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ARTICULO ORIGINAL

|
Enfoques del aprendizaje en residentes de medicina de familia:

un estudio mixto

Learning approaches in family medicine residents: a mixed study

Susana Mendivil-Parra"®, Ana |. Chavez-Aguilasocho® y Casandra Barrios-Olan
Servicio de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar 1, Instituto Mexicano del Sequro Social, Ciudad Obregdn, Sonora, México

~

RESUMEN: Antecedentes: Los enfoques de apren-
dizaje son los métodos que se eligen para aprender,
siendo caracteristicas adaptativas, influenciables
y modificables que se conforman por la combina-
cién de motivaciones y estrategias para aprender. Se
describen dos tipos de enfoque principales: super-
ficial y profundo; el ultimo es el que mas propicia el
aprendizaje significativo. Objetivo: Determinar el
tipo de enfoque que prevalece en los médicos resi-
dentes de medicina familiar de la Unidad de Medi-
cina Familiar 1, examinar diferencias entre grupos
y explorar sus percepciones con el fin de propor-
cionar informacion que posteriormente pueda ser
utilizada para la mejora de los programas de resi-
dencia. Material y métodos: Estudio mixto con
diseno explicativo secuencial, muestreo por con-
glomerados. Se aplicé el Revised Two Factor Study
Process Questionnaire (RSPQ-2F), analizando di-
ferencias entre grupos mediante la prueba de x>
Posteriormente se realizé una encuesta semiestruc-
turada para el andlisis cualitativo. Resultados: Se
encontro preferencia de enfoque profundo (90.3%),
sin diferencias entre grupos. Los residentes repor-
tan principalmente motivaciones intrinsecas, utili-
zando estrategias de alta jerarquia en la taxonomia
de Bloom. Conclusiones: Los residentes de medi-
cina familiar prefieren predominantemente el en-
foque profundo. La causa de esta preferencia puede
explicarse por motivaciones de origen intrinseco y
el reconocimiento de la utilidad de estrategias que
favorecen el aprendizaje significativo.

Palabras clave: Enfoques de aprendizaje. Residen-
\\cja médica. Medicina familiar.

ABSTRACT: Background: Learning approaches\
are the methods a student chooses to learn, being
adaptive, influenceable, and modifiable character-
istics that are shaped by the combination of moti-
vations and strategies for learning. Two main types
of approach are described: superficial and deep,
the latter being the most conducive to meaning-
ful learning. Objective: To determine the type of
approach that prevails in family medicine resi-
dent physicians of Family Medicine Unit 1, to ex-
amine differences between groups and to explore
their perceptions in order to provide information
that can later be used to improve residency pro-
grams. Materials and methods: Mixed study with
sequential explanatory design, cluster sampling.
The Revised Two Factor Study Process Question-
naire (RSPQ-2F) was applied, analyzing differences
between groups between groups using x2 test. Sub-
sequently, a semi-structured survey was conduct-
ed for qualitative analysis. Results: A preference
for deep approach was found (90.3%) with no dif-
ferences between groups. Residents mainly report
intrinsic motivations, using high hierarchy strat-
egies in Bloom’s taxonomy. Conclusions: Family
medicine residents predominantly prefer the deep
approach. The cause of this preference can be ex-
plained by motivations of intrinsic origin and the
recognition of the usefulness of strategies that favor
meaningful learning.

Keywords: Approaches to learning. Medical resi-
dency. Family medicine. Y.
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INTRODUCCION

Marton y Sdljo' definen como enfoque de
aprendizaje el método que el estudiante se
inclina a adoptar para aprender. Esta prefe-
rencia se forma a través de la interaccion de
dos factores: la motivacion y las estrategias
empleadas para el aprendizaje?, los cuales
se consideran adaptativos e influenciables’.
Tomando en cuenta lo anterior, surgen dos
enfoques principales: superficial y profun-
do. El enfoque superficial utiliza fuentes ex-
trinsecas como motivadores y se apoya en
estrategias memoristicas que desarrollan
operaciones cognitivas de orden inferior,
donde el aprendizaje se reduce a conoci-
mientos aislados que se repiten de forma
literal. En el enfoque profundo se esta in-
trinsecamente motivado para el aprendizaje
y se utilizan estrategias centradas en la cons-
truccion del aprendizaje significativo, por lo
que se relaciona con satisfaccion personal
y condiciona mayor compromiso académi-
co. En el ambito de la educacion médica, en
una Universidad de Colombia se revela que
un 25% de los estudiantes de medicina ex-
hibe un enfoque superficial para el apren-
dizaje®. Por su parte, en médicos residentes
del Instituto Mexicano del Seguro Social, el
60.3% muestra un enfoque profundo, con
mayor frecuencia en mujeres y en mayo-
res de 28 afos®. Asi mismo, en residentes de
medicina familiar de Guanajuato se observé
que el enfoque profundo fue el mas preva-
lente, con un 93%’. En estas investigacio-
nes se ha mostrado de forma consistente un
predominio del enfoque profundo, pero no
se han explorado las caracteristicas que ori-
ginan esta preferencia ni los rasgos cualita-
tivos que enriquezcan esta informacion, la
cual tiene el potencial de ser utilizada en la
planeacion de programas de residencia.

En este estudio se identifica el enfoque
predominante en los residentes y asimis-
mo se investigan las posibles diferencias en-
tre los grupos ya establecidos, y se indagan
los factores explicativos de las motivacio-
nes y estrategias predominantes, con el fin
de utilizar estos resultados para establecer

£33

ambientes que mejoren la formacién inte-
gral de los médicos especialistas, resaltan-
do que el perfil profesional del especialista
en medicina familiar se ve favorecido por la
adopcion de un enfoque profundo, que in-
cluye el aprendizaje continuo para la solu-
cion eficiente de problemas de salud®.

Existen varias opciones para la eleccion
delinstrumento. Se propusieron el Inventario
de Enfoques de Estudio de Entwistle modifi-
cado por Jacobo’, el Motivated Strategies of
Learning Questionnaire en su version tra-
ducida al espafol' y el Revised Two Factor
Study Process Questionnaire (RSPQ-2F)". La
primera opcion mostraba la ventaja de ser
breve, sencillo, adaptado al espafiol y valida-
do en estudiantes mexicanos de educacion
superior; sin embargo, ademas de la medi-
cion de los enfoques indaga sobre las patolo-
gias del aprendizaje, lo cual se consideré un
distractor para los objetivos del estudio. La
segunda opcidn, a pesar de estar traducido
y validado al espafiol, no ofrece resultados
que midan concretamente el constructo de
enfoque de aprendizaje, ademas de ser im-
practico por su extension para aplicarse en el
limitado tiempo que se permite para extraer
a los residentes de sus actividades. La terce-
ra opcion cuenta con las ventajas de otorgar
un resultado en categorias de enfoque su-
perficial o profundo, es facilmente aplicable
y ha sido utilizado en ambientes educativos
en residencias médicas, por lo que sus resul-
tados cuantitativos podrian ser comparados
con los de otras sedes; por ello, se decidié
utilizar esta opcion realizando un estudio pi-
loto previamente.

METODO

Previa autorizaciéon del Comité de Etica y
Comité Local de Investigacion en Salud con
registro R-2021-2603-100, se realizo una in-
vestigacion de tipo mixto con disefio expli-
cativo secuencial. Se obtuvo un censo de 52
sujetos mediante muestreo no probabilistico
por conglomerados del total de los residen-
tes que cumplian criterios de seleccion. Se in-
cluyeron los residentes de la especialidad de



medicina familiar adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar 1 de Ciudad Obregén,
Sonora, ciclo 2021-2022, de cualquier mo-
dalidad de ingreso y grado que otorgaron
consentimiento informado. Se excluyeron re-
sidentes en periodo de incapacidad y médicos
en periodo no becado; asi mismo, fueron eli-
minados los cuestionarios incompletos.

En la fase preliminar se realiz6 la prueba
piloto del cuestionario RSPQ-2F en residen-
tes de pediatria del Hospital General Regional
No. 1, obteniendo un coeficiente de confia-
blidad de 0.83. La fase cuantitativa fue reali-
zada mediante la aplicacion del cuestionario
RSPQ-2F elaborado y corregido por Biggs et
al.", en su version traducida que consta de 20
items que evaluan el enfoque profundo (items
1,2,5,6,9, 10, 13, 14, 17 y 18) y superficial
(items 3,4, 7, 8,11, 12, 15, 16, 19 y 20). Se re-
cabaron las variables edad, sexo, estado civil,
universidad de procedencia, grado y moda-
lidad de ingreso. Los datos fueron analizados
en IBM SPSS version 23 para obtener estadis-
ticos descriptivos y evaluacion de pruebas de
hipétesis por x* y U de Mann-Whitney. En la
fase cualitativa se aplicé una encuesta semies-
tructurada para el analisis explicativo, la cual
constd de ocho preguntas abiertas que explo-
raban las motivaciones y las estrategias uti-
lizadas para el aprendizaje, por medio del
programa ATLAS.ti version 22.

RESULTADOS

Se incluyeron 52 residentes de medicina fa-
miliar, cuyas caracteristicas se describen en
latabla 1. De forma predominante se encon-
tr6 una preferencia por el enfoque profun-
do, con un 90.3% (n = 47), frente a un 9.6%
de preferencia por el enfoque superficial (n
= 5). No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas por edad, sexo, gra-
do, estado civil, universidad de procedencia
ni modalidad de ingreso (Tabla 2).

Se diferenciaron dos categorias dentro de
los enfoques de aprendizaje: la motivacion y
la estrategia (Fig. 1). A partir de la motiva-
cién surgieron cuatro dimensiones: intrin-
seca, extrinseca, antecedentes y obstaculos.

S. Mendivil-Parra et al. Enfoques de aprendizaje en residentes

A su vez, de la estrategia resultaron tres di-
mensiones: utilidad, preferencia y fomento
académico. Las estrategias fueron agrupadas
segun la jerarquia de Bloom, encontrandose
los primeros cuatro niveles en las respuestas
de los residentes, que corresponden a: ni-
vel uno, recordar; nivel 2, comprender; nivel
tres, aplicar; y nivel cuatro, analizar.

Motivacion

La dimension de motivacion intrinseca in-
daga sobre las concepciones propias del es-
tudiante que lo impulsan a una busqueda
activa fundamentada por deseos personales
de aprender. En cambio, la motivacién ex-
trinseca se refiere a los factores externos al
estudiante que son adoptados de influencias
ambientales para alcanzar su aprendiza-
je. En tercer lugar, los antecedentes se refie-
ren a las razones iniciales que sustentan las
decisiones de adentrarse en una rama espe-
cifica del conocimiento. Por tltimo, se ana-
lizan los obstaculos, que son las dificultades
con las que tiene que lidiar el estudiante pa-
ra construir su aprendizaje.

Pregunta 1: ;Por qué decidiste ingresar a
la residencia de medicina familiar?

Las respuestas con mayor enraizamiento
y densidad fueron aquellas relacionadas con
la preparacion académica de residencias mé-
dicas, explicando como la medicina familiar
permite desarrollar habilidades y aptitudes
parala atencion médica integral, y contar con
actualizaciones y educacién continua. Uno
de los sujetos comentd el efecto que produ-
jo en el desarrollo de capacidades analiticas
utiles en su vida cotidiana. Un motivador
resaltado fue la posibilidad de satisfaccion
personal profesional con la ventaja de tener
equilibrio en otras dreas de sus vidas.

Pregunta 2: ;Qué te motiva a continuar con
la residencia de medicina familiar y por qué?

El motivador extrinseco mds relevan-
te fue la oportunidad laboral del especia-
lista. El segundo motivador extrinseco en
frecuencia y densidad fue contar con un
posgrado que trae como consecuencia una
percepcion de mayor estatus en la sociedad,
aspecto que les producia orgullo.

£33
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los residentes de medicina familiar

Variables categéricas
Tipo de variable (Categoria Frecuencia Porcentaje

Sexo Mujer 39 75
Hombre 13 25
Grado Primero 20 385
Segundo 23 442
Tercero 9 173

Estado civil Soltero 36 69

(asado 41 21

Unidn libre 4 8

Divorciado 1 2
Universidad de procedencia UNISON 16 30.7
UAS 16 30.7
CEUX 7 135

UABC 3 5.7

ubs 3 5.7

UNAM 2 3.8

Otra 5 9.6

Modalidad de ingreso ENARM 47 90
(EMG 5 10

Variables numéricas

Tipo de variable Media DE
Edad (aos) 30.31 5.19

CEMG: Curso de Especializacion de Médicos Generales; CEUX: Centro de Estudios Universitarios Xochicalco; DE: desviacion estandar; ENARM: Examen Nacional de
Aspirantes a Residencias Médicas; UABC: Universidad Autonoma de Baja California; UAS: Universidad Autonoma de Sinaloa; UDS: Universidad Durango Santander;
UNAM: Universidad Nacional Autonoma de México; UNISON: Universidad de Sonora.

Fuente: elaboracion propia con informacion recabada del cuestionario R-SPQ-2F.

Preguntas 3: ;Cudl es tu objetivo como re-
sidente de medicina familiar y por qué?

Se obtuvieron dos tipos de respuesta: en
el primer grupo, se comenta la busqueda de
un posgrado integral equilibrado, lo cual es
observable en la respuesta del objetivo de
«ser un médico completo, con habilidad de
docencia, investigacion, administracion y
capaz de dar una atencién de calidad». En
contraposicion, el segundo grupo menciona
que el ingreso a la residencia surge por el de-
seo de contar con una especialidad y que la
medicina familiar mostraba menos dificul-
tades para el ingreso.

Preguntas 4 y 5: ;Cémo consideras que es
la carga de trabajo en la residencia de medici-
na familiar y por qué? ;En qué manera crees

®

que influye el ser residente de medicina fami-
liar en las demds dreas de tu vida?

La carga de trabajo tuvo un amplio ran-
go de percepciones, desde «baja» hasta
«muy alta», lo cual variaba en funcién del
aflo de residencia, siendo mayor en el pri-
mer afo en cuanto a exigencia de horas de
trabajo y actividades académicas, mientras
que en el tercer afo correspondia a exigen-
cias de traslado de unidad sede y gastos eco-
némicos. Un aspecto destacable es el efecto
del ajuste de actividades por la pandemia de
COVID-19, que tuvo un aumento en la car-
ga mental percibida.

En lo referente a las dificultades, los resi-
dentes mostraron mayor enraizamiento de las
deindole familiar (poco tiempo conla familia),



Tabla 2. Resultados de las pruebas de hipdtesis: diferencias de enfoques seguin grupos preestablecidos

Variables categéricas
Tipo de variable Categoria Enfoque profundo Enfoque superficial p
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Sexo Mujer 35 67.3 4 7.6 0.633*
Hombre 12 23.2 1 1.9
Grado Primero 18 34.6 2 3.8 0.976*
Segundo 21 40.4 2 38
Tercero 8 15.4 1 1.9
Estado civil Soltero 31 59.7 5 9.6 0.483*
(asado n 212 0 0
Unién libre 4 7.6 0 0
Divorciado 1 1.9 0 0
Universidad de procedencia UNISON 14 30 2 3.8 0.866*
UAS 13 25.1 3 37
CEUX 7 13.5 0 0
UABC 3 5.7 0 0
ubs 3 5.7 0 0
UNAM 2 3.8 0 0
Otra 5 7.6 0 1
Modalidad de ingreso ENARM 4 80.7 5 9.6 0.590%
(EMG 5 9.6 0 0
Variables numéricas
Media Enfoque profundo Enfoque superficial p
DE Media DE
Edad (afios) 30.30 5.19 28.85 2.79 0.88"

CEMG: Curso de Especializacion de Médicos Generales; CEUX: Centro de Estudios Universitarios Xochicalco; DE: desviacion estandar; ENARM: Examen Nacional de
Aspirantes a Residencias Médicas; UABC: Universidad Auténoma de Baja California; UAS: Universidad Autonoma de Sinaloa; UDS: Universidad Durango Santander;
UNAM: Universidad Nacional Auténoma de México; UNISON: Universidad de Sonora.

*Prueba y2.
Prueba U de Mann-Whitney.
Fuente: elaboracin propia a partir del andlisis de datos.

tisica (privacion de suefio, alimentacién de-
ficiente, falta de actividad fisica), econdmica
(costos de vivienda), académica (obligaciones
del posgrado) ylaboral (recursos insuficientes
para el volumen de pacientes).

Estrategia

Enlo referente a la estrategia se desglosaron
tres dimensiones: la primera indaga sobre
la preferencia, es decir, el gusto personal;
en segundo lugar, la dimension de utilidad

se encuentra en relaciéon con la convenien-
cia que representa para el estudiante; y fi-
nalmente, el fomento académico se refiere
alas acciones de enseflanza que se inculcan
al estudiante para enfrentarse a la tarea de
aprender.

Pregunta 6: ;Cudl estrategia de aprendi-
zaje es la que mds te gusta utilizar y por qué?

Las estrategias con mayor preferen-
cia fueron las que corresponden al nivel 2
(comprender), argumentando un aprendi-
zaje mas integro y duradero. En segundo

®
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Intrinseca

Extrinseca

Antecedentes

Obstaculos

Enfoque de aprendizaje

Preferencia

Utilidad

Estrategia

Fomento académico

Figura 1. Estructura jerdrquica de las dimensiones analiza-
das. (Fuente: elaboracion propia a partir del andlisis de datos
cualitativos.)

lugar se encontré el nivel 1 (recordar),
por ser una estrategia mas simple, como-
da y rentable. El tercer nivel (aplicar) fue
mencionado esporadicamente y con esca-
sa densidad. Ninguno de los participantes
menciond preferencia por el cuarto nivel
(analizar).

Pregunta 7: ;Cudl estrategia de aprendi-
zaje es la que consideras mds util y por qué?

En este rubro, las estrategias que corres-
ponden a comprender fueron las que se
mencionaron con mayor frecuencia. La uti-
lidad radica en que permite generar apren-
dizajes mas claros y perdurables. Casi a la
par se encontraron los niveles de recordar y
aplicar. Mediante estrategias memoristicas
se mencion6 que pueden enfrentarse a las
evaluaciones académicas.

Pregunta 8: ;Cudl estrategia de aprendi-
zaje consideras que se fomenta prioritaria-
mente en la residencia de medicina familiar
y por qué?

Mas de la mitad de los sujetos percibie-
ron que fueron aquellas del primer nivel de
Bloom: recordar. Los niveles de comprender
y aplicar se encontraron distribuidos equi-
tativamente. Solo dos participantes consi-
deraron que se fomenta el cuarto nivel, es
decir, el analisis.

DISCUSION

Los resultados sobre la preferencia de en-
foque de aprendizaje son similares a los en-
contrados por Cueto-Aguilar et al.”, quienes
reportan que el enfoque profundo muestra
una tendencia mayor del 90%. En contras-
te con lo referido por Cumplido et al.%, no se
encontraron diferencias entre sexos, grados
dela especialidad ni edad. En esta investiga-
cion se planteaban hipotesis sobre diferen-
cias entre los grupos naturales, las cuales no
se corroboraron; en este aspecto, es relevan-
te mencionar que sin importar las condicio-
nes preexistentes de los residentes es posible
alcanzar una perspectiva de enfoque pro-
fundo para el aprendizaje.

Referente a los resultados en pregrado,
se encuentra que la mayor parte de los es-
tudiantes universitarios muestran tenden-
cia al enfoque profundo, lo cual se visualiza
en mayor o menor grado en las diferentes
areas del aprendizaje'>"*. Comparando es-
tos resultados con el posgrado en medicina
familiar, es posible que el perfil de enfoque
profundo sea consecuencia de una serie de
motivaciones y estrategias que se fomentan
desde etapas tempranas de la educacion su-
perior, ya que se ha estudiado la variabilidad
de estas preferencias'.

En investigaciones previas se sugiere que
existen diferentes factores relacionados con
la motivacién reforzados en la educacion
superior que permiten que los estudian-
tes perciban el enfoque profundo como un
método mds significativo para alcanzar su
aprendizaje’®. Dentro de estos factores se
pueden mencionar algunos que se integran
en la parte cualitativa de esta investigacion,
como son la integralidad de la formacion
profesional, el sentido de identidad del pos-
grado, la busqueda de logro y la pertenencia
ala especialidad.

En lo que respecta a la identificacion de
motivacion, se encontré con mayor fre-
cuencia de tipo intrinseco, resaltando una
identidad personal y emocional de auto-
rrealizacidon, mas alld de unlogro meramen-
te profesional, lo cual es concordante con



otras publicaciones'®'. Si bien una parte de
las respuestas priorizaban los aspectos de
flexibilidad econdmica y laboral de la medi-
cina familiar, estos se plantean como benefi-
cios extra y no como razén tinica para optar
por esta especialidad.

Por otra parte, dentro del analisis de las
estrategias destaca una desalineacion im-
portante, ya que se prefiere utilizar estrate-
gias de un nivel de jerarquia bajo, a pesar de
admitir que utilizar niveles de jerarquia su-
periores tiene mayor utilidad. Es decir, los
residentes saben que las estrategias que per-
miten comprender son mas utiles en la vi-
da académica de la residencia, pero no les
agrada utilizarlas. Con mayor relevancia
aun, los residentes mencionan que las es-
trategias que permiten comprender y ana-
lizar no se fomentan en la ensefianza de la
especialidad.

Lo anterior es un aspecto primordial pa-
ra reestructurar las actividades académicas,
ya que esta desalineacion puede generar que
el proceso de aprendizaje sea percibido co-
mo desestructurado, confuso o frustante',
por lo cual es importante para los docentes
evaluar los factores que interactuan en el en-
torno de aprendizaje”.

La integracion de los aspectos cualita-
tivos permite enriquecer la comprension
sobre los complejos componentes de los
enfoques de aprendizaje y su interaccion,
lo que visualiza un panorama amplio para
considerar en la planeacion curricular de
los programas de residencia médica, y ade-
mas abre el camino a futuras investigacio-
nes para incluir la metodologia mixta en el
area de la educacion médica.

Por ultimo, dentro de las limitaciones
de esta investigacion se encuentra la me-
dicién transversal en un grupo de residen-
tes que se encuentran en diferentes etapas
de su formacion. Seria interesante reali-
zar un estudio en el que se diera seguimien-
to a las perspectivas de los estudiantes. Por
otro lado, el instrumento RSPQ-2F, a pe-
sar de haber sido traducido y aplicado en
Latinoamérica, e incluso en México, no se
cuenta con una validacién en nuestro pais,

S. Mendivil-Parra et al. Enfoques de aprendizaje en residentes

lo cual debe ser considerado al interpretar
los resultados.

CONCLUSIONES

La mayoria de los residentes de medicina
familiar mostraron preferencia por el en-
foque profundo. No hubo diferencias esta-
disticamente significativas por sexo, grado
de especialidad, estado civil, universidad de
procedencia ni modalidad de ingreso. Los
resultados fueron concordantes con los en-
contrados en otras investigaciones en resi-
dentes.

El constructo de enfoque de aprendizaje
se compone de motivacidn y estrategia, so-
bre las cuales se realiz¢ la parte cualitativa
de esta investigacidn, encontrandose pre-
dominantemente motivadores intrinsecos
que fomentan el enfoque profundo, que se
fundamentan en antecedentes de busque-
da de una especialidad médica integral a
pesar de encontrarse obstaculos que se in-
terponen para alcanzar ese objetivo. En el
area de estrategia, los residentes recono-
cen la utilidad de aquellas que propician
enfoques profundos, pero refieren que es-
tos métodos no les agradan en particular y
no son fomentados primordialmente en la
residencia, lo que representa una oportu-
nidad de mejora de los programas educa-
tivos actuales.

La utilidad de esta investigacidn radica
en la visualizaciéon de un panorama mix-
to y concreto que sirva como sustento para
la planeacion de programas de residencia
que promuevan el enfoque profundo, lo
cual es posible mediante evaluaciones, ac-
tividades yla creacién de un ambiente aca-
démico actualizado que fomente y facilite
las motivaciones y las estrategias adecua-
das para ello.
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Control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

segun esquema de tratamiento

Glycemic controlin patients with type 2 diabetes mellitus according to treatment scheme
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GESUMEN: Antecedentes: La medicién de la he-
moglobina glucosilada Alc (HbAlc) con un valor
por debajo del 7% indica un adecuado control glucé-
mico. Los esquemas farmacoldgicos estan basados en
cinco clases terapéuticas. Objetivo: Describir los es-
quemas de tratamiento utilizados y hacer una compa-
racion indirecta de ellos, con respecto al control de la
glucosa determinada por la HbAlc, en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Material y métodos:
Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, con
muestreo sistematico. Fue aprobado con nimero de
registro R-2022-2402-046. Informacion basada en ex-
pedientes entre enero de 2019y diciembre de 2022. Se
incluyeron pacientes con DM2, mayores de 18 afos,
de ambos sexos, con Hb1Ac reciente, parametro de
control 7% o menos, y con el mismo tratamiento far-
macoldgico por lo menos 3 meses. Se excluyeron pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 1 y con diabetes
gestacional. Analisis con estadistica descriptiva. Re-
sultados: Se incluyeron 180 mujeres (64.1%) y 101
hombres (35.9%). Se utilizaron 58 esquemas far-
macologicos diferentes. Porcentajes de control de
HbA1c: monoterapia 50%, terapia dual 45%, terapia
triple 48% y esquema cuadruple 28%. Conclusiones:
El porcentaje de control glucémico varia segtin el ti-
po de tratamiento farmacoldgico y existe poco uso de
farmacos nuevos. El gran niimero de esquemas utili-
zados revela que no se estandarizan tratamientos, si-
no que se considera la individualidad del paciente.

Palabras clave: Diabetes. Metformina. iSGLT2.
x\GLP— 1. Hemoglobina glucosilada.

ABSTRACT: Background: The glicated hemoglo—\
bin Alc(HbA1lc) measurement, whose value is be-
low 7% indicates adequate glycemic control. The
pharmacological regimens are based on five thera-
peutic classes. Objective: Describe the treatment
schemes used and make an indirectly compare them
concerning glucose control, determined by HbAlc,
in patients with type 2 diabetes mellitus (DM2).
Materials and methods: Descriptive, cross-sectio-
nal and retrospective study, with systematic sam-
pling. Registration number R-2022-2402-046 was
approved. Information based on records between
January 2019 and December 2022. Patients with
DM2, over 18 years of age, both sexes, with recent
Hb1Ac, control parameter 7% or less and with the
same pharmacological treatment for at least 3 mon-
ths were included. Type 1 and gestational diabetes
were excluded. Analysis with descriptive statistics.
Results: 180 women (64.1%) and 101 men (35.9%)
were included. 58 pharmacological regimens were
used (58). HbAlc control percentages: monothera-
py 50%, dual therapy 45%, triple therapy 48% and
quadruple regimen 28% were used. Conclusions:
The percentage of glucose control varies about the
type of pharmacological treatment and there is li-
ttle use of new drugs. The large number of schemes
used reveals not standardizing treatments, but ra-
ther considering the individuality of the patient.

Keywords: Diabetes. Metformin. SGLT2i. GLP-1.
Glycated hemoglobin. )
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud esti-
ma que 62 millones de personas en Améri-
ca viven con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
y se estima que alcanzaran los 109 millones
para el afo 2040".

Las gufas de practica clinica de la
American Diabetes Association de 2023 re-
comiendan la medicién de la hemoglobina
glucosilada (HbA1lc) como manera de eva-
luar la glucemia al menos dos veces al afio,
de acuerdo con las necesidades de cada pa-
ciente y su evolucién clinica. La medicion
dela HbA1lc se haido estableciendo como el
desenlace mas importante para demostrar
los beneficios de un adecuado control glu-
cémico, de los tltimos 3 meses y ha mostra-
do una correlacién con las complicaciones
asociadas a la diabetes.

Se recomienda de manera universal una
HbAIc por debajo del 7%. En pacientes con
diagndstico reciente y sin comorbilidad se
recomienda una meta de HbAlc por debajo
del 6.5%. En los adultos mayores (> 65 afios)
se recomienda establecer las metas de trata-
miento de acuerdo con el estado de funciona-
lidad del paciente, con metas de HbAlc del
7.0 al 7.5%, mientras que en los pacientes con
comorbilidad y alteraciones cognitivas es pre-
ferible establecer metas de HbAlc de 8.0%.

Han surgido varias terapias orales e in-
yectables, no todas disponibles en las insti-
tuciones publicas de México. En este articulo
solo abordaremos las basadas en secretago-
gos de insulina, biguanidas, sensibilizadores
a la insulina, miméticos de incretina e inhi-
bidores del cotransportador de sodio y glu-
cosa tipo 2 (iSGLT2)°.

Los secretagogos de insulina (en especial
las sulfonilureas) actian aumentando la se-
crecién de insulina en el pancreas al unirse
al receptor de sulfonilurea del canal de po-
tasio sensible al ATP en las células beta pan-
credticas. Los efectos secundarios comunes
de las sulfonilureas, como la glibenclami-
da, incluyen signos de bajo nivel de azu-
car en la sangre, como mareos, sudoracion,

103

confusion y nerviosismo, hambre y aumen-
to de peso®.

Las biguanidas, como la metformina,
funcionan mejorando la respuesta del cuer-
po a la insulina natural, disminuyen la ab-
sorcion de glucosa del intestino y reducen
la cantidad de glucosa producida por el hi-
gado. Sin embargo, las biguanidas tienen un
efecto adverso comun de malestar gastroin-
testinal, que incluye diarrea, calambres, nau-
seas, vomitos y aumento de la flatulencia. Su
uso a largo plazo se asocia con una disminu-
cion de la absorcion de vitamina B12°.

Los sensibilizadores a la insulina tam-
bién se conocen como agonistas del receptor
activado por proliferadores de peroxisomas
(PPAR). Estos controlan la expresion de ge-
nes de la sintesis y la oxidacion de acidos
grasos. Las moléculas de primera genera-
cién bajo esta categoria son la pioglitazona,
la rosiglitazona y la ciglitazona. Estos estan
asociados con efectos secundarios comu-
nes, como edema, aumento de peso, edema
macular e insuficiencia cardiaca y pérdida
de densidad mineral 6sea®”.

Las incretinas son un grupo de hormonas
(agonistas del receptor del péptido similar
al glucagon tipo 1 [GLP-1] e inhibidores de
la dipeptidil peptidasa 4 [iDPP-4]). El GLP
y el polipéptido insulinotrépico dependien-
te de glucosa son las incretinas o péptidos
derivados del intestino. La DPP-4 se encar-
ga de la degradacion de un nimero de pép-
tidos biolégicamente importantes. La DPP-4
desactiva el GLP-1, porlo que los iDPP-4 au-
mentan la actividad del GLP-1. Actualmente
solo los iDPP-4 sitagliptina y linagliptina es-
tan disponibles en las instituciones publi-
cas. Estimulan la secreciéon de insulina tras
la ingesta haciendo que al mismo tiempo se
reduzca el glucagon, disminuyendo la pro-
duccién de glucosa por el higado®’.

Los agonistas o analogos de GLP-1 se
unen de manera competitiva al receptor de
GLP-1 que se expresa en las células beta del
pancreas y en las neuronas del cerebro. Son
el nuevo grupo de inyectables para el tra-
tamiento de la DM2. La liraglutida, de do-
sis una vez al dia, aumenta la secreciéon de
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insulina e inhibe la liberacion de glucagén,
reduciendo la glucosa en sangre y los niveles
de HbAlc; es muy adecuada para pacien-
tes con sobrepeso. Los efectos secundarios
incluyen diarrea, nduseas, vomitos, dolores
de cabeza, mareos, aumento de la sudora-
cidén, indigestion, estrefiimiento y pérdida
del apetito'®!!.

Los iSGLT2 inhiben el transportador
SGLT?2 presente en el tubulo contorneado
proximal, lo que impide la reabsorcién de
glucosa y mejora la excrecion de glucosa en
la orina, y asi se mantienen el nivel de gluco-
sa en la sangre y otros parametros glucémi-
cos. Los iSGLT-2 aumentan la natriuresis,
causan contraccion del volumen intravas-
cular y alteran la hemodinamica intrarrenal,
lo que contribuye a sus efectos benéficos so-
bre la presion arterial, la reduccién del peso
corporal y la disminucién en la progresion
dela albuminuria'>".

La insulina NPH (Neutral Protamine
Hagedorn), de acciéon intermedia, tiene un
inicio de accién de 2 horas, un efecto maxi-
mo de 6 a 14 horas y una duracién de la
accién de 10 a 16 horas. Se emplea tradi-
cionalmente como insulina basal cuando
se administra por la noche o como insuli-
na basal o prandial cuando se administra
por la manana. Los andlogos de la insulina,
desarrollados con tecnologia de ADN re-
combinante, son moléculas a las cuales se
hace una modificacion en la estructura na-
tural de la insulina con la finalidad de cam-
biar su farmacocinética, principalmente su
absorcidn en el tejido subcutaneo. También
existen premezclas que consisten en insuli-
na basal mads insulina de accién corta en el
mismo cartucho o vial. Todas las guias re-
comiendan el inicio de la insulina en pa-
cientes en estado catabolico, con pérdida
de peso, HbAlc > 10% o glucosa en ayu-
no > 300 mg/dl. Se recomienda iniciar con
un andlogo de insulina basal y bolos de in-
sulina rapida, de preferencia en insulinas
premezcladas''.

La monoterapia para la DM2 esta dirigi-
da a la reduccion de la HbA1lc hasta un 0.5
a 1.5%. La mayoria de los medicamentos

utilizados como monoterapia (metformina,
sulfonilureas, tiazolidinedionas, iDDP-4)
tienen una eficacia similar en la reduccion
de los valores de HbA1lc (aproximadamente
1 a 1.5%). La metformina reduce mas los ni-
veles de HbA1c que la monoterapia con iD-
PP-4. La terapia combinada puede ser con
dos o tres medicamentos. Cuando la mono-
terapia no logra controlar los parametros
glucémicos en los pacientes tratados, debe
iniciarse la terapia dual en recién diagnos-
ticados con una HbA1c del 1.5% por arriba
del objetivo (HbA1lc > 8.5%) y en aquellos
con monoterapia que tras 3 meses de mane-
jo integral no alcancen las metas terapéuti-
cas (HbAlc, glucosa en ayunas).

Si los pacientes presentan de inicio ci-
fras de HbAlc > 7.5 y < 9.0% se recomien-
da comenzar terapia dual con metforminay
un analogo de GLP-1, iSGLT2, iDPP-4, tia-
zolidinediona y otras alternativas en orden
de preferencia. Para iniciar la terapia triple
en los pacientes con DM2 que la requieren
se recomienda metformina mas dos de los
siguientes farmacos: iDPP-4, sulfonilurea,
tiazolidinediona, insulina glargina, iSGLT2
o analogo GLP-1%¢.

Resulta de interés conocer los farmacos
mas utilizados para el tratamiento de la dia-
betes por la especialidad de medicina fami-
liar. Este trabajo de investigacion tuvo como
objetivo describir los esquemas de trata-
miento manejados y hacer una comparacion
indirecta dela HbAlcen pacientes con DM2.

METODO

Estudio descriptivo, transversal y retros-
pectivo. Seleccionados de un universo de
13,570 y con una frecuencia esperada de
buen control del 25%, se calculé con pro-
grama EPI INFO con un margen de error
del 5%. El muestreo fue sistematico, uno de
cada cinco pacientes del censo, hasta com-
pletar un nimero necesario de muestra de
281. El estudio fue aprobado por los comités
de ética e investigacién con nimero de re-
gistro R-2022-2402-046 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social. El estudio se realizd

()
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes del estudio (n = 281)

Minimo Maximo Media DE
Edad (afios) 28 80 56.08 10.06
IMC 19.9 51 3132 545
PAS (mmHg) 90 180 124.06 13.43
PAD (mmHg) 60 100 78.91 7.85
HbA1c 5 15.8 7.98 1.91

DE: desviacion estandar; HbA1c: hemoglobina glucosilada; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistdlica.

Tabla 2. Pardmetros glucémicos y lipidicos en los pacientes del estudio (n = 281)

Minimo Maximo Promedio DE
Glucosa basal (mg/dI) 50 319 132.1 50.6
Glucosa posprandial (mg/dl) 51 400 159.5 67.5
Colesterol total (mg/dI) 92 281 171.8 35.4
Colesterol LDL (mg/dl) 18 193 90.9 33.2
Colesterol HDL (mg/dl) 19 106 436 124
Triglicéridos (mg/dl) 43 nm 183.3 95.5

DE: desviacion estandar; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad.

con datos de los expedientes de pacientes de
la Unidad de Medicina Familiar 45 en San
Luis Potosi, México. La informacién co-
rresponde al periodo entre enero de 2019
y diciembre de 2022. Se incluyeron pacien-
tes con DM2, mayores de 18 afos, de am-
bos sexos, con determinaciones de Hb1Ac
de entre 3 y 6 meses, considerando como
parametro de control el 7% o menos, y que
estuvieran con el mismo tratamiento farma-
coldgico por lo menos 3 meses; determina-
ciones de colesterol y triglicéridos de menos
de 6 meses, solo para determinar sus pro-
medios como caracteristicas de la pobla-
cion estudiada. Se excluyeron pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 y con diabetes gesta-
cional. El andlisis estadistico se realizo con
medidas de tendencia central, promedio,
media y desviacion estandar.

RESULTADOS

Se incluyeron 180 mujeres (64.1%) y 101
hombres (35.9%). Realizaban actividad fisica
176 personas (62%). E1 3.9% fueron positivas
para consumo de tabaco. La presion arterial

@

fue normal en 199 personas (70.8%). Las
principales caracteristicas de los pacientes se
muestran en la tabla 1. El indice de masa cor-
poral fue normal en el 7.8%, de sobrepeso en
el 37.7% y de obesidad en el 54.5%. Los pro-
medios de glucosa y lipidos se muestran en
la tabla 2. El porcentaje de buen control en la
poblacién estudiada fue del 44%. Los esque-
mas mas recomendados son 10 o 15, depen-
diendo de las guias de tratamiento. En este
estudio se utilizaron 58 esquemas farmaco-
légicos diferentes en 281 pacientes con dia-
betes, como se muestra en la tabla 3.

De los esquemas con mayor nuimero
de pacientes tratados se seleccionaron los
que tenian diez o mds personas con el mis-
mo esquema. El porcentaje de control de la
HbA1c se muestra en la tabla 4. Los farma-
cos utilizados fueron de uno a cuatro, con
los siguientes porcentajes de control de la
HbAlc: de 46 pacientes con monoterapia,
23 controlados (50%); de 144 pacientes con
terapia dual, 65 controlados (45%); de 77
pacientes con terapia triple, 37 controlados
(48%); y de 14 pacientes con esquema cua-
druple, 4 controlados (28%). E122.2% de los
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Tabla 3. Esquemas farmacoldgicos en los pacientes del estudio (n = 281)

Farmacos n | Farmacos n | Farmacos n | Farmacos n
Biguanidas 32 | iSGLT2-insulina glargina 4 | Biguanidas-sulfonil- 2 | Biguanidas -sulfonil- 1
ureas-pioglitazona ureas-insulina glargina
Biguanidas-iDPP-4 64 | iSGLT2-insulina Mix 4 | iDPP-4-insulina intermedia | 2 | Biguanidas-sulfonil- 1
ureas-iSGLT2
Biguanidas-iSGLT2 17 | Biguanidas-iSGLT2-iDPP-4 | 3 |iSGLT2-iDPP-4 2 | Biguanidas- 1
pioglitazona-insulina Mix
Biguanidas-sulfonilureas | 16 | Biguanidas-iSGLT2- 3 |iSGLT2-insulina intermedia | 2 | GLP-1-insulina Mix 1
insulina intermedia
Biguanidas-iDPP-4- 13 | iDPP-4-glargina 3 | Biguanidas-GLP-1- 1 | iDPP-4-insulina Mix 1
insulina intermedia insulina intermedia
Biguanidas- iDPP-4-glargina | 12 | Glargina 3 | Biguanidas-GLP-1- 1 | Sulfonilureas 1
insulina intermedia
Biguanidas-iSGLT2-glargina | 10 | Insulina intermedia 3 | Biguanidas-iDPP-4-glargina | 1 |iSGLT2 1
Biguanidas-insulina Mix 8 | Biguanidas-iDPP-4-GLP- | 2 | Biguanidas- iDPP-4- 1 |iSGLT2-GLP-1- 1
pioglitazona- glargina insulina Mix
Biguanidas- 7 | Biguanidas-iDPP-4- 2 | Biguanidas- iDPP-4-piogli- | 1 |iSGLT2-iDPP-4-glargina | 1
insulina intermedia GLP-1-insulina Mix tazona-insulina Mix
Biguanidas-sulfonilureas- | 7 |Biguanidas- iDPP-4- 2 | Biguanidas- iDPP-4-piogli- | 1 |iSGLT2-iDPP-4- 1
iDPP-4 pioglitazona tazona-insulina Mix insulina Mix
Biguanidas- iDPP-4-insu- | 6 |Biguanidas-iSGLT2-iDPP-4- | 2 |Biguanidas-iSGLT2-GLP-1 | 1 | Sulfonilureas- iDPP-4 1
lina Mix insulina Mix
Biguanidas- glargina 6 | Biguanidas-iSGLT2- 2 | Biguanidas- iSGLT2-GLP-1- | 1 |Pioglitazona 1
pioglitazona insulina Mix
iDPP-4 6 |Biguanidas-sulfonilureas- | 2 | Biguanidas-sulfonil- 1 | Pioglitazona- 1
iDPP-4-insulina intermedia ureas-GLP-1 insulina Mix
Biguanidas-GLP-1 4 | Biguanidas-sulfonilureas- | 2 |Biguanidas-iSGLT2- 1
iDPP-4-insulina Mix iDPP-4-glargina
Biguanidas-iSGLT2- 4 Biguanidas-sulfonilureas- | 1
insulina Mix iDPP-4-glargina

Biguanidas: metformina; sulfonilureas: glibenclamida; iDPP-4 (inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4): linagliptina o sitagliptina; iSGLT2 (inhibidores del co-
transportador de sodio y glucosa tipo 2): dapagliflozina; GLP-1 (agonistas del receptor del péptido similar al glucagon tipo 1): liraglutida.

tratados con insulina glargina presentaron
HbA1c normal; de los tratados con insulina
NPH, el 23.2% estaban dentro de la meta; y
de los tratados con insulina Mix25 el 21.2%
se encontraban dentro del control.

DISCUSION

Un control glucémico estricto es necesario
para reducir el riesgo de complicaciones mi-
cro y macrovasculares de la diabetes, por
lo que la importancia de este estudio radi-
ca en describir los esquemas de tratamien-
to farmacoldgico que resultan en una mayor

proporcion de pacientes controlados. En
nuestro estudio, la metformina fue uno de
los tratamientos con los que un mayor por-
centaje de pacientes presentaron una HbAlc
normal, hallazgo que concuerda con lo re-
portado por Qaddoumi et al.”” en su estu-
dio. Por otra parte, las sulfonilureas también
disminuyen significativamente la HbAlc.
La mayoria de los pacientes tratados con
glibenclamida mostraron una HbAlc den-
tro de rangos. En nuestro estudio, poco mas
de la cuarta parte de los pacientes tratados
con tiazolidinedionas lograron el control.
Los pacientes tratados con iDPP-4 tenian

®
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Tabla 4. Esquemas de fdrmacos mas utilizados y porcentaje de control

Esquema de tratamiento Control de glucosa Numero Pacientes
No Si pacientes en buen control
Biguanidas 12 20 32 63 %
Biguanidas-iDPP-4 35 29 04 45%
Biguanidas-iSGLT2 9 8 17 47 %
Biguanidas-sulfonilureas 7 9 16 56 %
Biguanidas-iDPP-4-insulina glargina 9 3 12 25%
Biguanidas-iDPP-4-insulina intermedia 8 4 12 33%
Biguanidas-sulfonilureas-insulina glargina 5 5 10 50 %

iDPP-4:inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2.

Control HbA1c: menor del 7%.

diferentes porcentajes de control, segtn la
combinacién. Choe et al.’® reportan una
disminucion en los niveles de HbAlcyenla
glucemia en ayunas con mayor proporcion
de pacientes que en nuestro estudio.

En este estudio, casi la mitad de los pa-
cientes con el iSGLT2 dapagliflozina es-
taban controlados. Encontramos solo 15
pacientes tratados con liraglutida, pero las
tres cuartas partes de los pacientes tratados
con analogos de GLP-1 mostraron HbAlc
en control. La combinacién de un iSGLT2 y
un analogo GLP-1 mostro efectos superio-
res en la reduccion de la HbAlc y del peso
corporal, sin mayores problemas de seguri-
dad, en comparacién con la monoterapia®.

La insulina glargina ha demostrado po-
tencial de mejorar significativamente la glu-
cemia. El metaanalisis y revision sistematica
de Pontiroli et al.** analizé articulos que eva-
luaban la eficacia de la insulina NPH, con-
cluyendo que su efectividad es similar a la
de la glargina, en concordancia con lo halla-
do en nuestro estudio.

El control en adultos con DM2 trata-
dos por especialistas de medicina familiar
en el Instituto Mexicano del Seguro Social
en S.L.P México y su relacion con los far-
macos prescritos cumple con las metas ins-
titucionales. Sin embargo, Atonal-Flores
et al.?! reportan que, aunque hay mejoria
en los porcentajes de control alcanzados,
no ha habido cambios con la utilizacién
de farmacos recientes. Houssay et al.*> han

.

reportado controles de HbAlc menores
hasta del 60%. El promedio de HbAlc en-
contrado en pacientes con monoterapia en
comparacién con diferentes estudios de
tratamiento fueron los siguientes: con iD-
PP-4 se observa mayor en comparaciéon con
lo que encontraron Gilbert y Pratley®, y en
cambio, con GLP-1, se observé menos que
estos autores. En los pacientes tratados con
insulina Mix25 se encontré un mayor con-
trol que lo reportado por Jiang et al.**con la
misma insulina. Con la sulfonilurea gliben-
clamida vemos en nuestra poblacion igual
que Hematyar et al.”, y con dapagliflozina
mayor que lo encontrado por Scorsone et
al.’® en su estudio. Los pacientes con met-
formina tenfan un promedio practicamen-
te igual en comparacion con el 7.5% que
reportan Landeras et al.”’, y asi mismo con
la pioglitazona se encontré que Toufiq et
al.?® reportan resultados similares al 7.5%.
Finalmente, con la insulina glargina el pro-
medio en los pacientes de este estudio reve-
16 8.5, igual que encuentran Abitbol et al.”’,
y con insulina NPH encontramos un con-
trol ligeramente menor que el 8.5% repor-
tado por Blonde et al.**. Cabe mencionar
la heterogeneidad de los estudios en cuan-
to al disefio y al nimero de pacientes estu-
diados, para tomarlo en cuenta al comparar
los resultados.

Este estudio es transversal, por lo que
su limitacién radica en no poder analizar
las causas de los hallazgos. Ademas, solo
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representa a la poblacién que acude al cen-
tro donde se realizd el estudio, y no esta
exento de sesgos al acceder a datos de for-
ma secundaria. Se buscara incluir en futu-
ros estudios muestras mas grandes y grupos
iguales de esquemas de tratamiento, y se
propone realizar estudios multicéntricos,
ademads estudiar variables de adherencia a
medicamentos, calidad de vida y complica-
ciones crdnicas.

CONCLUSIONES

En este estudio se da a conocer el grado de
control de la HbAlc y se reconoce que atin
existe poco uso de farmacos nuevos. Aun-
que los esquemas mas recomendados en las
guias internacionales y nacionales para el
tratamiento de la diabetes coinciden con los
mas utilizados en los pacientes de este estu-
dio, el nimero de esquemas utilizados re-
basa las recomendaciones internacionales
tanto en combinaciones como en nimero
de farmacos. Los esquemas mas utilizados
controlan la HbA1c desde un 25% hasta un
75% de la poblacion atendida. Se describen
los porcentajes de control de los pacientes
en relacion con el tipo de tratamiento far-
macoldgico, haciendo énfasis en que el gran
numero de esquemas utilizados responde a
que se considera la individualidad de cada
paciente.
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ARTICULO ORIGINAL

|
Resignificacion del concepto «respuesta al placebo»
a «respuesta al significado» en un grupo Balint con residentes

de medicina familiar

Resignification of the concept “response to placebo” to “response to meaning”
in a Balint group with family medicine residents

Ismael Ramirez-Villasefior'?"®, Teresita Morfin-Lopez2©y Antonio Ray-Bazan’
'Comision Académica, Colegio Jalisciense de Medicina Familiar, Guadalajara; 2Investigacion Psicoldgica, ITESO, Universidad Jesuita de
Guadalajara, Tlaquepaque; *Educacion, ITESO, Universidad Jesuita de Guadalajara, Tlaquepaque. Jalisco, México

GESUMEN: Antecedentes: En la educacion médi-
ca prevalece la ensefianza del concepto «respuesta al
placebo» sin reconocer que las respuestas clinicas que
ocurren se deben a los significados del paciente y que
no pueden ser producidas por sustancias inertes. Ob-
jetivo: Explorar el aprendizaje, las opiniones y los sig-
nificados sobre el concepto «respuesta al significado»
y su contraste con la idea de respuesta al placebo delos
residentes participantes. Material y métodos: Se rea-
lizé un estudio cualitativo con disefio y analisis acorde
con la teoria fundamentada. Participaron tres resi-
dentes de medicina familiar que leyeron y discutieron
en un grupo Balint un articulo que critica el concepto
de respuesta al placebo y que propone el de respuesta
al significado. Las discusiones se grabaron, transcri-
bieron y codificaron con el método de la teoria fun-
damentada. Resultados: Los residentes lograron
describir el concepto de respuesta al significado y su
version de sus componentes a partir de sus experien-
cias con pacientes. Conclusiones: La respuesta al sig-
nificado se genera por la atencion empitica, centrarse
en la persona, la comunicacion adecuada y generan-
do confianza; es influida por la cultura y su caracter
es cambiante. El significado es potente para médico y
paciente, se requiere formacion al respecto, el médico
debe aceptar que los pacientes responden clinicamen-
te a los significados de la relacion médico-paciente y
que esta debe ser lo mas horizontal posible.

Palabras clave: Educacion médica. Respuesta al sig-
\llificado. Respuesta al placebo. Medicina familiar.

ABSTRACT: Background: In medical educatioD
the teaching of the concept of “placebo response” pre-
vails without recognizing that the clinical responses
that occur are due to the patient’s meanings and that
they cannot be produced by inert substances. Objec-
tive: Explore the learning, opinions, and meanings
about the concept of “response to meaning” and its
contrast with the idea of response to placebo among
the participating residents. Materials and methods:
A qualitative study was carried out with design and
analysis in accordance with the grounded theory.
Three family medicine residents red and discussed
in a Balint group an article that criticizes the concept
of response to placebo and that proposes the concept
of response to meaning. The group discussions car-
ried out were recorded, transcribed, and coded with
the grounded theory method. Results: The residents
could describe the concept of response to meaning
and described their version of its components based
on their experiences with patients. Conclusions: The
response to meaning is generated by empathic at-
tention, focusing on the person, appropriate com-
munication and generating trust; it is influenced by
culture and its character is changing. The meaning is
powerful for doctor and patient, training is required
in this regard, the doctor must accept that patients
respond clinically to the meanings of the doctor-pa-
tient relationship and that this should be as horizon-
tal as possible.

Keywords: Medical education. Response to mea-
ning. Placebo response. Family medicine. Y,
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INTRODUCCION

El presente trabajo se origind en un hallaz-
go dentro de un proyecto doctoral que de-
sarrolla una intervencién compleja para la
ensefianza de la configuracién mental de
ecuanimidad compasiva a residentes de me-
dicina familiar. Una de las fases de la inter-
vencién consistio en sesiones de trabajo de
grupo tipo Balint. En una de esas sesiones
surgio6 la necesidad de aclarar que el con-
cepto «efecto o respuesta al placebo» es una
forma erronea de entender los resultados
clinicos de todo tipo de intervenciones tera-
péuticas, y que el concepto antropologico de
«respuesta al significado» los explica mejor.
La teoria que apoya esta afirmacién encuen-
tra su fundamento en el ambito de la medi-
cina familiar académica: «...mientras mas
aprendemos acerca del efecto placebo, mas
parece que se trata del poder curativo de la
relacion médico-paciente a través de actos
simbdlicos y rituales»'.

Antecedentes

Las multiples definiciones de placebo tie-
nen en comun que se trata de una sustancia
o intervencidn clinica que carece de accion
especifica en la afeccion para la que se usa;
puede ser simple harina o incluso una in-
tervencion falsa (cirugia falsa, acupuntura
falsa, etc.)”. La respuesta a placebo es la mo-
dificacion clinica o fisiologica que ocurre
en los pacientes que reciben alguna forma
de tratamiento con placebo y que es atribui-
da a un «estimulo psicolégico», pero dicho
en el sentido de respuesta mecanica a un es-
timulo®. La respuesta al significado precisa
mucho mds el fenémeno: «son los efectos
psicolégicos vy fisioldgicos del significado en
el tratamiento de la enfermedad»’.

En la educacion médica en México pre-
domina la enseflanza de los dos primeros
conceptos descritos, mientras permanece
ausente la ensefianza de la respuesta al sig-
nificado. ; Cémo surgid y se perpetud laidea
de privilegiar al efecto placebo en la educa-
cién médica? Una breve explicacion es la
siguiente. La medicina ha hecho grandes
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esfuerzos por incorporar el método cienti-
fico positivista y neopositivista para generar
el conocimiento que nutre su practica clini-
ca. Asi, William Gull (1816-1890) introdu-
jo la administracion de sustancias inertes,
como pequeiias cantidades de almidon, ha-
rina, lactosa y otras similares, para poder
distinguir el curso natural de las enfermeda-
des y discernir qué medicamentos tenian un
efecto terapéutico en la enfermedad y cua-
les no lo tenian*. Posteriormente, los pla-
cebos fueron usados sistematicamente por
Fischer y otros en los ensayos clinicos con-
trolados, junto con la distribucién aleatoria
de los sujetos de investigacion, con el objeti-
vo de verificar las hipdtesis de si el farmaco
—u otra intervencion comparativa— supe-
raba o no los efectos terapéuticos o adver-
sos de intervenciones inertes’. Cuando las
personas en los grupos experimentales que
recibian placebo tenian respuestas terapéu-
ticas se decia que eran el resultado de la sus-
tancia inerte: efecto o respuesta al placebo.
Se cumplen asi unos 130 afos del uso habi-
tual del término «efecto o respuesta al pla-
cebo» en la ensefianza y las publicaciones
médicas. Dado que se cubre el objetivo cien-
tifico de discernir si la sustancia activa (de
prueba) tiene efectos terapéuticos o adver-
sos diferentes de los del placebo, se dejé de
lado la falta de congruencia del concepto
efecto placebo con la epistemologia cienti-
fica fisicalista, al atribuir los efectos clinicos
y paraclinicos a una sustancia quimicamen-
te inactiva. La biomedicina decidi6 ignorar
lo que McWhinney denomina la «<anomalia
mente/cuerpo»’ del paradigma biomédico,
que cree firmemente que lo bioldgico y lo
psicolégico estan separados y que no se in-
fluyen mutuamente, a pesar de que diversas
evidencias clinicas demuestran lo contra-
rio en ensayos clinicos controlados® y en la
practica diaria. En otras palabras, la biome-
dicina sigue negando que los factores psico-
légicos sean capaces de inducir respuestas
biologicas demostrables a nivel molecular,
tisiolégico y clinico, incluyendo efectos des-
concertantes, como describe Freeman: «De
hecho, los placebos pueden producir efectos
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no deseados y adiccion semejante a la de los
farmacos activos»’. Pueden incluso inducir
hipotension grave®.

En contraposicién con la perspectiva
biomédica, la antropologia rechaza la se-
paracion de mente y cuerpo al afirmar que
cualquier cosa que sucede cuando se reci-
ben sustancias inertes no se puede deber ala
inaccién quimica: «La gente no responde a
los placebos, responde a lo que los placebos,
los medicamentos, los clinicos y otros fac-
tores, signifiquen para los pacientes. De he-
cho, cuando no hay placebos en un estudio
los pacientes responden a la persona que les
da la medicacién»’.

Lo anterior coincide con la neurocien-
cia que explica el efecto extremadamente
especifico de la respuesta al placebo: «Las
creencias y las expectativas juegan un pa-
pel central en los efectos del placebo... En
pacientes con enfermedad de Parkinson, la
respuesta clinica al placebo se asocia con la
liberacion de dopamina endégena en el nu-
cleo estriado o con la reduccién de la acti-
vidad de neuronas individuales en el ntcleo
subtalamico. Y en pacientes con depresion
mayor, el placebo produce cambios meta-
bdlicos similares a los producidos por la
fluoxetina»®.

Y para ser mas claros: «Los fendmenos
mentales, como la conciencia, la metacogni-
cidn, la voluntad, las creencias, las esperan-
zas y su contenido intencional no pueden
ser reducidos a simples impulsos nerviosos
o liberacién de neurotransmisores, ademas
influyen significativamente en el cerebro
a niveles moleculares, neuronal, circuitos
neuronales y la plasticidad cerebral»’.

Los estudios sobre los placebos han de-
mostrado que, cuando se reciben sustancias
inertes, las respuestas varian en funcién del
color, del nimero de dosis y de si se reciben
en forma de inyeccién o de tableta. También
la respuesta varia en diferentes paises y se-
gun lo que se explica a los pacientes acerca
del medicamento; por ejemplo, las pildoras
de color azul en Italia tienen efecto diver-
gente segun el sexo, pues son estimulantes
para los hombres y tranquilizantes para las

mujeres®. El efecto terapéutico global que se
logra en cada caso depende no solo de la in-
tervencion médica —sea un medicamento,
una cirugia u otra—, sino también de una
serie compleja de factores inmersos en la re-
laciéon médico-paciente, la personalidad del
clinico y el contexto'®!".

Planteamiento del problema

Con respecto a la ensefianza de la medicina,
se requiere trascender el abordaje tradicio-
nal de efecto o respuesta al placebo para que
los nuevos estudiantes puedan comprender
el concepto de respuesta al significado de
Moerman: «Son los efectos psicologicos y
fisiologicos del significado en el tratamiento
de la enfermedad»®.

En apariencia parece sencillo ensefar y
aprender que las sustancias inertes no pue-
den producir efectos fisicos, y que estos se
producen por factores psicolégicos y cultu-
rales. Pero no es facil aprenderlo porque a
los médicos se les ha enseflado durante to-
da su carrera a negar que los fendmenos psi-
coldgicos tienen un sustrato biologico y que
también inducen cambios bioldgicos. Esto
se debe, entre otras cosas, a que en México
los programas de pregrado médico y las re-
sidencias médicas no incluyen las pruebas
cientificas que demuestran los efectos bio-
logicos de los placebos'?. Por ejemplo, no
se ensefla que en 1978 se evidenci6 que la
analgesia inducida por placebos en pacien-
tes operados de la tercera molar podia ser
bloqueada con naloxona, un conocido anta-
gonista de los receptores de los opioides'; el
experimento fue repetido y confirmé los re-
sultados 18 anos después®. Mas adelante, en
2001, se demostré que el placebo aumento
la concentracién de dopamina en el nucleo
accumbens en pacientes con enfermedad de
Parkinson. Y en 2002 se observd traslape en
areas del cerebro activadas por placebos y
fluoxetina’. Estos hallazgos confirmaron lo
que habian visto los farmacélogos en 1994:
que los placebos tienen una curva de efecto
que muestra picos acumulativos y duracion
posterior a la suspension de la dosis (carryo-
ver effect), en clara semejanza con las curvas
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dosis-efecto de los medicamentos®. La au-
sencia de informacién que demuestra que
los efectos aparentemente inducidos por las
sustancias inactivas tienen un sustrato bio-
légico demostrable, y la ensefianza de que la
mente y el cuerpo son entidades distintas',
constituyen dos barreras para el aprendiza-
je del concepto de respuesta al significado.

Pregunta de investigacion

En el contexto descrito es viable preguntar-
se ;Como influye en los residentes la discu-
sién grupal de un articulo que cuestiona la
idea de respuesta al placebo que aprendie-
ron en su educacion médica?.

Objetivo del estudio

Explorar el aprendizaje, las opiniones y los
significados sobre el concepto de respuesta
al significado, y su contraste con la idea de
respuesta al placebo, de los residentes parti-
cipantes en sesiones de discusion.

Los resultados de este estudio podrian
aportar elementos y vias educativas en la
necesaria tarea de dejar de lado la ensefian-
za dicotomica que separa los procesos psi-
coldgicos, bioldgicos y socioculturales en
las respuestas clinicas globales que se obser-
van dia a dia.

METODO

En este trabajo se asumid el paradigma
constructivista de investigacion cientifica,
también conocido como emergente, inter-
pretativo o naturalista, que acepta la exis-
tencia de realidades multiples, objetivas y
subjetivas'. Aqui se adoptd la perspectiva
cualitativa del disefio, la recoleccién y el ana-
lisis de datos, cuyo propdsito es examinar
los significados y las interpretaciones de los
participantes de la investigacion mediante el
dialogo constante de los datos con la teoria'.

Recoleccion y analisis de los datos

El estudio consisti6 en dos sesiones formales,
que fueron grabadas enaudio y transcritas lite-
ralmente. Las transcripciones fueron compar-
tidas con los participantes y posteriormente

220,

los textos fueron codificados. La recoleccién y
el andlisis de los datos se realizaron siguiendo
las indicaciones de la teoria fundamentada'’,
y dado que esta es un continuum de métodos
de analisis que van desde el extremo objetivis-
ta al constructivista'® es necesario precisar que
asumimos la idea mas constructivista del es-
pectro, que incluye los siguientes supuestos:

- Los datos se crean conjuntamente en-
tre investigador y participantes.

- La teoria que resulta es una interpre-
tacion del investigador.

- Los participantes construyen signifi-
cados en situaciones concretas que di-
fieren en otros contextos.

- Los significados pueden correspon-
der a realidades mas amplias.

- Puede haber discrepancias entre
los participantes y entre ellos con el
investigador.

- Mucho de lo ocurrido en la investiga-
cion es tacito e intersubjetivo, y la ge-
neralizacién es condicional'®.

Participantes

Los participantes fueron tres residentes que
cursaban el segundo afo de la especialidad de
medicina familiar en una institucion del siste-
ma de salud de la ciudad de Guadalajara, Jalis-
co, México. Todos firmaron un consentimiento
informado en el que se garantiza su derecho al
anonimato. Los tres residentes participan des-
de marzo de 2021 en un proyecto educativo
que ensaya un sistema complejo para la ense-
fanza de la «ecuanimidad compasiva», con-
cepto que fue descrito en otra publicacién®. Lo
que se reporta en este informe es solo el resulta-
do del analisis de dos sesiones de discusion (6 y
13 de julio de 2022) que se llevaron a cabo en el
contexto de este proyecto formativo.

Instrumentos y procedimientos para la
obtencion de datos

Si bien lo que se reporta aqui es el produc-
to de dos sesiones de discusién grupal fo-
calizada en la ensefianza del concepto de
respuesta al significado, se describen breve-
mente las sesiones tipo Balint porque fueron
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Pregunta de investigacion

iCémo influye en los residentes la discusién grupal de un articulo que cuestiona la idea de respuesta al placebo que aprendieron en su educacion médica?

Participantes: 3 residentes de medicina familiar de 2° afio |

Lectura de un articulo de revisién que propone

2. Componentes de la
respuesta al significado

(édigos iniciales 18

4| (ategorias finales 4

3. Divisién mente y cuerpo 1
contradictoria

4. Los médicos no trabajan
los significados

- Dos sesiones Registro en audio
el concepto de respuesta al significado en lugar > de discusion — dglassesiones
del concepto de respuesta al placebo Transcripcion literal
Proceso S—
1. Aprendizaje auto-percibido de correccién | #=] Codificacién abierta,

de etiquetas y p=p> selectiva y axial

definiciones /

Memos de codificacion,
de andlisis y de diagramas

Figura 1. Arquitectura del estudio. Se hizo la transcripcion en tres fases y se obtuvieron 18 cdigos que en el proceso de com-
paracion constantey bisqueda de propiedades se redujeron a cuatro categorias, que aparecen numeradas en el recuadro abajo

alaizquierda.

parte destacada del contexto que precedi6 a
este reporte. Las sesiones de un grupo Balint
consisten en reuniones con 8 a 12 médicos
y un coordinador. El foco es la discusion de
aspectos de la relacion médico-paciente. Un
integrante, a voluntad, relata un caso que
le motivé emociones intensas. El grupo es-
cucha sin opinar hasta que termina el rela-
to del médico. Luego se aclaran dudas sobre
el contexto del caso comentado, y a conti-
nuacion los participantes expresan las emo-
ciones y los sentimientos que percibieron en
el relato. En todo momento, la confidencia-
lidad es fundamental®. Posteriormente, el
médico que contd el caso reflexiona sobre lo
que comentaron sus compaieros. El coordi-
nador cierra la sesion destacando los avan-
ces en la comprension del caso y las tareas
y dificultades que percibe. También pue-
de pedir que cierren los participantes que
lo deseen?. Esa es la experiencia grupal que
tuvieron los residentes del estudio y que po-
siblemente influy6 en los resultados que se
obtuvieron.

La iniciativa de investigar el tema sur-
gi6é cuando se discutian los conceptos de
un libro titulado El cuerpo lleva la cuenta.
Cerebro, mente y cuerpo en la superacion del
trauma®, que se ligaban a casos clinicos que

los residentes habian tenido en su practica
profesional. En una sesion surgié confusion
respecto a si las sustancias quimicamen-
te inertes tienen efecto en la evolucion de
enfermedades organicas o solo lo tienen
en casos sin evidencia organica. El profe-
sor asignoé la tarea de leer un articulo que
propone el concepto antropoldgico de res-
puesta al significado en contraste con el de
respuesta al placebo?®. Estas sesiones fueron
grabadas en audio y luego transcritas literal-
mente (12 paginas), y se codificaron para su
analisis.

Método de sistematizacion y analisis

Se utiliz6 el programa Atlas.ti 22.1.0 para
la codificacion en todas sus fases, la elabo-
racion de los memos y los informes con los
que se elabor¢ este reporte. La arquitectura
del estudio se muestra en la figura 1.

RESULTADOSY DISCUSION

El proceso de codificacion de las transcrip-
ciones fue guiado por el objetivo de explorar
las opiniones y los significados expresa-
dos, y si estos reflejaban un aprendizaje del
concepto de respuesta al significado con-
trastado con el de respuesta al placebo. La
codificacion inicial arroj6 18 etiquetas que
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Tabla 1. Libro de categorias y cddigos que las conforman

(ategoria

Definicion

Aprendizaje autopercibido

(ategoria eje. Los residentes explican en sus palabras lo que han aprendido de los trabajos
de lectura individual y las sesiones de discusion.

Componentes de la respuesta
al significado

(ategoria que incluye enunciados de los residentes que nombran componentes de lo que
consideran la respuesta al significado. Se constituy6 con los cdigos: atencidn afectuosa,

centrarse en la persona, comunicacion empdtica, creencias culturales, complejo cambiante,

la confianza.

Division entre mente y cuerpo
contradictoria

(ategoria que hace referencia a ideas contrapuestas respecto a la aceptacion o el rechazo
de la dicotomia mente y cuerpo. Estd formada por cinco cddigos que se contradicen:
relacion mente-cuerpo, comunicacion empdtica, la sugestion crea significados, efecto farma-

coldgico separado del significado, lo quimico inerte sin accidn bioldgica.

Los médicos no trabajan
los significados

(ategoria que expresa que los médicos no suelen comunicarse con los pacientes con la
intencion de inducir o fortalecer respuestas al significado terapéuticas. Esta conformada
por los siguientes c6digos: idea de placebo no ayuda, inducir significado es dificil.

en el proceso analitico se redujeron a cua-
tro categorias finales: 1) aprendizaje auto-
percibido; 2) componentes de la respuesta
al significado; 3) los médicos no trabajan
los significados; y 4) division entre mente y
cuerpo contradictoria. Cada una de ellas, y
sus subcategorias, se ilustran en la tabla 1.
Se eligid la categoria de aprendizaje au-
topercibido como eje del analisis porque
se relaciona directamente con la categoria
de componentes de la respuesta al signifi-
cado, donde se retinen citas de los residen-
tes sobre lo que a su juicio esta detras de la
respuesta al significado. La categoria axial
también se conecta con la categoria de que
los médicos no trabajan los significados,
que sintetiza experiencias de los residentes
respecto a lo poco que ayuda en la clini-
ca asumir la idea de que los pacientes res-
ponden a los placebos, asi como lo dificil
que es inducir significados benéficos. En
el lado opuesto, la categoria eje se conec-
ta con la categoria de division entre mente
y cuerpo contradictoria, creada por los in-
vestigadores a partir de teoria, y donde se
reinen cinco cédigos que se contraponen
unos con otros: 1) relacion mente-cuerpo;
2) comunicacién empatica; 3) la sugestion
crea significados; 4) efecto farmacoldgi-
co separado del significado; y 5) lo inerte
quimico sin accidn bioldgica. La catego-
ria axial elegida y sus relaciones con las

categorias descritas constituyen el sistema
de andlisis de este trabajo, como se mues-
tra en la figura 2.

Componentes de la respuesta al significado

En la figura 2 se aprecia que los residentes
expresan directamente lo que consideran
que da como resultado final significado te-
rapéutico para los pacientes (ser atendidos
afectuosamente, centrarse en sus necesi-
dades personales), que la respuesta al sig-
nificado es compleja y cambiante, que se
requiere empatia para que ocurra, que la
respuesta al significado es influida por ele-
mentos culturales y que se requiere confian-
za. Las siguientes citas lo ilustran:

- «..respondemos a lo que creemos,
sabemos, conocemos, a las personas,
al lenguaje, a la atencion afectuosa...
eso es lo que le da el significado... es
la base.»

- «Qué el médico realmente vea lo
que es la patologia del paciente y co-
mo le estd afectando en su vida dia-
ria para saber cdmo transmitir ese
significado.»

- «...estamos hablando de respuesta al
significado conforme evoluciona el
paciente.» (El residente aqui expresa
que la respuesta al significado cambia
conforme el paciente evoluciona res-
pecto a sus sintomas o enfermedad.)
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| Division mente y cuerpo contradictoria |

+ Relacién mente cuerpo
« Confusién placebo efecto placebo

Los médicos no trabajan los significados l\

« Laidea de placebo no ayuda en clinica
« Inducir significado es dificil

Aprendizaje
autopercibido

« Placebo sin efecto organico
« Unidad psico-fisioldgica

t

- Comunicacién empatica
« La sugestion crea significados

Componentes de la respuesta
al significado

« Efecto farmacoldgico separado del significado
« Lo quimico inerte sin accién bioldgica

« Atencion afectuosa
- Centrarse en la persona

« Es cambiante

« Comunicacién empdtica
« Creencias culturales

- La confianza

Figura 2. Sistema de analisis de los datos. Esquema del sistema de andlisis del aprendizaje del concepto de respuesta al

significado.

- «...Entonces, tienes que conectarte
empdaticamente con tu paciente para
que tenga una buena respuesta.»

- «...me dice el paciente “el tecito me
funciond..” Si, probablemente le fun-
ciono y hay que creerle... La cultura,
la ideologia y la religion también son
importantes... Todo en conjunto crea
un significado para el paciente.»

- «[Serespondea] la confianza... quele
tiene el paciente tanto al tratamiento
como al médico.»

Por otro lado, los participantes expresa-
ron diversas ideas que fueron reunidas en la
categoria de que los médicos no trabajan los
significados del paciente, y que privilegian
la prescripcién de farmacos. Esta catego-
ria redne expresiones que sefialan dificulta-
des para aplicar en la practica el concepto de
respuesta al significado: «... los médicos no
se toman el tiempo de dar un significado al
tratamiento que estan dando... Se van mas
por el tratamiento farmacolégico, que darle
una explicacion entera a su paciente».

La tendencia a privilegiar la prescrip-
cién farmacologica eleva los costos de la
atencion médica y va en el sentido contra-
rio del método clinico centrado en el pa-
ciente, que logra reducir esos costos a través
dellegar a acuerdos con los pacientes acerca
de los problemas a tratar y los medios para

hacerlo*. No trabajar los significados de los
pacientes significa no abonar a mejores re-
sultados terapéuticos: «... decir efecto pla-
cebo es como decir “este es solo un cubo de
azucar que a la mejor te ayuda, a la mejor no
te ayuda’, pero hasta ahi... Entonces, como
que el paciente no hace ese clic».

Una explicaciéon del porqué los médi-
cos —segun los participantes— no asumen
el concepto de la respuesta al significado es
que les falta formacion especifica para asu-
mir la tarea. Las citas al respecto se codifi-
caron cdmo «inducir significado es dificil»:

- «Porque al final de cuentas, muchos

médicos no estamos preparados para
el significado que cada paciente dé a
las cosas...»

- «..creo que es dificil en la practi-

ca médica actual aplicar realmente la
respuesta al significado...»

Division contradictoria entre mente
y cuerpo

La figura 2 trata de ilustrar que la idea de
que existe una divisién entre mente y cuer-
po es dificil de superar por completo (por
eso la flecha de doble via).
- E: «;Ocurre efecto farmacoldgico o
respuesta al significado, uno u otro?
;Uno descarta al otro?»
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| Aprendizajes explicitos del concepto de respuesta al significado en el estudio

Los pacientes responden a lo que los tratamientos significan para ellos

Laidea de la respuesta
al placebo ya es ristica

N

Debemos empezar a darle un

Responden segun su percepcion de la sustancia

P Responden a los significados del médico

significado a nuestra practica

‘ '| Aprendizajes explicitos |—> Responden segiin las asociaciones que hacen los pacientes

/

Debemos dejar la lucha
de poderes en la relacion
médico-paciente

Debemos cambiar
(de respuesta al placebo)
al significado

| El significado es potente para paciente y médico

Necesitamos prepararnos para los significados
diferentes del paciente

Figura 3. Descripcion de la categoria central del sistema de andlisis. Se citan algunos de los aprendizajes explicitos de los
participantes. En el cuerpo del texto se explica lo ilustrado en esta figura.

- MI: «jNo! Son totalmente diferentes.
Bueno, lo que yo entendi es que son
totalmente diferentes, es dependien-
do de cémo lo percibe el paciente y
cémo tu lo transmites al paciente.»

La segunda parte de la oracién contra-
dice a la primera: si la respuesta clinica de-
pende de la percepcidn del paciente y de lo
que el médico transmite, entonces debe-
ria ocurrir también respuesta a los signifi-
cados cuando se usan farmacos efectivos,
como se afirma en la farmacologia clini-
ca'’. Sin embargo, el poder de la sugestion
se asume con seguridad: «... si el médico
le transmite lo que es realmente ese medi-
camento genérico, va a tener los mismos
resultados [que con un farmaco de marca
comercial]».

Al final de la sesion se impone la 16gi-
cadel fisicalismo (todos los fenémenos del
mundo fisico tienen una causa fisica de
fondo) expresada por alguno de los parti-
cipantes cuando se pregunté silo quimica-
mente inactivo podria producir respuestas
bioldgicas: «No creo que haya respuesta a
la nada, tiene que haber algo que lo mo-
tive...». En la manera fisicalista de ver el
mundo no encaja que una sustancia qui-
micamente inerte sea capaz de inducir
cambios moleculares y fisioldgicos sin me-
diar interaccion con moléculas receptoras

@

del sujeto; no se percibe del todo que los
significados del sujeto son capaces de in-
ducir la actividad de sus propias moléculas
y sistemas fisiologicos como si hubiera re-
cibido moléculas activas. Este pensamien-
to muestra que se siguen manteniendo
separados el cuerpo y la mente. No obs-
tante, hubo datos que indican que la divi-
sién entre mente y cuerpo es superada en
la practica. Se afirma que se pueden indu-
cir efectos clinicos a partir de explicacio-
nes y relaciones empdticas sinceras: «... le
dices “Usted va a tomar este medicamento
porque le va a ayudar en esto y en lo otro,
porque usted tiene esta enfermedad que
actia asi y asd”. Entonces, si nosotros le
ponemos un significado al padecimiento y
al tratamiento, el paciente tiene mas efec-
to farmacologico, se podria decir a la res-
puesta al significado».

Estos hallazgos permiten decir que la di-
visién entre mente y cuerpo no es facil de
superar y se vive de manera contradictoria
por los residentes del estudio.

La figura 3 sintetiza el aprendizaje de los
participantes cuando al final de la sesion se
les pidi6 que resumieran lo que ellos creian
que habian aprendido; sus dichos se presen-
tan aqui como «aprendizajes explicitos».
En la figura se destacan cinco enunciados
inesperados:
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— EI reconocimiento de que el signifi-
cado es tan potente para los pacientes
como para los médicos.

— Es necesario prepararse para signifi-
cados multiples en pacientes diversos.

- Los residentes se proponen dar signi-
ficados a sus practicas.

- Se debe cambiar el viejo concepto de
respuesta al placebo por el de respues-
ta al significado.

- Hay que dejar de lado la lucha por el
poder en la relacién médico-paciente.

Como referencia comparativa del apren-
dizaje que apreciamos en este estudio se
muestran ejemplos de las ideas expresa-
das por los residentes en la sesion previa al
ejercicio de ensefianza-aprendizaje que se
reporta. Los participantes mostraban con-
fusion entre placebo y respuesta al placebo,
con diferencias importantes entre ellos:

- M2: «Yo siento que siempre el placebo
tiene que ir acompafiado de un poqui-
to de... terapia con el paciente, o sea,
de sentarte con el paciente y empati-
zar, y bla, bla, bla.»

- M2: «Yo he puesto placebos cuando
he visto que realmente la causa que
trae detras, después de platicar con él
y todo, es mas emocional que fisica.
Y después de aplicar el placebo el pa-
ciente dice “ya me siento mucho me-
jor”. Entonces, siento que es mas la
base emocional y psicologica que al-
go realmente fisico...»

- E: «;Se sostiene que lo psicoldgico no
tiene un sustrato material?

- M3: [Con voz firme] «Lo psicologico
y lo fisioldgico claro que tienen su en-
lace, porque uno puede desencadenar
el otro.»

Una interpretacion de los hallazgos
es en el sentido de que los residentes lo-
gran explicar el concepto de respues-
ta al significado propuesto por Moerman:
«Son los efectos psicoldgicos y fisioldgi-
cos del significado en el tratamiento de
la enfermedad»®. Es de destacar que to-
dos los residentes afirmaron de diversas
formas que los efectos terapéuticos o no

terapéuticos finales estan ligados a las cua-
lidades de la relaciéon médico-paciente, que
los pacientes responden a los significados
—conscientes o no— del médico, y que los
efectos ocurren al menos en el binomio
médico-paciente como parte de un proce-
so de comunicacion bidireccional.

Merecen mencion aparte las expresio-
nes respecto a la presencia de la lucha por
el poder en la relacién médico-paciente, y
que los participantes se hacen el propésito
de dar significados conscientes a su practi-
ca profesional. Esto, que emergio al cierre
de la sesién y que no estaba en el articulo
critico, ni fue tratado en la sesion, podria
estar influido por el curso de bases filoso-
ficas y cientificas de la medicina familiar,
y por el curso de método clinico centrado
en el paciente, que conforman el método
de ensenanza de la «ecuanimidad compa-
siva» en que los residentes participaron en
los ultimos 18 meses.

Debilidades y limitaciones del estudio

El estudio es pequefio y exploratorio, ade-
mas de que ocurrié dentro del contexto
amplio descrito. No obstante, parece facti-
ble desarrollar experiencias semejantes por
otros investigadores. Como sabemos, la in-
vestigacion cualitativa busca conocer mejor
un fendmeno y reconoce su alta dependen-
cia del contexto, por lo que no pretende
obtener validez externa, sino cierta transfe-
ribilidad que dependerd de los contextos de
otros investigadores y sus participantes®.

CONCLUSIONES

Parece razonable afirmar que el método de
ensefianza integrado por la lectura de un
articulo critico” que contrasta el concep-
to biomédico de respuesta al placebo con
el concepto antropolégico de respuesta al
significado, mas la discusion formal en un
grupo de pares, fue una forma eficaz para
aprender el concepto de respuesta al signi-
ticado en este grupo de residentes de me-
dicina familiar. Sin embargo, el estudio se
realizd en el contexto de 18 meses previos



Rev Mex Med Fam. 2024;11:17-26

de trabajo tedrico practico y experiencia
reflexiva en sesiones tipo Balint. El apren-
dizaje obtenido rebasé la sola compren-
sion discursiva del concepto de Moerman,
pues espontaneamente se abordaron temas
como la lucha por el poder en la relacion
médico-paciente y el proposito de asumir
un significado terapéutico consciente en
su trabajo diario para poder transmitirlo
conscientemente a los pacientes, asi como
la necesidad de prepararse para la diversi-
dad de significados que los pacientes tienen
respecto a la salud-enfermedad. Creemos
que esta experiencia permite avanzar en la
construccion de métodos educativos que
ensefien el concepto de respuesta al signi-
ficado para dejar atras el concepto de res-
puesta al placebo que perpetua el viejo
error cartesiano de una mente separada del
cuerpo.
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CASOS CLiNICOS

Schwannoma en laregion anterior de rodilla: caso clinicoy

revision de la literatura

Schwannoma of the anterior knee region: case report and review of the literature

Ana K. Guajardo-Ocanas

Medicina Familiar, Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzdlez, Nuevo Ledn, Monterrey, México

RESUMEN: Desde su descubrimiento, los schwan-
nomas, tumores de las células de Schwann, siguen
siendo un tema fascinante. Este caso clinico habla
de un hombre de 27 afos con nueve anos de dolor
en larodilla derecha tras una luxacion por jugar fat-
bol. A pesar de tratamientos previos, el dolor per-
sistio, y posterior a un abordaje médico completo se
detect6 una lesion neoplasica en el vasto medial. Si-
guiendo las indicaciones de un onco-traumatolo-
go, se realizo la extirpacion completa del tumor, de
4x2x2 cm, que tenfa dreas de hemorragia y necro-
sis. El paciente experimentd cojera y limitacion de
movilidad postoperatoria durante dos meses, con
recuperacion casi completa con dolor ocasional re-
lacionado con la actividad fisica. Este caso desta-
ca desafios diagnosticos y el manejo exitoso de un
schwannoma resaltando la importancia de un enfo-
que clinico integral.

Palabras clave: Schwannoma. Rodilla. Traumatismo.

ABSTRACT: Since their discovery, Schwannom-
as, tumors originating from Schwann cells, have re-
mained a subject of fascination and complexity. This
case report details a 27-year-old male with a 9-year
history of right knee pain following a-soccer-relat-
ed knee dislocation. Despite previous treatment, the
pain persisted, prompting examination and imaging
to reveal a neoplastic lesion within the vastus medi-
alis. Following an onco-traumatologist recommen-
dation, complete tumor excision was performed,
resulting in a well-circumscribed 4 x 2 x 2 cm lesion
with features of hemorrhage and necrosis. Post-sur-
gery, the patient experienced a transient painful limp
and limited mobility for two months, achieving near-
full recovery with occasional activity-related pain.
This case underscores diagnostic challenges and suc-
cessful management of a Schwannoma, emphasizing
the importance of a comprehensive clinical approach.

Keywords: Schwannoma. Knee. Traumatism.
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INTRODUCCION

Los tumores de nervios periféricos son le-
siones de tejidos blandos relativamente
poco comunes. La presentacion clinica de-
pende de la ubicaciéon anatémica, el nervio
especifico involucrado y la manifestacion
de sintomas resultantes de la invasioén di-
recta del nervio, la infiltracion de tejidos
adyacentes o el efecto de masa'. Segun la
Clasificaciéon de tumores de tejidos blan-
dos de la Organizacién Mundial de la Salud
de 2020, los schwannomas se clasifican en-
tre la subdivision benigna de los tumores de
vainas nerviosas periféricas®. A pesar de es-
to, los schwannomas pueden presentar ma-
nifestaciones sintomadticas que conducen a
disfuncién neuroldgica’. Los sintomas pre-
dominantes a menudo incluyen dolor local
o irradiado, parestesias, marcha dolorosa,
debilidad muscular, dolor espontaneo y al-
teraciones en la sensibilidad cutdnea®.

PROPOSITO

Contribuir con la descripcién clinica y
abordaje de un schwannoma en regién an-
terior de rodilla y su posible asociacion con
una lesion de rodilla previa.

EPIDEMIOLOGIA

No hay datos exactos sobre la prevalencia de
los schwannomas periféricos, debido a que
su ocurrencia es infrecuente, y la identifica-
cién de un schwannoma en la regién ante-
rior de la rodilla es particularmente rara’.
Su presentacion no revela diferencias sig-
nificativas entre mujeres y hombres (relacion
de 1.4:1 respectivamente)®’. La edad de apa-
ricién oscila entre los 0.4 y 90 afios, con una
media de 45.9 afos. Las dimensiones de los
tumores varian de 0.2 a 26 cm, con una media
de 4.6 cm***. Segtin Knight et al., las ubicacio-
nes mas comunes fueron extremidades supe-
riores y el térax (72.6%), seguidas de la pelvis
y extremidades inferiores (27%)*, mientras
que Young et al. encontraron que las extremi-
dades eran las mas frecuentes (23.7%), segui-
das de abdomen/retroperitoneo (22%), torax
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(21.6%), pelvis (11.7%), paraespinal (11.3%)
y por tltimo cabeza y cuello en un 9.6%°.

Los sintomas frecuentes incluyeron coje-
ra (98%), signo de Tinel positivo (81%), do-
lor (31-70%), dolor con debilidad muscular
(1.6%), dolor con alteracién dela sensibilidad
cutanea (13.6%), dolor con debilidad mus-
cular y alteracion en la sensibilidad cutdnea
(6.8%), debilidad muscular (1.6-3.4%), au-
mento rapido de tamafo (13%), parestesias
(4.8-62%), masa palpable indolora (4.8%) y
sintomas respiratorios (1.4%). También se
presenta asintomatico, como hallazgo inci-
dental en un 16.8%*8, El crecimiento anual
promedio es de 1.69 cm?/afio®.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de sexo masculino de
27 afios con dolor en rodilla derecha desde
hace nueve afos, atribuido por el paciente a
una luxacion de rodilla un afio previo al ini-
cio de sus sintomas, mientras jugaba futbol.
El dolor se localizaba predominantemente en
la porcion distal de la region anterior del vas-
to medial, intensidad de 5/10 en escala verbal
numérica, se irradiaba hacia la fosa poplitea,
y se acompafaba de parestesias intermiten-
tes. Empeoraba con la actividad fisica mini-
ma, especialmente con la flexion de la rodilla,
y disminuia parcialmente con el reposo. El
paciente recibié tratamiento empirico con
esteroides y antiinflamatorios dos afios an-
tes, debido a edema en la rodilla. A la explo-
racion fisica, se palp6 una masa firme, mévil
de 3 cm enla porcidn distal de la region ante-
rior del vasto medial distal, sin cambios en la
coloracion o en la temperatura de la piel.

La radiografia (Fig. 1) no mostr6 ano-
malias y en la resonancia magnética (RM)
simple (Fig. 2) se observo una lesién ovala-
da, bien definida, heterogénea, hiperinten-
sa, dentro del vasto medial, de 3.1 x2.7x 1.7
cm, con restos de hemosiderina, causando
desplazamiento rotuliano y edema en los teji-
dos circundantes. Se consider? la posibilidad
diagndstica de un hematoma crénico sin des-
cartar la posibilidad de una lesién neoplasica,
a correlacionar con estudios histopatolédgicos.
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Figura 1. Proyecciones antero-posterior (A) y lateral (B) de radiografia de rodilla derecha.

Fue necesaria la participaciéon de un
subespecialista, el onco-traumatélogo, quién
recomend¢ la extirpacién completa del tu-
mor, realizada en agosto de 2023. La histopa-
tologia describié una lesion bien delimitada
de 4x2x2 cm, de color amarillo oscuro con
areas de hemorragia rojiza-marrén y posible
necrosis. El diagnostico final fue un schwan-
noma. El paciente presentd cojera y limita-
cién de la movilidad postoperatoria por dos
meses, con recuperacion casi completa con
dolor ocasional asociado a la actividad fisica.

DISCUSION

Este caso es particularmente relevante, por-
que laliteratura refiere que son pocos los casos
de schwannoma en rodilla®. En este caso pre-
sentado se trata de un paciente de sexo mascu-
lino, aunque la literatura menciona que no hay
diferencia significativa en cuanto al sexo®’.
Las células de Schwann desempefian
roles cruciales en la mielinizacién de los
axones, la orientaciéon direccional de las
neuronas y la eliminaciéon de desechos

celulares. Exhiben una divisién indefini-
da a lo largo de la vida® y poseen una plas-
ticidad significativa, pueden diferenciarse
a células de Schwann maduras o inmadu-
ras. Las células de Schwann maduras libe-
ran factores de crecimiento como factores
de crecimiento similares a la insulina, factor
de crecimiento derivado de plaquetas-BB y
neurotrofina-3, bloqueando la apoptosis™®.
Los schwannomas, tumores de la vai-
na nerviosa derivados de las células de
Schwann, ocurren esporadicamente o en
asociaciéon con sindromes genéticos co-
mo la neurofibromatosis tipo 2. La trans-
formacién tumorigénica de las células de
Schwann esta vinculada a mutaciones de
pérdida de funcién del gen supresor de tu-
mores Nf2, aunque se deben considerar los
roles de otros tipos de células. El microam-
biente nervioso contribuye a la formacion
del schwannoma, incluyendo sefiales axo-
nales, sefiales inflamatorias de macréfagos
y procesos regenerativos fallidos. En el caso
presentado, el desarrollo del schwannoma
posterior a la luxacién de la rodilla derecha

oy,
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Figura2.P

del paciente coincide con la hipdtesis de
1986 de Dvrovak, «Los tumores son heri-
das que no sanan», revisada por Helbing et
al., donde describieron que en un nervio en
reposo y sin lesiones, la mayoria de las cé-
lulas de Schwann permanecen en un esta-
do latente. Sin embargo, tras una lesion del
nervio rapidamente experimentan desdife-
renciacion y entran en una fase de prolife-
racion rapida. En este contexto, en estudios
en ratones deficientes del gen Nf2, se exhi-
be una regeneracion nerviosa deteriora-
da debido a la incapacidad de las células de
Schwann para rediferenciarse, llevando a
una proliferacion sostenida con, finalmente,
formacién de tumores. Las mutaciones de
disfuncion del gen Nf2 vuelven a los nervios
periféricos vulnerables al estrés fisico y a la
lesion, concluyendo que: «Los genes cargan
la pistola y el ambiente jala el gatillo»'".

Los schwannomas se categorizan en
tres tipos segun el nervio de origen: ner-
vio mayor, rama sensorial menor o rama
motora intramuscular, con sintomas, tra-
tamiento y prondstico variando segun el
origen. De acuerdo con la clasificacién
de Muramatsu et al., los schwannomas
del nervio mayor presentan una masa in-
termuscular dolorosa, a menudo con un
signo de Tinel positivo, con trastornos
sensoriales y motores ocasionales. En es-
te caso, la enucleacién intracapsular es el
procedimiento recomendado, sin embar-
go varia segun los sintomas del paciente

ano coronal de la resonancia magnética sin contraste. Se sefiala al schwannoma con la flecha roja.

(si es asintomatico, se indica tratamien-
to conservador), respecto al prondstico,
hay un déficit neurolégico ocasional. Los
schwannomas de rama sensorial menor
muestran una masa dolorosa subcutanea,
a veces con un signo de Tinel negativo,
sin trastornos sensoriales o motores; aqui
el procedimiento recomendado es la enu-
cleacién o escision extracapsular, y tienen
un buen prondstico. Los schwannomas
de rama motora intramuscular se mani-
fiestan como una masa intramuscular in-
dolora, a menudo con un signo de Tinel
negativo y sin trastornos sensoriales o mo-
tores; también se tratan con enucleacion o
escision extracapsular, ofreciendo un ex-
celente pronostico'?. Segun lo evidenciado
en la RM, el schwannoma del paciente se
localizaba intramuscular, de acuerdo con
la literatura presentada, estos tienden a ser
indoloros al inicio, sin embargo pueden
ser dolorosos por efecto de masa, como en
el caso de nuestro paciente.

Los schwannomas a menudo son asinto-
maticos inicialmente, pero pueden volver-
se sintomaticos después de meses o afios. El
efecto de masa inducido por el tumor pue-
de provocar dolor localizado o irradiado a
lo largo del curso del nervio afectado. Los
sintomas del paciente presentado en este ca-
so clinico fueron similares a los descritos en
la literatura*®®. Distinguir a los schwanno-
mas de rodilla de otros tumores de tejidos
blandos puede ser desafiante debido a sus
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sintomas vagos. A diferencia de los ganglio-
nes, lipomas y hamartomas lipofibroma-
tosos que son facilmente compresibles, los
tumores neoplasicos como los schwanno-
mas son firmes al tacto®, como en el caso cli-
nico mencionado.

El diagnostico preciso es crucial para tra-
tar los schwannomas, pero realizarlo de for-
ma preoperatoria es dificil debido a la baja
incidencia y a las manifestaciones clinicas
ambiguas.

Una masa palpable de crecimiento lento
con un signo de Tinel positivo puede levan-
tar sospechas, pero estos hallazgos no siem-
pre son tipicos'.

En medicina familiar es importan-
te tener esta etiologia en mente aunque su
incidencia sea muy baja. El abordaje diag-
noéstico implica: ubicar la lesién, definir la
estructura anatémica involucrada y anali-
zar parametros clinicos, epidemiolégicos y
de imagen (ecografia y RM) para un diag-
noéstico preciso®.

En este caso clinico al paciente se le rea-
liz6 una RM simple; sin embargo, la lite-
ratura refiere que en las imagenes de RM
ponderadas en T2, los schwannomas mues-
tran un aumento de intensidad. La RM
revela un realce uniforme en los schwan-
nomas pequefos y realce heterogéneo, es-
pacios quisticos y focos de hemosiderina
(debido a hemorragias internas) en los mas
grandes. Se visualiza una capsula en el 70%
de los schwannomas en la RM, la cual no
fue reportada en el caso clinico tratado. Los
schwannomas «antiguos» muestran datos
de calcificacion, hialinizacién y cavitacion
quistica'*">. En la RM del caso clinico se ob-
servo una lesion heterogénea, hiperintensa
y con restos de hemosiderina, lo cual es con-
cordante con los hallazgos reportados en la
literatura.

Los schwannomas muestran un aspec-
to heterogéneo marcado por la presencia
de células Antoni A mezcladas con células
Antoni B, ademas de tener una celularidad
y contenido de agua variables'. En el re-
porte anatomopatoldgico del caso presen-
tado no mencionaron las células Antoni A

o B, solamente la descripcion macroscdpi-
ca, pero en la RM si mencionan el aspecto
heterogéneo.

Los schwannomas a menudo se ase-
mejan a los neurofibromas por imagen, lo
que hace que la diferenciacion sea desa-
fiante. Las caracteristicas comunes de am-
bos en la RM incluyen una forma fusiforme,
el signo de la grasa dividida y el target sign
(hiperintensidad en la periferia e hipoin-
tensidad en el centro en imagenes pondera-
das en T2). Lo que ayuda a distinguirlos es
la posicion, las lesiones posicionadas excén-
tricamente en relacién con el nervio prin-
cipal sugieren schwannomas, mientras que
las masas ubicadas centralmente sugieren
neurofibromas'.

Cuando se sospecha de un tumor de te-
jidos blandos, se debe realizar un examen
histopatologico para su clasificacion como
tumor benigno, intermedio o maligno. El
manejo de tumores benignos o intermedios
depende de los sintomas y de la eleccion del
paciente, permitiendo el seguimiento o la
reseccion marginal. Sin embargo, se sugiere
una biopsia preoperatoria para los tumores
de tejido blando que miden > 5 cm, ya que
son mas propensos a ser malignos's, en el
caso presentado la biopsia se realizé posto-
peratoria debido a que el tamafo era <5 cm.

CONCLUSION

El schwannoma es un tumor que se puede
encontrar en la consulta de atencién prima-
ria, se debe diferenciar a los schwannomas
de otras lesiones de tejidos blandos. En es-
te caso presentado fue un tumor benigno,
de incidencia muy baja, tratado con escision
completa y prondstico favorable.

Es primordial la historia clinica comple-
ta de los pacientes, especialmente en casos
con antecedentes de lesiones previas, como
se ejemplifica en el caso clinico presentado.
Realizar un exploracion fisica es imperativo,
y al detectar una masa firme palpable, dolo-
rosa, con alteraciones en la sensibilidad, se
justifica la realizacion de RM.
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El compromiso continuo de reportar ca-
sos clinicos e investigar es fundamental para
avanzar en el conocimiento y refinar los re-
sultados en la manejo de los schwannomas.
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El trastorno dismorfico corporal y las redes sociales

Body dysmorphicdisorder and social media

Regina Garza ®, Viviana Cardoso @y Clara Gonzdlez

Facultad Mexicana de Medicina, Universidad La Salle, Ciudad de México, México
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RESUMEN: El trastorno dismoérfico corporal
(TDC) es una afeccion en la que las personas pre-
sentan una preocupacion excesiva por defectos en
su aspecto fisico, causandoles un sufrimiento clini-
camente significativo e interfiriendo con su calidad
de vida. Con el auge de las redes sociales, muchas
personas tienen ideas diferentes acerca de su cuer-
po. El propésito de este escrito es analizar como las
redes sociales promueven el TDC y qué se sabe so-
bre el tema. El diagnostico de este trastorno es fun-
damentalmente clinico y se desconoce su causa
exacta, pero se cree que contribuyen factores psico-
légicos, bioldgicos, sociales y culturales. Uno de sus
principales desencadenantes son las redes sociales,
donde se pueden encontrar fotos retocadas e infor-
macion falsa, asi como ciberacoso. Esta enfermedad
psiquiatrica puede ser crénica y letal. Su tratamien-
to consiste en psicoterapia y farmacoterapia con in-
hibidores selectivos de la recaptura de serotonina
como primera linea. Es importante identificarlo pa-
ra que el paciente reciba un tratamiento adecuado
de manera oportuna para mejorar su pronostico, y
de ser posible advertir a los padres de familia de los
riesgos de las redes sociales.

Palabras clave: Trastorno dismérfico corporal.
Medios de comunicacién sociales. Insatisfaccion
(orporal. Trastorno obsesivo compulsivo.

ABSTRACT: Body dysmorphic disorder (BDD) D
an affliction in which patients have excessive wor-
ry about defects in their physical appearance, lead-
ing to clinically significant suffering and interfering
with their quality of life. With the rise of social me-
dia, many people have different views about their
bodies. The purpose of this article is to analyze how
social media promotes BDD and what is known
about this topic. The diagnosis of this disorder is
fundamentally clinical. While its real cause remains
unknown, psychological, biological, social, and cul-
tural factors are believed to contribute to BDD. One
of its main triggers is social media, where you can
find pictures that have been edited, false informa-
tion, and cyberbullying. This psychiatric disease
can be chronic and fatal. Its treatment consists of
psychotherapy and pharmacotherapy using selec-
tive serotonin reuptake inhibitors as first-line treat-
ment. It is important to identify this disorder so
the patient can receive a suitable treatment to have
a better prognosis and if possible, to warn parents
about the risk in the use of social media.

Keywords: Body dysmorphic disorders. Social
media. Body dissatisfaction. Obsessive-compul-
sive disorder. Y.
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INTRODUCCION

El trastorno dismorfico corporal (TDC) es
un trastorno del espectro de los trastornos
obsesivos compulsivos en el que las perso-
nas afectadas buscan la perfeccion y piensan
constantemente en los defectos de su apa-
riencia o en los defectos percibidos por ellas
mismas. Se caracteriza por la preocupacion
por un defecto imaginario del aspecto fisi-
co que causa un sufrimiento clinicamen-
te significativo y que interfiere en la calidad
de vida de la persona'. Hoy en dia las re-
des sociales son algo muy presente y esta-
mos expuestos a ver los perfiles de muchos
usuarios. Esto hace que muchas personas se
comparen con lo que ven en internet y ten-
gan ideas diferentes acerca de la percepcion
de su cuerpo, lo que impacta en su salud
mental, asi como en su calidad de vida.

El TDC se caracteriza por una preocu-
pacion excesiva por uno o mas defectos en el
aspecto fisico de una persona que son poco
perceptibles y sin importancia para otras per-
sonas. Fue descrito por primera vez en 1891
por Enrico Morselli con el término «dismorfo-
fobia»*. En 1980, la dismorfofobia se menciond
como ejemplo de un trastorno somatomorfo
tipico en los criterios diagnosticos en la terce-
ra edicion de Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM). Posteriormente,
en el DSM-IV-TR recibi6 la denominacién de
«trastorno dismorfico corporal»'.

En el DSM-V, el trastorno dismdrfico
corporal se incluye en el espectro de los tras-
tornos obsesivos compulsivos por su simili-
tud con ellos'. Los sujetos que padecen este
trastorno realizan comportamientos obse-
sivos, como mirarse repetidamente en el
espejo, asearse en exceso 0 comparar su as-
pecto fisico con el de otras personas®. Estas
conductas se dan como respuesta a la preo-
cupacién y a la ansiedad con las que cursa
el individuo acerca de su imagen corporal.

La inquietud que afecta a estos pacientes
causa sufrimiento clinicamente significati-
vo y evoluciona hasta interferir con su cali-
dad de vida, provocando malestar personal,
social, laboral y familiar.

(383

El TDC suele comenzar en la adolescen-
cia, generalmente a los 16 anos de edad**.
Existe un ligero predominio en el sexo feme-
nino; el 60% de quienes lo presentan son ni-
nas o mujeres. Esta afeccién es mas comin
entre los jovenes de clase alta, susceptibles
a la influencia de los medios de comunica-
cidn, las redes sociales y los estandares de
belleza de la sociedad. La prevalencia esti-
mada del TDC en la poblacién general es
del 1.7% al 2.4%.

El diagnoéstico del TDC es fundamental-
mente clinico y debe basarse en los criterios
del DSM-V? (Tabla 1).

Los pacientes con TDC tienen preocu-
paciones sobre cualquier parte del cuerpo,
pero en general se trata de defectos faciales,
en especial los que afectan a partes concre-
tas como la nariz y la piel, y de defectos del
cabello, los pechos, los genitales y el abdo-
men"?. El TDC se asocia a sintomas que in-
cluyen ideas o delirios de referencia acerca
de que otras personas perciben el supues-
to defecto corporal, y a intentos para ocul-
tar el supuesto defecto’. Esta preocupacion
causa malestar clinicamente significativo y
deterioro en la actividad social y laboral’”.
Asimismo, los comportamientos de los pa-
cientes que suelen realizar ejercicio en exce-
so para desarrollar una gran masa muscular
se asocian a dismorfia muscular.

Se desconoce la causa exacta del TDC, ya
que se asocia a multiples factores. Sin em-
bargo, se cree que intervienen factores psi-
coldgicos, bioldgicos, sociales y culturales
que tienen un impacto en el comportamien-
to del individuo®.

El TDC presenta distintos factores de
riesgo, como la predisposicién genética,
diversos rasgos de la personalidad como
perfeccionismo, timidez o temperamen-
to ansioso, situaciones como acoso esco-
lar durante la infancia, una mala relacion
familiar, aislamiento social, situaciones
de abuso sexual, estigmas fisicos, proble-
mas dermatologicos como el acné y com-
plejos de la adolescencia®. Sin embargo, los
estereotipos de belleza de la cultura actual
y la familia del individuo pueden tener un



Tabla 1. Criterios diagndsticos del trastorno dismdrfico corporal

R. Garza et al. TDCy redes sociales

aparentemente insignificantes para los demés.

Preocupacidn por uno o varios defectos o imperfecciones en la percepcion de la apariencia fisica que no son visibles o que son

En algin momento durante el transcurso del trastorno, el sujeto ha llevado a cabo conductas repetitivas (como mirarse frecuente-
mente en el espejo, realizar una higiene excesiva, rascarse la piel o buscar constantemente asegurarse de las cosas) o pensamientos
repetitivos (como comparar su apariencia con la de otras personas) en respuesta a la preocupacion por su aspecto.

La inquietud genera un malestar clinicamente significativo o afecta de manera negativa el desempeiio en &reas importantes de la
vida, como lo social, lo laboral u otras esferas importantes del funcionamiento.

La preocupacion acerca de la apariencia no puede ser mejor entendida principalmente por la preocupacion acerca del tejido adiposo
o del peso corporal en un individuo cuyos sintomas cumplen con los criterios diagndsticos de un trastorno alimentario.

Especificar si:

pequefia o carece de la cantidad adecuada de masa muscular.

Con dismorfia muscular: preocupacion que surge porque la persona tiene la conviccién de que su constitucién corporal es demasiado

verdaderas o que existe la posibilidad de que no lo sean.

El diagndstico de trastorno dismérfico corporal se puede caracterizar segun la presencia de diferentes niveles de introspeccién:
Introspeccion buena o aceptable: el individuo reconoce que las creencias asociadas al trastorno dismdrfico corporal pueden no ser

Poca introspeccidn: el individuo cree que las ideas relacionadas con el trastorno dismérfico corporal probablemente son verdaderas.
Ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: el sujeto cree completamente que las convicciones asociadas al trastorno
dismorfico corporal son verdaderas, sin dudar acerca de su veracidad.

Adaptada del DSM-V>.

efecto significativo en el desarrollo de es-
te trastorno, y se ha reportado que existe
una posibilidad de cuatro a ocho veces ma-
yor de presentar TDC cuando existen an-
tecedentes familiares de esta alteracion'®.
Actualmente, uno de los principales desen-
cadenantes es la exposicion diaria a miles de
imdgenes en las redes sociales.

Elimpacto de las redes sociales en el
trastorno dismarfico corporal

Hoy en dia las personas prestan mds aten-
cion a la belleza y a la apariencia fisica, y
la imagen corporal se ha convertido en un
producto intensificado por el uso de las re-
des sociales®. Estas son un medio por el cual
la gente se puede comunicar mediante fo-
tografias, videos y publicaciones de distin-
tos tipos’. En la actualidad, 1.75 millones de
personas hacen uso de las redes sociales®, y
pasan demasiado tiempo observandose fren-
te a la pantalla de sus dispositivos, lo que ha-
ce mas detallados los defectos que pudieran
llegar a presentar. Este es uno de los princi-
pales factores que explican por qué los usua-
rios de las redes sociales pueden desarrollar
problemas como el TDC?® y trastornos de la

conducta alimentaria (TCA)’. Las celebrida-
desylas personas dela industria del modelaje
muestran una mayor tendencia a desarrollar
un TCA debido a la insatisfaccion corporal
que se genera en esos medios’.

Ademas, en las redes sociales se difunde
informacion acerca de «dietas» que pueden
llegar a ser demasiado restrictivas, asi como
consejos para perder peso de una manera
rapida y facil no necesariamente saludable.
El compartir informacién errénea o sin nin-
guna evidencia cientifica pone en peligro la
salud de los usuarios, sobre todo la de los jo-
venes’. Leahey et al.'’, en 2011, encontraron
que las comparaciones en las redes sociales
aumentan la insatisfaccion corporal e influ-
yen en pensamientos de efectos negativos,
culpa, dietas y actividad fisica.

Las redes sociales son altamente perso-
nalizadas y tienen distintos algoritmos que
permiten mostrar el contenido mas relevan-
te para el usuario, en este caso con el cuida-
do personal y la estética corporal’. Uno de los
objetivos buscados por los consumidores de
las redes sociales es el aumento de la autoesti-
ma y la aceptacion social por parte de sus se-
guidores. En un estudio, Ridgway y Clayton'!
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encontraron que una mayor satisfaccion cor-
poral se asocié a un aumento de subir selfis
a las redes sociales. Los pacientes con TDC
acuden con mayor frecuencia al cirujano
plastico'.

Sin embargo, el aumento de la populari-
dad de las redes sociales también facilita la
obtencion de una plataforma para el cibera-
coso. Las criticas, burlas, acoso e intimida-
cién aumentan el riesgo de que las personas
puedan enfocarse demasiado en su cuerpo'y
desarrollar TDC”".

En los afos recientes, y con la pandemia
de COVID-19, las selfis se han convertido
en una de las principales modalidades foto-
graficas de las redes sociales. Esto se asocia a
los filtros de imagen empleados en ellas para
reducir u ocultar los defectos fisicos que al-
gunas personas ven en si mismas'. Los ado-
lescentes y los adultos jovenes, en especial
las mujeres jovenes, tienden a comparar y
juzgar su apariencia con la de otros usuarios.
Esto conduce a una baja en la autoestima y
a una insatisfaccion con la imagen corporal,
generando mayor depresion y ansiedad".

Asimismo, el incremento en el uso de pla-
taformas de conferencias digitales, como
Zoom y FaceTime, ha llevado a que el in-
dividuo revise constantemente su aparien-
cia y se sienta inconforme con su aspecto. El
«efecto zoom» se refiere a la intensificacion
de la consciente apariencia personal que
conduce a un mayor interés en la cirugia
estética. Ademds, una encuesta demostrd
que los filtros de videoconferencias tie-
nen relacién con una preocupacion sig-
nificativa de la apariencia personal y con
una mayor ansiedad al regresar a las acti-
vidades sociales de manera presencial®.
Del mismo modo, las redes sociales causan
adiccion. Los estudios indican que el uso
adictivo de las redes sociales puede ser con-
secuencia de una baja autoestima y que las
personas recurren a ellas para elevarla'®. Se
ha observado que los pacientes que usan mas
aplicaciones de redes sociales tienen ma-
yor tendencia a considerar someterse a pro-
cedimientos de cirugia plastica. El amplio
uso de filtros en las fotos ha llevado a que los
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pacientes muestren fotos retocadas como re-
ferencia para sus cirujanos plasticos antes de
someterse al procedimiento quirdrgico'’.

Es muy importante que el paciente con
TDC reciba un tratamiento aunque es de efi-
cacialimitada. Solo el 9% de los pacientes tie-
ne una remision completa de los sintomas en
1 afio sin recibir tratamiento. El tratamien-
to consiste en psicoterapia y farmacoterapia.

En cuanto a la psicoterapia, la terapia
cognitivo-conductual se emplea para rees-
tructurar los pensamientos obsesivos y con-
frontar y mejorar la percepcién de aspectos
positivos del cuerpo del paciente. Este ti-
po de terapia y es mas exitosa en pacientes
motivados a tratarse y en aquellos que com-
prenden su condicién. Los grupos de apoyo
comunitarios o en linea también son utiles,
ya que fomentan conductas que mejoran la
salud mental del paciente y fomentan la in-
teraccion social para evitar el aislamiento?.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, el
tratamiento de primeralinea son los inhibido-
res selectivos de la recaptura de la serotonina
(ISRS), pues la mayoria de los pacientes los to-
leran y suelen ser eficaces y seguros>'®. Existen
tarmacos utiles en casos individuales, como
los antidepresivos triciclicos, los inhibidores
de la monoaminooxidasa y la pimozida. Atn
no se sabe cuanto tiempo debe mantenerse el
tratamiento farmacolégico para el TDC'. Es
importante mencionar que la evidencia apun-
ta a que las redes sociales pueden constituir
una barrera seria para el tratamiento de este
trastorno. Por ello, se recomienda que las per-
sonas afectadas limiten su exposicion a las re-
des sociales en la medida de lo posible’.

CONCLUSIONES

El TDC es una enfermedad psiquiatrica gra-
ve en la que el paciente presenta una preocu-
pacion excesiva por defectos en su aspecto
tisico, lo que lleva a conductas excesivas y re-
petitivas, y a ansiedad, depresion, trastornos
de conducta alimentaria y aislamiento. Es
importante conocer y saber detectar el TDC,
ya que causa malestar clinicamente significa-
tivo y afecta la calidad de vida del paciente.



Con el auge de las redes sociales y de la ci-
rugia plastica, esta enfermedad se ha vuelto
cada vez mas frecuente, principalmente por-
que estos pacientes pasan demasiado tiempo
observandose frente a la pantalla de sus dis-
positivos, comparandose con las demas per-
sonas, y pueden ser victimas de ciberacoso y
de estandares de belleza que no son realistas.

Es de suma importancia detectar el TDC
de manera oportuna, porque tiende a la cro-
nicidad y se trata de una enfermedad que
puede ser letal. El tratamiento debe tener
un enfoque integral y multidisciplinario, co-
nociendo las causas, el cuadro clinico y las
complicaciones de la enfermedad. Es muy
importante que el paciente con TDC reciba
un tratamiento adecuado con psicoterapia o
con el tratamiento farmacolégico para redu-
cir significativamente sus sintomas y las posi-
bilidades de recaida. Para prevenir el TDCy
que su tratamiento sea efectivo, se recomien-
da que las personas afectadas limiten su ex-
posicion a las redes sociales, lo cual se antoja
sumamente dificil dado que actualmente el
uso de las redes sociales es ya parte de la vi-
da cotidiana y esto constituye una barrera se-
ria para el tratamiento. Es importante buscar
la promocion del uso adecuado de las redes
sociales por los jovenes para crear tendencias
que fomenten conductas saludables.
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