides hacia el extremo medial por
contigiiidad. El tratamiento de la petrosi-
tis aguda ha evolucionado desde la cirugia
radical en la era preantibiotica, al trata-
miento médico y cirugia menor en los ul-
timos afos’.

Aunque es raro, este sindrome pue-
de tener complicaciones incluso mortales,
siendo algunas de estas complicaciones: me-
ningitis, trombosis del seno lateral, absceso
epidural, empiema subdural, encefalitis fo-
cal otica, absceso extradural, laberintitis y
mastoiditis crénica.

fos

Afecta principalmente a los pacientes
con exposicion a dosis altas de esteroides.
Los pacientes diabéticos son particular-
mente susceptibles a padecer otitis media
supurada y otitis externa maligna®. La oftal-
moplejia externa y la diplopia concomitante
de comienzo mas o menos agudo plantea los
diagndsticos diferenciales de las siguientes
entidades clinicas: traumatismos, neopla-
sias, hipertensién endocraneal y procesos
infecciosos intracraneales tales como trom-
bosis del seno venoso lateral, y abscesos in-
tracraneales epidurales y subdurales’. En
un estudio realizado por el Departamento
de Otorrinolaringologia de la Universidad
Médica del Norte de New York SUNY
(Upstate Medical University SUNY) en 2018,
se encontr6 que la edad promedio de apari-
cion es de 22.4 afos de edad, la distribucion
entre hombre y mujer es igual, y la morta-
lidad es del 2.6% de los casos. También se
revisaron los tratamientos utilizados en 37
pacientes a lo largo de la historia del sindro-
me de Gradenigo desde 1990 hasta la actua-
lidad encontrando que el tratamiento fue
mas o menos uniforme distribuido entre
tratamiento antibiético solo y combinado
con intervencién quirurgica. Catorce de 37
pacientes fueron tratados con antibiéticos
por via intravenosa (IV) solamente. Los tra-
tamientos quirurgicos junto con la terapia
antibidtica IV varié desde simples tubos de
timpanostomia en seis pacientes, a mastoi-
dectomia sola en tres pacientes, mastoidec-
tomia combinada con extraccién del hueso
del dpice petroso en dos pacientes, mastoi-
dectomia combinada con craneotomia
temporal en dos pacientes, y combinada
subtemporal y craneotomia de la fosa me-
dia junto con radiacién postoperatoria te-
rapia en un paciente. Esto demuestra que la
agresividad del tratamiento quirtrgico debe
adaptarse al curso clinico, factores comorbi-
dos o precipitantes, y hallazgos radiografi-
cos en cada caso. El sindrome de Gradenigo
debe mantenerse en el diagndstico dife-
rencial para pacientes con infecciones oto-
légicas, particularmente si la paralisis del
sexto nervio estd presente. Las imdgenes



con tomografia computarizada (TC) o re-
sonancia magnética (RM) deben ser utili-
zadas para confirmar los hallazgos clinicos
y evaluar los asociados a malignidad o abs-
ceso, y tratamiento antibidtico IV agresivo
combinado con cirugia cuando sea necesa-
rio se debe implementar tan pronto como
sea posible®.

En los estudios de imagen la TC muestra
evidencia de opacidad en las células de aire
a nivel del conducto petromastoideo, posi-
blemente destruccion 6sea, y es particular-
mente util en diagndstico de evidencia de
la formacién de un absceso intracraneal. La
RM muestra una inflamacion en la porcion
petrosa’.

Hasta el momento no hemos encontra-
do referencias bibliograficas actuales o da-
tos actualizados del sindrome de Gradenigo
en nuestro pais, por lo que consideramos de
suma importancia para el personal de pri-
mer nivel identificar a tiempo los signos y
sintomas, asi como su manejo oportuno.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 76 afos de
edad, con antecedentes personales patologi-
cos: diabetes mellitus tipo II e hipertension
arterial sistémica de mas de 15 afios de evo-
lucién con mal control, con secuelas micro-
vasculares y macrovasculares. Antecedentes
quirurgicos: amputacién bilateral supra-
condilea hace seis anos por pie diabético.
Alergias negadas. Inicia su padecimiento
actual hace dos meses con otalgia y otorrea
derecha, hipoacusia, acufenos de tonos agu-
dos ipsilaterales, asi como cefalea occipital
ipsilateral, acudiendo a médico particular
y siendo tratado con antibioticoterapia via
oral y topica (se desconoce tratamiento),
sin respuesta favorable. Al continuar sinto-
matologia y agregandose dolor en hemicara
derecha, refiriendo en una escala visual ana-
légica (EVA) 6/10, automedicandose con
ketorolaco 30 mg intramuscular cada 12 hy
diclofenaco 100 mg via oral (VO) cada 8 h,
sin mejoria.

A su ingreso el paciente se encontra-
ba con los siguientes signos vitales: tension
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arterial 185/94 mmHg, frecuencia cardia-
ca 105 latidos por minuto, frecuencia res-
piratoria 18 respiraciones por minuto,
temperatura 36°, glucosa capilar 250 mg/dl;
en actitud hipoacusica, alerta, cooperador,
con facies de dolor, hidratado, sin compro-
miso de pares craneales, dolor en hemicara
derecha sin edema. En la otoscopia derecha
se encontrd detritus y otorrea que no per-
mitia la visualizacién completa de la mem-
brana timpanica, se procede a aspiracion.
Rinoscopia: ambas fosas nasales permea-
bles, septum funcional, cornetes en ciclo y
sin descarga retronasal. Térax simétrico con
buena entrada y salida del aire, no se integra
en este momento sindrome pleuropulmo-
nar, abdomen blando depresible globoso a
expensas de tejido adiposo, timpanismo en
todo marco cdlico, peristalsis presente, sin
datos de abdomen agudo en este momento,
amputacion supracondilea bilateral. Se de-
cide a instaurar tratamiento topico a base de
ciprofloxacino, lidocaina e hidrocortisona,
y tratamiento VO con ciprofloxacino 500
mg cada 12 h, asi como control de gluce-
mia, y se insiste y explica el cuidado del oido
contra el agua. Se cita en cinco dias para va-
loraciéon. Acude a su cita de valoracién y se
refiere disminucion de otorrea, persistiendo
dolor en hemicara derecha, sin embargo, lo
refiere en menor intensidad (EVA 4/10). A
la otoscopia se observa conducto auditivo
externo derecho humedo, atn sin observar
la membrana timpdnica en su totalidad por
edema, pares craneales conservados; resto
de la exploracion fisica normal. Se insiste en
el control glucémico y continuar con trata-
miento y cuidados instaurados, y se cita pa-
ra nueva valoracion en una semana.

El paciente no acude a su cita progra-
mada, acudiendo tres semanas posterio-
res, refiriendo que suspendié tratamiento
por mejoria de dolor, inicia nuevamente ha-
ce tres dias con otorrea y otalgia derecha,
asi como aumento de dolor (EVA 8/10) en
hemicara derecha. A la exploracion fisi-
ca se encuentra con paralisis del VI (motor
ocular externo) par craneal derecho (Fig.
1), resto de pares craneales respetados. A
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la otoscopia derecha se observa abundante
otorrea y detritus, asi como edema del con-
ducto auditivo externo en su tercio medio y
externo, sin permitir visualizacion de mem-
brana timpdnica, con dolor a la palpacién de
region mastoidea, por lo que se decide su in-
greso a este hospital, para iniciar protocolo
de estudio. Se solicita interconsulta al servi-
cio de medicina interna para control meta-
bdlico. Se realiza TC, en la cual se observa
mastoides izquierda bien neumatizada y
con celdillas libres. Mastoides derecha con
celdillas mastoideas ocupadas en su totali-
dad por densidad de tejidos blandos, exten-
diéndose hacia el pefiasco del temporal con
aparente lisis 6sea (Fig. 2), confirmando la
sospecha clinica de sindrome de Gradenigo
derecho.

Signos vitales: tensién arterial 180/89
mmHg, frecuencia cardiaca 107 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria 20 res-
piraciones por minuto, temperatura 36.3°.
Laboratorio: en parametros normales.

Evolucién clinica: el paciente permane-
ce hospitalizado por 20 dias con mejoria
clinica a los cinco dias de dolor, remitien-
do otorrea, persistiendo pardlisis del VI par
craneal. El tratamiento instaurado fue cef-
triaxona 1 gIV cada 12 hy clindamicina 600
mg IV cada 8 h y gotas éticas a base de ci-
profloxacino, lidocaina e hidrocortisona,
asi como cuidado estricto de oido contra el
agua, y limpieza y aspiracion diaria de oido.
El servicio de medicina interna control6 las
glucemias séricas. El paciente al notar me-
joria decide su alta voluntaria, se manejé en
casa con antibioticoterapia via oral, moxi-
floxacino 400 mg VO cada 24 h, gotas 6ti-
cas antes mencionadas y cuidados de oido

Figura 2. Tomografia axial computarizada de mastoide
derecha.

contra el agua; se dan datos de alarma y se
cita a valoracion en cinco dias.

DISCUSION

Se trata de un paciente de 76 afos con fac-
tores de riesgo como la hipertensién arte-
rial sistémica y diabetes mellitus 2 con mal
control y complicaciones microvasculares
y macrovasculares, otitis media, tratada de
forma tardia y con mal apego al tratamien-
to y cuidados de oido, instaldndose la pa-
ralisis del VI par craneal derecho a las 12
semanas de iniciar con sintomas otolégicos,
exacerbandose el dolor en hemicara dere-
chayladiplopia concomitante. En el 30% de
los individuos el hueso del apice petroso es-
ta constituido por celdillas aereadas que co-
munican con la cavidad del oido medio.

El intervalo de tiempo entre el proceso
supurativo del oido medio y el involucro del
apex petroso es de 1-12 semanas, en nues-
tro caso clinico pasaron 12 semanas desde



el inicio de la otitis media hasta la parali-
sis del VI par y la neuralgia del trigémino
apareci6 a las cuatro semanas. Los hallaz-
gos tipicos en la TC son: ocupacion de las
celdillas mastoideas por material del oi-
do medio, destruccion dsea, gas en el seno
dural y formacion de abscesos intracranea-
les o extradurales. Al paciente se le indico
la realizacion de una TC, en la cual se ob-
servaron celdillas mastoideas ocupadas, en
su totalidad, asi como también celdillas de
area petrosa con lisis de algunas de estas;
no se observaron abscesos intracraneales o
extracraneales.

En el caso presentado se inici6 un trata-
miento agresivo en la consulta externa con
antibidticos tanto tépicos como orales, con
mejoria parcial, a su revaloracion a las tres
semanas (donde el paciente suspendi6é me-
dicamento y cuidados por mejoria) se ins-
taur6 la paralisis del VI par craneal derecho
y se exacerbd el dolor, por lo que se decide
su manejo hospitalario. Durante su hospita-
lizacién mejoraron los sintomas a partir del
5.° dia, suspendiendo tratamiento intrahos-
pitalario por alta voluntaria del paciente al
notar mejoria.
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RESUMEN: En el presente ensayo se analiza y discu-
te la relevancia socioepidemioldgica de la pandemia
por enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) a
nivel planetario, las estrategias adoptadas para su con-
tencion y los obstaculos para poder implantarlas de
manera eficaz; asi como los factores poblacionales, la
profusion informativa y las caracteristicas del sistema
de salud en México, como elementos interrelacionados
con la magnitud y trascendencia del proceso pandémi-
co. Finalmente se plantea la necesidad de fortalecer en
México la atencidn primaria de salud y robustecer la
formacion de recursos humanos en el campo de la sa-
lud publica, recursos que de manera conjunta con los
especialistas en medicina familiar representan un ca-
pital humano imprescindible para la realizacion de las
diferentes funciones de la salud publica, elementos cen-
trales en el modelo de la atencién primaria en salud.

Palabras clave: COVID-19. SARS-CoV-2. Salud
publica. Medicina familiar. Atencién primaria de
salud.

ABSTRACT: This essay analyzes and discuss-
es the socio-epidemiological relevance of the
COVID-19 pandemic at planetary level, the strat-
egies adopted for its containment and the obsta-
cles to be able to implement them effectively; as
well as population factors, the profusion of in-
formation, and the characteristics of the health
system in Mexico, as elements interrelated with
the magnitude and significance of the pandemic
process. Finally, the need to strengthen primary
health care in Mexico and strengthen the training
of human resources in the field of public health
is raised, resources that, together with specialists
in family medicine, represent an essential human
capital for the realization of the different activities
that represent the central elements in the model of
primary health care.
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INTRODUCCION
Objetivos

- Analizar desde una perspectiva epide-
miologica los aspectos mas relevantes de
la pandemia ocasionada por el corona-
virus 2 del sindrome respiratorio agudo
grave (SARS-CoV-2) en México, las es-
trategias adoptadas para su contencion, y
los obstaculos para implantarlas.

- Subrayar la necesidad de fortalecer el
sistema de atencién primaria de salud
(APS) y la importancia de la formacion
de recursos humanos que dominen las
competencias basicas de la salud publica.

Perspectiva epidemioldgicadela
pandemia por COVID-19y sus estrategias
de contencion

La pandemia por enfermedad por coro-
navirus 2019 (COVID-19) representé una
emergencia para practicamente todos los
habitantes del mundo, independientemen-
te del pais o continente al que pertenezcan.
Esta emergencia en salud significé una sor-
presa para los gobiernos y autoridades sani-
tarias que no esperaban que esta enfermedad
tuviese la magnitud y trascendencia que al
cabo de poco tiempo mostr6é en términos
de morbilidad y letalidad. Las respuestas
tan disimbolas por las diferentes naciones
muestran el desconcierto generado por la
aparicion de la COVID-19. Llama la aten-
cion el elevado numero de casos observados
en los denominados paises desarrollados co-
mo el Reino Unido y EE.UU.}, los cuales, aun
contando con los recursos humanos, técni-
co-cientificos y financieros, mostraron lenti-
tud y poca eficacia para contener el proceso
pandémico, particularmente durante su ini-
cio. Es importante destacar que no se ha ob-
servado un patrén universal relacionado con
el comportamiento del proceso pandémico
en los diferentes paises del mundo; lo que si
se ha observado es que la falta de comunica-
cion y acuerdos entre las autoridades guber-
namentales y las autoridades sanitarias se ha
traducido en cifras inesperadamente altas de
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casos nuevos, esta condicion se ha observa-
do de manera dramatica en Brasil y EE.UU.,
por citar un par de ejemplos**. Existen di-
versas explicaciones acerca de la génesis y
rapida expansion de la enfermedad*, asimis-
mo han surgido posturas contradictorias en
practicamente todo el mundo relacionadas
con la importancia del confinamiento pobla-
cional para reducir la cadena de transmision.

Se ha observado en el contexto nacional
que, de manera paralela a las explicaciones
otorgadas por profesionales del campo de la
salud publica, han surgido opiniones de co-
municadores, locutores, youtubers y politi-
cos, que sin tener argumentos ni formacion
en este campo, emiten puntos de vista que
demeritan la importante labor que ha veni-
do realizando el sector salud para comba-
tir la pandemia. Ademas, algunos grupos
de profesionales calificados y reconoci-
dos en el dmbito académico se han sumado
a la descalificacion del equipo de salud que
se ha conformado para contener la pande-
mia en nuestro pais. El debate y controver-
sia entre grupos de expertos, entre expertos
y lideres de opinion o integrantes de partidos
politicos, ha erosionado la confianza en la
poblacion general y ha obstaculizado el cum-
plimiento de las medidas establecidas co-
mo acciones necesarias para cortar la cadena
de transmisién de la enfermedad. Este ulti-
mo fendémeno, conocido como infodemia’,
ha sido un detonante de situaciones adver-
sas psicologicas y psicosociales tanto perso-
nales como poblacionales, que seguramente
han contribuido de manera desfavorable en
las acciones de prevencion para el control de
la COVID-19. Como resultado de lo anterior,
lejos de contribuir a la resolucion del proble-
ma, se ha posibilitado el desencadenamien-
to de otros, tales como la estigmatizacion del
enfermo y su familia, del personal de salud y
la ruptura del capital social comunitario®.

La pandemia ocasionada por el SARS-
CoV-2 presenta diversas caracteristicas
epidemioldgicas, que conjuntamente al com-
portamiento de los diferentes grupos pobla-
cionalesylarespuesta del sector salud explican
su complejidad y dificultan su resolucion.
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Tabla 1. Eras de la epidemiologia, paradigmas y enfoques

Era

Paradigma

Enfoque analitico

Enfoque preventivo

Estadisticas sanitarias
(1.2mitad s. xix)

Miasma: envenenamiento del
aire, tierra y agua, por sucias
emanaciones

Demostrar agrupamientos de
morbilidad y mortalidad

Introduccién de drenaje, agua
potable y saneamiento bésico

Enfermedades infecciosas
(finales del s. xix hasta
primera mitad del s. xx)

Teoria del germen: un agente
especifico relacionado con una
enfermedad especifica

Aislamiento en laboratorio, cul-
tivo, transmision y reproduccion
experimental de enfermedades

Interrupcién de la transmision
(vacunas, aislamiento, cuarente-
na, hospitales y antibidticos)

Epidemiologia de
enfermedades cronicas
(segunda mitad del s. xx)

(aja negra: exposicion relacio-
nada con el evento, sin necesi-
dad de factores intervinientes

Razén de riesgo de exposicion a
un evento a nivel individual en
poblaciones

Control de factores de riesgo
modificando estilos de vida y
condiciones ambientales

Eco-epidemiologia
(emergente)

(aja china: relacién en el interi-
ory entre diferentes estructuras
organizadas en una jerarquia

Andlisis de determinantes y
eventos a diferentes niveles de
organizacion: dentro y entre

Aplicacién de técnicas de infor-
macion y biomédica para iden-
tificar articulaciones eficaces, de

de niveles

contextos

lo contextual a lo molecular

Adaptada de Susser, et al.,, 2009’

EL PROBLEMAY SU CONTEXTO

Contexto socioepidemioldgico

La pandemia de COVID-19 representa un
problema de salud publica cuya magnitud y
letalidad implican no solo enormes esfuer-
zos de organizacion logistica del sector sa-
lud, lo mismo en el terreno salubrista que en
el hospitalario, sino una eficiente gestion fi-
nanciera para afrontar de manera satisfac-
toria los gastos generados por la expresion
poblacional de este problema de salud.
Dentro del modelo delas eras de la epide-
miologia’ (Tabla 1), el enfoque analitico que
se ha empleado para contender con la pan-
demia por SARS-CoV-2, paraddjicamente,
es el que corresponde al utilizado a finales
del siglo x1x y primera mitad del siglo xx,
lo anterior debido a que al momento de su
aparicion se desconocian las caracteristicas
del agente causal, las manifestaciones clini-
cas de la enfermedad, su historia natural yla
expresion poblacional, la que resultaba iné-
dita. En consecuencia, como resultado de lo
anterior, tampoco se sabia cudles tratamien-
tos médicos eran eficaces, y ain no se tenian
elementos para la elaboracién de una vacu-
na. Todo esto definié como alternativa pa-
ra su control el confinamiento, el empleo de
cubrebocas y la aplicacion estricta de medi-
das higiénicas para contener la cadena de
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transmision, medidas que no se cumplie-
ron a cabalidad en muchos lugares. En lo re-
ferente al comportamiento poblacional, es
pertinente referir la falta de cumplimiento
con las medidas de proteccion individual y
grupal, representadas por la distancia fisica
segura y el uso de cubrebocas, a lo anterior
hay que agregar las multitudinarias mani-
festaciones observadas en diferentes paises
que, como consecuencia de lo anterior, ma-
nifestaron incrementos importantes en la
incidencia de casos de COVID-19%. El me-
canismo de transmision del SARS-CoV-2 se
identifico practicamente desde el inicio de
la enfermedad en China, los datos cientifi-
cos prueban que el SARS-CoV-2 se trans-
mite principalmente de persona a persona
por medio del contacto directo, indirecto o
estrecho con personas infectadas, por me-
dio de secreciones infectantes, por ejemplo,
saliva y secreciones respiratorias, o a tra-
vés de gotitas respiratorias, que se expulsan
cuando una persona infectante tose, estor-
nuda, habla o canta’, y las medidas de pre-
vencion sugeridas obedecieron a la forma
en que se transmite tanto individual como
colectivamente; y aunque se ha argumenta-
do la dificultad de mantener las medidas de
confinamiento por razones laborales y eco-
némicas, también es cierto que se ha docu-
mentado por diferentes medios en nuestro



pais la realizacion de numerosas reuniones
y movilidad social con pocas restricciones y
sin medidas de proteccion a lo largo del pro-
ceso pandémico, esto cobra interés porque
se desconoce cudl es el riesgo atribuible a es-
tas exposiciones, aunque seguramente exis-
te, de estos comportamientos grupales en la
incidencia de la enfermedad™.

También es importante subrayar la dife-
rencia que existe entre el concepto técnico/
cientifico de riesgo, construido por los ex-
pertos, y el concepto de riesgo poblacional,
construccion subjetiva influida por numero-
sos aspectos sociales, psicolégicos, politicos
y financieros. Se ha encontrado que la po-
blacion tiene un concepto amplio del riesgo,
cualitativo y complejo, que incorpora consi-
deraciones como la incertidumbre, el temor,
el potencial catastrdfico, la controlabilidad,
dimensiones que habitualmente no se incor-
poran en el concepto técnico de riesgo que
lo define como sinénimo de probabilidad de
dafo o mortalidad esperada''. Esta disonan-
cia conceptual entre expertos y poblacién ya
representa una dificultad para la comunica-
cion de informacién referente a las medidas
apropiadas de contencién de la transmision
y propagacion de la enfermedad, dificultad
que se incrementa por la profusa informa-
cién mediatica acerca del problema.

Otro aspecto poco explorado es el rela-
cionado con el marco axioldgico presen-
te en los diferentes paises. Marco valorativo
que se asocia de manera estrecha a un com-
portamiento de responsabilidad personal y
social. Desde el inicio de la pandemia se ha
observado una diferencia significativa en la
incidencia de la enfermedad en los paises
orientales (incidencia baja que asi se ha man-
tenido), en los cuales prevalecen los valores
colectivos que enfatizan la responsabilidad
social, la cortesia, la autodisciplina'?, a dife-
rencia de la alta incidencia de la enfermedad
observada en los paises occidentales, en los
cuales los valores prevalecientes alientan el
logro individual, el reconocimiento social y
la eleccion de objetivos personales. Un ejem-
plo claro esta representado por los EE.UU.,
pais que por meses fue el epicentro de la
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pandemia. Al respecto es importante citar
las reflexiones de Wallack y Lawrence": «El
primer lenguaje de la cultura estadouniden-
se es el individualismo. Un segundo idioma
estadounidense de comunidad, arraigado en
el igualitarismo, el humanitarismo y la in-
terconexion humana, sirve como el primer
idioma de la salud publica. Desarrollar el
lenguaje de la interconexioén es crucial por-
que una vez que se amplia el enfoque moral,
la definicién y la respuesta a los problemas
de salud publica pueden expandirse».

En el ambito cientifico, hay que destacar
una diferencia importante entre los recursos
cognitivos existentes para el abordaje de los
problemas epidémicos y pandémicos de ha-
ce una centuria con los recursos con los que
se cuenta en la actualidad. Esta diferencia se
define por el extraordinario nivel de avan-
ce cientifico y tecnoldgico que se ha alcanza-
do a lo largo de los afnos para la elaboracion
de vacunas. Hay que recordar que durante el
transcurso del ano 2020, las expectativas mas
optimistas referidas por diferentes expertos
en el campo de la investigacion consideraban
que a finales del afio 2021 seria posible el te-
ner cuando menos una vacuna eficaz y segura
contra el SARS-CoV-2. Lo observado hasta el
momento actual es que ya existen diferentes
vacunas que han mostrado eficacia y seguri-
dad en su aplicacion a diferentes grupos po-
blacionales de distintos paises, esta situacion
ha superado las expectativas mds optimistas
que existian hace apenas unos meses.

En el terreno practico, hasta este momen-
to se han aplicado poco mas de 85 millones
de dosis en México, y aunque no se ha com-
pletado el esquema de dos dosis en el total
de personas inmunizadas, el nivel de protec-
cidn es satisfactorio en la totalidad de perso-
nas ya vacunadas. Lo relevante de este dato
es que dia con dia se incrementa el nimero
de personas, familias y grupos que quedan
protegidos de la infeccion, ya que ademas de
la proteccion del sujeto inmunizado se limita
la cadena de transmisién al grupo de perso-
nas susceptibles que aiin no son vacunadas.
Esta informacién subraya la importancia de
la vacunacion (sin dejar de cumplir con las
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medidas de distanciamiento fisico, uso de
cubrebocas y medidas higiénicas), ya que es
la Ginica medida de proteccidn especifica pa-
ra prevenir la ocurrencia de la enfermedad,
particularmente en su modalidad grave.

El sector salud con enfoque en la atencion
primaria de salud

La cobertura universal se construye a par-
tir del acceso universal, oportuno y efecti-
vo a los servicios de salud. La declaracion
de Astana', que se concreta en el afio 2018
en una segunda conferencia mundial aus-
piciada por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) con el propoésito de actualizar
la APS, lanza un movimiento global en la
busqueda de la cobertura sanitaria univer-
sal y los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS). Entre los aspectos destacables hay
que citar los siguientes:

La APS es la piedra angular de un sistema
de salud sostenible parala cobertura sanitaria
universal: para alcanzar la salud colectiva en
el plano nacional es necesaria la conforma-
cion de un sistema de salud, que ademds de
su enfoque inclusivo, intersectorial y centra-
do en las personas, involucre a toda la socie-
dad en el proceso de desarrollo, y represente
una instancia decisiva para incidir particu-
larmente en los determinantes sociales de la
salud, corriente conceptual y aplicativa, que
propone un modelo explicativo del proce-
so salud-enfermedad, que articula los aspec-
tos macro de cardcter politico, econémico y
social, con variables intermedias de distin-
ta naturaleza (servicios publicos, aspectos
nutricionales, educacién, ingresos, capital
social comunitario, formas de vida de los ha-
bitantes de los diferentes espacios geografi-
cos) que se vinculan de manera directa con
las condiciones de salud-enfermedad tanto
delosindividuos como delas comunidades®.

Los sistemas de salud centrados en la
APS de calidad mejoran la equidad en sa-
lud, la cobertura de los servicios, la relacion
costo-efectividad, la eficiencia y la expe-
riencia de atencion de las personas en com-
paracién con aquellos que sobreenfatizan la
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especialidad, lo cual obedece a que la mira-
da del padecimiento desde la salud publica
se realiza con una orientacion global, in-
terdisciplinaria y multinivel, que posibili-
ta visualizar no solo al sujeto enfermo, sino
también el contexto sociocultural y econo-
mico del cual procede y que explica en gran
medida el origen de su enfermedad, y en
consecuencia cudl es la mejor alternativa te-
rapéutica, no exclusivamente médica, debi-
do al conocimiento de su contexto.

La APS es esencial para alcanzar los
ODS relacionados con la salud: la APS,
ademads de que posibilita alcanzar la co-
bertura universal de salud, representa un
soporte fundamental para que particular-
mente los ODS relacionados con la salud y
bienestar puedan alcanzarse, lo cual favo-
recera que otros ODS tales como ciudades
y comunidades sostenibles, reducciéon de
las desigualdades, paz, justicia e institucio-
nes sélidas, sean alcanzados. El proceso pa-
ra conseguir el cumplimiento cabal de estos
ultimos objetivos seguramente sera gradual,
y de igual forma mejoraran las condiciones
de salud poblacional, empero, el favorable
estado de salud y bienestar individual y co-
lectivo que emerja a partir de la implanta-
cién de la APS se traducird en un impacto
positivo y global en la totalidad de los ODS.
Ante los nuevos desafios epidemiolégicos,
entre los cuales la COVID-19 emerge co-
mo amenaza planetaria, la APS tiene co-
mo sus principales motivos de renovacion:
el desarrollo de nuevo conocimiento e ins-
trumentos para mejorar su efectividad, la
necesidad de corregir debilidades e incohe-
rencias presentes en el actual sistema de
salud y fortalecer la capacidad de la socie-
dad para reducir las inequidades en salud.
Con sus principales valores de solidaridad y
equidad'. De manera paralela al fortaleci-
miento de la APS, es necesario robustecer la
formacion de recursos humanos que domi-
nen las competencias de la APS y de la sa-
lud publica, lo que posibilita desarrollar un
proceso que inicia con el diagndstico de la
situacion de salud, continuar con la iden-
tificacién de prioridades de los problemas



detectados y finalmente proponer solucio-
nes, todo en conjunto con un comité re-
presentativo de la comunidad. Para ello se
requiere de la incorporacion de conoci-
mientos epidemiologicos y de las ciencias
del comportamiento en la formacién de los
estudiantes en las universidades y la capa-
citacion del personal existente en las insti-
tuciones de salud. El sustento conceptual
de las acciones ya referidas esta representa-
do por las funciones esenciales de la salud
publica, las cuales comprenden una diver-
sidad de actividades que incluyen lo mismo
diagndsticos comunitarios que intervencio-
nes de educacion y promocion de la salud,
por mencionar algunas. La introduccion
de la medicina familiar como estrategia de
APS se ha promovido en varias escuelas de
medicina en conjunto con las asociaciones
de medicina familiar. Es importante refe-
rir la realizacion de la Conferencia Regional
de Lideres y Expertos de las Américas con
la temadtica «La medicina familiar en la re-
forma de los servicios de salud», reuniéon en
la que se aprobo la Declaracién de Buenos
Aires". Hay que destacar como punto rele-
vante de esta declaracion el siguiente: for-
mular alianzas estratégicas para acelerar la
incorporacion de la medicina de familia y
la atencién primaria a las ensefianzas tedri-
cas y practicas de los curriculos de pregra-
do en los paises iberoamericanos. También
es importante subrayar la necesidad de rea-
lizar algunas modificaciones en las estruc-
turas institucionales hospitalarias, que
posibiliten al médico familiar ampliar sus
actividades profesionales al entorno comu-
nitario y socioepidemioldgico, para lo cual
estan preparados. En consideracién alo dis-
cutido, La constituciéon de una Task Force'
Iberoamericana para el desarrollo de la me-
dicina familiar académica representa una
estrategia esencial para profundizar en los
cambios de orientacidn, organizacién y con-
tenidos de los curriculos de las facultades de
medicina. Para cumplir las metas propues-
tas se requiere de profesionales del campo
de la medicina con un perfil que no solo ten-
ga habilidades para la practica en el primer
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nivel de atencién médica, sino que visuali-
ce la APS como un concepto integral, que
incluye acciones comunitarias y que tam-
bién requiere de una formacidon académi-
ca que incluya conocimientos sélidos tanto
clinicos como socioepidemioldgicos, que
posibiliten un abordaje interdisciplinario
e interprofesional necesario para afrontar
los problemas de salud publica contempo-
raneos, entre los cuales hay que ubicar el
COVID-19%.

DISCUSION

La pandemia por COVID-19 representa un
problema de salud publica con importantes
repercusiones sociales, psicologicas, econo-
micas y politicas en las distintas poblaciones
afectadas. En consideracion a su naturaleza,
el problema epidemioldgico tiene que abor-
darse desde el sector salud, con un solido
sustento en la atencion primaria, que a par-
tir del perfil epidemioldgico de la poblacién
y de sus determinantes se privilegien las ac-
ciones de educacién, promocion de la salud
y vigilancia epidemioldgica de casos y gru-
pos expuestos.

Es importante subrayar que el modelo de
atencion primaria parte del supuesto que el
proceso salud-enfermedad tiene causas tan-
to bioldgicas como sociales, y que los deter-
minantes sociales representan el contexto de
las condiciones de salud colectivas e indivi-
duales. Este modelo de atencién propues-
to en la conferencia de la OMS en Alma Ata
en 1978, y ratificado con la Declaracién de
Astand en el 2018, atin no ha sido implan-
tado apropiadamente en México por dife-
rentes razones. Una explicacion tentativa
esta relacionada con la inercia observada en
nuestro pais, particularmente en dos dimen-
siones que se entrelazan estrechamente; la
formacion de recursos humanos en el cam-
po de la salud, y la asimetria observada en la
asignacion de recursos financieros dirigidos
a la construccion y fortalecimiento de hos-
pitales de especialidades, comparada con la
escasez de recursos asignados a las instan-
cias de atencidén primaria. Durante el afo
2019 y de acuerdo con cifras de CONACYT,
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existian en México unicamente 11 posgra-
dos de calidad en el campo de la salud pu-
blica y epidemiologia®, dato que contrasta
con el nimero de facultades de medicina
que existen en el pais, de las cuales se men-
cionan 17 como las de mayor calidad acadé-
mica*, si consideramos que cada facultad
de estas 17 cuenta minimamente con 6 es-
pecialidades médicas y quirtrgicas, resul-
tan 102 especialidades de estos campos del
conocimiento, es decir representan 9 veces
mas que las ofertadas en el campo de la sa-
lud publica. Este dato no es anecdético, res-
ponde a la concepcién vigente en el terreno
de la formacion de los recursos humanos en
salud. También es importante destacar que
en el ambito ocupacional, la medicina pre-
ventiva y la epidemiologia son dos de las 10
especialidades médicas con menor oferta la-
boral en México?, este dato contrasta con la
numerosa oferta de trabajo que tienen los es-
pecialistas en medicina familiar, que supera
ampliamente a las tradicionales especialida-
des médico-quirurgicas. De acuerdo con da-
tos disponibles®, el ejercicio de la medicina
familiar se orienta en gran medida a la aten-
cién médica resolutiva. Por lo que el médi-
co familiar funge como lider del equipo de
salud y coordinador de la atencion médica
que requieran la persona y su familia; fun-
ciones asociadas estrechamente a las compe-
tencias basicas aplicables en la APS*. La APS
integral e integrada (APS-I) o la APS reno-
vada (APS-R) representa la estrategia actual
en nuestro pais para el fortalecimiento de la
APS*; conceptual y operativamente es una
vertiente de la APS adoptada por la OPS que
se sustenta en la declaracion de Alma Ata, y
se caracteriza por ser una politica de salud
territorializada en la que existe una fuerte
organizacion y participacion social con una
coordinacidn asistencial entre el primer ni-
vel de atencion con los servicios especializa-
dos extrahospitalarios e intrahospitalarios,
y que ademas responde de una manera mas
pertinente a las condiciones sociodemogra-
ficas, economicas y epidemioldgicas caracte-
risticas de México. La operativizacion de las
acciones para el desarrollo de esta estrategia
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no es una tarea sencilla. Ya se refiri6 con an-
terioridad las asimetrias existentes tanto en
infraestructura como en la formacién de
recursos humanos en salud, esto significa
la necesidad de modificar no solo plantea-
mientos conceptuales referentes a la presta-
cion de los servicios de salud a la poblacion,
sino también alentar y propiciar la forma-
cién de recursos humanos en el campo de
la salud publica, asi como redireccionar el
ejercicio profesional del recurso humano
formado en el campo de la medicina fami-
liar y optimizar su potencial académico de-
sarrollado durante su proceso formativo.
Las debilidades del sector salud en nuestro
pais, derivadas entre otros aspectos, de su
fragmentacion y segmentacion, asi como la
orientacion que tuvo el seguro popular du-
rante 14 anos de asegurar a la poblacién en
vez de alcanzar una cobertura universal, ya
ha sido senalada por diferentes autores*. El
reto en el momento actual no obedece uni-
camente a orientaciones conceptuales, sino
a una reorganizacion amplia, lo mismo en lo
referente a infraestructura fisica de los ser-
vicios de salud a lo largo del pais, que a la
formacion de recursos humanos, lo cual im-
plica ampliar la oferta educativa en el campo
de la salud publica y epidemiologia; también
es importante incorporar al personal forma-
do en medicina familiar en actividades rela-
cionadas con la APS, en consideracion a que
cuentan con los antecedentes académicos
que permiten hacerlo®.

Importancia de la atencion primaria de
salud ante el panorama epidemioldgico
actual de nuestro pais

Existe un modelo de atencién llamado
atencion primaria orientada a la comuni-
dad? (APOC), el cual tiene la responsabili-
dad de otorgar los servicios de salud a una
poblacion en la cual se desarrollan pro-
gramas de promocion, prevenciéon y man-
tenimiento de la salud, y tratamiento de
las enfermedades. La APOC integra desde
una perspectiva de la salud publica, la aten-
cion clinica individual y familiar, lo mismo



en una comunidad que en una region. Es-
te modelo refleja el «espiritu de Alma-Ata»
y constituye un proceso sistematico que in-
corpora las funciones esenciales de la salud
publica a un nivel local con un enfoque fa-
miliar y comunitario, que adopta los prin-
cipios y metodologias a la realidad y a los
recursos locales del equipo de salud y de la
comunidad. Este enfoque posibilita integrar
estas funciones en un area geografica, y para
su optimo desempeiio se requiere de la for-
macion de recursos humanos que sustenten
este enfoque en nuestro sistema actual de
salud. Acorde con este enfoque, es posible
implantar un sistema de vigilancia epide-
mioldgica de la COVID-19 a un nivel local
o regional, que se apoye operativa y logisti-
camente en el equipo basico de salud. Ade-
mas de las acciones propiamente salubristas
y epidemioldgicas, los integrantes del equi-
po pueden realizar acciones que posibiliten
identificar los determinantes sociales de la
salud y sus factores de riesgo y comorbilida-
des de la poblacién que deberan de diagnos-
ticarse y controlarse tempranamente en este
nivel.

Respuesta a los desafios

El desconcierto originado por el proceso
pandémico de la COVID-19 no solo ha ge-
nerado confusion y acciones que no siem-
pre han resultado exitosas, sino también ha
sido propicio para obtener conocimiento lo
mismo en el terreno tedrico clinico y epi-
demiolégico, que en aspectos de organiza-
cion logistica y operativa, el aprendizaje se
ha obtenido de manera paralela a la evolu-
cion del proceso pandémico y los alcances
de este aprendizaje empiezan a visualizar-
se. A manera de ejemplo hay que referir la
construccion de sistemas de informacion,
en diferentes universidades del pais* y en el
sector salud, que incorporan herramientas
para el analisis epidemioldgico y del terri-
torio con el propdsito de identificar las ca-
racteristicas clinicas y sociodemograficas de
los casos, y poder establecer los perfiles de
comportamiento poblacional que favorez-
can las medidas preventivas y de control. La
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experiencia clinica con pacientes hospitali-
zados ha permitido entender mejor los as-
pectos fisiopatolégicos de la enfermedad, y
progresar en el establecimiento de esque-
mas terapéutico mas eficaces?.

En relacién con la medicina familiar, es
recomendable reorientar y privilegiar sus
actividades a la prevencion de riesgos y da-
fos, y a otras relacionadas con las funcio-
nes esenciales de la salud publica, lo cual
implica el aprendizaje de competencias pa-
ra la atencion de la salud a grupos poblacio-
nales de diferentes grupos etarios y género
y de distintos contextos socioepidemioldgi-
cos con determinantes sociales especificos.
Ademas su ejercicio profesional debe cen-
trarse en las personas compartiendo res-
ponsabilidades en las diferentes decisiones
que se tomen para su atencion, con trabajo
en equipos multidisciplinarios e integrantes
de la comunidad, con una gestion coordina-
da entre niveles, sustentado en la evidencia
y con énfasis en la calidad y continuidad de
la atencion.

CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 ha significa-
do un enorme desafio a nivel planetario. Lo
inédito de su emergencia y trascendencia en
términos de magnitud y letalidad, ademas
de su impredecible comportamiento epi-
demiolédgico, ha tenido consecuencias tra-
gicas en practicamente todo el mundo. Las
posturas gubernamentales, la respuesta de
los servicios de salud, el comportamien-
to poblacional y la profusion informativa
denominada infodemia, se han identifica-
do como variables que se han entrelazado
y asociado con la evolucién de la pandemia
por COVID-19. Al momento actual, existe
un suficiente conocimiento tanto de los as-
pectos moleculares del SARS-CoV-2 (que
se ha traducido en la elaboracion de dife-
rentes vacunas eficaces y seguras), como de
su historia natural y comportamiento epi-
demioldgico. La experiencia con este pro-
ceso pandémico subraya, particularmente
para México, la necesidad de fortalecer la
APS, robustecer la formaciéon de recursos
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humanos en salud publica y diversificar el
trabajo del profesional en medicina fami-
liar, de tal suerte que sus actividades no es-
tén centralizadas en la resoluciéon médica
del contexto familiar inicamente, sino que
tengan una mayor participacion en activi-
dades propias de la salud publica.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

ara consultar las instrucciones comple-

tas, por favor visite la web de la revista:
http://www.revmexmedicinafamiliar.org/au-
thors-instructions.php

La Revista Mexicana de Medicina Fami-
liar (RMMF) es una publicacion electrénica,
open access (abierta sin coste para autores y
lectores) que se edita cuatrimestralmente. Es
el 6rgano de difusion de la Federacion Mexi-
cana de Especialistas y Residentes en Medicina
Familiar A. C., organizacién de los médicos
familiares que integra legalmente a las Socie-
dades Médicas de esta profesion, bajo las leyes
de los Estados Unidos Mexicanos.

La Revista tiene el objetivo general de ser un
modelo de publicacion cientifica alentador, que
difunda a través de escritos con calidad, origina-
lidad y aplicabilidad, la actualidad en el desarro-
llo del conocimiento y quehacer de la medicina
familiar en el campo de la atencién ala salud/en-
fermedad, la investigacion, la gestion y la docen-
cia médica; que oriente y forme criterios entre
los profesionales responsables de la solucién de
problemas en salud de las personas, las familias
y la comunidad. La revista esta dirigida a pro-
fesores, estudiantes de medicina, enfermeria,
nutricion, trabajo social, psicologia, estomato-
logia a nivel técnico, de licenciatura o posgrado,
médicos o profesionales afines en ejercicio de
practica cotidiana y directivos responsables del
sistema de salud a nivel publico o privado.

Con este propdsito, la revista considerara
contribuciones en las siguientes secciones:

- Editorial (por invitacion)

- Articulo original

- Articulo histdrico para la medicina familiar

- Ensayo

- Caso clinico

- Caso especial/Caso familiar

- Actualidad terapéutica, actualidad en ges-
tion clinica y organizacional

- Simposio, taller, mesa redonda

- Axiologia en medicina familiar

- Resena bibliografica

- Noticia de actualidad en normatividad y leyes

- Memorial biogréfico de reconocimiento

- Cartaal editor

- Noticias y anuncios de eventos de la Fede-
racion Mexicana de Especialistas y Resi-
dentes en Medicina Familiar y sus socieda-
des médicas constitutivas

Los manuscritos deben enviarse a través del
nuevo sistema editorial electrénico de la revista
en la direccién electrdnica http://publisher.re-
vistamexicanademedicinafamiliar.permanyer.
com, donde, primeramente, el autor de corres-
pondencia debe registrarse como autor. Una
vez que cuente con nombre de usuario y contra-
sefia, podra cargar en el sistema los archivos de
su trabajo siguiendo las instrucciones.

Todos los articulos deberan incluir sin excep-
cién titulo, nombre y apellido(s) de cada autor
(sin titulos o cargos); los departamentos insti-
tucionales en los que estan adscritos, nombre y
direccién actual del autor responsable de la co-
rrespondencia, el texto completo, tablas y figuras.
Los textos deberan estar en procesador de pala-
bras Word. Los manuscritos deberan estar escri-
tos correctamente en lengua espafiola. El texto
deberd estar escrito a doble espacio en fuente ti-
pografica Times New Roman a 12 puntos y co-
menzando en péagina nueva cada una de las
secciones: pagina frontal, resimenes en espafol
y en inglés con sus palabras clave, el texto princi-
pal, las referencias, las tablas y pies de figuras. Se
numeraran las paginas en forma consecutiva co-
menzando con la pagina frontal, y se colocara el
numero en el extremo superior de cada pagina.

Los articulos deberan comenzar con la pa-
gina frontal, misma que estara contenida en el
mismo archivo del manuscrito (con los autores
y sus adscripciones, asi como los datos del autor
de correspondencia), el cuerpo de la investiga-
cidn, las declaraciones de conflicto de intereses,
financiacion y responsabilidades éticas.

En la pagina frontal debe aparecer el titu-
lo conciso e informativo del trabajo en espa-
fol e inglés y un titulo corto de no mas de 40
caracteres (contando espacios y letras); nom-
bre y apellido(s) de cada autor (sin titulos ni
cargos); los departamentos institucionales en
los cuales se realizé el trabajo; nombre y di-
reccion actual del autor responsable de la co-
rrespondencia; agradecimientos y las fuentes
del financiamiento de la investigacion. En ca-
so de ser socio de una sociedad /colegio médi-
co mencionar el nombre.

El texto principal debe contener un resu-
men en espafol y en inglés, el cuerpo del arti-
culo, referencias, tablas y pies de figuras.

Se sugiere consultar la pagina de los Re-
quisitos Uniformes para los Manuscritos
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Enviados a Revistas Biomédicas (Comité In-
ternacional de Editores de Revistas Biomédi-
cas), www.icmje.org. Para mas informacion
sobre la preparacion de los manuscritos, por
favor consultar: http://www.icmje.org/recom-
mendations/browse/manuscript-preparation/
preparing-for-submission.html).

RESPONSABILIDADES ETICAS

En relacion con los posibles conflictos de in-
terés, el derecho de los sujetos a la privaci-
dad y confidencialidad, asi como los derechos
humanos y animales como sujetos de inves-
tigacion, la revista se adhiere a los “Requisi-
tos uniformes para preparar los manuscritos
que se presentan a las revistas biomédicas: re-
daccion y edicion de publicaciones biomédi-
cas” en la version mds reciente publicada por
el International Committee of Medical Journal
Editors en su pagina http://www.icmje.org. Se
solicitard copia del consentimiento informa-
do en el caso de estudios con pacientes y casos
clinicos, asi como la aprobacion del Comité de
Bioética de la institucion correspondiente en
el caso de estudios clinicos y experimentales.

Los procedimientos en humanos deben
ajustarse a las normas éticas de la Declaracion
de Helsinski de 1975 (World Medical Associa-
tion Declaration of Helsinki) Ethical principles
for medical researchinvolving human subjects.
JAMA 2000; 284:3043-5, asi como al acuerdo
que al respecto publico la Secretaria de Salud el
26 de enero de 1982, y a las Normas del Comi-
té de Etica y de Investigacion de la Institucién
donde se efectué un trabajo original. Los es-
tudios en animales deben seguir lineamientos
similares (Institute of Laboratory Animal Re-
sources, National Research Council. Guide for
the care and use of laboratory animals. Was-
hington, DC. National Academy Press. 1996).
Con relacion a la confidencialidad de los datos,
se debe informar acerca del modo en que se ha
protegido el anonimato de los participantes y la
privacidad de su informacion.

Podra descargar el formato de Responsabi-
lidades Eticas accesando a la siguiente liga:

http://www.permanyer.com/formulario-responsabilidades/
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FINANCIAMIENTO

El autor debe mencionar las organizaciones
que financian su investigacion en el manuscri-
to, incluyendo los numeros de subvencion en
caso de que fuesen necesarios. En caso de que
no se haya recibido financiacion de algun tipo,
se debera colocar la siguiente leyenda "La pre-
sente investigacion no ha recibido alguna beca
especifica de agencias de los sectores publico,
comercial, o con dnimo de lucro".

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben describir cualquier rela-
cién financiera o personal que tengan con
otras personas u organizaciones y que pudie-
ran dar lugar a un conflicto de intereses en
relacion con el articulo que se remite para pu-
blicacion. En caso de que no haya conflicto de
interés, se debera colocar la siguiente leyenda
"Los autores declaran que no existe conflicto
de intereses".

COPYRIGHT

Los trabajos enviados deberan acompanar-
se de una carta firmada por todos los autores
del trabajo, en la que se haga constar que éste
no ha sido publicado con anterioridad, ni se ha
enviado simultaneamente a otra revista, que
no existe conflicto de intereses y en caso de
ser aceptado, ceden los derechos de autor a la
Federacion Mexicana de Especialistas y Resi-
dentes en Medicina Familiar A. C.

Las opiniones contenidas en el articulo son
responsabilidad de los autores.

Los manuscritos deben ser enviados en
formato electronico a través del gestor de

manuscritos: http://publisher.revistamexi-
canademedicinafamiliar.permanyer.com

No se aceptaran articulos para su revi-
sion si no estan preparados de acuerdo con
las instrucciones para los autores.
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