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Editorial

El Modelo de Atencion Integral de Salud de Peru y el
Proceso de Conversion del Conocimiento

The Peruvian Comprehensive Care Model and the
Knowledge Conversion Process

Miguel A. Suérez-Bustamante,

RESUMEN

Introduccion: En el afio 2003 se formulo el primer documento marco del Mo-

Méd.Dr., MF, Mag.Sal.Pdb * delo de Atencién Integral Peruano. En los afios sucesivos se experimentd una

Documento de posicion editorial no
sujeto a arbitraje.

MPA e-j. med.fam.aten.prim.int. 2011,

5(1):1-6

Este articulo esta disponible en www.

idefiperu.org/mpa.html

notable dificultad para la implementacion de esta politica. El afio 2011, a pesar
de los importantes pedidos de normatividad complementaria para implementar
mejor el modelo, se formulé un nuevo documento marco, que en su contenido
nuclear no difiere mucho del primer documento del afio 2003.

Objetivos: Reflexionar sobre como puede incrementarse la viabilidad de la
implementacion de una Reforma Sanitaria como el Modelo de Atencién Integral
Peruano cuando hay una adecuada gestion del conocimiento, que respalda su
formulacién/ejecucién empleando herramientas complementarias como areas
vitrina, entrenamiento en servicio y otros aspectos que favorecen el Proceso
de Conversion del Conocimiento.

Temas abordados: Dificultades en la implementacién del Modelo de Atencién
Integral Peruano. Andlisis comparativo entre los documentos de politica del
afio 2003 y 2011. Etapas para la conversion entre el conocimiento explicito
y tacito, y construccion de la denominada Espiral del conocimiento. Relacién
entre las propuestas del Proceso de Conversion del Conocimiento y el éxito
en la implementacion de politicas de Reforma Sanitaria como el Modelo de
Atencién Integral Peruano.

Descriptores: Atencién Primaria de Salud, Reformas de Salud, Atencién In-
tegral, Proceso de Conversién del Conocimiento.

Eiliacion del Autor:
*Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH), Facultad de Medicina, , o - N - ,
Antonio de Abad, Residencia de Medicina Familiar, Cusco, Peri (Prof. Magister en Salud Piblica.

Invitado). Instituto de Desarrollo Familiar y Social del Perti (IDEFIPERU),

Lima, Perd.

Efinen

Correspondencia para el autor: Dr. Miguel Suérez B: migsuarezb@yahoo.com
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ABSTRACT

Introduction: In 2003 was formulated
the first framework document of the
Peruvian Comprehensive Care Model.
In the next years, it was happened se-
rious difficulties to implement this health
politics. In 2011, despite to the impor-
tant claims for complementary norms
to help to implement this poltics, it was
formulated a new framework document,
that in his core content it was not very
different of his first 2003 version.

Objectives: To reflect about how could
be more viable, the implementation of a
Health Reform like the Peruvian Com-
prehensive Care Model, when there are
an adequate Knowledge Management.
Especially if this management promote
complementary tools like pilot areas,
service training, and other aspects that
reinforce the Knowledge Conversion
Process.

Reviewed topics: Peruvian Com-
prehensive Care Model difficulties of
implementing. Comparative Analysis
between framework documents of 2003
and 2011. Steps to the Conversion
between explicit and tacit Knowledge.
Building of the Spiral of Knowledge.
Relationship between the Knowledge
Conversion Process and the success
in the Health Reforms Implementation
like the Peruvian Comprehensive Care
Model.

Keywords: Primary Health Care,
Health Reforms, Comprehensive Care,
Knowledge Conversion Process

En la época actual, diversos paises
vienen desplegando esfuerzos para de-
sarrollar modelos de Reforma Sanitaria
en los ambitos financiero, organizativo y
de prestaciones o asistencial, teniendo
como eje central a las personas, y bajo
un esquema de aseguramiento uni-
versal [1-4]. En el Peru de la primera
década del milenio, un pilar de dicha
reforma fue el desarrollo de un Modelo
de Atencion Integral de Salud (MAIS)
a la medida de las necesidades de la
poblacién, empleando como referente

2 www.idefiperu,org/rampa.html

el Documento Marco aprobado en
el afo 2003 [5]. Recientemente, con
Resoluciéon Ministerial RM464-2011/
MINSA del 14 de Junio del 2011, se
aprob6 un nuevo Documento Marco
titulado Modelo de Atencion Integral de
Salud Basado en Familia y Comunidad
(MAIS-BFC), el cual busca reemplazar
al desarrollado en el 2003 [6].

Si bien es cierto que el documento del
2011 trae un conjunto amplio de ele-
mentos informativos concernientes a
los avances del Ministerio de Salud en
una década, y elementos conceptuales
multiples que respaldan sus acciones,
cuando nos concentramos especifica-
mente en las pautas relacionadas al de-
sarrollo del nuevo modelo de salud, una
mirada sistematica a las normativas del
2003 y 2011, no muestra variaciones
substanciales entre ellas. Asi, al igual
que para el MAIS, el objetivo prioritario
del MAIS-BFC era asegurar un conjun-
to de politicas, componentes, sistemas,
procesos e instrumentos que, operando
de manera coherente, garantizaran la
atencion a la persona, la familia y la
comunidad, satisfaciendo sus necesi-
dades de salud dentro del marco de las
politicas del Ministerio de Salud [7,8].
En ese sentido, tanto el MAIS como
el MAIS-BFC buscan constituir a la
persona y la familia como el centro del
modelo de prestaciones o asistencial,
resaltando el abordaje por etapas de
vida en promocioén, prevencion, recu-
peracién y rehabilitacion, reconociendo
a los individuos en su multidimensio-
nalidad como seres biopsicosociales,
y priorizando el abordaje de la familia,
entendida como una unidad que va mas
alla de la suma de sus miembros. Igual-
mente, en ambas normas se enfatiza
la busqueda de la universalidad en el
acceso, equidad, eficiencia y respeto
a los derechos de las personas, asi
como la continuidad en la atencidn,
favoreciendo una adecuada referencia
y contrarreferencia entre servicios y
establecimientos. Ademas, tanto en los
Documentos Marco del MAIS como en
el del MAIS-BFC se resalta la necesi-
dad de incorporar intensivamente a la
comunidad y el entorno, pues encarnan
la realidad de las personas, promovien-
do la participacién y promocion de la
ciudadania, la descentralizacion vy el
abordaje intersectorial. Adicionalmente,
en ambas normativas se plantean los
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mismos cuatro componentes con aproximada-
mente las mismas caracteristicas delineadas
para la implementacién: Provision, Organiza-
cién, Gestién y Financiamiento. Ademas, como
puede verse en las figuras 1y 2, los esquemas
centrales que resumen las declaraciones de
intenciones de ambos Documentos Marco son
practicamente idénticos, dado que apenas se
reemplaza en el del MAIS-BFC los términos
“Estrategias Sanitarias Nacionales...” por el
de “Determinantes ...” y el de “Programas de
Atencion Integral...” por “Paquetes...”. Fuera de
estas diferencias poco substanciales, dado que
el documento del MAIS ligaba las Estrategias
Sanitarias Nacionales a los determinantes de
salud, y los Programas de Atencioén Integral a
sus respectivos Paquetes, puede establecerse
nitidamente que ambos referentes normativos
no difieren en mayor medida [5,6].

Por el contrario, en el nuevo MAIS-BFC se
omiten elementos criticos que deben aparecer
en todo documento marco de un modelo. Al
respecto, es importante esclarecer que los
documentos marco de modelos de atencion
representan los mapas basicos para la reinge-
nieria de los principales componentes de un
Sistema de Salud bajo reforma, y por ello hay
informaciéon que no puede dejar de ser abor-
dada para que realmente sirva para poner los
cimientos de un nuevo modo de desarrollar la
Salud Publica en el pais [9]. Ellos equivalen a
un plano arquitectonico para la construccién de
una nueva edificacion, la que metaféricamente
representa un revigorado Sistema de Salud. En
consecuencia, todo documento marco de un
modelo debe concentrarse en:

-Delinear cuales son las necesidades de salud
de su poblacion, en el momento y para los es-
cenarios en los que el modelo sera formulado.
(¢, Para qué se genera el modelo?).

-Proponer la reorganizacion del Sistema de
Salud y sus intervenciones, definiendo que
componentes, servicios, programas y demas
que deberan desarrollarse, y explicitando bajo
que orientacién, se cubriran las necesidades
de salud previamente definidas (¢, Cual es el
modelo?)

-Esclarecer que actores, considerando el
contexto vigente del sector y la sociedad en
general, haran posible desarrollar las acciones
propuestas (¢, Quién ejecutara el modelo?).

Siguiendo con el simil arquitecténico, debemos
apreciar que asi como para levantar toda edi-
ficacion, el plano original debe acompanarse
de un “expediente técnico”, el cual define el
desarrollo de la construccién, los materiales, y
otros aspectos relevantes, igualmente el Docu-
mento Marco de cualquier modelo de atencién

requerira un conjunto de manuales
posteriores y guias especificos, para
explicitarlo operativamente.

En este sentido, el documento del 2011,
no define con detalle cuales seran las
intervenciones sanitarias que constitui-
ran el andamiaje estructural del nuevo
sistema de salud al que se aspira [6]
y tampoco especifica la oferta publica
que se establecera para responder a
las necesidades de las personas. Esta
ultima si se explicitaba en el Documento
Marco del MAIS con el nombre de Cui-
dados Esenciales, y en una adaptacién
posterior de la Seguridad Social Perua-
na (ESSALUD), denominada cartera de
servicios para la atencién primaria de la
seguridad social [10]. Adicionalmente,
el nuevo MAIS-BFC tampoco venia
con un “expediente técnico”, como el
que si fue plasmado para el MAIS en
su momento [11], aun cuando debe
explicitarse que en este caso, dicha
normatividad complementaria fue insu-
ficiente en cuanto a las diversas guias,
instrucciones especificas, instrumentos
detallados y manuales que deberian
acompahfarlos, o no conté con el ne-
cesario detalle explicativo [12].

Ahora bien, aunque se reconoce que
ha sido muy pobre el avance en la
implementacién del MAIS desde su
promulgacion original [12], es bastan-
te evidente que emitir un documento
marco con tan pocas modificaciones,
tendria un margen menor de impacto
potencial para ayudar a la implemen-
tacion de un modelo. La pregunta es:
¢, Qué explica que en vispera de con-
cluir una gestién gubernamental, se
apruebe un nuevo Documento Marco
para el MAIS que en esencia no afade
modificaciones fundamentales sobre el
texto anterior, en vez de profundizar en
la normatividad complementaria que
ayudaria a este fin?

Nosotros encontramos la explicacion
a esta interrogante, en la insuficiente
valoracién del denominado Proceso
de Conversién del Conocimiento, de-
sarrollado a fines del siglo pasado por
Nonaka y Takeuchi [13]. Si bien esta
teoria se define en el marco de la ge-
neracion de conocimiento tecnoldgico
para industrias de punta, esta puede
adaptarse bien a la implementacion de
la Reforma Sanitaria que nos convoca,

MPAc-i.med.§ imint 2011.5(1). 3
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dado que las normas son en esencia
conocimiento institucional que debe
ser recepcionado, asimilado, adapta-
do y aplicado, por cada uno de sus
miembros. Simplificando, diremos que
el Proceso de Conversion del Cono-
cimiento propone una complementa-
riedad fundamental entre el Conoci-
miento Explicito, expresado mediante
elementos institucionales como normas
o directrices, y el Conocimiento Tacito,
consolidado en la propia practica a
través de la ejecucion de lo normado
y reflexion sobre la accién realizada.
Cuando en la transicién entre el co-
nocimiento explicito y tacito, estos se
retroalimentan entre si, establecen un
circulo virtuoso denominado “Espiral
del Conocimiento”. Este proceso es de-
nominado “Espiral” y no “Ciclo”, porque
en la repeticion iterativa de etapas entre
un tipo de conocimiento y otro, no sélo
transmiten o perfeccionan el elemento
normativo procedimental desarrollado,
sino que permiten su enriquecimiento
por el sistema, alcanzando una calidad
y detalles mas refinados y de mayor
profundidad [14].

A nuestro entender, muchas de las
dificultades para la implementacion de
normas o directrices, como la del MAIS,
reside en las multiples restricciones
presentes en las instituciones guber-
namentales, que impiden desarrollar
lo que Nonaka denominaba “Ba”: Con-
texto compartido donde el conocimiento
es creado, distribuido y utilizado [15].
Como menciona un autor refiriéndose a
escenarios institucionales de este tipo,
en muchos entornos, la supremacia
dela

burocracia estructurante sobre la crea-
tividad flexible —ambos elementos
necesarios en toda institucién, aunque
en términos balanceados— impide una
Conversiéon del Conocimiento espon-
tanea, por lo que se requiere generar
un entorno artificial que modifique este
tipo de gestion del conocimiento [16].
Cuando estas condiciones no se dan,
no opera en la practica un proceso
como el antes propuesto, confiandose
en apenas dos etapas para la genera-
cion de conocimiento:

-Paso del Conocimiento Tacito a Ex-
plicito: Opera cuando el saber-hacer
(know-how) practico se transforma en
disposiciones, normas o directrices con-
cretas. Esto se desarrolla por ejemplo

4 www.idefiperu.org/rampa.html

al convocar a representantes regionales
para, a partir de una sistematizacién de su
trabajo en diversas realidades, desarrollar
conjuntamente la normatizacion de ciertos
procesos que ellos dominan.

-Paso del Conocimiento Explicito a Explici-
to: Se establece cuando la normatizacion
de procesos previamente desarrollada,
se combina con otros conocimientos para
formar normas o directrices a transmitirse
alos niveles operativos para su aplicacion
directa. No necesariamente, esta etapa
implica un seguimiento a lo normado hasta
su implementacion, centrandose apenas
en garantizar una adecuada recepcién de
los elementos normativos previamente
generados, por la poblacion objetivo.

Para que un enfoque como este funcio-
ne, serian necesarias dos circunstancias
ideales. Primeramente, evitar distorsiones
al transferir el conocimiento tacito al expli-
cito, lo cual es relativamente infrecuente
incluso si fuese personal operativo experto
en los procesos mismos, quienes decanta-
sen el conocimiento para la norma —algo
inusual, pues habitualmente se generan a
través de intermediarios representantes
de los niveles gerenciales regionales. El
segundo requerimiento seria una relativa
homogeneidad de realidades, que valide
la norma para los diferentes contextos.
Siendo dificil alcanzar el contexto ideal
que requiere esta via, no es infrecuente
una pobre utilizacién y limitada efectividad
en las directivas generadas. Como res-
puesta, es comun que la unica salida visi-
ble sea repetir la primera etapa, volviendo
a desarrollar la norma, a veces incluso
reemplazando la frescura del proceso
inicial de recoger el conocimiento tacito de
los operadores, por casquetes teorizado-
res o arreglos politicos que se espera, ayu-
den a alcanzar mejores logros. A nuestro
juicio, algo semejante debe haber ocurrido
entre el MAIS y el MAIS-BFC, cuando se
repite el proceso de desarrollar la norma
marco, antes de continuar profundizando
en el desarrollo de conocimiento comple-
mentario que ayude significativamente a
su implementacion.

El abordaje anterior, limitado a sélo dos
pasos, contrasta con la secuencia para la
conversion del conocimiento propuesta
por Nonaka y Takeuchi [13] (Ver figura
1). En dicho esquema puede verse una
trayectoria espiral ascendente para el
conocimiento generado, que pasa por las
siguientes transformaciones:




T

\i

MPA e-Journal MF&AP

COMENTARIOS EDITORIALES

Figura 1. Proceso de Conversion del Conocimiento y Concepto de espiral del conocimiento propuesto

por Nonaka y Takeuchi.

Sccializacicn Externalizacion

5

Fuente: Base de datos de Wikipedia. Figura de uso publico y uso irrestricto. Disponible en:
http:/les.wikipedia.org/wikilArchivo:Espiral_de_conocimiento.jpg

-Paso del Conocimiento Tacito a Explicito:
Esta primera etapa del proceso, rotulada por
los autores originales como “Externalizacion”,
la adaptariamos como la normalizacion de
procesos en base al trabajo previo realizado.
Aqui, quienes desarrollan la ejecucion practica
—niveles operativos— funcionan como “exper-
tos”, que empleando un lenguaje escrito y gra-
fico alimentaran con su experiencia y claridad
acumulada, documentos que generalicen los
procesos, llevandolos hacia otros equipos que
nos los desarrollan cotidianamente.

Paso del Conocimiento

-Paso del Conocimiento Explicito a Explicito:
Es la etapa en la cual se combinan diversos
contenidos de materiales escritos, ya sean di-
rectrices generadas en procesos anteriores, o
modelos tedricos o evidencia complementaria,
para constituirse en una normatividad definida.
Esto que los autores originales denominan
“Combinacién”, puede también referirse a pu-
blicaciones complementarias mas detalladas,
que al constituir un agregado de disposiciones,
se comportan como el “expediente técnico”
de una norma marco, al cual nos referiamos
previamente.

-Paso del Conocimiento Explicito a Tacito:
Cuando las normas o directrices son ejecutadas,
la validacion practica decurrente, genera un
subsecuente Conocimiento Tacito y Explicito
que en la formulacién original del enfoque fue
denominada “Internalizacion”. Esta etapa del
proceso, no solo favorece una efectiva asimi-
lacion del conocimiento institucional por sus
miembros individuales, sino que, al ser con-
frontados con la practica, permite actualizar sus
conocimientos y marcos tedricos, haciéndolos

mas adecuados a la realidad.

-Paso del Conocimiento Tacito a Ta-
cito: Aprendizaje rutinario que ocurre
a través de la experiencia misma eje-
cutando los procesos normalizados, y
que opera en esta etapa denominada
“Socializacion” en la formulacioén ori-
ginal del enfoque. Asi, por efecto de
la asimilacién individual de quienes
aprendieron los procesos en cuanto
los ejecutaban, es posible conseguir un
desempefio adecuado en los proceso
normalizados, incluso cuando nunca
hubiesen tomados contacto con las
normas o directrices, sino indirecta-
mente.

-Paso del Conocimiento Tacito a Ex-
plicito: Iterativamente, cuando se ha
alcanzado un nuevo conocimiento
tacito sobre lo que debe hacerse,
el cual cosechado en la practica, el
proceso puede influenciar nuevas nor-
matizaciones a su vez explicitaran con
mayor precision, los procedimientos
a implementarse. De este modo se
completa el ciclo que al ir generando
mayor valor, conducira a la Espiral del
Conocimiento, ya descrita.

De este modo, puede apreciarse que
dentro del Proceso de Conversion del
Conocimiento, tanto el conocimiento
explicito como el tacito, interactuan
entre si y con la realidad varias veces,
en una confrontacion iterativa que
conducira a normas y directrices cada
vez mas solidas y adecuadas a la rea-
lidad. Ademas, al ver la aplicacion de
una normatividad como generacion de
conocimiento, ampliamos los posibles
abordajes para lograr su implemen-
tacion —consiguiendo que el conoci-
miento impregne el sistema—, y que
vaya mas alla de lo inmediato hacia
una construccion de la sostenibilidad
en la implementacion y expansién de
lo normado [17].

Aplicando el enfoque al proceso de
desarrollo normativo, veremos que
ello implicaria insistir en que todas las
normas con sus posteriores guias,
directrices, manuales e instrumentos
y con sus respectivos instructivos
sean idealmente basadas en un real
conocimiento operativo de la reali-
dad —Paso del conocimiento tacito a
explicito— buscando idealmente su
enriquecimiento progresivo a través
de un adecuado sustento teorico, y

MPAc-i.med § imint 2011.51). 5
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respetando las lineas de aprendizaje
de las experiencias vigentes. Ademas,
en esta concepcion, tan importante
como generar la directriz, es impulsar
que efectivamente se aplique a grande
0 pequefa escala, siendo importante
sera desarrollar entornos protegidos
para lograr experiencias demostrativas,
sedes piloto o areas vitrina como las
que se vienen desarrollando con limi-
tado apoyo y desde hace algunos afos
en Peru [18-20] en las cuales se pueda
apreciar en la practica lo que la normati-
vidad propone —Paso del conocimiento
explicito a tacito. El establecimiento
de dichas sedes, sumadas a experien-
cias de “entrenamiento en servicio” a
través de rotaciones o pasantias, con
una directa exposicion del personal a
capacitarse en los contenidos, las ha-
bilidades y los valores que las normas
promueven ejecutar —Paso del cono-
cimiento tacito a tacito— ayudaran a
favorecer la concrecién de las directivas
en accion, y en consecuencia asegurar

general y un robusto detalle técnico producto
del aprendizaje a través de su aplicacién.
Finalmente, sera valioso contar con espacios
de permanente reflexion y evaluacion sobre la
aplicacion de la normatividad generada, dando
facilidades para una adecuada cooperacion
entre las regiones en las cuales se vienen
desarrollando dichos procesos, y asi alcanzan-
do una secuencia normativa potente, la cual
se ramifica y amplia con la llegada de nueva
informacién procedente de diversas fuentes
—Paso del conocimiento explicito a explicito.

En conclusion, a partir de estas reflexiones nos
queda claro que cuando en la implantacion de
un nuevo modelo de atencién existen dificul-
tades para su aplicacién, como lo ha habido
en el desarrollo del MAIS peruano que inspira
este editorial, la respuesta no necesariamen-
te pasa por generar otro Documento Marco
sino por explotar las etapas en el Proceso de
Conversion del Conocimiento previamente
descritas. Esperemos que en sucesivas ges-
tiones gubernamentales, esta responsabilidad
no siga siendo postergada.

una adecuada transicion entre la norma
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RESUMEN

Objetivo: Identificar el grado de resiliencia y los mecanismos protectores en
mujeres, parejas de enfermos alcohdlicos de un grupo de autoayuda.

Disefo: Investigacién cualitativa, con base en una poblacion usuaria de una
unidad de atencién primaria.

Ambito: Grupo de autoayuda Al-Anon para parejas de pacientes alcohdlicos
atendidos en un Centro de Salud Urbano de la ciudad de México.

Participantes: 20 mujeres que acudieron al grupo Al-Anon en el periodo com-
prendido entre 1° agosto del 2008 a 31 de enero del 2009.

Principales mediciones: Variables sociodemograficas, violencia intrafamliar,
mecanismos protectores y resiliencia.

Resultados: La mayoria de las mujeres entrevistadas sufrieron violencia en
sus distintos tipos siendo el tipo predominante la violencia intrafamiliar. Debido
al consumo familiar de alcohol en sus propios progenitores, algunas de estas
mujeres enfrentaron inadecuadamente estas adversidades, originandose otras
adicciones y desintegracion familiar. Otras mujeres aprendieron de las crisis
familiares, logrando salir adelante con sus hijos, y recuperar la convivencia
familiar.

Conclusiones: El sostén de los grupos de autoayuda, asi como del apoyo
multidisciplinario de los servicios de salud a este tipo de mujeres y sus familias,
contribuiria a crear familias resilientes.
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ABSTRACT

Objectives: To identify the degree of
resilience and protective mechanisms
in women, couple of alcoholic patients
of a self-help group.

Design: Qualitative Research based in
a users of a Primary Health Care Unit.

Settings: Al-Anon Self-help group
intended to orient young women, cou-
ple of alcoholic patients attended by a
Health Center.

Participants: 20 women that participa-
te of the Al-Anon group between August
1st 2008 and January 31 2009.

Main outcome measures: Socio-de-
mographic variables, familiar violence,
protective mechanisms and resilience.

Results: Most part of studied women
had violence of different types, prevai-
ling the familiar violence. Due to familiar
use of alcohol in their parents, some of
these women faced inadequately this
problems, leading to addictions and
family disintegration. Other women lear-
ning with the familiar crisis, achieving
a successful recovering of his live with
this families and these children

Conclusions: Self-help groups and
multi-discipline health could create
resilient families.

Keywords: Resilience, protective me-
chanisms, alcoholism

8 www.idefiperu,org/rampa.html

INTRODUCCION

Se puede definir a la resiliencia como
la capacidad de hacer frente a las di-
ficultades de la vida, superarlas y ser
transformados positivamente por ellas,
asi como a la capacidad del ser huma-
no de sobreponerse a sus dificultades
y al mismo tiempo aprender de sus
errores, al igual que la capacidad de la
familia de adaptarse y construir a partir
de la adversidad. La resiliencia humana
se define como la capacidad de un in-
dividuo o de un sistema social de vivir
bien y desarrollarse positivamente, a
pesar de las dificiles condiciones de
vida y mas aun, de salir fortalecidos y
ser transformados por ellas [1,2].

La resiliencia distingue dos compo-
nentes: a) la resistencia frente a la
destruccion, esto es, la capacidad de
proteger la propia integridad bajo pre-
sion y por otra parte, b) la capacidad
para construir un conductismo vital
positivo pese a circunstancias dificiles
[3]. La resiliencia se ha caracterizado
como un conjunto de procesos sociales
e intrapsiquicos que posibilitan tener
una vida sana, viviendo en un medio
insano. Estos procesos tendrian lugar
a través del tiempo, dando afortunadas
combinaciones entre atributos del nifio
y su ambiente familiar, social y cultural.
Por tanto, la resiliencia no puede ser
pensada como un atributo con el que
los nifios nacen, ni que adquieren du-
rante su desarrollo, sino que se trataria
de un proceso interactivo entre los
infantes y su medio [4,5].

Los pacientes alcohdlicos tienen re-
percusiones en las familias originarias,
creando mecanismos de defensa en
negacion o resignacion ante el pro-
blema que presenta el familiar, tanto
ante la sociedad como ante el mismo
nucleo familiar

El objetivo general del estudio fue
describir el grado de resiliencia y los
mecanismos protectores desarrollados
por las parejas de enfermos alcohdlicos
participantes de un grupo de autoayuda
para usuarios de un Centro de Salud
Urbano en la ciudad de México, em-
pleando una metodologia cualitativa
de investigacion [6].
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MATERIALES Y METODOS

Diseio del estudio
Cualitativo en base a la poblacién usua-
ria de un Centro de Atencién Primaria

en la Salud

Area y Poblacion de Estudio

Familiares de pacientes enfermos
alcohdlicos consultados en primer
nivel de atencion, especificamente
pertenecientes al grupo de auto ayuda
llamado Al- Anon “Buscando un amigo”
de Tlalpan. Este grupo de auto ayuda
apoya a usuarios enfermos alcohdlicos
del centro de salud “Dr. José Castro
Villagrana” de la Secretaria de Salud
en la Ciudad de México con platicas

semanales.

Muestra

Veinte mujeres parejas de enfermos
alcohdlicos con por lo menos 10 afios
de vivir con su pareja, y que acudieron
del 1 de agosto del 2008 al 31 de enero
del 2009, al grupo de auto ayuda pre-
viamente referido.

Recoleccion de los datos

Durante una de las sesiones, al grupo
de mujeres de la muestra se les aplico
un cuestionario con doce preguntas
abiertas para identificar los mecanis-
mos protectores y el grado de resilien-
cia. Las integrantes del grupo firmaron
una carta de consentimiento informado.

Variables e Instrumento

El instrumento se construyd segun lo
reportado por la literatura acerca de
la resiliencia y los mecanismos pro-
tectores en las parejas de enfermos
alcohdlicos. y se incluyeron variables
sociodemograficas, mecanismos pro-
tectores y marcadores del grado de
resiliencia [1,3,4,7]. El instrumento con-
tenia las siguientes variables: a) fecha,
edad, religion, estado civil, escolaridad,
afios de vivir con su pareja y numero de
hijos, b) el segundo apartado se cons-
tituy6 de 12 preguntas, las 7 primeras
preguntas indagaban por el desarrollo
de laresiliencia en la pareja del alcohé-
lico, la pregunta numero ocho valoraba
la introspeccion, la numero nueve la
independencia, la diez la interaccién,
la numero once la iniciativa y la doce

el humor.

Anadlisis de la informacion

Una vez concluidas los cuestionarios,
se capturaron textualmente de datos y
en una hoja del programa EXCEL 2003
de Microsoft Office, posteriormente se
distribuyeron en 12 matrices cualitati-
vas, de las que se derivaron categorias
primarias y secundarias para iniciar su
analisis.

RESULTADOS Y DISCUSION

Caracterizando a los 20 sujetos que
constituyeron a muestra vemos que el
promedio de edad de los participantes
fue de 42.5 afos, con una media de
18.7 afos de convivencia con su pareja
y 2.5 hijos. En lo que respecta al estado
civil, hubo un 65% de casados y 35%
de unidn libre. En cuanto a la religion
(elemento de la resiliencia desde el
punto de vista espiritual) se encontré
que la catdlica era profesada por el
85% de ellos (aunque solamente el
15% refirieron ser consistentemente
religiosos), otro 10% dijo ser atea y un
5% refirié pertenecer a los Testigos de
Jehova. Un 35% de las participantes te-
nia su escolaridad en secundaria, otro
30% en primaria, 20% en preparatoria
y una sola de las entrevistadas (5%)
tenian licenciatura.

Estos resultados son consistentes con
la literatura que en relacién al nivel es-
colar, reporta que tanto el alcoholismo
como la convivencia con un enfermo
alcohdlico como pareja sentimental no
esta asociado con un nivel escolar ni
estrato social [8,9].

Los acontecimientos que originaron
el consumo de alcohol en las parejas
de las mujeres del estudio se pueden
dividir en dos categorias:

a) Consumo antes de iniciar una nueva
familia, observandose que los patrones
de crianza son ensefiados en las fami-
lias de origen. Se desprende entonces
que la violencia vivida y aprendida fue-
ron los principales acontecimientos que
originaron el consumo de alcohol. Enla
literatura existente se menciona que los
patrones de repeticion son frecuentes,
cuando en las familias de origen se
vive con un enfermo alcohdlico [7,9,10].

b) Consumo de alcohol posterior a la
unién con sus respectivas parejas,

MPAc-i.med.§ imint 2011.5(1).
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principalmente motivado por el ambien-
te laboral y social, o acontecimientos
como la muerte de una persona cerca-
na. Contrariamente a lo reportado por
la literatura, la pérdida del empleo fue
una causa infrecuente (ocupd el ultimo
lugar en frecuencia) de inicio del alco-
holismo [11].

Para las mujeres del estudio, la culpa,
la tristeza, y en algunas de las entre-
vistadas la baja autoestima, fueron
sentimientos derivados del consumo o
aumento del consumo de alcohol por
parte de sus parejas.

Las transformaciones percibidas por
estas mujeres en sus vidas, fueron muy
variadas; principalmente la fortaleza
adquirida, el aprendizaje, la indepen-
dencia y el inicio de la vida laboral.
Estos cambios positivos permiten ver la
capacidad resiliente de estas mujeres.
Sin embargo, algunas de ellas, conti-
nuaron con baja autoestima, aumento
de la violencia intrafamiliar, y presenta-
ron casos extremos de disolucion de la
relacidon de pareja.

Familias con multiples conflictos,
violencia intrafamiliar y de pareja, ais-
lamiento social, autoestima baja y adic-
ciones en otros miembros de la familia,
fueron los principales danos referidos
por las mujeres del estudio. Los patro-
nes de conducta en este tipo de familias
suelen estar marcadas por la violencia,
y la indiferencia hacia los miembros
mas vulnerables [9]. Las parejas de
los pacientes fueron los miembros de
la familia principalmente afectados por
el dafio del alcoholismo, causando re-
sentimiento hacia los pacientes y en sus
hijos produciendo actos de repeticion
de conductas nocivas [7].

La manera en que las mujeres comen-
zaron a resolver la crisis familiar fue
apoyandose en grupos de autoayuda,
mejorando la comunicacién de pareja,
apoyandose en el amor que sienten
por su conyuge, contando con redes
de apoyo familiares y sociales. Pese a
esto hubo quien no pudo enfrentarse a
la crisis y la manera de lidiar con ello fue
con enojo permanente contra su pareja
e indiferencia.

En cuanto a la situacion actual en las
familias de las mujeres del estudio que

lograron superar sus crisis, se encontro
que la comprension de que “el alcoho-
lismo es una enfermedad y el alcohdlico
un enfermo”, ayudoé a estas familias
a enfrentarla y resolverla y con ello
lograron una mejora en la convivencia
familiar. Por otro lado, en las familias
de las mujeres que no lograron superar
estas crisis, la situacion posterior de
estos nucleos fue de adiccion en otros
miembros de la familia, la disolucion de
la relacién de pareja, asi como patrones
de repeticion, o que muestra que no
fueron resilientes [9].

Algunas de las mujeres del estudio re-
flexionaron sobre sus actos, al hacerlo
el aprendizaje sobre sus vivencias me-
jord su vida, provocando un cambio de
actitud. Otras sin embargo, no reflexio-
naron o prefieren no hacerlo, negando
de esta manera la presencia de la crisis,
provocando apatia, y desanimo.

La toma de decisiones sin tener que
consultar a alguien por parte de las
mujeres del estudio mostré la inde-
pendencia de algunas de ellas, esta
accion principalmente fue motivada por
sus hijos y la necesidad econémica de
su hogar, ya que no contaban con el
apoyo de su pareja. Hubo mujeres a
las que no les fue posible tomar una
decision sin tener que consultarlo, o
que definitivamente delegaban esta
responsabilidad a alguien mas [12].

Para las mujeres del estudio el contar
con amistades fue muy importante,
pues se constituyeron en redes de apo-
yo, y muchas de ellas fueron amistades
hechas en las reuniones del grupo de
Al-Anon, con las cuales se identificaron
y crearon una union muy estrecha. Al-
gunas mujeres debido a la enfermedad
alcohdlica aunada a la celotipia de su
pareja, decidieron aislarse socialmente
por lo que prefirieron no tener amigas,
lo que les impidid hacer amistades e
interactuar con otras personas [9].

Una parte de las mujeres de la investi-
gacion aprendieron a tener la iniciativa
para resolver los problemas que se les
presentaron, por no contar con el apoyo
de su pareja, muchas veces buscando
el maximo beneficio para su familia y
la solucion de problemas familiares que
requerian una pronta respuesta.

10 www.idefiperu,org/rampa.html
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Por ultimo, el darse cuenta de las cir-
cunstancias positivas en las situaciones
dificiles ayudo a las mujeres del estudio
para afrontar las crisis, a ser felices
dentro de lo dificil de las situaciones
que las rodeaban procurando a su vez
que los demas miembros de la familia
lo fueran. Para algunas mujeres, el lado
negativo de las situaciones fue la Gnica
vision que tuvieron de sus problemas.

Es importante no obstante, reconocer
que por las caracteristicas del estudio
se tenia el riesgo potencial de la intro-
duccion de varios sesgos tales como
los de seleccién, de modalidad de no
respuesta, de medicion por falta de sen-
sibilidad del instrumento, entre otros.
Otras limitantes del estudio fueron el
tiempo para la realizacion, asi como el
tipo de investigacion, que trabaja con
preguntas subjetivas e involucra senti-
mientos, los cuales suelen ser dificiles
de interpretar.

Consideramos que el seguimiento de
este grupo de mujeres seréa importante,
especialmente para algunas de ellas
que se encuentran en un proceso de
aceptacion, o para quienes por tener
una patologia de base como la depre-
sién, no les es posible desarrollar la
resiliencia. Consideramos que con el
tiempo y el apoyo necesario, es posible
que estas mujeres puedan ver cambios
en sus vidas.

En conclusién, la investigacion realiza-
da, la cual presta relevancia a la res-
iliencia como un mecanismo protector
en las parejas de pacientes alcohdlicos,
encontré que la mayoria de las mujeres
que acudieron al grupo de autoayuda
de Al-Anon desarrollaron mecanismos
protectores de resiliencia mostrando
ademas que sus familias podian ser
resilientes. La introspeccion, la inde-
pendencia, la capacidad de interaccién
con otras personas, la iniciativa y el
humor, fueron algunos mecanismos
desarrollados y puestos en marcha
por estas mujeres. Sin embargo, al-
gunas de ellas aun no han aceptado
el hecho de que el alcoholismo es una
enfermedad y no una manera de vivir
y requieren mayor apoyo.

El término “resiliencia” fue introducido
por las ciencias sociales para caracte-
rizar a aquellos sujetos que, a pesar

de nacer y vivir en condiciones de alto
riesgo, se desarrollan psicoldgicamente
sanos y socialmente exitosos [13,14].
Después de la segunda guerra mun-
dial Victor Grinkel y Spiegel fueron los
pioneros en el estudio de la resiliencia,
iniciando sus investigaciones sobre las
causas por las cuales algunas de las
personas que habian pasado por situa-
ciones traumaticas extremas -como el
campo de concentracion o la pérdida de
un hijo- habian logrado superar positi-
vamente esas experiencias, mientras
que otros entraban en depresiones
irreversibles o cuadros psiquiatricos
graves [1,2,14]. La Dra. Wermer en
sus estudios con personas desde su
nacimiento hasta que cumplieron 40
afios, noté que algunos nifios que es-
taban aparentemente condenados a
presentar problemas en el futuro— de
considerarse todos los factores de ries-
go que presentaban— llegaron a ser
exitosos en la vida, a constituir familias
estables y a contribuir positivamente
con la sociedad. Algunos de ellos pro-
cedian de los estratos mas pobres, de
madres solteras adolescentes y de gru-
pos étnicos disgregados, ademas de
tener el antecedente de haber sido de
bajo peso al nacer. La observacion de
estos casos condujo a la autora, en una
primera etapa, al concepto de nifos
invulnerables. Se entendié el término
“‘invulnerabilidad” como el desarrollo de
personas sanas en circunstancias am-
bientales insanas. Posteriormente se
vio que el concepto de invulnerabilidad
era un tanto extremo y que podia car-
garse de connotaciones biologicistas,
con énfasis en lo genético. Se busco,
entonces, un concepto menos rigido y
mas global que reflejase la posibilidad
de enfrentar efectivamente eventos
estresantes, severos y acumulativos; y
se encontré el de “capacidad de afron-
tar” [15]. Fue la investigadora Scoville
quien por primera vez utiliza este con-
cepto en relacion con la psicologia y
psiquiatria. Dentro de este ambito son
distintas las definiciones generadas
alrededor de este concepto. La mas
aceptada en estos dias es la de Edith
Grotberg y dice que la resiliencia es la
capacidad humana de hacer frente a
las adversidades de la vida, superarlas
y salir de ellas fortalecido o, incluso,
transformado [16].

Como parte de nuestra formacion
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como médicos familiares, es necesario
tener presentes los procesos de salud-
enfermedad-atencidon que atafien a
la poblacién y siendo nuestra unidad
de analisis la familia, sabemos que lo
que afecte a su dinamica y estructura,
repercutira en cada uno de sus miem-
bros. Por ello, identificar a la enferme-
dad alcohdlica como un problema de
salud publica, es muy importante, pero
sabemos que, no solo basta el manejo
farmacoldgico o dietético, si no que es
necesario que exista motivacion por
parte del paciente, y apoyo por parte
de su familia [17].

La familia como unidad social basica,
es la responsable de introducir a las
nuevas generaciones en la cultura, los
valores y las normas de la sociedad,

por lo que debe cumplir con una serie
de funciones. Cuando alguna de estas
funciones no se realiza rompe la ho-
meostasis. Al fomentar la resiliencia en-
tre nuestros pacientes o sus familiares
ayudamos a que adquieran recursos
para enfrentar situaciones adversas,
ademas de que una familia resiliente
es capaz de aportar miembros social-
mente responsables, individuos con la
capacidad de enfrentarse a situaciones
dificiles, resolverlas y sobre todo salir
transformados de ellas. La resiliencia
es un atributo que se puede fomen-
tar desde la etapa escolar, se puede
fomentar dentro de la familia y a nivel
individual, con el fin de formar indivi-
duos y familias fuertes con recursos
emocionales suficientes para hacer
frente a las adversidades.
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ABSTRACT

Objectives:. To describe phonologic
disorders in language in Western Mexi-
can Children.

Design: Descriptive and Cross Sec-
tional study

Settings: Centro de Rehabilitacion y
Educacion Especial de Colima, in Coli-
ma city, México.

Participants: Children 3-6 years old,
with language problems, that attend to
a first-time consult in the Center, bet-
ween September 2007 and March 2008,
with diagnosis of Language Impairment
Disorder.

Main outcome measures: Phonologic
syntactic or Phonologic programming
situation variables.

Results: Most of 54 children of the sam-
ple (16 women, 38 men, average age
4.98 £ 0.97 years) have an articulation
level “Extremely inferior”. Phonemes
with increased difficulty were: to begin-
ning word rr, g, f, d, s, k and x, in final
position r, s, | and n. Most frequent
disorders were omission, substitution,
global disorder, assimilation, and trans-
position.

Conclusions: Phonemes most fre-
quently founded altered in this study,
were some already known as causes
of dyslalias in the international biblio-

graphy.

Keywords: Abnormal evolution of lan-
guage. Specific language impairment,
Disphasic syndromes.

INTRODUCCION

Existen diversas causas que pueden
alterar el desarrollo de lenguaje, entre
ellas, las afectaciones motoras (nifios
con paralisis cerebral), las alteraciones
sensoriales ( hipoacusia), alteraciones
de la conducta (el espectro Autista),
las discapacidades intelectuales y las
alteraciones estructurales (paladar hen-
dido), por mencionar algunas. Estudios

14  wwwidefiperuorg/irampahtml

previos sobre la incidencia de la poblacion mundial
sobre las alteraciones de lenguaje hacen referencia
que el 7.5 % de los nifios pueden presentar esta
alteracion [1,2]

Los nifios con trastorno especifico del lenguaje
(TEL) son nifios que no desarrollan un lenguaje
normal en funcion del curso evolutivo que se po-
dria esperar en la infancia, con unas capacidades
sensoriales, cognitivas y motrices no afectadas.
Hasta un 2% de la poblacion infantil presenta algun
TEL, portando un déficit especifico en el desarrollo
de las habilidades para descodificar y codificar el
lenguaje. Estos nifios tienen dificultades en alguna
o todas las dimensiones del lenguaje, tales como la
fonologia, Iéxico y semantica, morfologia-sintaxis, y
pragmatica, por lo que no se trata de un trastorno
homogéneo, sino que existen muchos subtipos de
TEL [3].

Con este trabajo descriptivo pretendemos seguir
aportando datos para continuar conociendo las
alteraciones fonolodgicas en el lenguaje infantil y
conocer su comportamiento en nifios del occidente
de México

MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

Estudio transversal descriptivo en una poblacion
usuaria de servicios de salud.

Area y Poblacién de Estudio

Nifios con problemas de lenguaje del Centro de
Rehabilitacién y Educacion Especial de Colima,
en Colima, México

Muestra

La muestra fue de 54 nifios con problemas de
lenguaje, que acudieron a su primera consulta del
periodo de septiembre del 2007 a marzo del 2008.

Criterios de seleccion: Nifios de 3 a 6 afios de
ambos sexos que acudieron a la consulta inicial
al Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial
Colima, con diagnostico de TEL fonoldgico sintac-
tico 6 programacion fonoldgica. Se excluyeron a:
Pacientes con diagnostico clinico previo de dis-
capacidad Intelectual, o portadores de sindromes
genéticos que cursen con alteraciones craneo
faciales, con algun grado de hipoacusia, en trata-
miento de crisis convulsivas o con antecedente de
otitis media cronica

Variables

Situaciones fonoldgicas sintacticas 6 programacion
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fonolégica. Considerar que sustitusion es el nombre
especial de una variable y no hay error ortografico.

Recoleccion de los datos

Se localizaron los expedientes en la base de datos
(sistema computarizado) del Centro de Rehabilita-
cion y Educacion Especial Colima. Se entrevisto
a los padres explicandoles el trabajo a realizar y
se les solicitd su autorizacion mediante la carta de
consentimiento informado.

Primeramente se realiz6 una anamnesis indirecta
a los padres para obtener datos para la historia
clinica y posteriormente una exploracion fisica
al paciente para determinar las condiciones del
aparato fonoarticulador. Se les realizé también
una otoscopia para determinar las condiciones de
membrana timpanica (excluyéndose a pacientes
con alteraciones clinicas de otitis media crénica),
una valoracion clinica de la coordinacién motora
y una audiometria tonal y logoaudiometria con
Audiémetro Ampliad 319 para determinar el umbral
auditivo y descartar hipoacusias.

Luego se procedidé a realizar la valoracion de
lenguaje, mediante una muestra de lenguaje de
manera espontanea, con lo que se determind la
situacion de aspecto semantico, pragmatico y mor-
fosintactico, excluyendo a todos los que mostraran
datos clinicos de sindromes disfasicos diferentes a
los de Trastorno de lenguaje fonoldgico sintactico
6 programacion fonologica.

La aplicacion de la escala de articulacién de la
Bateria de Evaluacion de la Lengua Espafiola se
realizé mostrando al paciente laminas con image-
nes y diciendo una frase para que el completara
con una palabra deseada de acuerdo a la imagen
presentada. Se registraron las respuestas en la
hoja de captura tal como el paciente la articulé con
los 63 reactivos de los fonemas en las diversas
posiciones 6 grupo de fonemas que existen en la
lengua espafiola y asi se determiné las fallas de
la articulacion.

Analisis de la informacion

La descripcién de las variables categodricas se reali-
z6 con frecuencia simple y porcentaje, las variables
numéricas se describieron con media + desviacion
estandar. Se utilizo el programa estadistico de EPI
INFO 2000.

Aspectos éticos: Se tomaron en cuenta los aspec-
tos éticos descritos en la convencién de Helsinki
y sus enmiendas posteriores para este tipo de
estudios de investigacion

RESULTADOS
www.idefiperu.org/rampa.html

Se estudiaron 16 (29.6%) mujeres y
38 (70.4%) hombres. El promedio de
edad fue de 4.98 + 0.97 afos (3.08 a
6.92 anos). La frecuencia de distribu-
cion por escolaridad fue mas frecuente
en los nifios que se encontraban en
preescolar 43, seguidos por los nifios
que no tenian escolaridad 6, primaria
3 y maternal 2.

La puntuacion natural obtenida en la
aplicacién de la escala de articulacion
fue con una media de 38.24 + 10.37.
El nivel de articulacion de fonemas
mas frecuente fue el de “Extremada-
mente inferior” con una frecuencia de
36, seguido por el de “Muy inferior” 9,
“Inferior” solamente en 8 casos y sélo
uno en la categoria normal. En cuanto
a los antecedentes heredofamiliares
se tuvo principalmente alteraciones
de lenguaje en familiares de 34 nifios,
hipoacusia en 12 de ellos y alteraciones
del aprendizaje en otros 10.

Solamente 18 nifios tuvieron ante-
cedentes patoldgicos perinatales. De
ellos, 4 casos presentaron sufrimiento
fetal agudo, y en otros 4 la madre
presenté ruptura prematura de mem-
branas. Otros 9 individuos presentaron
una de las siguientes patologias: doble
circular del corddn, hipoglucemia, hipo-
calcemia, infeccién de vias urinarias
en la madre, placenta previa, trabajo
de parto prolongado, hiponatremia,
distress respiratorio, maltrato fisico a
la madre.

En los antecedentes personales pa-
tolégicos de los pacientes 3 habian
presentado alguna vez en su vida cri-
sis convulsivas; 1 presenté conducto
lagrimal obstruido de forma congénita,
otro mas presentaba hipotiroidismo
congénito, 18 infantes manifestaron
Infeccidn de vias respiratorias altas de
forma frecuente, 16 no tenian proble-
mas y en 2 ocasiones se ignoro este
dato. Dentro de otros antecedentes
patoldgicos cabe resaltar al pie plano
que se presento en 13 nifios de los 34
pacientes del estudio.

Los pacientes mostraron una coordi-
nacién motora alterada en 9 casos. La
frecuencia de alteracion del fonema en
posicion inicial se muestra en la Figura
1. Podemos observar que la pronuncia-
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ciébn dermr, g, f, d, s, k y la consonante
x fueron los principales fonemas con
dificultad al inicio de las palabras. De
la misma manera el fonema rr vuelve
a parecer como principal fonema que
presenta alteracidon en posicion inter-
vocalica, esta vez es seguido por los
fonemasr, d, s, g (Figura 2).

Por ultimo la frecuencia de alteracion
en el fonema en posicion final corres-
pondio principalmente a r con 48 nifios,
seguido de s con 27 infantes, | en 18
ocasiones y n en 7 de ellos. La mayor
frecuencia de alteraciones en diptongos
fue en au (36 pacientes), seguida de ei
(30 pacientes), ue (16 pacientes), ua
(13 pacientes) ue (12 pacientes) y ie
(12 pacientes).

De los tipos de alteracion la mas fre-
cuentemente utilizada por los nifios fue
la omision con 662 casos, seguida de la
sustitusion con 304, substitucién 168,
alteracion global 104, asimilacién 72 y
transposiciéon en una ocasién

DISCUSION

En este estudio se evaluaron 34 nifios
con TEL del Centro de Rehabilitacion
y Educacion Especial de Colima, en
Colima, México, encontrandose un
conjunto amplio de problemas en el
desarrollo del lenguaje, afectando en
diverso grado su nivel de comunicacion.
El lenguaje es ‘el resultado de una acti-
vidad nerviosa compleja que permite la
comunicacion interindividual de estados
psiquicos a través de la materializacion
de signos multimodales que simbolizan
estos estados de acuerdo con una
convencion propia de una comunidad
linglistica [4]. Dentro del lenguaje
existen distintos tipos: escrito, verbal,
pictografico y signado. El lenguaje ver-
bal, desde el punto de vista lingiistico,
presenta varios aspectos importantes
en su conformacion y son el aspecto
fonoldgico morfosintactico cognitivo y
el pragmatico.

Los componentes fonolégico (relacio-
nado con sonidos, uso adecuado de
vocales y consonantes en la estructu-
racion de palabras.) y el morfosintactico
(el adecuado orden de las palabras en
la construccion del discurso), estos
van a depender del cédigo verbal y del

16 wwwi.idefiperu.org/rampa.html

Figura 1. Frecuencia de alteracion del fonema en posicion inicial.. Occidente de México, 2008.
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idioma implicado. El componente cognitivo implica
el Iéxico (conjunto de palabras de unidioma)y la se-
mantica (estudio de su significado). EI componente
pragmatico o practico es el que otorga al lenguaje
su funcién social y comunicativa. Todos estos com-
ponentes se desarrollan independientemente y a
un ritmo variable, pero terminan vinculados en una
actividad lingUistica unitaria [1,5]. Se ha considera-
do que la discriminacién de fonemas puede ser un
problema subyacente en alguno de los procesos
fonolégicos del habla de estos nifios [6]. Algunos
autores consideran que el desarrollo fonolégico
de estos nifos esta retrasado con respecto a los
normales, es decir, es similar a estos aunque con
un ritmo de adquisicién mas lento [7], otros sin em-
bargo, argumentan que los nifios con TEL tienen
un desarrollo fonolégico cualitativamente diferente
a los nifios normales [8].

En los ultimo afios existe la tendencia de realizar el
analisis de la parte fonoldgica y no solo la fonética,
en los nifios con TEL, analizando no solo la cantidad
de fonemas afectados (fonética) que en lo general
siguen patrones evolutivos de simplificacion, si no
también, los tipos de procesos de simplificacion
del lenguaje que perduran en estos pacientes de
forma patolégica, que suelen presentarse de forma
fluctuante aun en un mismo paciente [9,10].

Haciendo el analisis fonético de los resultados
obtenidos encontramos similitudes a los hallazgos
descritos en otros trabajos sobre la adquisicion de
los fonemas en el desarrollo normal de los nifios
[11] donde se refiere como primeras adquisicion de
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Figura 2. Frecuencia de alteracion del fonema en posicion intervocal.. Occidente de México, 2008.
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fonemas a los labiales, explosivas o anteriores. Asi
tenemos que en nuestro trabajo los fonemas menos
afectados fueron: en posicion inicial las vocales
lul,il,al, las consonantes /p/,/b/,t/,m/,n/, seguidas
por las consonantes labio dentales /d/l/, fricativas y
africadas /s/,/fl,/g/, Ichl,/x/, los diptongos /ie/,/uel,/,/
ei/ y sin duda los mas afectados de todos fueron las
consonantes /r/,/rr/, el diptongo /au/ y los conjuntos
consonanticos homosilabicos ( por ejemplo /Tr/ en
Tren 6 /PI/ en Plato y heterosilabicos (por ejemplo
Irt/ en la palabra Tortuga 6 /Is/ en Bolsa).

Los resultados de los procesos de simplificacién
utilizados por los nifios fueron mas frecuentemen-
te relacionados con la omision de fonemas (por
ejemplo Peo por Perro), seguidos en frecuencia
por la sustitucion de fonema (por ejemplo Pelo
por Perro), la alteracion global (Ebo por Perro) de
la silaba, la asimilacion de fonemas (por ejemplo
Dedoj por Reloj) y en menor frecuencia la distorsion
de fonemas (por ejemplo Perrro por Perro), adicion
de fonemas (Salas por Alas)y la transposicion de
fonemas (Juala por Jaula).

En el trabajo realizado por Avila en 1976 sobre la
adquisicion de los fonemas en el nifio, él encontro

similitudes en los procesos de simplificacion al
wwwi.idefiperu.org/rampa.html

igual que los trabajos realizados por
Bosch 1984, pero ambos trabajos son
realizados en nifos de una poblacién
general y los procesos se presentan en
diferentes proporciones ya que ambos
mencionan el proceso de sustituciéon
como el mas utilizado por los nifios [12].

Los datos obtenidos en el presente
estudio podrian enfocarnos hacia las
dificultades para la pronunciacién de
los niflos con retrasos y trastornos del
lenguaje, explicandolos en términos
de ralentizacion del calendario de
aparicion-desactivaciéon de procesos
fonoldgicos y en la constatacién de
que los procesos activos son los tipicos
del desarrollo normal u otros idiosin-
crasicos que se desvian de las pautas
habituales [9].

El nivel de afectaciéon mas frecuente en
el que se encuentran los nifios evalua-
dos fue el de extremadamente inferior,
esto, tal vez en relacion a una sobre-
representaciéon del grupo de edad de
5.0 a 5.99 anos, quienes con menos
errores son evaluados en un nivel
inferior al de los nifios mas pequenos.

En relacion a los potenciales factores
de riesgo para TEL, consistentemente
con la literatura encontramos que el
sexo masculino es mas susceptible de
padecer alteraciones en el lenguaje [5].
La mayoria de pacientes se encontra-
ba en una edad de 4.0 a 5.99 anos,
coincidiendo con lo reportado en la
bibliografia como la edad mas frecuen-
te para la afectaciéon de los TEL [13].
Un alto porcentaje de los pacientes
contaban con familiares que tuvieron
o tenian alteraciones de lenguaje, con
esto podriamos apoyar lo reportado en
la literatura sobre la relacion genética
en los trastornos de lenguaje [14,15].

Es importante recalcar la presencia de
antecedentes patoldgicos personales
como el de pie plano en nuestros pa-
cientes. No encontramos en la litera-
tura alguna referencia previa sobre la
relacion de este problema con la de los
problemas de lenguaje. Hipotetizamos
que podria tratarse de una relacién
indirecta que podria deberse a que
la muestra se obtuvo de nifios de un
centro de rehabilitacion en donde va-
rios de los pacientes son derivados del
programa de deteccidén de problemas

MPAe-iLmed f im.int. 2011, 5(1) 17
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de pacientes escolares, que aborda
también los problemas de postura.

En la cavidad oral solo dos pacientes
se encontraban completamente norma-
les. El mayor porcentaje de pacientes
presenté alteraciones de las praxias
orolinguales y si tomamos en cuenta
que una praxia es una acciéon motora
organizada para conseguir un objetivo
[16], podriamos deducir que la afecta-
cién a este nivel fue la causa principal
en nuestros pacientes de sus alteracio-
nes fonoldgicas.

El frenillo sublingual parcialmente
limitante y no limitante mostré una
frecuencia baja en el grupo estudiado,
semejante a lo encontrado en la litera-
tura, en donde se refiere como un factor
de riesgo que se presenta en pocas
ocasiones como causa alteraciones a
nivel de lenguaje [17].

encontrada en la cavidad oral fue la dificultad
en la movilidad lingual, resaltando como dificul-
tad principal los movimientos hacia arriba. Ello
nos ayudaria a explicar porque en el desarrollo
de lenguaje los fonemas linguoalveolares son
de mayor dificultad /l/r/rr/n/ [18,19].

En conclusion, los nifios del presente estudio
tienen los mismos patrones de economia ar-
ticulatoria descritos en la literatura y tal como
se menciona en la bibliografia, los fonemas
mas frecuentes que encontramos alterados co-
rresponden a los mas conocidos como causas
de dislalias en los nifios y ademds la omision
mas frecuente fue la consonante media de los
sinfones (unién de dos consonantes como en
/pl/ en Plato) [11]. Nosotros postulamos que
es posible realizar una deteccion a nivel de
atencién primaria basandose en los fonemas
que mas frecuentemente se ven afectados
de acuerdo a la edad y a su vez el analisis
fonolégico puede orientar a un mejor plan de
trabajo y rehabilitacién integral posterior de

La segunda alteraciéon mas frecuente

los pacientes.
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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas de un paciente con Miopatia
Inflamatoria Juvenil Idiopatica evaluado inicialmente en el primer nivel de
atencioén y su revision bibliografica.

Disefo: Reporte de un caso.

Ambito: Consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No 51 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Guadalajara, Jalisco

Participantes: Paciente caso.
Principales mediciones: Caracteristicas clinicas y de laboratorio del paciente.

Resultados: Paciente de 12 afios que acude por dolor en codos y brazos, sin
antecedentes de importancia, que presenta dolor al elevar las extremidades su-
periores, fuerza de 4/5, con sensibilidad respetada, marcha dubitativa y reflejos
osteo-tendinosos adecuados. Laboratorio: anticuerpos antinucleares positivos
a titulos de 1/1030, complemento C3 99mg/dl, complemento C4 11mg/dl factor
Reumatoide de 9.81 Ul/ml, antiestreptolisinas de 135 mgl/l.

Conclusiones: La miopatia inflamatoria juvenil idiopatica, aunque infrequente,
debe tenerse en cuenta como diagndstico diferencial de los problemas articu-
lares en nifos y jovenes.

Descriptores: Miopatia Inflamatoria Juvenil Idiopatica

Eiliacion de los Autores:

*Unidad Médica de Alta Especializacion Instituto Mexicano del Seguro

Social (1), Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente, Instituto
Mexicano del Seguro Social (2). Coordinacion Delegacional de Educacion

Med Dr: Médico Titulado. Med Res MI; Médico Residente de la Especialidad en
Medicina Interna, MF: Médico Familiar.

en Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social (3).

Efinen

Correspondencia para el autor: Dr Jaime Eduardo Guzméan Pantoja.
Email: jaimeeduardoguzman@gmail.com

MPAc-imed.f im.int. 2011, 5(1) 19




INVESTIGACIONES ORIGINALES

MPA e-Journal MF&AP &

\‘;

ABSTRACT

Objectives: To describe the clinical
characteristics of a patient with Juve-
nile Inflammatory Idiopathic Myopathy
managed at the beginning in a Primary
Health Care Unit and its bibliographic
review.

Design: Report of a case.

Settings: Ambulatory Care of the Uni-
dad de Medicina Familiar No 51 of the
Instituto Mexicano del Seguro Social in
Guadalajara, Jalisco

Participants: Patient case.

Main outcome measures: Clinical and
laboratory characteristics.

Results: Patient of 12 years old that
came for pain in elbows and arms,
without other relevant background data,
that presented pain when elevate arms,
strength 4/5, keep sensitivity, unstable
march and keep adequate reflexes. La-
boratory: antinuclear antibodies positive
in 1/1030 title, complement C3 99mg/dl,
complement C4 11mg/dl Rheumatoid
factor 9.81 Ul/ml, antiestreptolisinas
135 mgl/l.

Conclusions: In spite of be infrequent,
Juvenile Inflammatory Idiopathic Myo-
pathy must be a differential diagnosis
possible in joint problems in children
and young people.

Keywords: Juvenile Inflammatory Idio-
pathic Myopathy
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INTRODUCCION

Las miopatias Inflamatorias Juveniles
Idiopaticas, son una condicién rara de
naturaleza probablemente autoinmune.
Estas condiciones difieren de las miosi-
tis de la infancia por su alta incidencia
de vasculopatia [1], con proliferacién
de la intima en pequefios vasos, trom-
bosis y en algunos casos infarto [2]. A
continuacion se hace presentaciéon de
un caso abordado inicialmente en la
Unidad de Medicina Familiar # 54 del
IMSS, en el municipio de Tlaquepaque,
Jalisco, México.

MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Presentacion de un caso clinico y bus-
queda bibliografica.

Area y Poblacién de Estudio

Paciente de la consulta externa de la
Unidad de Medicina Familiar No 9 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en
Guadalajara, Jalisco, México.

Variables

Caracteristicas clinicas y de laboratorio
del paciente

Presentacion del Caso:

Varon de 12 afos de edad, miembro de
una familia nuclear integrada, siendo el
mayor de tres hermanos y cursando el
ultimo afio de educacioén primaria. Acu-
de a la consulta el dia 9 de Junio del
2006 por presentar dolor “leve” (5/10
en Escala Analoga Visual) bilateral a
nivel de la articulacion de codo, pos-
terior a sufrir caida de su propia altura
con traumatismo en manos y codos.
Aproximadamente 24 horas después
de este evento sufrié de caida de la
cama, apoyandose en sus manos, sin
traumatismo a otro nivel, ni pérdida del
estado de conciencia. Horas mas tarde,
el mismo dia, inicia con mayor intensi-
dad el dolor ( 10/10 en Escala Analoga
Visual) de forma espontanea a nivel de
ambos codos y brazos, involucrando
también cintura escapular, el cual le
impide el movimiento, sin presentar pa-
restesias o disestesias. No cuenta con
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antecedentes de procesos similares, ni
infecciosos previos al cuadro.

Antecedentes Heredo Familiares: Pa-
dre Hipertenso de seis afios de evolu-
cién, sin otro antecedente de relevancia
por rama paterna. Madre Diabética
tipo dos de tres afios de evolucién con
una carga familiar de importancia para
dicha patologia.

Antecedentes Personales no Patol6-
gicos: Producto de una primera ges-
tacion, obtenido por parto eutécico a
término, recibié lactancia materna por
los primeros tres meses de vida para
posterior ablactacion y destete, inmu-
nizaciones completas, alcanzando los
hitos del desarrollo sin problemas en
los primeros afios de vida, hemotipo
B+, sin exposiciones ambientales de
relevancia.

Antecedentes Personales Patologicos:
Traumatismo en accidente vial a los
cinco afios de edad, en el cual sufre
de fractura tibial derecha sin mas datos
relevantes en el mismo.

Exploraciéon Fisica: Paciente con
adecuado desarrollo fisico y psiquico
para la edad. Presentaba un estado
de hidrataciéon aceptable, tegumentos
sin datos patolégicos de relevancia,
cabeza y cuello con fondoscopia nor-
mal, sin ingurgitacion yugular, precordio
ritmico con soplo sistélico de tono alto,
con epicentro en foco mitral e irradia-
cion a aodrtico, de intensidad de I/
IV, campos pulmonares con murmullo
vesicular presente, abdomen sin visce-
romegalias, no datos de irritacién peri-
toneal u otro patoldgico, con adecuada
peristalsis en intensidad y frecuencia,
con un desarrollo genital Tanner Ill,
funciones mentales superiores sin
alteracion, pupilas isocoricas, pares
craneales normales, extremidades
superiores con dolor a la elevacién de
las mismas, fuerza de 4/5, con sensi-
bilidad respetada y marcha dubitativa,
Reflejos osteo-tendinosos presentes de
intensidad adecuada.

De Laboratorio: Al inicio de su manejo
en la unidad de primer nivel de atencién
no se solicito ningun examen para-
clinico.

Evolucion y Manejo:

En su Unidad de Primer contacto se
decidié su traslado al siguiente nivel de
atencion por la presencia de debilidad
muscular no explicable y caida sin una
causa determinable. Es recibido en el
tercer nivel de atencién médica donde
es visto en el servicio de urgencias
el 9 de junio del 2006, procediendo
a su hospitalizacion. En dicha unidad
hospitalaria se confirmaron los datos
de debilidad muscular y se solicitan
examenes de laboratorio los cuales
arrojan los siguientes datos: biometria
hematica dentro de la normalidad,
velocidad de sedimentacion globular
normal, ALT de 21 U/I, AST de 27
U/l, fosfatasa alcalina de 561, CPK
de 823 U/, deshidrogenasa lactica de
842 U/L, proteina C reactiva de 3.1
mg/l, glucosa sanguinea de 80, urea
en suero 23 mg/dl, creatinina sérica
de 0.7 mg/dl, acido urico de 6.3, perfil
lipidico normal, examen general de ori-
na Normal, anticuerpos antinucleares
positivos a titulos de 1/1030, comple-
mento C3 99mg/dl, complemento C4
11mg/dl factor Reumatoide de 9.81 Ul/
ml, antiestreptolisinas de 135 mg/l. Se
decidié el inicio de terapia con corti-
coides orales a dosis de prednisona a
2mg/Kg, dividido en tres dosis por dia,
presentando buena respuesta con la
misma. Es dado de alta inicialmente el
dia 15 de Junio del 2006, para continuar
su estudio en consulta externa.

El dia 17 de julio del 2006 se realizé
un electrocardiograma encontrando un
ritmo sinusal, frecuencia de 75 latidos
por minuto, desviacién del eje a la
Izquierda y datos de bloqueo de rama
intermitente. El dia 18 de Julio del 2006
se practico un estudio electrofisiologico/
electromiografico el cual concluyé que
existia un estado anormal, compati-
ble con una miopatia de predominio
proximal e Inflamatoria. Se descarta
comunicacion intraauricular u otro de-
fecto estructural cardiaco o valvular, via
ecocardiograma el cual muestra hiper-
trofia del ventriculo izquierdo y fraccién
de eyeccioén del 65%, sin otro dato de
mencién. Durante el transcurso del afio
2006 y 2007 present6 exacerbaciones
y remisiones de la debilidad musculary
elevacion de las enzimas musculares.
A partir del 2007 se determind la sus-
pension de la corticoterapia establecida
para el cuadro mioinflamatorio. Actual-
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mente el paciente continda en periodo
de remision persistiendo exclusivamen-
te la gonalgia la cual es manejada con
medidas de rehabilitacion fisicay anti-
inflamatorios no esteroideos prescritos
de forma pulsatil.

Evolucién y Manejo:

En su Unidad de Primer contacto se
decidio su traslado al siguiente nivel de
atencién por la presencia de debilidad
muscular no explicable y caida sin una
causa determinable. Es recibido en el
tercer nivel de atencion médica donde
es visto en el servicio de urgencias
el 9 de junio del 2006, procediendo
a su hospitalizacién. En dicha unidad
hospitalaria se confirmaron los datos
de debilidad muscular y se solicitan
examenes de laboratorio los cuales
arrojan los siguientes datos: biometria
hematica dentro de la normalidad,
velocidad de sedimentacion globular
normal, ALT de 21 U/l, AST de 27 U/,
fosfatasa alcalina de 561, CPK de 823
U/l, deshidrogenasa lactica de 842 U/L,
proteina C reactiva de 3.1 mg/l, gluco-
sa sanguinea de 80, urea en suero 23
mg/dl, creatinina sérica de 0.7 mg/dl,
acido urico de 6.3, perfil lipidico normal,
examen general de orina Normal, anti-
cuerpos antinucleares positivos a titulos
de 1/1030, complemento C3 99mg/dl,
complemento C4 11mg/dl factor Reu-
matoide de 9.81 Ul/ml, antiestreptolisi-
nas de 135 mg/l. Se decidi6 el inicio de
terapia con corticoides orales a dosis
de prednisona a 2mg/Kg, dividido en
tres dosis por dia, presentando buena
respuesta con la misma. Es dado de
alta inicialmente el dia 15 de Junio del
2006, para continuar su estudio en
consulta externa.

El dia 17 de julio del 2006 se realiz6
un electrocardiograma encontrando un
ritmo sinusal, frecuencia de 75 latidos
por minuto, desviacién del eje a la
Izquierda y datos de bloqueo de rama
intermitente. El dia 18 de Julio del 2006
se practico un estudio electrofisiologico/
electromiografico el cual concluy que
existia un estado anormal, compati-
ble con una miopatia de predominio
proximal e Inflamatoria. Se descarta
comunicacion intraauricular u otro de-
fecto estructural cardiaco o valvular, via
ecocardiograma el cual muestra hiper-
trofia del ventriculo izquierdo y fraccion
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de eyeccion del 65%, sin otro dato de
mencion. Durante el transcurso del afio
2006 y 2007 presento exacerbaciones
y remisiones de la debilidad muscular y
elevacion de las enzimas musculares.
A partir del 2007 se determind la sus-
pension de la corticoterapia establecida
para el cuadro mioinflamatorio. Actual-
mente el paciente contindia en periodo
de remision persistiendo exclusivamen-
te la gonalgia la cual es manejada con
medidas de rehabilitacion fisica y anti-
inflamatorios no esteroideos prescritos
de forma pulsatil.

REVISION DE LA LITERATURA

La miositis en la Infancia es relativa-
mente mas homogénea que las miositis
en el adulto. Aunque relativamente
rara, la dermatomiositis juvenil es por
mucho la mas comun de las miopatias
inflamatorias pediatricas, seguida por
algunos casos de polimiositis juvenil,
dermatomiositis amiopatica y miositis
con cuerpos de inclusion. Una catego-
ria distinta incluye a las miositis post-
infecciosas, las cuales tienden a ser
autolimitadas, asociandose de forma
mas frecuente a los virus Influenza tipo
Ay B, aunque no de forma exclusiva,
con afectacion de los musculos a nivel
de la pantorrilla [3]. La incidencia anual
de la dermatomiositis y la polimiositis
juvenil oscila de 0.15 a 0.5 casos por
cada 100 000 nifios en diversos paises
de todo el mundo. Ambas son de 3.5
a 5 veces menos frecuentes que los
procesos correspondientes del adulto.
Estos procesos en general tienen una
predileccion por el género femenino
que varia de 1,3 a 2,3: 1 en relacion
con los varones [4].

La polimiositis es rara en la infancia,
(Unas 10 o 20 veces menos frecuente
que la dermatomiositis juvenil), tiene
unas caracteristicas semejantes pero
sin la afectacién cutdnea. Se considera
como de tipo IV en la clasificacion de
las miopatias inflamatorias [5]:

. Tipo I: Polimiositis idiopética
primaria.

. Tipo Il: Dermatomiositis Idio-
patica primaria.

. Tipo lll: Polidermatomiositis
asociada a neoplasia.

. Tipo IV Polidermatomiositis de
la infancia.
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. Tipo V: Polidermatomiositis
asociada a otra enfermedad del tejido

conjuntivo género Borrellia, y los virus Hepatitis
. Tipo VI: Miositis por cuerpos de B, Picornavirus, Coxsackie, Echo, In-
Inclusion. fluenza y parainfluenza entre otros [8].

La etiologia y la patogénesis de las
miositis idiopaticas de la infancia son
desconocidas. Muchos mecanismos
patogénicos potenciales han sido men-
cionados, entre los cuales se incluyen:
predisposicion genética, agentes infec-
ciosos, también se ha implicado el pa-
pel del complemento y otras moléculas
de adhesion. Como en muchas otras
enfermedades autoinmunes se habla
de una etiopatogenia multifactorial [6].
Algunas variantes del HLA como la
DQA1-0501 han sido reportadas como
factor importante para la susceptibili-
dad de sufrir la enfermedad en ciertos
grupos, asi como microquimerismos
maternos [7]. Entre los agentes infec-

Cuadro 1. Clasificacion clinica de los diagndsticos de las miositis infantiles.

Trastorno

Descripciéon

Dermatomiositis Juvenil

La mas com(n de Tas miopatias inflamatorias juveniles, con
afectacion vascular y perivascular.

Polimiositis Juvenil

Patogénesis mediada por células CD8+ Células T e inflamacion
endomisial.

Miositis de sobreposicion

Usualmente miositis moderada con un curso policiclico

Miositis Orbitaria u Ocular

Reportada poco en fa infancia mas frecuente en el adulto.

Miositis Asociada a Cancer

Reportada poco en fa infancia mas frecuente en el adulto.

Miositis focal y nodular

Dolor Focal y sudoracién, muy rara en [a infancia.

Miositis Proliferativa

Proliferacion Pseudosarcomatosa de células gigantes y
fibroblastos asociada con inflamacion y necrosis.

Miositis con Cuerpos de Inclusién

Afectacion proximal y distal a nivel muscular, valores bajos de
CPK cambios clasicos en Histopatologia.

Miositis Eosinofilica

Reportada de forma rara en la infancia

Miositis Granulomatosa

Idiopatica o asociada a sarcoidosis muy rara en la infancia.

ticas muchas veces se realiza recu-
rriendo a los criterios de clasificacion
de Bohan y Peter, que requieren para
el diagnéstico de dermatomiositis la
presencia de los exantemas cutaneos

proximales.

caracteristicos en forma de heliotropo sas.

o las papulas de Gottron. Ademas, para
adjudicar a un paciente una dermato-
miositis juvenil “probable” tienen que
cumplirse dos de los cuatro criterios

3. Trastornos en el electromiograma,
entre ellos la triada integrada por:

siguientes, requiriéndose tres para tud.

obtener su confirmaciéon como “com-

probada”.

1. Debilidad simétrica de los musculos

b) fibrilaciones, ondas puntiagudas

frente a la insercion.
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ciosos mencionados asociados a estos
cuadros se mencionan las bacterias del

Aunque la fisiopatologia no se conoce
del todo, como se menciono en lineas
anteriores, la llamada lesién inducida
por la molécula del complemento (en
especifico C5) se ha considerado de
importancia clave en esta variante de
miopatia, como un inductor de dafio en-
dotelial y dafio mediado por citocinas
asi como por otras moléculas de adhe-
sion tales como ICAM 1y VCAM 1 [9].

Algunos autores como Rider y colabo-
radores [8] han sugerido una clasifica-
cion clinico-patoldgica de las Miopatias
Inflamatorias Juveniles. (Ver cuadro 1).

El diagnostico de las miositis idiopa-

2. Elevacién de las concentraciones
séricas de enzimas del musculo esque-
|ético, como: creatinacinasa, aldolasa,
lactatodeshidrogenasa o transamina-

a) potenciales de la unidad motora
polifasicos, breves de pequefia ampli-

positivas, aumento de la irritabilidad
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c) descargas espontaneas extrafias de
alta frecuencia.

4. Alteraciones de la biopsia muscular,
con degeneracion, regeneracion, ne-
crosis, fagocitosis e infiltrado intersticial
de células mononucleares. También
puede haber infiltrados inflamatorios
perivasculares que acaben en atrofia
perifascicular.

Un diagndstico de polimiositis juvenil
“probable” requiere la existencia de
tres de los criterios anteriores, y para
que esté “comprobada” tienen que
cumplirse los cuatro; en este proceso
no estan presentes los exantemas ca-
racteristicos.

El diagndstico diferencial es amplio,
pudiéndose mencionar entre otras
categorias patologicas: Las Distrofias
musculares, las miopatias congénitas,
algunos desordenes metabdlicos, los
cuadros post-infecciosos, tétanos,
botulismo, otras enfermedades del
tejido conectivo, y disfuncién nerviosa
periférica [10].

La biopsia muscular esté indicada en
la fase inicial cuando el diagnostico
es incierto y se desea valorar la acti-
vidad de la enfermedad, o en caso se
requiera el apoyo médico legal para
instituir terapia con glucocorticoides o
inmunosupresores [11].

Entre los hallazgos clinicos de estos
cuadros podemos mencionar toda
una constelacién de signos y sinto-
mas como fiebre, malestar general,
anorexia, pérdida de peso, debilidad
muscular que es el dato pivote en la ma-
yoria de los casos la cual puede afectar
cualquier grupo muscular pero es mas
obvio el compromiso a nivel de la cin-
tura escapular, los musculos del cuello
anterior y los musculos del tronco. Las
pruebas fisicas de Gowers y de Trede-
lenberg pueden ser signos tipicos en
algunos de los casos reportados [12].
Las artralgias también son ampliamente
descritas asi como las manifestaciones
cutaneas (signo de Gottron, signo de
la V y heliotropo) las cuales apuntan
inexorablemente hacia un cuadro espe-
cifico de dermatomiositis juvenil [12,13].
La Calcinosis, lipodistrofia, afectacion
gastrointestinal, vasculitis asociada y
afectacion a otros aparatos y sistemas
(Respiratorio, neuroldgico, cardiaco, of-
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talmoldgico) son datos de severidad de
la enfermedad [14]. Otro cuadro posible
extremadamente raro es la afectacion
amiopatica de la dermatomiositis que
es un cuadro con toda la constelacion
de alteraciones de la dermatomiositis
sin la afectacion muscular, se requie-
ren biopsias caracteristicas para su
diagnostico [15].

En cuanto a la terapia, los corticoides
son descritos como la piedra angular de
la terapéutica. Con los subsecuentes
efectos adversos y porcentaje de pa-
cientes que no responden a los mismos
[16,17].

Otros farmacos utilizados en este
tipo de cuadros son el metrotexato, la
hidroxicloroquina, ciclofosfamida, azia-
tropina entre otros [18]. Algunas otras
terapias utilizadas son inmunoglobulina
intravenosa, y bloqueo del factor de
necrosis tumoral alfa, o deplecion de
células B [19]. No hay por el momento
guias o consensos para la utilizacion
de estos farmacos

DISCUSION

El presente caso muestra la comple-
jidad de la categoria patolégica que
incluye a las miopatias Inflamatorias
Juveniles, las cuales, de acuerdo a la
literatura a nivel mundial relacionada,
son un reto diagnostico para cualquier
clinico, en base a la experiencia propor-
cionada por el presente caso y la evi-
dencia cientifica que arrojo la revision
de la literatura sobre el mismo.

Por sus reducidas prevalencias este
tipo de patologias han sido poco es-
tudiadas. El diagnéstico de este tipo
de cuadros es, de primera intencion,
eminentemente de exclusién y para
el médico de primer contacto se le
recomienda un abordaje inicial consi-
derando las causas mas frecuentes de
debilidad muscular.

Los datos pivote: La debilidad muscu-
lar con predominio proximal y las caidas
sin causa aparente, que en este pacien-
te alertaron al médico familiar de la
existencia de una patologia de mayor
gravedad, estuvieron presentes desde
el inicio del cuadro clinico y no deben
de ser subestimados como signos de
alerta para patologias de gravedad.

EX inern



INVESTIGACIONES ORIGINALES |

MPA e-Journal MF&AP &
\‘;'

La recomendacion clasica de Pinck-
ney [20] sobre la categorizacion de los
datos necesarios sefiala que para su
identificacion el 70% de la informacién

en la historia clinica, 25% en la explo-
racion fisicay 5% en los examenes de
laboratorio continua siendo valida y
evidente en este tipo de casos.

necesaria para el mismo se encuentra
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RESUMEN

Introduccion: El desarrollo sustentable es la base del crecimiento de los pro-
gramas de salud en los paises con economias emergentes. En México este
desarrollo ha venido incrementandose conforme progresan las instituciones
publicas de salud que brindan atencién a los individuos.
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Desde las dos ultimas décadas del siglo
XX, uno de los temas mas complejos
y de observancia de las naciones con
economias emergentes, ha sido sin
duda el desarrollo sustentable, el cual
pretende promover la calidad de vida y
el bienestar del ser humano mediante
el equilibrio entre sus tres componentes
basicos: educacion, ingreso y salud.
El enfoque primordial del desarrollo
sustentable enfatiza que el sistema de
salud no debe ser visto y entendido sélo
como la atencién al enfermo, sino como
la suma de una actividad permanente
de informacioén coherente, concisa y
clara a través de campanas de preven-
cion y promocion a la salud, y de una
atencion clinica (médica, quirdrgica,
etc.) capaz de garantizar un correcto
desenvolvimiento y reincorporacion a la
vida social, todo ello por medio de la ac-
cion de un enorme cumulo de recursos
financieros, materiales, técnicos y hu-
manos [1]. En México, los Articulos 2° y
4° de la Constitucion Politica se dedican
a la educacion, la creacion de medios
de produccién garantizando el derecho
a la proteccién de la salud, derivado del
cuidado al medio ambiente [2].

De esta manera, la educacion, la salud
y el desarrollo se conjugan para lograr
dos objetivos. En primer lugar forman
insumos del proceso de ocupacion-
ingreso-consumo de los habitantes de
una localidad o regién, ademas de ser
factores condicionantes de la infraes-
tructura sanitaria. Por otro lado, contri-
buyen en la concretizacién de manera
coherente los objetivos de una buena
nutricién, familias de adultos con hijos
deseados, informacion y educacion
para la salud, seguridad social que ga-
ranticen el acceso y cobertura universal
a todos los mexicanos [3].

El entonces presidente Lazaro Carde-
nas en 1936, implemento la Secretaria
de Salud y Asistencia (SSA) estable-
ciendo las bases de lo que deberia
ser el Sistema Nacional de Salud. Por
otra parte, en 1944 crea el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) que
integra solo a la clase trabajadora de la
economia formal, creando asi el primer
subsistema diferenciado de salud, el
mismo que contaria con recursos pro-
porcionados por el patrén, trabajador
y gobierno federal, y estaria bajo las
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normas de su propia ley.

En una sociedad como la nuestra (cla-
sista), y atendiendo intereses mas de
caracter politico-econémico, que de
servicio y bien estar a los trabajadores
del estado y sus familiares se crea en
1959 el Instituto de Seguridad Social al
Servicio de los Trabajadores del Esta-
do, (ISSSTE). Paralelamente se esta-
blecen los servicios de salud y atencion
médica a familiares de militares por
la Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA), de la Secretaria de Marina
(SEMAR), y el servicio independiente
para los trabajadores privilegiados de
Petroleos Mexicanos (PEMEX). En los
80s los servicios que tenian los traba-
jadores ferrocarrileros, se adjudican
al IMSS, incorporandose ademas a
esta institucion los trabajadores de la
Comision Federal de Electricidad (CFE)
ademas de otras dependencias de
orden federal, estatal y municipal [3].

El modelo econdmico de los afios 30s
hasta los 70s, se agoté en dicha dé-
cada, dando paso al neoliberal (con-
senso de Washington 1989). A partir
de los afios 80s, se iniciaron las crisis
de las instituciones encargadas de las
politicas publicas de salud, dando como
resultado una limitacién del IMSS y
ampliacion de recursos a programas
de atencion a la salud para la pobla-
cion sin empleo formal como el Seguro
Popular (2001) de la SSA, en lugar de
promover el desarrollo y el empleo que
fortaleciera la seguridad social.

A 74 afios de la implementacion de las
bases del Sistema Nacional de Salud,
en México, no podemos dejar de reco-
nocer los avances logrados, en materia
de salud materno- infantil, al disminuir
tanto la mortalidad como la natalidad y
el incremento de la esperanza de vida
de los mexicanos. Sin embargo, la des-
igual composicién social y econémica
del pais, no solo por su dispersién po-
blacional, costumbres, religion y etnia,
ademas de las condiciones geograficas
y la diversidad climética, sino funda-
mentalmente las de orden financiero y
politico, no ha permitido la integracion
de los diferentes subsistemas de salud,
para cumplir con los objetivos del Sis-
tema Nacional de Salud [4].

La reaparicion de enfermedades erra-
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dicadas en el siglo XX como la tuber-
culosis y el paludismo, la proliferacion
del dengue, asi como el incremento
en la morbilidad de enfermedades
cronico degenerativas como diabetes,
insuficiencia renal, cancer de mama,
e hipertensién [5], aunada a un incre-
mento destacado en las adicciones y
sus repercusiones en los trastornos
mentales, nos muestran de manera cla-
ra las fallas, agotamiento y rezago del
sistema. Esta ineficacia e ineficiencia
en relacién a su razoén de ser (la salud
de los mexicanos), ha traido como con-
secuencia que estemos en manos de
los comerciantes de la tecnologia mé-
dica -haciéndonos mas dependientes
social, econémica y tecnolégicamente-
en la atencién de las enfermedades,
en lugar de promover la prevencion, la
educacion y el empleo. Lo anterior es
una consecuencia esperada del trabajo
de las instituciones de salud en las dos
ultimas décadas, acciones aisladas,
desvinculadas de la realidad social y de
las necesidades en la poblacién usua-
ria, con carencias de directivos cuyos
intereses estén realmente al servicio del
bienestar de la poblacién y no al interés
politico personal.

Las condiciones politicas sociales y
econdmicas hacen muy complicado
tratar de igualar lo desigual, por eso
es importante retomar seriamente la
necesidad de reformar e integrar un
verdadero Sistema Nacional de Salud,
que obedezca a las necesidades de
la poblacién y no a los intereses de
los grupos que han hecho de la salud
un jugoso negocio. Estas condiciones
crearon un grupo de subsistemas en

servicios de atencion a la salud con-
cordantes con la estructura econdmica,
politica y social de México, los cuales
trabajan en forma desvinculada en lo
cotidiano y solo en el discurso politico
se coordinan para presentar informes
que no se contradigan.

Resaltan cinco de estos subsistemas:
1.- La Secretaria de Salud, y actual-
mente el recién incluido Seguro Po-
pular.

2.- La seguridad social, compuesta por
el IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR
3.- Los servicios de privilegiados de
PEMEX

4.- Los sistemas Desarrollo Integral de
la Familia, Emergencias Municipales y
la Cruz Roja.

5.- Los servicios de salud privados

Por ultimo, se ha observado que otros
sectores indirectos responsables de la
salud, como la educacion, los servicios
basicos municipales y la gestién de
empleo junto con el cuidado al ambien-
te, que pueden considerarse partes
centrales del desarrollo sustentable, en
general no se vinculan con las acciones
cotidianas de la SSA, salvo algunas
acciones de medicina preventiva que
son de caracter obligatorias.

Una propuesta preliminar para enmen-
dar todas estas alteraciones en la oferta
de los servicios de salud podria ser la
descentralizacion por Estados, buscan-
do trabajar de acuerdo a necesidades
reales de cada region y localidad, don-
de las medicinas alternativas puedan
jugar un rol de acuerdo a los objetivos
de salud.
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RESUMEN

Introduccion: La formacién por competencias es clave para desarrollar progra-
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que trabaja en atencién primaria.

Objetivos: Ofrecer pautas especificas para formular propuestas curriculares
por competencias. Resaltar algunos elementos del enfoque de formacion por
competencias, que la hacen ideal para formar personal que trabaja en atencién
primaria.

Temas abordados: Pasos para la Formulacion de una Propuesta Curricular
por Competencias. Definicion de la imagen objetivo para los especialistas en
Atencién Primaria y las competencias priorizadas por el programa. Enlace entre
las competencias y los contenidos del Programa. Importancia de las metodolo-
gias docentes y de los medios para evaluar los resultados en sus participantes.
Descriptores: Formacion por Competencias, Curriculo por competencias,
Analisis y mapa funcional, Medicina Familiar, Atencion Primaria.

ABSTRACT

Introduction: Competence-based training is a key-element to develop capacity
building programs that really improve the resolutivity of primary health care
work-force.

Objectives: To provide specific guidelines about curricular proposal formulation.
To remark some important elements of the Competence-Based Approach that
make it optimal to train primary health care personnel.

Reviewed topics: Steps to formulate a Competence-Based Curricular Proposal.
How to definite goals to Primary Health Care specialists. How to prioritize pro-
gram competences. Link between competences and program contents. Impor-
tance of teaching methodologies and means to assess the participants results.
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INTRODUCCION

Al desempefiarse como verdaderos
expertos en todo lo concerniente al nivel
primario de los servicios de salud, los
médicos con especialidad en Medicina
Familiar y/o Atencion Primaria pueden
proveer cuidados continuos e integra-
les, en el contexto de la familia y sin
limitaciones de sexo, edad u otro tipo
[1-5]. Ademas, pueden gestionar los
establecimientos donde laboran, traba-
jando arménicamente con la comunidad
, 'Y haciendo docencia e investigacién
con el personal de salud o en formacion
a su cargo [6-9]. Aun mas importante,
estos médicos especialistas deben ser
celosos guardianes de la aplicacion
de principios tales como el enfoque de
atencion integral, el trato humanitario, la
continuidad, la equidad, el gasto social
bien enfocado, la accién anticipatoria y
la adecuada participacion de la comuni-
dad [10-14]. Sin embargo, y a diferencia
del personal que trabaja en hospitales,
ellos deberan ejercer todas estas accio-
nes en contextos no controlados, con
notables complejidades de naturaleza
social, cultural, administrativa y de sa-
lud publica, ademas de la biomédica
propiamente dicha. Es interesante que
por mucho tiempo se haya referido al
escenario de la Atencién Primaria como
el “nivel de menor complejidad” y al
de los hospitales como el de mayor,
cuando la realidad indica lo contrario.

Para poder responder adecuadamente
a esta importante densidad de reque-
rimientos, los programas de formacion
de especialistas en Medicina Familiar
y/o Atencion Primaria deberan asegurar
un conjunto amplio de conocimientos,
aptitudes, actitudes y practicas a sus
participantes [15-17]. Igualmente, esta
especialidad debe, ademas de enfo-
carse en el desarrollo técnico de sus
miembros, como se haria con cualquier
otro especialista, preocuparse por la
germinacion o florecimiento de sus pro-
pios valores y principios, sustentados
en una fuerte vocacioén de servicio hacia
la poblacion [18-20]. Dadas las dificul-
tades para organizar un Programa de
este tipo, no es infrecuente que algunos
de ellos preparen insuficientemente a
sus formados para un adecuado trabajo
en Atencién Primaria. Una medida util
para revertir esta situacion, es la pre-
paracion de propuestas curriculares

32 www.idefiperu,org/rampa.html

por competencias, enfocadas donde
garanticen mayores logros para sus
participantes [21-23].

El presente articulo, se constituye de
facto en la segunda parte de otro pre-
viamente publicado sobre esta materia
[22], y en el cual se tocaron temas liga-
dos a la formacion de especialistas en
Medicina Familiar y Atencion Primaria
como:

-¢,Qué es el Enfoque de Competencias
o la Formacion Basada en Competen-
cias?

-¢,Cudl es laimportancia de desarrollar,
implementar y posteriormente evaluar
los disefios curriculares por compe-
tencias?

-¢,Quiénes deben desarrollar las Pro-
puestas Curriculares por Competencias
y bajo qué circunstancias?

-¢,Cuales son los principales bloqueos
que dificultan una adecuada Formacién
Basada en Competencias?

Dado que aqui se complementa al
anterior articulo, el presente trabajo no
se detendra en aspectos abordados en
la anterior publicacion, centrandose en
como preparar una propuesta curricu-
lar por competencias, de una manera
directa y precisa. Para las consultas
respectivas sobre temas de caracter
mas general, solicitamos referirse a la
bibliografia correspondiente [21,22,24-
27].

Pasos para la Formulacion de una
Propuesta Curricular por Compe-
tencias

En este articulo hemos simplificado la
metodologia de Propuesta Curricular
por Competencias para el pre-grado
médico propuesta por el Dr. Bandara-
nayake [28], para ajustarla a un Progra-
ma de Especializacién en Medicina Fa-
miliar y/o Atencion Primaria de Salud.
Ello es vélido tanto para la via regular
del residentado médico, como para la
reconversion de médicos generales en
especialistas en Atencion Primaria. En
este contexto mas especifico, pueden
identificarse tres pasos para organizar
adecuadamente una Propuesta Curri-
cular por Competencias:

-Definir la imagen objetivo para los es-
pecialistas formados por el Programa.
-Definir las competencias priorizadas
por el Programa y completar su for-
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mulacion.

-Enlazar las competencias y los conte-
nidos del Programa, organizandolos en
modulos, definiendo sus metodologias
docentes y estableciendo los medios
para evaluar a sus participantes.

Ejemplificaremos la formulacion de
esta propuesta con la documentacion
elaborada para la preparacion de la
Estructura Curricular del Residentado
en Medicina Familiar de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia (UPCH),
aprobado en el afio 2007 [29], asi como
en otro trabajo de alcance nacional del
autor [30].

Paso 1: Definir la imagen objetivo
para los especialistas formados por
el Programa.

Este paso tiene dos elementos. El pri-
mero se centra en definir, con la mayor
precision posible, las responsabilidades
a cargo de los futuros especialistas. El
segundo implica priorizar los encargos
del programa formativo, necesaria
puesto que las limitaciones de tiempo
impiden la cobertura total de los posi-
bles temas.

Este paso es importante, pues sostie-
ne el hilo conductor que guiara a las
siguientes etapas de la formulacién del
programa. Si bien dicha seleccion varia
entre realidades, su adhesion al espiritu
del cuerpo original de la especialidad,
evitando sobre-simplificar o expandir
demasiado esta imagen objetivo —re-
saltando funciones poco comunes o
desestimando las realmente criticas—,
garantizara un nivel 6ptimo. Por ello,
ademas de considerar las acciones
habitualmente desarrolladas en un
contexto de Atencién Primaria, dicha
imagen objetivo debe considerar sus
tendencias actuales y pautas para su
orientacion futura [31-33].

Tradicionalmente este paso se desa-
rrollaba en gabinete, reuniendo a un
conjunto de “expertos” sobre la mate-
ria, quienes plasmaban esta imagen
objetivo segun su entendimiento. En
paises nuevos para esta especialidad,
con pocos académicos de la Atencion
Primaria, esta ha sido una seria de-
bilidad, pues los “expertos” invitados
podian desviar seriamente los objetivos
docentes. Por ejemplo, los especialis-

tas en salud publica convocados como
“‘expertos”, solian hipertrofiar las res-
ponsabilidades ligadas a este campo,
mientras que los invitados especialistas
verticales hospitalarios, solian enfocar-
se en la experticia clinica puramente
biomédica.

Para evitar estos sesgos la recomen-
dacién fundamental es ejecutar este
paso, a través de un Analisis Funcional,
planteado sobre el ejercicio de la espe-
cialidad de manera idénea. Aun cuando
por motivos de espacio, en este articulo
no se explicita la metodologia de este
tipo de analisis —para una explicacion
detallada recomendamos consultar la
bibliografia especializada [34,35]—,
enfatizaremos sus aspectos fundamen-
tales. En primer lugar precisaremos la
necesidad de partir de un adecuado
propdsito clave, realmente vinculado
a la finalidad de la especialidad. In-
mediatamente se deberia plantear la
pregunta: ;Qué debe hacerse para
que esto se logre? sucesivamente,
considerando que estas respuestas
constituiran los siguientes niveles de
funciones del andlisis. En esta logica
puede desarrollarse una desagregacion
sucesiva de funciones, trabajando con
tres o hasta cuatro niveles. Este pro-
ceso permitira trazar el denominado
Mapa Funcional, que explicita como
se relacionan las funciones identifica-
das en el analisis y las subsecuentes
competencias. El analisis concluye al
definir las unidades de competencia y
elementos de competencia que seran
descritos en el siguiente paso.

Es comun que el analisis precedente
despliegue una gran cantidad de fun-
ciones reales y potenciales para la es-
pecialidad, cuya cobertura pedagégica
total requeriria programas de muchos
afios de duracién. Dado que ese tiempo
no esta disponible, es necesario selec-
cionar aquellos elementos realmente
criticos, para que el programa se con-
centre sobre ellos, dejando otros para
la auto-formacion de los especialistas.

Algo interesante de dicho mapa fun-
cional es que en los documentos
curriculares respectivos, frecuente-
mente aparece sélo como fragmentos
aislados. Sin embargo, su relevancia
es Unica, pues representa la apuesta
institucional para alcanzar especialis-
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tas que den cumplimiento al propdsito
clave, en los diversos contextos donde
se desempefien.

En el Cuadro 1 puede apreciarse el
Propésito Clave y Funciones Clave del
analisis funcional desarrollado para la
especialidad en el Programa de Entre-
namiento del Residentado de Medicina
Familiar de la UPCH. El mapa se com-
pleta con las unidades de competencia
y los elementos de competencia que se
describen en el paso siguiente.

Paso 2: Definir las competencias
priorizadas por el programa y com-
pletar su formulacién.

Este paso, tiene también dos elemen-
tos. El primero formula adecuadamente
las competencias y logros del progra-
ma, asegurando su consistencia con el
Anadlisis Funcional de la especialidad, y
priorizando dentro del amplio abanico
aportado por este. El segundo elemen-
to, complementa dichas definiciones,
con el bloque de las competencias
genéricas, igualmente importantes para
este trabajo.

Las competencias representan una
combinacion integrada de conocimien-
tos, habilidades y actitudes/valores que
conducen a un desempefo adecuado,
oportuno y de calidad. En esta linea, la
competencia tiene un sentido practico y
relacionado a “saber que hacer, sobre
algo especifico y con determinadas
actitudes/valores”, pero siempre en un
contexto propio del campo laboral del
futuro especialista, bajo situaciones a
encontrarse con relativa frecuencia y
dentro de los escenarios de actuacion
esperados para su desempefio [25,27].
Dichas competencias frecuentemente
representan acciones concretas para
responder efectivamente al sujeto-
objeto de la especialidad y sus necesi-
dades de salud.

Segun la modalidad formativa propues-
ta, es crucial formular adecuadamente
dichas competencias, puesto que el
disefio curricular, programa de entre-
namiento, experiencias docentes vy
espacios educacionales requeridos,
deberan alinearse a estas para con-
seguir la imagen objetivo deseada. En
consecuencia, si en este proceso no
se alcanza una adecuada precisién

34  wwwidefiperu.orgirampa.html

Cuadro 1. Propésito y funciones clave del mapa funcional de la Estructura Curricular por Competen-
cias del Residentado de Medicina Familiar de la UPCH. 2006.

Proposito Clave:

Ofrecer una atencion de salud humanitaria, cientifica, integralfintegrada y continua a las
personas y familias, en el contexto de su comunidad, en todas las etapas de la vida, en
el contexto de la Atencion Primaria, y de acuerdo a conocimientos cientificos y técnicos
actualizados y a los valores, principios y metodologias de la Medicina Familiar y la Atencion
Integral, desempefiando las funciones de docencia, administracién e investigacion que
contribuyan a este propésito.

Funciones Clave:

A. Abordar, y en la medida de sus posibilidades institucionales resolver, hasta el 80% de los
problemas de salud de las personas a su cargo, en las diversas esferas que las constituyen
(fisicas, emocionales, sociales, etc.), al mismo tiempo que ofrecen actividades para prevenir
enfermedades y dafios, y favorecer su adecuado desarrollo, todos los cuales realmente
contribuyan a satisfacer las necesidades de salud de las personas y ayudarles a mejorar
su calidad de vida.

B. Abordar, y en la medida de sus posibilidades institucionales resolver, hasta el 80% de las
familias a su cargo, ayudandoles a superar los estresores normativos y no normativos que
enfrenten en las diferentes etapas de su ciclo vital familiar, al mismo tiempo que ofrecen
actividades para mantener un adecuado microentorno y dindmica familiar y prevenir crisis
familiares futuras, favoreciendo su adecuado desarrollo y mejorando su calidad de vida.

C. Apoyar el desarrollo y fortalecimiento de la comunidad organizada, orientando y colaborando
con ella en la realizacion de diagnosticos locales que identifiquen sus principales problemas de
salud, al mismo tiempo que combina el conocimiento de las caracteristicas socio-culturales y
ambientales, con su criterio epidemioldgico, para disefiar, implementar y evaluar las acciones
de desarrollo local, control ambiental y acciones de solidaridad, que sean més efectivas para
impactar en los problemas de salud de la comunidad, del modo més participativo posible.

D. Organizar estructural y funcionalmente los procedimientos de gerencia de establecimientos
de salud, proyectos, programas y servicios en su @mbito de ejercicio profesional, dentro del
contexto de la Atencién Primaria, generando iniciativas para ofrecer una prestacion integral,
longitudinal, continua, con calidad y eficiencia, que incorpore una adecuada participacion de
los equipos técnicos, potenciando sus recursos, y asegurando su funcionamiento arménico.
mejorar la organizacién estructural y funcional

E. Brindar educacion continua para los recursos a su cargo, y para los recursos de la comunidad
(agentes comunitarios, organizaciones de base, otras instituciones, etc.), de modo que puedan
cumplir de la manera més efectiva y eficiente sus objetivos de contribuir a mejorar la salud
de las familias y la comunidad.

F. Desarrollar e idealmente publicar los resultados de una investigacion desarrollada en
su ambito de ejercicio profesional, dentro del contexto de la Atencién Primaria, el cual
contribuya efectivamente a conocer mejor su realidad de salud y sus factores determinantes,

en su definicién, o las competencias
identificadas no se corresponden con
el Analisis Funcional previo, las poste-
riores actividades docentes careceran
de direccionalidad, y sus resultados
finales no estaran garantizados.

En secuencia con el paso anterior, esta
formulacion debe precisar las unidades
de competencia y los elementos de
competencia inherentes a la ultima
etapa del Analisis Funcional. Es muy
relevante, seguir la estructura sugerida
para la formulacion de objetivos edu-
cacionales, explicitando las siguientes
partes [36]:

Verbo/Comportamiento: Tipo de con-
ducta que sera desarrollada por el
participante en el programa.

) - EX inern



g MPA e-Journal MF&AP ARTICULOS DE DIFUSION

Cuadro 2. Ejemplos de Unidades y elementos de competencia de la Estructura Curricular por Compe-
tencias del Residentado de Medicina Familiar de la UPCH. 2006.

A.1 Realizar un diagnéstico costo-oportuno y un manejo integral de los problemas de
salud que trae un paciente, con enfoque bio-psico-social y en el contexto de su familia y
comunidad, desarrollando las intervenciones necesarias para contribuir a la resolucién o
control de los problemas identificados.

Complementariamente es necesario
precisar la secuencia de logros, indi-
cando en que momento de su forma-
cién adquiriran estas competencias.
Ello implica diferenciar aquellas compe-
tencias que requieren ofrecerse desde
los primeros momentos del Programa,
de aquella cuyas actividades educati-
vas se programan en la mitad final del
programa.

A.1.1 Elemento de Competencia 2 (I1): Realizar una Historia Clinica Orientada al Problema
y Abordar al paciente segun los Procesos Orientados a las tareas en el cuidado de la Salud
(TOPICS) que le corresponden

A.1.2 Elemento de Competencia 3 (12): Realizar un manejo integral de los problemas de
salud que trae un paciente, con enfoque bio-psico-social y en el contexto de su familia y
comunidad, desarrollando las intervenciones necesarias para contribuir a la resolucién o
control de los problemas identificados.

A.1.3 Elemento de Competencia 4 (I3): Contribuir efectivamente al abordaje de las
necesidades de mantenimiento de salud y desarrollo de las personas y familias a su cargo.

Como ultimo paso de esta formulacion,
deben complementarse las compe-
tencias especificas, estrechamente
ligadas a la especialidad, con otras
competencias genéricas, relacionadas
al ejercicio de varias especialidades o
a la medicina general [37].

A.2 Reconocer adecuadamente sus limites de competencia, empleando las inter-consultas,
referencias y/o derivaciones de sus pacientes a niveles de mayor complejidad, de acuerdo
a la naturaleza del problema y sin perder el vinculo con ellos.

A.2.1 E. de Competencia 5 (14): En todas las situaciones en que los problemas de salud
escapen a su nivel de resolutividad, realizar las referencias al nivel secundario y terciario
con oportunidad y luego de haber realizado el trabajo inicial de diagnéstico y estabilizacion.
A.2.2 E. de Competencia 6 (I5): Atender o transferir las emergencias médico-quirlrgicas

En el Cuadro 2 puede apreciarse un
que se presenten de acuerdo a su nivel de resolutividad.

resumen de algunas unidades de com-
petencia y elementos de competencia
priorizadas en la Estructura Curricular
por Competencias del Residentado de
Medicina Familiar de la UPCH, que se
complementan con el Propésito Clave
y Funciones Clave para conformar el
mapa funcional.

B.1 Realizar un diagndstico costo-oportuno y un manejo integral de los problemas de
salud de las familias a su cargo, con base en un enfoque sistémico y en el contexto de su
comunidad, desarrollando las intervenciones necesarias para contribuir a la resolucién o
control de los problemas identificados.

B.1.1 E. de Competencia 6 (F1): Llenar adecuadamente la Historia Familiar y los instrumentos
en Medicina Familiar.

B.1.2 E. de Competencia 7 (F2): Realizar un adecuado diagnéstico de las necesidades
de salud familiares, con énfasis en los problemas psico-sociales o de dinamica familiar.
B.1.3 E. de Competencia 8 (F3): Desarrollar las orientaciones a la familia que sean necesarias

para contribuir a la resolucién o control de los problemas familiares identificados. Paso 3: Enlazar las competenmas y

los contenidos del Programa, orga-
nizandolos en moédulos, definiendo
las metodologias docentes y esta-
bleciendo los medios para evaluar
a sus participantes.

B.2 Reconocer adecuadamente sus limites de competencia, empleando las inter-consultas,
referencias y/o derivaciones de las familias a su cargo a niveles de mayor complejidad, de
acuerdo a la naturaleza del problema y sin perder el vinculo con ellos.

B.2.1 E. de Competencia 9 (F4): En todas las situaciones en que los problemas de la familia
superen sus competencias, realizar la referencia a terapia familiar con oportunidad y luego

de haber realizado el trabajo inicial de diagndstico familiar. En este paso se incorporan tres ele-

mentos. En el primero desplegamos los
contenidos, esto es, los conocimientos
habilidades y actitudes/valores requeri-

C.1 Realizar un diagnéstico adecuado de los problemas de salud y desarrollo que afectan a
una comunidad, contando con la participacion y liderazgo de los propios actores comunitarios
y con vistas a plantear soluciones a los mismos, desde el &mbito de los gobiernos local,

municipal, regional y nacional.

C.1.1E. de Competencia 10 (C1): Llenar adecuadamente los instrumentos para el diagndstico

comunal y de identificacion de familias en riesgo.

C.1.2 E. de Competencia 11 (C2): Realizar un diagndstico participativo de los problemas

de la comunidad

C.2 Elaborar planes y programas para abordar los problemas identificados, contando con
la participacion y liderazgo de los propios actores comunitarios y convocando el aporte de

los gobiernos local, municipal, regional y nacional

C.2.1 E. de Competencia 12 (C3): Realizar programas comunitarios para abordar los
problemas de la comunidad, contando con una adecuada participacién comunitaria y social.

Objeto: Elemento sobre el cual se apli-

cara la conducta antes descrita.

Condicion: Situaciones de contexto
para el comportamiento, ya sean ellos
supuestos importantes o restricciones

y limitaciones.

Estandares: Criterios de desempefio

aceptable al ejecutar la competencia.

dos para desarrollar las competencias
previamente identificadas. En segundo
lugar, categorizamos los contenidos,
consolidandolos en modulos y orga-
nizando su oferta segun la secuencia
de logros prevista. Por ultimo, selec-
cionamos los métodos para ejecutar
la docencia y la evaluacion de com-
petencias.

Al iniciar este paso, no debe soslayarse
la relevante complementariedad entre
los dos momentos centrales al formu-
lar la propuesta curricular: definir las
competencias (a partir de un adecuado
mapa funcional), y precisar las oportu-
nidades educativas que permitiran a los
formados, adquirirlas y demostrarlas.
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Cuadro 3. Secuencia de logros para los elementos de competencia seglin ejes de atencion, dentro de la Estructura Curricular por Competencias
del Residentado de Medicina Familiar de la UPCH. 2006.

Secuencia de Logros para las Competencias Principales en el area de Atencion Individual.

[1:Historia Clinica
Orientada al Problema /
TOPICS

[2:Manejo integral con | 13:
enfoque bio-psico-

social

mantenim. salud y
desarr,

[4:referencias con
oportunidad

necesidades de

[5:Emergencias
médico-quirdrgicas

Semes
Semes
Semes
Semes
Semes
Semes

re
re
re 111
re [V
re V
re VI

Secuencia de Logros para las Competencias Principales en el area de Atencion a la Familia.

F4: Referencias
respectivas con

F1:Historia Familiar e F3:intervenciones en salud familiar

instrumentos en MF

F2:diagndstico de Tas
necesidades de salud familiar

oportunidad
Semestre I-1lI
Semestre [V
Semestre V
Semestre VI

Secuencia de Logros para las Competencias Principales en el area de Atencion a la Comunidad

CT:Llenar adecuadamente Tos
instrumentos para el diagnéstico

C2:Realizar un diagnéstico
participativo de los problemas de la

C3:Realizar programas comunitarios
con una adecuada participacion

comunal y de identificacion de familias | comunidad comunitaria y social

en riesgo
Semestre IV
e T —
Semestre VI

Secuencia de Logros para las Competencias Principales en el area de Gestion y Administracion.

G1: plan para[G2:Plan de Salud| G3:MonitoreoyEvaluaciéonparael [ G4:plan para el
reorganizacion basada en | Local o Plan Operativo | perfeccionamiento de los planes | mejoramiento continuo
Atencié P de .

Semestre IV

Semestre V

Semestre VI

Secuencia de Logros para las Competencias Principales en el area de Docencia e Investigacion.

DT:plan de capacitacion | D2: Preparar y Desarrollar [D3:Desarrollar una [ D4:rutina de Aprendizaje

efectivo actividades docentes investigacion en la realidad | Basado en el Problema
en la que trabaja (ABP)
Semestre I-11l
Semestre [V
Semestre V
Semestre VI

Leyenda de los cuadros

Los nombres en las columnas corresponden a versiones abreviadas de los elementos de competencia previamente descritos.

Los semestres en las filas son los semestres del residentado (que tiene 3 afios, por lo tanto 6 semestres) en los cuales cada competencia debe
ser adquirida con un cierto nivel. Los colores identifican el nivel de avance:

Color Blanco: En ese semestre aun no se aborda la competencia.

Color Amarillo: Nivel Basico de la competencia

Color Verde: Nivel Intermedio/Avanzado de la competencia

Color Celeste; Mantenimiento de la competencia adquirida.
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Cuadro 4. Disposicion en unidades, médulos de formacion diferencial, distribucion calendarizada y algunos ejemplos de contenidos, dentro de la
Estructura Curricular por Competencias del Residentado de Medicina Familiar de la UPCH. 2006.

Mes Ao R ont Hosy ont Diferencial [ Maodulo Cont.Diferencial
Jun Hospitalarias edicina Familiar
Jul Hospitalarias edicina Familiar
Ago Hospitalarias edicina Familiar
Set Hospitalarjas edjcina Familjar Clinica Integral Bio-psico-social 1
Oct Hospitalarias edicina Familiar )
Nov Hospjtalarjas edicina Famfjar Familia 1
Dic Hospitalarias edicina Familiar
Fne Hospitalarias edicina Familiar
eb Hospitalarias edicina Familiar
ar Hospitalarias edicina Familiar
Abr Hospitalarias edicina Familiar
May Hospitalarias edicina Familiar
Jun Hospitalarias edicina Familiar
Jul Hospitalarias edicina Familiar
Ago Hospitalarias edicina Familiar
Se Hospitalarias edicina Familiar
Oc Hospitalarias edicina Familiar
Nov Hospitalarias edicina Familiar
Dic acaclones
Ene otaciones Electivas
eb edicina Familiar
ar edicina Familiar Clinica Integral Bio-psico-social 2
Abr edicina Familiar Familia 2
May edicina Familiar Comunidad 1
Jun edicina Familiar Gestion 1
Jul edicina Familiar Docencia e Investigacion 1
Ago edicina Familiar
Se edicina Familiar
Oc edicina Familiar Clinica Integral Bio-psico-social 3
Nov edicina Familiar Familia 3
Dic edicina Familiar Comunidad 2
Ene acaciones Gestion 2
eb edicina Familiar Docencia e Investigacion 2
ar edicina Familiar
Abr edicina Familiar
May | acaciones

Descripcion General de los Modulos de contenidos diferenciales (Ejemplos)

Modulos de contenidos diferenciales de la Unidad Formativa Medicina Familiar I:

Clinica Integral Bio-psico-social 1

\Vied

ementos de la disciplina de [a
Historia Clinica Orientada al Prol

[OPIC

Registros en Medicina Familiar

Tnstrumentos en Medicina Familiar - Atencion Individual.

Emergencias médico-quirlirgicas

Manejo integral con enfoque bio-psico-social

Referencias respectivas con oportunidad

Familia 1

E N
Co|
Sala de Actividades Academicas

Modulos de contenidos diferenciales de la Unidad Medicina Familiar I1:

Clinica Integral Bio-psico-social 2

Hece3|éaﬁes ﬁe manien|m|ento %!e sa| ué y éesarrollo/ Prevencion

y Promacién

E .
Consultorio de MF (Hospl%a ario 0 59 %enc. Primaria)

Sala de Actividades Académicas

Familia 2

.Comunidad 1

CSP

1CO

Espacio comunitario

Sala de Actividades Académicas
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En la formacion tradicional, los objetivos
educacionales se vinculaban sélo indi-
rectamente a los cursos o médulos del
plan de estudios. Consecuentemente,
era frecuente enfatizar contenidos poco
relevantes, y dar cobertura sélo super-
ficial a otros considerados cruciales.
Esta debilidad, particularmente comuan
en programas nacientes, se agravaba al
concentrar los contenidos en materias
conocidas por los tutores especialistas
verticales hospitalarios, antes que en
las reales necesidades formativas de
los futuros especialistas en Atencién
Primaria.

Por otro lado, la formacién por compe-
tencias esclarece el vinculo entre las
competencias finales a adquirirse y los
contenidos a ofrecerse. Para esta tarea,
habitualmente se emplean matrices que
explicitan la relacién entre competen-
cias y contenidos. El llenado consciente
de dichas matrices, y no s6lo como un
“ejercicio a cumplir”, contribuira a efec-
tivamente implementar lo programado
para beneficio de los participantes.

Luego de definidos contenidos articu-
lados a las competencias, se deberan
precisar las metodologias didacticas a
emplearse para transmitir dichas tema-
ticas. Aun cuando tradicionalmente la
formacion de especialistas enfatizaba
el vinculo entre aprendices y tutores, o
“aprendizaje basado en la experiencia”,
existen multiples vias alternativas para
lograr este cometido. Algunos desta-
cados ejemplos, son el aprendizaje
basado en el problema, el aprendizaje
en pequefios grupos, las simulaciones
informaticas, entre otras herramientas
metodoldgicas de utilidad [38-41].

Finalmente, toda la informacion previa-
mente desarrollada debe ser “empa-
quetada” en mdédulos, cursos o rotacio-
nes, y organizados cronolégicamente,
siendo ofertadas en la secuencia que
promueva el mejor impacto entre los
formados.

Finalmente, debemos enfatizar la ne-
cesidad de evaluar por competencias
lo adquirido por los especialistas en
formacion [42-45]. Al respecto, es
destacable la importante experiencia
iberoamericana acumulada en esta ma-
teria [46-48], la cual puede ser util para
extender la practica de la evaluacion

38 www.idefiperu,org/rampa.html

por competencias al resto de paises
de la region.

En los Cuadros 3 y 4 puede apreciarse
la secuencia de logros para los elemen-
tos de competencia y la disposicion en
modulos de formacién diferencial, asi
como su distribucion calendarizada y
ejemplos de contenidos, dentro de la
Estructura Curricular por Competencias
de Medicina Familiar de la UPCH.

Palabras finales

Al iniciar estas palabras finales, de-
seamos remarcar que incrementar la
resolutividad del personal que trabaja
en atencién primaria debe ser nuestro
objetivo ultimo [7,15,16,49,50]. La for-
macién por competencias es clave para
contribuir a este logro, y su necesidad
es un consenso bastante extendido
entre los expertos en docencia médica
[51].

Sin embargo, debemos puntualizar
que no todas las voces apoyan este
tipo de iniciativas. Asi, particularmente
para la educacién continua posterior a
la especializacién, se teme que esta
pueda recortar la autonomia que ha
caracterizado al desempefio médico
[52-54].

En otra reflexion final, enfatizaremos
que el éxito de este enfoque depende
mas de una adecuada consistencia en-
tre el programa formulado y los conteni-
dos y metodologias empleados, que de
lo adecuado de su propuesta curricular.
En este sentido, contar con ayudara no-
tablemente a lograr las competencias
previamente definidas [55,56]. Esto es
critico, pues la formulacién del curriculo
sin adecuadas estrategias didacticas
y de evaluacion y retroalimentacion,
es sOlo un ejercicio académico, sin
relevancia real para el participante,
que seguira siendo formado segun los
esquemas convencionales [56].

Otro elemento importante para este
trabajo, es entender que la definicién de
una competencia particular, no necesa-
riamente implica una camisa de fuerza
para el entrenamiento de los formados,
dado que esta puede ser abordada
desde diversas perspectivas, contextos
o con énfasis disimiles. Por tal motivo,
dos instituciones educativas pueden
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tener programas formativos notable-
mente apartados en sus contenidos o
metodologias, a pesar de propugnar
las mismas competencias para sus
futuros especialistas. En algunos casos
los enfoques docentes conduciran a
las competencias esperadas a pesar
de estas diferencias, aunque en otros
casos no. De ahi la relevancia de una
adecuada evaluacién del curriculo,
ampliamente enfatizada en el articulo
previo de esta serie [22].

Es igualmente importante puntualizar
que los componentes trabajados en
este trabajo constituyen propuestas
curriculares, pero no los curriculos en si
mismos. Esto ultimo porque cada insti-
tucion suele explicitar como desarrollar
sus curriculos —de hecho, ellas suelen
tener esquemas para su presentacion
especifica—, imprimiéndoles un sello
particular, que traduce lo que conside-
ran elementos fundamentales para el
entrenamiento por competencias en la
especialidad en Medicina Familiar y/o
Atencion Primaria de Salud [23,57]. Asi,

el presente articulo alimenta la prepara-
cion del nucleo conceptual de los curri-
culos —lo que denominamos propuesta
curricular—, pero completarlo requerira
seguir la estructura curricular que cada
institucién dispone.

Finalmente, es importante considerar
que aun cuando la propuesta curricular
debe ser inicialmente formulada por
la Institucion Educativa formadora,
su espiritu deberia subordinarse a las
necesidades de la poblacion a la que
servira [58]. El haber desarrollado sus
programas sobre parametros cientifico-
académicos internacionales, aunque
de espaldas a los requerimientos de la
sociedad, ha conducido muchas veces
al descrédito del esfuerzo docente.

En resumen, plantear una adecuada
propuesta curricular con responsabi-
lidad, es un trabajo que por su detalle
y complejidad puede ser extenuante,
pero cuyos frutos, en cuanto a personal
competente para ofrecer mayor salud
a un pais, hace que el esfuerzo valga

la pena,
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Resena Historica en Medicina Familiar

35 Arios de la Medicina Familiar en la Caja Nacional
de Salud de Bolivia

35 Years of Family Medicine in the National Health
Fund of Bolivia

RESUMEN

Miguel Angel Suarez-Cuba, Méd.

Or ME Introduccion: La Medicina Familiar en Bolivia inicia en los afios 70, desarro-
,

{ldndose desde entonces como una especialidad adecuada para organizar la
Atencién Primaria del Sistema de Salud de la Seguridad Social.

Objetivo: Mostrar la importante evolucion de la Medicina Familiar en los ultimos
30 afios en Bolivia, sus oportunidades, debilidades y opciones asumidas, tanto
en su aporte al aparato prestador de salud, como en las instituciones educativas
que forman sus recursos.
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INTRODUCCION

Aunque sea un hecho poco conocido
en Latinoamérica, Medicina Familiar
en Bolivia inicia en los afos 70, es-
tando directamente ligada al modelo
de prestacion de atencién primaria de
salud para la poblacion, desde esa
década, a través del trabajo pionero
desarrollado por la Caja Nacional de
Salud, equivalente a la Seguridad So-
cial de otros paises. Durante estos 35
anos, el desarrollo de la especialidad ha
experimentado una notable evolucion,
al igual que el modelo que inspira.

El Profesor Dr. Gayle Stephens, en
un texto ya clasico, ha propuesto un
esquema para el analisis evolutivo
para caracterizar la implantacion de
la Medicina Familiar en EEUU, que se
puede aplicar en general a los paises
donde esta no existia previamente [1].
Este esquema consta de 3 fases: la
politica, en la cual la insercién de la
especialidad pasa por conseguir apoyo
institucional y disposiciones y directivas
que la respalden, la administrativa,
ligada a la fuerte implementacion en el
marco de los servicios, y finalmente la
académica, que pasa por tener fuertes
instituciones formativas y de difusion
de la disciplina.

En este articulo mostramos algunos
de los hitos mas importantes de la
evoluciéon de la Medicina Familiar en
Bolivia, tomando como referente para la
organizacioén del texto, el esquema de
analisis propuesto por el Dr. Stephens.

FASE POLITICA DE LA MEDICINA
FAMILIAR EN BOLIVIA

Como suele ocurrir con frecuencia, la
insercion de la Medicina Familiar en Bo-
livia surgié como respuesta a la pobre
organizacién de la Medicina General
en la seguridad social a inicios de los
afos 70. Esta se caracterizaba por
contar con una satisfaccién muy baja
por parte de los asegurados y quejas
permanentes por la mala atencién que
ellos recibian, y la excesiva derivacion
de pacientes a especialidades de
segundo y tercer nivel de atencién,
aumentando los costos del cuidado de
la salud, la cual se originaba en varias
problematicas tales como la medicina
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asistencial biologicista o la falta de
sensibilidad y solidaridad por parte de
los usuarios, que buscan resarcirse de
sus aportes, provocando una demanda
innecesaria de atenciones y medica-
mentos, originando una multiplicacién
de las consultas, sobre-utilizacion y
duplicacion de examenes auxiliares
de diagnéstico, y polifarmacia y dupli-
cacion de medicamentos. Ello se rela-
cionaba en parte con la posibilidad de
consultar con varios médicos, sin que
fuera posible su control y seguimiento,
con la presencia de historias clinicas
escuetas e incompletas, o la incoor-
dinaciéon entre niveles de atencion,
de modo que al no ver satisfecha su
demanda los pacientes, estos podian
consultar en todos los niveles de aten-
cién en un mismo dia [2].

Como respuesta a ello, el 10/09/1975
se cred el Comité de Implementacion
de Reformas de Caja Nacional de Se-
guridad Social (CNSS) por DS 12840.
Bajo el impulso de esta normativa, el
24/12/1975 se crea el Sistema de Me-
dicina Familiar mediante Decreto Ley
13214, que en su capitulo Ill se refiere
al Sistema Medico Familiar. Este Siste-
ma, desarrollado bajo el asesoramiento
del Dr. F Garza, consultor mexicano,
se construye bajo algunas premisas
tales como:

1. Los servicios médicos se reorga-
nizan en base al Médico Familiar y el
sistema de adscripcion fija y cita previa.
2. El médico familiar sera especializado
en medicina general/familiar, con res-
ponsabilidad en el cuidado y proteccion
de salud de un conjunto de familias
agrupadas en una determinada zona
que le sera asignada expresamente. La
consulta ambulatoria y domiciliaria se
concentrara en los médicos familiares.
3. Las atribuciones basicas del Médico
Familiar seran:

» Tomar decisiones de acuerdo a nor-
mas aprobadas por la entidad Gestora
+ Diagnéstico y tratamiento oportuno

» Referencia a otras especialidades
cuando sea necesario.

* Orientar a los miembros de los nu-
cleos familiares a su cargo sobre la
utilizacién adecuada de los recursos
del sistema médico

4. La atencion médica de servicios
especializados y de hospitalizacion
solo procedera a solicitud del Médico
Familiar.
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Estas disposiciones se complementa-
ron con criterios asistenciales especifi-
cos, tales como la adscripcion fija de los
asegurados a un médico familiar para
que sea la puerta de entrada al sistema
de salud. Para ello se asignaban entre
3000 a 3500 asegurados por Médico
Familiar mediante una Idgica de zoni-
ficacion, con una determinacion de un
area especifica a cargo de un médico
familiar; El trabajar con cita previa, y
asignar 15 minutos por consulta y un
maximo de 24 pacientes por dia, con
la finalidad de evitar tiempos de espera
prolongados. Ademas se propuso un
esquema compartido de 6 horas de
consulta diaria, y 2 horas de comuni-
dad; con un total de 8 horas diarias,
para lo cual se incentivaban las visitas
domiciliarias, para los casos en que el
paciente/asegurado, no pueda asistir al
centro de salud. [2]

Este desarrollo politico no se origin6 en
el vacio dentro de Bolivia, sino que sur-
gio de los antecedentes histéricos de la
especialidad en el pais. Asi, entre 1972
y1977, la Federacién Panamericana de
Asociaciones de Facultades de Medici-
na (FEPAFEM) desarrollé un programa
dedicado a promover la ensefianza de
la “Medicina de la comunidad” junto con
otras Universidades de 7 paises (entre
ellas una de Bolivia), como una estrate-
gia para acercar la educacién médica a
los servicios de salud y lograr la forma-
cion de recursos humanos adecuados
a las necesidades de las naciones. Con
la finalidad de determinar las caracte-
risticas del médico genera y o familiar,
en la atencién de la poblacion y sus
funciones dentro de los Sistemas Na-
cionales de Salud, a partir de 1978la
FEPAFEM junto a la Fundacion Kellog,
realizaron un conjunto de actividades
que llegaron a constituir o que se llamo
“Programa transicional”, el cual consto
de 5 seminarios. El 5to se llevo a cabo
en Cochabamba Bolivia durante el mes
de enero de 1979, fue titulado como
“Seminario Nacional sobre Formacion
y Utilizacion del Médico General/fami-
liar”. Como producto final del Seminario
se crearon las recomendaciones que
fueron consideradas como elementos
para decretos gubernamentales sobre
politica sanitaria [1].

FASE ADMINISTRATIVA DE LA MEDI-
CINA FAMILIAR EN BOLIVIA

En esta fase se aprecia la creacién de
las Unidades de atencién denominadas
Policlinicas, y se da la implementacion
de la residencia en medicina familiar
en 3 etapas:

1. Curso intensivos de formacion de
9 a 12 meses entre 1976 y 1978 para
cubrir rapidamente los requerimientos
del sistema [3,4].

2. Desde enero de 1979, la Residencia
en Medicina Familiar tiene una duracion
de 3 anos, luego pasa a tener una du-
racion de 2 anos en 1984 hasta 1990.
3. En 1991 por recomendacion del
Colegio Médico de Bolivia, nuevamente
el tiempo de duracién de la Residencia
en Medicina familiar es de 3 anos [5].

Los centros de formacioén, todos ellos
ligados a la Caja Nacional de Salud
fueron La Paz desde 1976 a 1985, con
reapertura en 1994 y vigencia hasta a
la fecha; Cochabamba, creada en 1986
y existente hasta la fecha; Santa Cruz,
Potosi, Chuquisaca y Oruro, creadas
en 1999 y vigentes a la fecha [6].

El 3/8/1977 se crea la Sociedad
Boliviana de Medicina Familiar (SO-
BOMEFA), institucién que agrupa a
los médicos familiares, y en octubre
de 1983 se crea el Departamento de
Medicina Familiar y Consulta Externa
en la Caja Nacional de Salud. En Julio
de 1979, el Gobierno de la Nacion
aprueba y legaliza los estatutos de la
SOBOMEFA[7]

FASE ACADEMICA DE LA MEDICINA
FAMILIAR EN BOLIVIA

En esta fase culminante se aprecia la
participacion de la Universidad Mayor
de San Simén (UMSS) de Cochabamba
en 1986 en la formacion de residentes
de Medicina Familiar; en 1994 la Uni-
versidad Mayor de San Andrés (UMSA)
de La Paz, que también entra a formar
parte del proceso.

Se desarrolla la publicacién de la Revis-
ta de la SOBOMEFA en 1990 a 1994,
la cual se reinicia el 2001. El afio 1983
se realiza el 1er Congreso Nacional
de la SOBOMEFA y desde entonces
ha sido desarrollado bianualmente de
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forma ininterrumpida. En 1990 se llevan
a cabo las 1ras Jornada Nacionales de
Medicina Familiar, las cuales posterior-
mente se desarrollan en los anos en los
que no se realiza el Congreso Nacional.

SITUACION ACTUAL

En el Cuadro 1 se muestra el resumen
de la situacion actual de la Medicina
Familiar en Bolivia, destacando los
aspectos organizativos en los que tra-
bajan los especialistas en el momento
presente, en el pais.

|
Cuadro 1. Resumen de la Situacion de la Medicina Familiar en Bolivia, 2011.

Mano de Obra

Alrededor de 320 MF trabajando en Policlinicas de la CNS, SEDES, CORDES, SU, en su
mayoria asalariados.

Lugares de trabajo

Alrededor de 25 policlinicas en la CNS, algunos centros de salud en SEDES, CORDES y SU.
con un promedio de 160 consultorios, que cubren principalmente a la poblacién asegurada.

Eleccion del médico familiar

En la CNS, la adscripcion es fija a un consultorio de MF, en funcién a la zona donde vive
el asegurado.

Listas de pacientes

En la CNS es por adscripcion fija a un MF, con un promedio de 2500 a 10000 asegurados

Situacion de la especialidad

La Medicina Familiar esta reconocida como especialidad médica por el Colegio Médico de
Bolivia, con el mismo nivel formal de otras especialidades. (7)

Formacion profesional

Mediante residencia de post grado, de tres afios de duracion, con rotaciones hospitalarias,
en policlinicas, y cursos teoricos. (7)

Certificacion-recertificacion

La certificacion la lleva a cabo un Comité integrado por un representante de la Universidad,
la Institucion de formacion, el Comité Docente Asistencial de Medicina Familiar, y del CRIDAI.
La re-certificacion esta a cargo del Colegio Médico de Bolivia y la Sociedad Cientifica. (7)
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En este espacio publicamos las cartas o e-mails que los lectores envien a nuestro Comité edito-
rial. Pueden hacernos llegar sus cartas al e-mail: mpaejournal@idefiperu.org

Abordaje Diagnostico del Paciente Adulto con Icteri-
cia Colestasica.
Diagnosis Approach in the Cholestatic Jaundice Patient

Sr Editor:

En la presente carta queremos expre-
sar algunos conceptos importantes
sobre el enfoque diagndstico en los
pacientes conictericia colestasica aten-
didos en el primer nivel de atencion.

Laictericia es una manifestacion clinica
que resulta de la acumulacion anormal
de bilirrubina en los tejidos. Su presen-
tacién plantea un reto diagnéstico en la
practica clinica. La hiperbilirrubinemia
es la concentracion de bilirrubinas su-
perior a 1,5 mg/dl. Sin embargo, para
que se aprecie clinicamente la icteri-
cia los niveles de bilirrubina deben ser
iguales o mayores a 2.5 mg/dl [1,2].

El arbol de decisiones que presenta-
mos en esta carta se refiere especifi-
camente a la ictericia colestéasica, in-
cluyendo a la colestasis intrahepatica
y extrahepatica en pacientes adultos.
La ictericia colestasica puede sospe-
charse en pacientes con ictericia habi-
tualmente moderada a intensa, coluria,
acolia y prurito. En la hiperbilirrubine-
mia dependiente de bilirrubina directa,
la fosfatasa alcalina suele ser mayor
a 3 veces su valor y hay una discreta
elevacion de aminotrasferasas (TGO y
TGP), menor a 3 veces los valores nor-
males. El tiempo de protrombina pue-
de estar alargado [1]. Cuando un pa-
ciente con estas caracteristicas acude
ala consulta en el primer nivel de aten-
cion el principal objetivo es diferenciar
entre los 3 grupos principales de icteri-
cia segun la clasificacion de la ictericia

de Mc Nee: Prehepatica (hemolitica),
Hepatica y Posthepatica (obstructiva)
[1]. Para ello es importante recoger
informacion de las siguientes areas
buscando darle un sentido adecuado.

1. Sintomas y signos fisicos:

-La obstruccion de la via biliar por
una patologia benigna puede sospe-
charse en pacientes con ictericia del
patrén descrito previamente, asociado
a dolor intenso y episédico en el cua-
drante superior derecho. La etiologia
mas frecuente es la litiasis biliar. En
este caso la ecografia abdominal po-
dria identificar calculos en la via biliar.

-La patologia maligna, principalmente
de la cabeza del pancreas, se puede
sospechar en pacientes con afeccion
al estado general y una vesicula pal-
pable, distendida no dolorosa. La eco-
grafia abdominal no siempre puede
detectar las neoplasias, depende del
tamafio del tumor. El adenocarcino-
ma pancreatico, de localizacion en
la cabeza del pancreas, suele mani-
festarse tempranamente por icteri-
cia obstructiva. La palpacién de una
masa abdominal pancreatica o ascitis
al momento del diagnéstico ocurre
en el 20% de los casos pero en for-
ma tardia. La vesicula biliar palpa-
ble no dolorosa —signo de Courvoi-
sier— es infrecuente (20%) y se palpa
solo en pacientes delgados [1,3]..

-Se conocen multiples medicamentos
capaces de producir colestasis intra-
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hepatica, y debe ser indagado su uso
en la anamnesis. Se han identificado
dos mecanismos principales para este
efecto: a) Canalicular (Estrégenos y
esteroides anabdlicos) o b) Hepato-
canalicular (Fenotiazinas, Metimazol,
Eritromicina, Estreptomicina, Metfor-
mina, Omeprazol y Ranitidina) [4].

2. Pruebas Serolégicas.

La colestasis intrahepatica tiene etiolo-
gias multiples, siendo algunas de tipo
inflamatorio y autoinmune del higado
o de los conductos biliares pequefios,
que pueden diagnosticarse con mar-
cadores inmunolégicos, como la Ci-
rrosis Biliar Primaria (CBP), Colangitis
Esclerosante, Hepatisis Viral, etc [5].
-La Cirrosis Biliar Primaria es una en-
fermedad hepatica autoinmune que se
caracteriza por la destruccion inflama-
toria persistente de los conductos bi-
liares interlobulillares y septales que
conduce a colestasis crénica y termina
en cirrosis biliar. Para el diagnéstico
se requiere documentar la presencia
de anticuerpos antimitocondriales (90-
95% de los casos), otros autoanticuer-
pos (Antimusculo Liso, Factor Reu-
matoide, Anticuerpos Antinucleares,
etc.) menos prevalentes y una imagen
histologica caracteristica. Se ha en-
contrado que los Anticuerpos Antimito-
condriales (AAM) estan presentes en
mas del 95 % de pacientes con CBP.

-La Colangitis Esclerosante Primaria
es una enfermedad asociada a otros
procesos inflamatorios sistémicos
o del tubo digestivo de causa no co-
nocida, con manifestaciones de au-
toinmunidad. Se pueden identificar
lesiones de esclerosis de la via biliar
secundarias a procesos inflamatorios
que terminan en la fibrosis y esteno-
sis del colédoco por trauma, radia-
ciones, lesiones por quimioterapia
etc. [6]. EIl anticuerpo citoplasmatico
antineutrofilo perinuclar (pANCA) se
encuentra con frecuencia (80%) en
la Colangitis Esclerosante Primaria.

-La Pancreatitis Aguda puede acompa-
narse deictericiaobstructiva,aunlaque
no se asocia a litiasis biliar. En varones
habitualmente se asocia al consumo
de alcohol [1]. EI marcador seroldgico
para esta patologia son las amilasas.
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Figura 1. Algoritmo del enfoque diagnstico en los pacientes con ictericia colestasica manejados en
Atencién Primaria.
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-Las concentraciones de coleste-
rol sérico pueden elevarse de ma-
nera considerable en  situaciones
de colestasis prolongada y se aso-
cia a la presencia clinica de xanto-
mas y xantelasmas como en la CBP.

3. La ecografia

La ecografia es un estudio no invasi-
vo, accesible y util para diferenciar a
los pacientes que tienen dilataciéon de
la via biliar (colestasis por obstruccion
extrahepatica) de los que tiene una
via biliar de tamafio normal (colestasis
intrahepética). La via biliar normal, en
un adulto, mide 5 mm para el conducto
hepatico y 6 mm para el colédoco [7].
Adicionalmente, el estudio puede eva-
luar la morfologia de visceras solidas
y detectar masas abdominales ma-
yores a 1 cm de diametro. Debe con-
siderarse que la dilatacion de la via
biliar requiere de 3 a 5 dias después
de la instalacion de la obstruccion
para ser evidente en la ecografia [1].

Es dificil de interpretar la ecogra-
fia en pacientes obesos o cuando
hay distension abdominal por me-
teorismo; es por eso que su sen-
sibilidad varia entre 55 a 91% vy
su especificidad entre 82 a 95 %.

4, Colangiopancretografia Retré-
grada Endoscépica (CEPRE).
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Es el estandar de oro para el diagnds-
tico de la obstruccién biliar extrahe-
patica, en especial la ocasionada por
litiasis del colédoco. El procedimiento
no solo muestra la causa de la obs-
truccion, sino que es capaz de realizar
intervenciones como: esfinterotomia,
extraccion de calculos, colocacion de
endoprotesis, toma de muestras para
citologia, etc., que pueden solucionarla
obstruccion biliar. Sin embargo, es una
técnica invasiva con riesgos y de efec-
tos secundarios, tiene una morbilidad
de 3 % y una mortalidad de 0.2 % [8,9].

5. Biopsia hepatica.

Es un procedimiento invasivo que exa-
mina una muestra de tejido hepatico,
cuando menos de mas de 6 espacios
portales para que sea util. La técnica
mas utilizada es a través de puncién
guiada por ecosonografia. Se deben
considerar antes de la realizacién la
actividad de protrombina y la cuenta
de plaquetas comunmente anormales
en los pacientes con ictericia. Para

realizar una puncion biopsia percu-
tanea, del higado, es preciso que
el tiempo de protrombina no supere
en 3 segundos al control y que las
plaguetas sean mas de 60.000 [10].

Un resumen de lo aqui propuesto,
dispuesto a manera de algoritmo,
puede encontrarse en la figura 1.
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WONCA

Wonca Europe Regional Conference
Family Medicine - Practice, Science
and Art

Del 8 al 11 de septiembre de 2011
Varsovia

Polonia
http://www.globalfamilydoctor.com/
PDFs/Wonca%20Conferences%20
2011-2013%20at%20a%20glan-
ce%20-%20Jan2011.pdf

Sociedad Andaluza de Medicina
Familiar y Comunitaria

21° Congreso de la Sociedad Andalu-
za de Medicina Familiar y Comunita-
ria (SAMFyC).

Del 05 al 07 de octubre de 2011
Cordéba

Espana
http://www.congresos-medicos.com/
congresos/medicina-familiar-y-comu-
nitaria/

Medical Practice Group
UPTODATE en medicina de familia

6 de Octubre de 2011

Sede de MPG. Calle Tubo, 6. Hime-
ra. 28223. Pozuelo de Alarcon.
Madrid

Espana
www.mpg.es/index.php?option=com_
curso&idCurso=151&seccion=datos#
ancla

Federacion Argentina de Medicina
General

XXVI Congreso Argentino de Medici-
na General

XII Congreso Internacional de APS
XX Congreso del equipo de Salud

V Encuentro Nacional de Trabajado-
res de la APS

Del 12 al 15 de Octubre de 2011

Mar del Plata

Argentina

http://www.famg.org.ar/

SEMERGEN Sociedad Espaiiola de
Médicos de Atencién Primaria

33° Congreso de la Sociedad Espa-
fiola de Médicos de Atencion Primaria
(SEMERGEN)

Del 02 al 05 de Noviembre de 2011
Palacio de Exposiciones y Congresos
José Ramén Zaragoza 8-10 bajo
Oviedo

Espana
http://www.semergenoviedo2011.
com//

Sociedad Vasca de Medicina Fami-
liar y Comunitaria

Xl Jornadas Osatzen 2011

Del 10 al 11 de Noviembre de 2011
Camara de Comercio de Gipuzkoa
San Sebastian

Espana
https://sites.google.com/site/jorna-
dasosatzen2011

Confederacion Iberoamericana de
Medicina Familiar

IV CUMBRE IBEROAMERICANA DE
MEDICINA FAMILIAR

“Medicina Familiar y Atencion Prima-
ria en Salud Renovada: Pensamiento
y Accién en beneficio de la Salud
Familiar”.

Del 15 al 16 de Noviembre de 2011
Asuncién

Paraguay
http://medicinafamiliar.cl/sitio/images/
stories/Dossier |V_Cumbre Para-
guay_2011_31-05-11.pdf

WONCA

Wonca East Mediterranean Regional
Conference: A Family Doctor with you
in all stages of Life

Del 25 al 26 de Noviembre de 2011
Dubai

m IDEFI www.idefiperu.org/mpa.html MPAe-j.med.fam.aten.prim.int. 2011 5(1). 49



INFORMACION COMPLEMENTARIA

MPA e-Journal MF&AP

"3

Emiratos Arabes Unidos
http://www.globalfamilydoctor.com/
PDFs/Wonca%20Conferences%20
2011-2013%20at%20a%20glan-
ce%20-%20Jan2011.pdf

Confederacion Iberoamericana de
Medicina Familiar

[l CONGRESO REGIONAL DE ME-
DICINA FAMILIAR WONCA - IBE-
ROAMERICANA- CIMF

Del 12 al 16 de Marzo de 2012

La Habana

Cuba

http://www.cimfcuba.com

SEMG (Sociedad Espafiola de Médi-
cos Generales y de Familia)

SEMG 2012 - XIX Congreso Nacio-
nal, XlI Internacional de Medicina
General y de Familia

Del 23 al 26 de Mayo de 2012
Santander

Espafa

www.semg.es

semFYC (Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria)
Congreso de la Sociedad Espaiiola
de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC) 2012

Del 13 al 15 de Junio de 2012

Bilbao

Espafa

semfyc2012.com

Sociedad Venezolana de Medicina
Familiar (SOVEMEFA)

IX CONGRESO INTERNACIONAL
DE MEDICINA FAMILIAR

LA FAMILIA COMO HERRAMIENTA
TERAPEUTICA

Del 19 al 26 de junio de 2012

Hotel Jirahara, Barquisimeto.
Estado Lara

Venezuela

www.sovemefa.com.ve

WONCA

2012 WONCA Europe regional con-
ference

The Art and Science of General Prac-
tice and Family Medicine

Del 04 al 07 de Julio de 2012

Viena

Austria

www.woncaeurope2012.org

Sociedad Cubana de Aterosclero-
sis (SOCUBAT) y Sociedad Cubana
de Medicina Familiar (SOCUMEFA)
Congreso Internacional de Ateroscle-
rosis en la Atencién Primaria de Salud
Del 19 al 22 de Noviembre de 2012
La Habana

Cuba

http://www.frateroscuba.com

Flinper
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Anuncios

mpaejournal@idefiperu.org.

En este espacio publicamos anuncios académicos que docentes, autoridades gubernamentales o no
gubernamentelse, directivos de Sociedades Cientificas y lideres de otros grupos relacionados al desa-
rrollo de capacidades para los Equipos de Atencion Primaria de Salud, hagan llegar a nuestro comité
editorial. Los invitamos a que nos envien sus textos estructurados como un anuncio al e-mail:

Maestria en Medicina Familiar y
Atencién Primaria de Salud de la
Universidad Peruana Cayetano
Heredia

3ra Promocion

Con la “Maestria en Medicina Fami-
liar y Atencién Primaria de Salud”,

la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (UPCH) busca formar recur-
sos humanos con competencias en la
gestion del primer nivel de atencién y
los servicios no especializados del se-
gundo y tercer nivel de atencion, asi
como en la docencia e investigacion
en estas areas.

Esta maestria ya tiene comprometida
la participacion de una diversidad de
profesores extranjeros especialistas
en las materias de la maestria (pre-
senciales y a distancia) de universida-
des del continente americano y de Es-
pana, y cuenta con el aval académico
de la Sociedad Espaiola de Médicos
de Atencion Primaria (SEMERGEN),
la cual también contribuira con profe-
sores y materiales educativos, para la
formacién de los maestrandos.

PLAN DE ESTUDIOS

Areas curriculares

El plan de estudios se organiza en
cuatro areas curriculares ques se
complementan entre si para el logro
del objetivo general del programa.
Las areas son las siguientes:
Atencién Integral Individual, Familiar
y Comunitaria. Gestion en Atencién
Primaria de Salud. Investigacién en
Atencion Primaria de Salud. Docen-
cia en Medicina Familiar y Atencion
Primaria de Salud.

Horario de clases: Viernes de 5p.m

a 10:00 p.m, Sabados de 2:30 p.m.
a 8:30 p.m. y los domingos de 9:00
a.m. a 1:00 p.m. quincenalmente,
desarrollandose dos ciclos de viernes
a domingo por mes.

Dedicacioén: Obligatoria para las
clases presenciales y se exige cum-
plimiento estricto de las actividades
tutoriales a distancia.

Lugar de clases: Casa Honorio Del-
gado. Av. Armendariz 445, Miraflores

Proceso de admisién 2011

Informes e Inscripciones: Hasta la
tercera semana de Octubre 2011
Inicio de clases primer ciclo: Fines de
Octubre - Inicios de Noviembre 2011

INFORMES E INSCRIPCIONES

Facultad de Medicina Alberto Hurtado
Direccién Asociada de Maestrias y
Doctorado

Telf. 319-0040 Telefax: 319-0008
E-mail: famed.postgrado.maestria@
oficinas-upch.pe

Web: www.upch.edu.pe/famed/md

VIl Conferencia Técnica Internacio-
nal
Principios y Practica de la Vigilan-
cia Epidemiolégica de las Enferme-
dades Crénicas

Mar Del Plata, Buenos Aires, Argen-
tina

Hotel Iruna

Octubre 05 al 08 de 2011

Red de Vigilancia y Control de En-
fermedades Croénicas de las Améri-
cas (America’s Network for Chronic
Disease Surveillance)
www.amnet.info

PRESENTACION
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Las Conferencias Técnicas sobre
Principios y Practica de la Vigilancia
de las Enfermedades Cronicas No
Transmisibles, ECNT, promovidas y
apoyadas técnicamente por la Red
AMNET, son la accion mas importante
que se sucede actualmente en las
Américas, para el fortalecimiento de
la capacidad de los paises y ciudades
para llevar a cabo la vigilancia de las
ECNT. El alto nivel técnico y acadé-
mico de las conferencias es respal-
dado por la garantia de la presencia
permanente de un grupo de expertos
mundiales en el tema de la vigilancia
de las ECNT y sus factores de riesgo.
Actualmente, AMNET ha promovido
la realizacion de siete conferencias
técnicas: Montevideo Uruguay, 2004
y 2005; Tegucigalpa, Honduras, 2006;
Torredn, México, 2007; San Salvador,
El Salvador, 2008 y Mar del Plata,
Argentina, 2009, Cali, Colombia 2010.
Este afio, la ciudad de Mar del Plata,
Buenos Aires, Argentina, tiene el
orgullo de ser sede de la VIII Confe-
rencia Técnica Internacional, AMNET,
201

AREAS TEMATICAS

1. Vigilancia de enfermedades
cardiovasculares, cancer y diabetes
2. Vigilancia e intervenciones
poblacionales en Actividad fisica y
alimentacion saludable

3. Vigilancia, prevencion y facto-

52 www.idefiperu,org/mpa.html

res de riesgo asociados a ECNT

PUBLICO DE LA CONFERENCIA

La VIl Conferencia Técnica AMNET,
Mar del Plata 2011, espera recibir
profesionales, académicos, investiga-
dores, estudiantes de pre y posgrado,
técnicos, politicos y tomadores de
decision en diferentes areas del cono-
cimiento y de la practica, provenien-
tes de las Américas y otros lugares
del mundo, interesados en el tema de
la vigilancia y abordaje de las Enfer-
medades Cronicas No Transmisibles,
determinantes sociales y factores de
riesgo asociados.

OBJETIVO CENTRAL

Contribuir en el incremento de las
capacidades profesionales a través
de capacitacioén en la Vigilancia de
ECNT, factores de riesgo y el uso de
los sistemas de vigilancia nacionales.

Conferencistas Invitados de Espania,
Finlandia, Canada, USA, México,
Puerto Rico, Guatemala, Costa Rica,
Venezuela, Chile y Argentina.

Adrian E. Alasino, MD
Vicepresidente de AMNET y Docente
de Salud Comunitaria de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Univer-
sidad Nacional de La Plata, Buenos
Aires, Argentina.
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Instrucciones para los Autores

INSTRUCCIONES PARA LA PRE-
SENTACION DE MANUSCRITOS

1. Informacioén General

El Instituto de Desarrollo, Familiar, In-
tegral y Social del Peru (IDEFIPERU)
es una organizacion no gubernamen-
tal que trabaja en temas relacionados
a la salud de la persona, la familia y
MPA - e-Journal In-
ternacional de Medicina Familiar para
la Atencién Primaria de Salud, reem-
plazé en el afio 2008 a la Revista de
Atencién Integral de Salud y Medici-
na Familiar para equipos de Atencién
Primaria (RAMPA). Como su prede-
cesora, MPA—e-Journal publica, bajo
un proceso INTERNO de arbitraje de
expertos, los aportes de profesionales,
técnicos, investigadores, profesores y
estudiantes de ciencias de la salud
que trabajan en campos relaciona-
dos a la Atencion Primaria de Salud.

la comunidad.

MPA-e-Journal es una publicacion de
acceso sin costo y descarga libre a
texto completo. En tal medida, MPA—-
e-Journal cuenta con su propio sitio
interactivo en INTERNET (http://ide-
fiperu.org/mpa.htm) donde se ofrece
acceso gratuito a todo su contenido.

2. Contenido de MPA—-e-Journal

MPA—e-Journal
les relacionados a la investigacion,
ensefianza y gestién de la préactica
asistencial y trabajo comunitario en
los campos clave de la revista: Aten-
cion Primaria de Salud, Atencion In-
tegral de Salud, Medicina Familiar,
y sus multiples disciplinas relaciona-
das. Se incluyen tanto resultados de
trabajos cientificos, como textos con
bases y planteamientos conceptua-
les debidamente fundamentados en
la literatura académica disponible.

Los contenidos son
Portugués o
dependiendo del
los autores.

en Espanol,

sin restricciones,
idioma materno de

presentados

El contenido de la revista se ordena
secciones, cuyos manuscritos deben
tener las siguientes caracteristicas (*):

2.1 Editoriales (maximo 10 pag.):
Abordan temas generales de cam-
pos clave de la revista, o comentan
articulos publicados en MPA-e-Jour-
nal. Reflejan las opiniones y posturas
personales de quienes los escriben,
que pueden ser miembros del equi-
po editorial o autores independien-
tes. Requiere un minimo de 5 refe-
rencias bibliograficas actualizadas y
relevantes para el tema presentado.

2.2 Investigaciones Originales (maxi-
mo 35 pag. incluyendo cuadros, ta-
blas y graficos): Son informes inédi-
tos de investigaciones sobre temas
de interés para los campos clave de
la revista. Los autores deben proveer
a estos articulos de una estructura
estandarizada del tipo: resumen, in-
troduccion (incluyendo antecedentes
y objetivos), métodos (incluyendo di-
sefio, poblaciéon, muestra, variables y
principales medidas de resultado, se-
gun aplique), resultados y discusion.
El resumen deberé tener la estructu-
ra que se indica en la seccién 3.3 y
ser seguido por hasta 5 descriptores
reconocidos por el Index Medicus y
Pubmed. Requiere un minimo de 15
referencias bibliograficas actualizadas
y relevantes para el tema presentado.

2.3 Articulos de revision (maximo 30
pag. incluyendo cuadros, tablas vy
graficos): Incluyen revisiones criticas
de bibliografia, o reportes especiales
que contribuyan significativamente al
conocimiento y desenvolvimiento de
los campos clave de la revista. Se
recomienda una estructura en la que
se presentan los antecedentes del
tépico abordado, los aspectos con-
siderados criticos, un resumen de la
evidencia disponible, resultados o

(*)Las paginas a las que se refieren en los siquientes acapites,
son paginas del manuscrito con las caracteristicas descritas
en la seccion 3.3. Para tener mas detalle es posible enviar
un email a la direccion ; mpaejournal@idefiperu.org, y reci-
bird una guia detallada y asesoria para escribir su articulo.
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reflexiones con base académica en-
contradas en la literatura consultada,
y las conclusiones a las que llega el
autor. Requiere un minimo de 25 re-
ferencias bibliograficas actualizadas y
relevantes para el tema presentado.

2.4 Reportes Breves (maximo 20
pag., incluyendo cuadros, tablas y
graficos). Resultados preliminares de
investigaciones aun no concluidas, o
de estudios con otras publicaciones
complementarias, y aspectos inno-
vadores en los campos clave de la
revista. No deben contener mas de
una tabla y una figura. La estructura
es la misma de un articulo original
(Introduccién, Métodos, Resultados y
Discusion), hasta donde aplique. Re-
quiere un minimo de 2 y maximo de 5
referencias bibliograficas actualizadas
y relevantes para el tema presentado.

2.5 Puntos de vista (maximo 20 pag.).
En esta seccion, autores indepen-
dientes presentan sus reflexiones y
opiniones en torno a tépicos de inte-
rés y actualidad sobre los campos cla-
ve de la revista. A diferencia de otras
secciones, Puntos de Vista no nece-
sariamente refleja los resultados de
investigaciones directamente relacio-
nadas, sin embargo los autores deben
mantener la mayor objetividad posible
al emitir sus opiniones. Se recomienda
una estructura en la que se presentan
la definicidn y antecedentes del tdpico
abordado, los aspectos considerados
criticos, y las principales recomenda-
ciones propuestas por el autor en base
a la literatura disponible o su propia
experiencia. Requiere un minimo de 5
referencias bibliograficas actualizadas
y relevantes para el tema presentado.

2.7 Cartas al Editor (maximo 5 pag.,
incluyendo cuadros, tablas y graficos).
Cartas que clarifican, discuten o co-
mentan de una manera constructiva las
ideas expresadas en articulos publica-
dos en MPA—e-Journal. Las cartas de-
ben ser firmadas por el autor y especifi-
car su afiliacion profesional y direccion
e-mail para ser publicada. Requiere
un minimo de una y maximo de 3 re-
ferencias bibliograficas actualizadas y
relevantes para el tema presentado.

2.8 Fasciculos de Educacién Conti-
nua. Articulos que resumen el esta-

do actual del conocimiento e incer-
tidumbre en relacién a la prevencion
y tratamiento de condiciones indi-
viduales o poblacionales, basadas
en busquedas completas y una re-
vision critica de la literatura cientifi-
ca. Secciéon desarrollada por miem-
bros del equipo editorial o invitados.

3. Preparacion del Manuscrito

Por favor, antes de enviar sus articulos,
sirvanse consultar los Términos de la
Colaboracion y proceso de aceptacion
de manuscritos, que se encuentran
disponibles en nuestra pagina web.

2.6 Resefa Histérica en Medicina Fa-
miliar. (maximo 20 pag.). En esta sec-
cion,autoresindependientespresentan
susreflexionesyopinionesentornoala
evolucién de la especialidad en diver-
sos contextos institucionales y nacio-
nales. Se aplican las mismas instruc-
ciones que la seccion Punto de Vista.

3.1 Orientacion General

En general, MPA—e-Jour-
nal adhiere a los requerimien-
tos uniformes para manuscritos

enviados a revistas biomédicas, apro-
bados por las siguientes instituciones:
Comité Internacional de Direto-
res de Revistas Médicas (ICM-
JE) (Normas de Vancouver). Di-

reccion web: www.icmje.org
Estandares consolidados para
reportar ensayos aleatoriza-

dos (CONSORT). Direccion web:
www.consort-statement.org.
Guias para preparar revisiones sis-
tematicas de los efectos de inter-
venciones en Salud (COCHRANE).
Direccion web: www.cochrane.org.

3.2 Idioma

Los manuscritos pueden ser enviados
en espanol, portugués e inglés. Los
articulos en espanol y portugués, ade-
mas del resumen en su respectivo idio-
ma, deberan ser acompanados de un
resumen en inglés. Para articulos pre-
sentados en portugués sera necesario
un resumen en espafol. Para articulos
presentados en portugués e inglés, los
autores no necesitan traducir sus resu-
menes al espanol, dado que ello sera
realizado por nuestro comité editorial.
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Los titulos de las referencias
y nombres de las institucio-
nes no deben ser traducidos.

3.3 Requerimientos generales para la
elaboracién del manuscrito

Para situaciones especificas se su-
giere leer los requerimientos unifor-
mes para manuscritos enviados a
revistas biomédicas del ICME. Al-
gunos puntos esenciales en estos
requerimientos son los siguientes:
-El' manuscrito completo no debe
exceder el numero de paginas des-
crito en las secciones 2.1 a 2.8.
-Use un procesador de texto
con caracteres de 12 pt. en Ti-
mes New Roman o 11 pt. in Arial.
-Las paginas del manuscrito deben ser
hechas a doble espacio, con margenes
deporlomenos25mmy sernumeradas.
-Mantenga la siguiente secuencia
de secciones en su manuscrito: Pa-
gina del titulo, resumen con des-
criptores, texto, agradecimientos,
referencias, tablas e ilustraciones, le-
yendas de las ilustraciones. Empiece
cada seccion en una nueva pagina.
-La pagina del titulo debe llevar el titu-
lo, nombres completos de los autores,
grados y titulos, afiliaciones, depar-
tamentos, direccidon para correspon-
dencia, e informacién sobre cualquier
descargo o fuente de financiamiento.
-El titulo no debe exceder las 25
palabras. Este debe describir los
contenidos del articulo en cor-
ma especifica, clara y concisa.
-El resumen de Articulos Originales
y Articulos de Evaluacién de Inter-
venciones de Atencién Primaria debe
tener alrededor de 250 palabras, y
estar dividido en las siguientes sec-
ciones: (a) Objetivos, (b) Disefio, (c)
Ambito, (d) Participantes, (e) Inter-
vencion, (f) Principales mediciones,
(c) Resultados, y (d) Conclusiones,
segun aplique. Los resumenes de
otras secciones --exceptuando los
comentarios editoriales-- tienen la
siguiente estructura: (a) Introduccion,
(b) Objetivos, (c) Temas Abordados,
(d). Informacion  complementaria.
-La estructura “IMRYD”: Introduccion,
Métodos, Resultados, y Discusion
debe ser usada en la organizacion del
cuerpo de de Investigaciones Origina-
les. Ellos deben ser presentados con

los encabezados correspondientes
(Introduccién, Métodos, Resultados,
y Discusion). Otras secciones pue-
den requerir otro tipo de encabeza-
dos, dependiendo de su contenido.
-Las referencias bibliograficas deben
ser citadas en el “Estilo de Vancouver”
promovido por el ICMJE, de acuerdo
al cual las referencias deberan ser
citadas en el texto con niumeros con-
secutivos, entre paréntesis. La lista de
referencias debe ser numerada conse-
cutivamente en el orden en el cual las
citaciones aparecen en el texto. Lalista
de referencias o bibliografia debe ini-
ciarse en una pagina separada al final
del manuscrito, y el formato debe se-
guir las instrucciones que aparecen en:
http:// www.nIm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html.
-Tablas e ilustraciones (graficos,
diagramas, figuras, esquemas, ma-
pas y fotografias) deben ser envia-
das en hojas o archivos separados.
Deben ser enviados en su formato
original (tales como Excel or Power
Point). Mapas y fotografias deben
ser enviadas en formato “jpg”. La
calidad de las ilustraciones debe per-
mitir la reproduccion de copias de
diferentes tamanos, si es necesario.
-Cada tabla o ilustracion debe ser
enviada en una pagina aparte. Las
leyendas de tablas e ilustraciones de-
ben ser incluidas en una pagina apar-
te y como parte de la propia figura si
hay suficiente espacio. Si la figura es
tomada de otra publicacion, la fuente
debe ser identificada y se debe ob-
tener el permiso para su publicacion.
-En la medida en que sea posible,
deben evitarse las abreviaturas.
La primera vez que una abreviatu-
ra o acrébnimo sea mencionado en
el texto, el nombre completo debe
ser usado, seguido por la abrevia-
tura del acrénimo entre paréntesis.
-Los autores deben usar el Sistema
Internacional de Medidas (Sl). Consi-
dere que en este sistema las abrevia-
turas de unidades no estan en plural
(use por ejemplo 15 km y no 15 kms)
y ellas no son seguidas de punto (use
por ejemplo 10 mL, y no 10 mL.) excep-
to al final de una oracion. Los niumeros
deben ser agrupados en grupos de 3
digitos alaizquierda y derecha del pun-
to decimal, los cuales deben estar se-
parados por un espacio en blanco (por
ejemplo, 11 800 550 = once millones
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ochocientos mil quinientos cincuenta o
cinco mil seiscientos y 8 centesimos).
3.4 Material suplementario
Contenidos de soporte que pueden
ser de utilidad para el lector, podran
hacerse disponibles como Material
suplementario on line a través de la
pagina web de MPA-e-Journal. Dicho
material contendra datos adiciona-
les o complementarios, directamente
relevantes para el articulo, pero no
esenciales para entender sus con-
clusiones, tales como: aspectos mas
detallados del marco conceptual, de
la metodologia, del manejo de da-
tos, del analisis o figuras adicionales.

Todo contenido a ser considerado
como material suplementario debera
ser enviado en archivos separados a
los del manuscrito principal, pero si-

multdneamente al mismo, e indicando
claramente que aparecera como ma-
terial suplementario. Dicho material
no podra ser alterado o reemplazado
luego que el manuscrito principal haya
sido aceptado para publicacién. El
autor debe asegurarse que el mate-
rial suplementario sea adecuadamen-
te citado en el manuscrito principal.

4. Enviando su manuscrito

Los manuscritos deben ser enviados
por e-mail a la direccion electrénica
del comité editorial de MPA—e-Jo-
urnal: mpaejournal@idefiperu.org.
Los autores seran notificados por
e-mail de que sus manuscritos han
sido recibidos. Los autores pueden
saber en todo momento el estatus
de sus manuscritos enviando un e-
mail a mpaejournal@idefiperu.org.
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