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Editorial

La Revista Médica de la UAS acepta para su
publicacién trabajos de investigacién de todas las
disciplinas de las ciencias de la Salud; este segundo
nimero contiene tres articulos originales: uno
relacionado con la especialidad de anestesiologia, otro
con odontologfa y un tercero referente a la calidad de
la atencién médica.

El trabajo de anestesiologia aborda un tépico muy
frecuente como lo es la anestesia regional por via
peridural y la frecuencia de una de sus principales
complicaciones como lo es la puncién incidental
de duramadre relaciondndola con la experiencia del
operador.

El trabajo del drea de odontologia es un articulo
original titulado "Disfuncién de la Articulacién
Temporo-mandibular (ATM) en pacientes de nuevo
ingreso a la Clinica de Ortodoncia y Ortopedia de
la Universidad Auténoma de Sinaloa" el cual aborda
la frecuencia de este trastorno en los pacientes que
acuden por vez primera en busca de atencién por
problemas odontolégicos y es producto de una tesis de
Maestria en Ortodoncia y Ortopedia. Esperamos que
este sea el principio y ejemplo para que los miembros
de esta importante drea difundan sus proyectos de
investigacién a la comunidad cientifica mediante sus

colaboraciones a la REV MED UAS.

Este ntimero contiene una colaboracién de los
Servicios de Salud de San Luis Potosi con un
trabajo sobre la implementacién de un proyecto de
atenciéon integral de calidad durante el embarazo,
parto y puerperio a una poblacién indigena en un
hospital comunitario culturalmente competente y el
impacto que este tiene sobre sus complicaciones y la
mortalidad materna, asi como la aceptaciéon de este
grupo para recibir atencién médica rompiendo sus
barrera socio-culturales en pro de mejorar su calidad
de atencién durante esta etapa tan importante.

Estamos a la espera de seguir contando con un
mayor numero de colaboraciones, las cuales este

comité recibird con gusto para someterlos al proceso
de revisién y publicacion.

Dr. Fred Morgan Ortiz
Editor

Dr. Felipe de J. Peraza Garay
Editor Asociado

Dr. Constantino B. Cuetos Martinez.
Editor Asociado
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Prevalencia de puncién accidental de duramadre en pacientes obstétricas sometidas a
anestesia regional en el Hospital Civil de Culiacdn en el periodo del 2008 al 2009

Martha I. Gémez-Ramirez,* Alma R. Gerardo-Angulo,® Felipe Peraza-Garay,* Fred Morgan-Ortiz,* Marisol
Montoya-Moreno,* Ildefonso Villa-Gastélum®

aCoordinacién Universitaria del Hospital Civil de Culiacdn, Culiacdn, Sin. México.

Introduccién: La puncién accidental de duramadre (PAD) es una complicacién importante de la analgesia/anestesia
epidural en pacientes obstétricas, con la consiguiente aparicién de diversas complicaciones, mds frecuentemente la cefalea
sobre todo en este grupo de pacientes. Objetivo: Determinar la prevalencia de puncién accidental de duramadre en pacientes
obstétricas sometidas a anestesia regional en el Hospital Civil de Culiacdn en el periodo del 1 de Julio 2008 al 30 de Junio
del 2009. Material y métodos: Se realizé un estudio retrolectivo, descriptivo, observacional y transversal. Se revisaron
1761 registros de pacientes obstétricas sometidas a analgesia/anestesia durante el periodo del 1 de Julio del 2008 al 30 de
Junio del 2009 en el Hospital Civil de Culiacdn. Se sometieron a procedimientos como cesdrea, analgesia para trabajo de
parto y OTB postparto inmediato, se estudiaron las variables edad, género, peso, turno en que se realiza el procedimiento,
técnica anestésica utilizada, nivel de capacitacién del operador, puncién accidental de duramadre, cefalea, ndusea, vémito,
tinnitus, diplopia, vértigo, tratamiento. Resultados: La muestra final total fue de 1529 expedientes. La prevalencia de
PAD fue de 1.8% (IC 95% 1.17%-2.56%), no se encontré relacion significativa (p = .304) entre PAD y nivel de capacitacién
del anestesiélogo, tampoco (p = .509) con respecto al turno en que se realizé el procedimiento. Los sintomas presentados en
las pacientes con PAD fueron: cefalea 1% y vértigo 1%. No se observé otra sintomatologia. Conclusiones: Los porcentajes
de PAD, estdn dentro del reportado en otros centros de ensefianza. No se obervé diferencia entre los turnos en los que se
presenta la PAD y tampoco fue determinante la experiencia del operador. La cefalea se presenté en un porcentaje mucho
menor que el de los estudios realizados anteriormente.

Palabras clave: Puncién accidental de duramadre, obstetricia, anestesia regional.

Abstract: The accidental dural pucture (ADP) is an important complication of regional epidural anesthesia/analgesia
in obstetric patients, with plenty of outcoming complications, being the most frequent post dural puncture headache in this
group of patients. Objetive: Determinate the prevalence of ADP in obstetric patients who had regional anesthesia at the
Civil Hospital of Culiacdn from july 1st 2008 to june 30th 2009. Methods: We realized a retrospective, observational,
descriptive and transversal study. It included the revision of 1761 records of obstetric patients who had regional analge-
sia/anesthesia in the period before commented. These patients had the following procedures: cesarean, delivery labor and
bilateral tubaric oclusion inmediatly after delivery. The following variables were analyzed: age, weigth, gender, turn of the
day in wich realized the procedure, anesthesic technic, experience of the operator, ADP, postdural puncture headache, nau-
sea, vomits, tinnitus, diplopia, vertigo, treatment. Results: A total of 1529 records were analyzed, the prevalence of ADP
was of 1.8% (IC 95% 1.168%-2.561%), the prevalence of ADP and the experience of the operator result without significative
difference (p = .304), the prevalence of ADP related with the turn of the day in wich th procedure was realized result with
no significant difference (p = .509), symptoms in patients with ADP: postdural pucture headacehe (0.1%), vertigo (0.1%).
Whe did not observed other symptoms. Conclusions: The frequency of ADP its in the average reported of other hospitals,
there is no difference between the turn of the day in wich the procedure was realized and the ADP and is not involved
the experience of the operator. The postdural puncture headache was performed in a lower average compared with studies
previously realized.

Key words: Accidental dural puncture, obstetrics, regional anesthesia.

1. Introduccion

John Snow pionero de la anestesia obstétrica admi-

nistré cloroformo para el trabajo de parto a la Reina

*Dra. Martha I. Gémez-Ramirez. Anestesiologa. Corre- Victoria en 1848, posteriormente en 1900 el ginecélogo
spondencia: Eustaquio Buelna No. 91, Col. Gabriel Leyva, . T ; . ]

CP. 80030. Culiacn, Sinaloa, México. Tel-fax: 667-7137978. Oscar Kreis administré la primer analgesia obstétrica

Correo-e: marthamiu@hotmail.com. en el Hospital de la mujer en Basel, asi mismo re-
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conocié las ventajas y desventajas de la analgesia en
obstetricia, incluyendo la alta incidencia de cefalea
postpuncién dural.?

Desde la aplicacién de la anestesia en la paciente
obstétrica ha habido un aumento en el uso de la
anestesia regional desde hace 25 anos tanto para anal-
gesia en el trabajo de parto y la cesdrea, ya que estas
técnicas proporcionan mayor calidad analgésica para
el trabajo de parto que otras alternativas y sus benefi-
cios son mayores que sus riesgos tanto para la madre
como para el producto.®* La anestesia regional en
obstetricia, presenta diversas complicaciones, siendo
las mas frecuentemente reportadas: hipotensién ar-
terial, anestesia espinal alta, anestesia espinal to-
tal, anestesia subdural, dolor de espalda, puncién
dural accidental, retencién urinaria, lesién vascular
o nerviosa, meningitis, absceso epidural, hematoma
epidural, toxicidad por absorcién de anestésico, aler-
gia a anestésicos, bloqueo fallido, complicaciones rela-
cionadas con las agujas y catéteres, muerte.l367 A
pesar de que se pueden presentar complicaciones de-
spués del uso de anestesia regional en obstetricia, ésta
se asocia con una disminucién de la morbilidad y mor-
talidad posoperatoria en pacientes sometidos a este
tipo de anestesia.b

El diagnéstico de puncién dural accidental se basa
en la salida de liquido cefalorraquideo a través de la
aguja de Tuohy durante el procedimiento anestésico
de manera no deseada, o en la presencia de cefalea
postpuncién dural en el postoperatorio.®?

La puncién dural accidental es una complicacién
importante de la analgesia/anestesia epidural en pa-
cientes obstétricas, con una incidencia de 0.04% a
6%.4’8_13

Las mujeres embarazadas son particularmente
propensas a presentar cefalea postpuncién dural, de-
bido a la influencia del sexo, edad, y el amplio uso
de la anestesia regional.'® Si se presenta la cefalea
ésta tiende a ser severa o incapacitante, marcada-
mente postural y con algunos dias de duracién. Es
una causa un significantivo aumento de trabajo de
anestesiologia y de hospitalizacién prolongada. Sin
tratamiento, la cefalea postpuncién puede convertirse
en crénica y persistir por meses e incluso por afos.? 14

2. Material y métodos

Previa autorizacién por el Comité de Etica e In-
vestigacion del Hospital Civil de Culiacén, se realizé
un estudio retrolectivo, descriptivo, observacional y
transversal. Se revisaron 1761 registros de pacientes
obstétricas sometidas a analgesia/anestesia durante el
periodo del 1 de Julio del 2008 al 30 de Junio del
2009 en el Hospital Civil de Culiacdn. Se incluyeron
aquellas pacientes a las cuales se les realizé operacién
cesdrea, analgesia para trabajo de parto y obliteracién
tubdrica bilateral (OTB) postparto inmediato bajo
anestesia regional (Bloqueo peridural (BPD), Bloqueo
Subaracnoideo (BSA), Bloqueo subaracnoideo Combi-
nado (BSA Mixto). Asf mismo se incluyeron los pro-
cedimientos en los cuales se completé una de las técni-
cas antes mencionadas pero durante el procedimiento
se presentd algun evento que requeria se cambiara de
técnica anestésica (bloqueo peridural o bloqueo sub-
aracnoideo combinado mas anestesia general, bloqueo
peridural o bloqueo subaracnoideo combinado mas
anestesia general endovenosa).

Se excluyeron aquellos expedientes que referian
como procedimiento anestésico la anestesia regional,
pero al momento de revisarlos se encontraba una téc-
nica diferente como Anestesia General Endovenosa
(AGEV) o Anestesia General Balanceada (AGB), asi
como aquellos en los que en la base de datos se refe-
rian con el procedimiento de cesdrea, analgesia u obli-
teracién tubdrica bilateral y sin embargo, el proce-
dimiento realizado fue otro.Y se eliminaron los expe-
dientes que no contaban con los datos necesarios para
el estudio, o si el expediente no se encontré en el
archivo fisico.

Se estudiaron las variables edad, peso, turno en el
que se realizé el procedimiento, técnica anestésica,
nivel de capacitacién del operador, puncién acciden-
tal de duramadre, cefalea, ndusea, vémito, tinnitus,
vértigo, diplopia, tratamiento y resolucién.

Las resultados de variables numéricas se expresan
en términos de mediatdesviacién estdndar y los de
variables categéricas en conteos y porcentajes. Para
analizar la asociacién entre variables categoricas se
utilizaron pruebas ji-cuadrada. Un nivel de probabi-
lidad menor a 0.05 se consideré estadisticamente sig-
nificativo. Los datos fueron analizados en el software
SPSS v15.
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3. Resultados

El servicio de obstetricia atendié a un total de 1761
pacientes a las cuales se les sometié a procedimientos
como cesdrea, analgesia para trabajo de parto y OTB
postparto inmediato, de los cuales fueron eliminados
230; 173 (9.8%) por estar incompletos, 50 (2.8%) por
haberse aplicado otra técnica anestésica y 3 (0.2%)
por referir otro procedimiento. De los 1535 restantes,
se eliminaron 6 (0.39%) por tener registrada una fecha
fuera del rango de estudio. La muestra final la consti-
tuyeron un total de 1529 expedientes. La edad prome-
dio de las pacientes fue de 24.7 4+ 6.4 anos (rango 13-
44) y un peso promedio de 72.6 + 12.7 kilos (rango
40-137 kilos). El procedimiento quirirgico con mayor
frecuencia fue cesdrea con 1061 (69.39%) de casos,
seguido de cesdrea y OTB con 256 (16.74%), analgesia
106 (6.93%), analgesia y cesdrea 18 (1.18%), analgesia
y OTB con 2 (0.13%) y LUIL 1 (.07%) caso. No se ob-
servaron diferencias en relacién al turno, 530 (34.8%)
se atendieron en el turno matutino, un 467 (30.6%)
en el turno vespertino y 528 (34.6%) en el turno noc-
turno. Cuatro expedientes no tenfan esa informacion.
La mayorfa de los procedimientos fueron efectuados
por los residentes de primer ano con un total de 846
(55.3%) casos, seguidos de los médicos adscritos con
315 (20.7%), luego los médicos residentes de segundo
ano con 288 (18.9%) y por ultimo los residentes de ter-
cer ano con 76 (5%) casos. Un expediente no contenia
esa informacion. La distribucién del tipo de técnica
anestésica fue de 847 (55.4%) de BPD, 3 (0.2%) de
BPD + AGB, 6 (0.4%) de BPD + AGEV, 166 (10.9%)
de BSA D, 505 (33%) de BSA Mixto, 1 (0.1%) de BSA
Mixto + AGEV. Uno de los expedientes no contenia
esa informacién. De los 1529 expedientes en uno de
ellos no se registré si hubo puncién, en 26 (1.7%) pa-
cientes la puncién fue evidenciada y en un caso (0.1%)
fue inadvertida. La prevalencia de puncién accidental
fue de 1.8% (IC 95% : 1.168%-2.561%). (Cuadro 1).

La prevalencia en el Hospital Civil de Culiacdn de
punciones accidentales de acuerdo al operador fueron
de la siguiente manera: el médico adscrito 5 (1.6%),
R1 con 12 (1.4%), R2 con 7 (2.4%) y R3 con 3 (3.9%)
punciones. Sin diferencias significativas (p = .304).
(Cuadro 2).

Cuadro 1. Distribucion de expedientes por Puncion
accidental de duramadre.

Porcentaje
Puncion Frecuencia Porcentaje valido
Evidenciada 2% 17 17
Inaavertida 1 A A
No presentd 1501 9.2 9.2
Total 1528 9.9 100.0
No registrada 1 A
Total 1529 100.0

La prevalencia de punciones accidentales de acuerdo
a la técnica anestésica es de 1.9% cuando es BPD con
16 casos y del 2.2% (11) en BSA Mixto. No se obser-
varon casos en las otras técnicas. Estas diferencias no
son significativas (p = .318). Se observé mayor preva-
lencia de puncién en el turno matutino con 2.3% (12),
seguido del nocturno 1.7% (9) y vespertino con 1.7%
(6). Sin diferencia significativa (p = .509). (Cuadro
2).

Cuadro 2. Distribucion de pacientes con Puncién accidental de
duramadre por Operador y Turo.

Frecuencias (Porcentajes) Sig.

Operador MA 5(1.6%) 304
R1 12(1.4%)
R2 7(24%)
RS 3(3.9%)

Tumo Matutino 12(2.3%) 509
Vespertino 6(1.3%)
Noctumo 9(1.7%)
Total 27 (1.8%)

De los sintomas presentados en las pacientes con
puncién, 2 (0.1%) pacientes refirieron cefalea y 1
(0.1%) vértigo. No se observaron casos de vémito,
nédusea, tinnitus o diplopfa. En los 27 casos se optd
por un tratamiento conservador.

4. Conclusiones

Los resultados de este trabajo indican que los por-
centajes de puncién accidental de duramadre que
ocurren en el Hospital Civil de Culiacdn, estdn dentro

Rev Med UAS Nueva época; Vol. 1: No. 2. Abril - Junio 2010



6 Prevalencia de puncién accidental

Gomez-Ramirez MI

del reportado en otros centros de ensefianza. Sin em-
bargo en nuestro estudio no se reporta una diferencia
entre los turnos en los que se presenta la puncién acci-
dental de duramadre asf como tampoco interviene la
experiencia del operador de manera significativa.

Asi también cabe mencionar que la cefalea se pre-
senté en un porcentaje mucho menor que el de los es-
tudios realizados anteriormente, asi como no se repor-
tan en nuestro hospital casos de sintomatologfa acom-
panante como diplopia, tinnitus, ndusea o vémito.
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Disfuncién de la Articulacién Temporomandibular (ATM) en pacientes de nuevo
ingreso a la clinica de Ortodoncia y Ortopedia de la Universidad Auténoma de Sinaloa

Lourdes Verdugo-Barraza,®* Rosario Adriana Garcia-Zamora, ® Alma Lucia Castro-Lara®

aFacultad de Odontologia, Universidad Auténoma de Sinaloa, Culiacédn, Sin., México.

Objetivo: Identificar la prevalencia de Disfuncién de la Articulaciéon Temporomandibular, en individuos de nuevo ingreso
a la Clinica de Ortodoncia y Ortopedia de la Universidad Auténoma de Sinaloa, de enero a diciembre de 2009. Material
y Métodos Para el diagnéstico se utilizé el test de Krogh Paulsen, el cual diagnostica Disfuncién, Riesgo y Perturbacion.

Resultados: La prevalencia de Disfuncién fue del 72.34% mientras que el 13.48% presenté Riesgo y el 11.35% Pertur-
bacién, solo el 2.84% fueron sanos. No existieron diferencias significativas (p = 0.12) entre el diagnéstico y la edad, aunque
hay que destacar que los mayores porcentajes de Disfuncién correspondieron a los menores de 29 anos, ademds se obser-
varon mas casos de Disfuncién en las mujeres (77.32%) que en los hombres (61.36%), mostrando diferencia significativas
(p = .030); sin embargo, para el Riesgo y la Perturbacién se encontraron mas casos en el sexo masculino que en el femenino.
Conclusiones: La frecuencia de disfuncién, riesgo y perturbacién en los pacientes estudiados fue del 97.16%, siendo los
sintomas mas frecuentes las alteraciones del movimiento, seguidos por el chasquido y dolor en el musculo digdstrico.

Palabras Clave: Articulacién Temporomandibular, Disfuncién, Perturbacién, Riesgo.

Objective: To identify the prevalence of Temporomandibular Joint Dysfunction in individuals who were attending for
the first time at the Clinic of Orthodontics and Orthopedics of the Universidad Auténoma de Sinaloa. Material and
methods: The sample was integrated for 141 patients, from January to December 2009. For diagnosis Krogh Paulsen’s
test was utilized, which diagnoses Dysfunction, Risk and Disturbance. Results: Findings showed the existence of high
Dysfunction prevalence with a 72.34% while the 13.48% presented Risk and the 11.35% Disturbance, only 2.84% were
healthy. Significant differences (p = .12) among the diagnosis, the age was insignificant, although is necessary to stand out
that Dysfunction bigger percentages corresponded to minors of 29 years, besides they observed more Dysfunction cases in
the women (77.32%) than men (61.36%), showing difference significant (p = .030); However, the Risk and the Disturbance
yielded more cases in males than in females. Conclusion: Dysfunction, disturbance and risk were found in 97.16%,
alterations of movements were the more frequent followed by crack and pain in the digastric muscle.

Key words: Temporomandibular Joint Dysfunction, Disturbance, Risk.

1. Introduccién fosa, los indices oclusales, la hiperactividad muscu-
lar, los trastornos internos, y el dolor pueden ser el
resultado.?~4

Algunos autores aseguran que los trastornos de
la ATM afectan con mayor frecuencia al sexo fe-
menino, en una relacién de 4:1. Este dato es muy
interesante, porque los estudios precisan que las mu-
jeres de edades comprendidas entre los 25 y los 35
anos presentan disfuncién créneo mandibular con més
asiduidad. Al parecer, la condicién estrogénica de las
mujeres hace que este grupo de poblacién sea uno de
los més afectados, aunque pueden darse otros factores
de oclusién y parafuncién mandibular.?

La disfunciéon de la ATM constituye uno de los
temas mds controvertidos en cuanto a su etiologia,
pudiendo asegurarse que la misma tiene cardcter
multifactorial.!+?

Entre el 40 y 50 % de la poblacién general presenta
algin tipo de trastorno témporomandibular, lo cual
indica una elevada prevalencia.?

Los investigadores han mostrado que cuando la de-
sarmonia ocurre entre las posiciones céndilo-disco-
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tético y la capacidad de la masticacién; sino también,
proporciona una mejora en los sintomas de disfun-
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cién de la ATM, incluyendo dolores de cabeza.b Por
su parte Okeson (2003) anoté que hay una alta preva-
lencia de signos y sintomas (20%-60%) reportados en
la literatura. Este porcentaje parece aumentar con la
edad; ademds, afirma que estudios longitudinales bien
controlados son necesarios en esta area.!

Osman y cols.(2005) mencionan que la relacién en-
tre la maloclusién y el tratamiento ortodéntico como
etiologia de la disfuncién de la ATM sigue siendo
oscura.”

Otros estudios han mostrado que el tratar ade-
cuadamente con ortodoncia los problemas de malo-
clusiones, no garantiza la ausencia de disturbios fun-
cionales en edades adultas. Sin embargo, deben ser
tratados para lograr crecimiento normal e impedir
desordenes de la ATM.8

La literatura menciona que los tratamientos de
ortodoncia son en muchos casos causa de estos
trastornos, tema por cierto muy controversial, de ahi
que el objetivo de este estudio fue determinar la preva-
lencia de afectacién de la ATM en pacientes que reci-
bieron tratamiento de ortodoncia en la clinica de la
Universidad Auténoma de Sinaloa, utilizando para
ello el test de Krogh-Paulsen.

2. Material y métodos

Este estudio se clasific6 como encuesta descriptiva
y de corte transversal en 114 pacientes que asistieron
a recibir tratamiento en la clinica de ortodoncia y
ortopedia de la Universidad Auténoma de Sinaloa,
durante el perfodo enero-diciembre de 2009, se ex-
cluyeron los pacientes con labio y paladar hendido.
Se aplico el test de Krogh Paulsen (Anexo) para de-
terminar la existencia de alteraciéon de la ATM cate-
gorizada como Disfuncién, Riesgo o Perturbacién de
la articulacién temporomandibular.®

El examen fisico fue realizado palpando los muis-
culos de la masticaciéon (temporales, maseteros,
pterigoideos y vientre posterior del digdstrico) con los
dedos mayores, indices y meniques, para establecer la
presencia del dolor a la compresién. Los ruidos artic-
ulares no audibles en condiciones ordinarias, se aus-
cultaron con el estetoscopio en la zona preauricular.

Se observaron las arcadas en oclusién y en aper-
tura para determinar la presencia de limitacién de
movimientos y desviacién mandibular, las mediciones
se realizaron con un vernier digital. Se clasificaron de

acuerdo a los siguienes criterios:

eDisfuncién: Sucede cuando hay pérdida de
equilibrio entre el componente del sistema estom-
atognético: diente, musculo y ATM.

eRiesgo: cuando al evaluar un paciente se encuen-
tran presentes dos signos o sintomas de los incluidos
en el test de Krogh-Paulsen, excluyendo la traba y el
deslizamiento lateral entre méxima retrusiva y m&ax-
ima intercuspidacién.

ePerturbacién: Es diagnosticada como tal cuando
estd presente un signo o un sintoma del sindrome de
disfuncién temporomandibular excluyendo la traba y
el deslizamiento entre méxima retrusiva y maxima in-
tercuspidacion.

Los resultados se decriben en términos de frecuen-
cias y porcentajes. Para analizar la relacién entre las
variables se utilizé la prueba ji-cuadrada o la prueba
exacta cuando fué necesario. Un valor de p < 0.05 se
considerd estadisticamente significativo.

3. Resultados

Del total de pacientes que participaron en este tra-
bajo, el 68.8% fueron mujeres; el promedio de edad
de los pacientes fue de 15.97 anos. Se observé una
prevalencia de Disfuncién del 72.34%, mientras que el
13.48% fueron diagnosticados con Riesgo y el 11.35%
con Perturbacion, solamente el 2.84% se observaron
Sanos. No existieron diferencias significativas entre el
diagndstico y el rango de edad (p = 0.12), sin embargo
hay que destacar que la mayor frecuencia de Disfun-
cién se observé en menores de 29 anos (Figuras 1 y
2).

Figura 1. Distribucion del diagndstico de disfuncién de la ATM
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Figura 2. Diagnéstico de Disfuncion por rango de edad.
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Se observé una frecuencia significativamente (p =
.030) mayor en mujeres (77.32%) que en hombres
(61.36%) con disfuncién. Sin embargo, no se presentéd
de la misma forma el Riesgo y la Perturbacién donde
se expresaron mayores porcentajes en el sexo Mas-
culino con un 22.73% y 13.64% respectivamente, sin
que esto mostrara diferencias estadisticas significati-
vas (Figura 3).

Figura 3. Diagndstico de Disfuncion por Género.
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En general, los menores de 14 afios presentaron los
porcentajes més altos de prevalencia en la mayorfa de
los trastornos que diagnosticaron Disfuncién, Riesgo y
Perturbacion, excepto en Trastornos del movimiento,
Chasquido y Traba, donde los mayores porcentajes
correspondieron al grupo 15-29 afios. Sin embargo, las
unicas diferencias significativas de prevalencias entre
los grupos fueron el Dolor del misculo digdstrico con
mayor frecuencia en menores de 14 anos y la Traba
que solo se presenté en los pacientes de 15-29 anos.

(Cuadro 1).

Cuadro 1. Prevalencia de trastornos por rango de edad

Rango de edad

5-14 15-29 +30 Sig.
Trastornos del movimiento 517 63.2 333 351
Temporal 2.6 18 0 887
Pterigoideo externo 19.2 14.0 16.7 730
Pterigoideo interno 205 12.3 16.7 454
Digéstrico 436 211 0 005
Masetero 16.7 8.8 16.7 403
Dolor ATM 244 175 16.7 609
Chasquido 308 404 333 512
Crujido 26.9 14.0 16.7 188
Traba 0 70 0 048

Con respecto a cada una de las alteraciones, la
prevalencia fue mayor en mujeres para casi todas las
variables. Pero solo se encontré diferencia estadistica-
mente significativa en el dolor del misculo Pterigoideo
externo (p = .031) y en crujido (p = .039), (Cuadro
2).

Cuadro 2. Prevalencia de trastomos por género.

Género

Femenino Masculino Sig.
Transtormos del movimiento 619 523 356
Temporal 31 0 552
Perigoideo externo 216 6.8 031
Pterigoideo infemo 165 182 805
Digéstrico 36.1 250 193
Masetero 124 159 600
Dolor ATM 87 136 183
Chasquido 3.1 213 254
Crujido 258 114 039
Traba 41 0 30

4. Discusion

En este trabajo se observé una alta prevalencia de
Disfuncién (72.34%); pero no mayor a la de 85% en-
contrada en una poblacién peruana de 17 a 65 anos
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de edad.!® Otros autores »311713 sugieren que entre
el 40% al 60% de poblacién presenta alguna alteraciéon
de la Articulacién Temporomandibular. Las cifras de
Grau'* resultan cercanas a los resultados del presente
estudio. Angulo', en una poblacién con edades de 20
a 40 anos residentes de Culiacdn Sinaloa, determiné
que la disfuncién prevalecié en el 49.25%, sin embargo
Ceballos!®, reporté un 64.18%, solo que en poblacién
de 17 a 24 anos de la misma entidad.

La Disfuncién de la ATM observada en esta investi-
gacion fue mas prevalente en el sexo femenino, al igual
que las cifras reportadas por otros autores. 161220 Ep
otros estudios no se encontraron diferencias significa-
tivas entre géneros. -2

El comportamiento de éste padecimiento con re-
specto a la edad, se reporté mayor afectaciéon de la
ATM en el grupo de 15 a 29 anos, siendo similar a las
publicaciones de Wurgaft??, Ceballos'® y Deng?!; no
ast, los resultados de Angulo!® quien la detect6 en el
grupo de 30 a 34 anos.

Los resultados de este estudio mostraron que un
alto porcentaje de los pacientes que solicitaron aten-
cién en la clinica de ortodoncia y ortopedia pade-
cen de trastornos de la ATM, y las causas de ello
pueden atribuirse a problemas de maloclusiones den-
tarias, habitos orales deformantes, y no ligados direc-
tamente a problemas que ocasionan los tratamientos
de ortodoncia.

5. Anexo

Baterfa de nueve items del Test de Krogh Paulsen
para determinar la existencia de disfuncién del sis-

tema estomatognatico.
Nombre:

Sexo: Edad: Fecha

1. Apertura mayor de 40 mm

2. Irregularidades en el movimiento de Apertura y cierre

3. Dolor muscular por palpacion

4. Dolor enla ATM

5. Chasquido o Crujido

6. Traba en apertura o cierre

7. Posicion de primer contacto distinta de posicion

de méxima intercuspacion

8. Posicion contactante méxima retrusiva a mas de 1mm (sagitalmente) de la
maxima intercuspacion

9. Deslizamiento lateral  entre  maxima retrusiva y maxima

intercuspacion
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Implementacién del proyecto: Atencién integral de calidad en el embarazo en un
Hospital Bésico Comunitario Culturalmente Competente
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Introduccién: La mortalidad materna en zonas indigenas en San Luis Potosi es una problemética grave que preocupa a
diferentes sectores de la sociedad. Su problemética es multicausal y estd relacionada con las condiciones de vida y pobreza que
la mujer indigena sufre, la opresién cultural hacia la mujer propia del modelo patriarcal que en el campo llega a situaciones
extremas y las condiciones de acceso a los servicios médicos. Objetivos: Capacitar en el enfoque intercultural al personal
del Hospital Bésico Comunitario, para contribuir a disminuir la mortalidad materna en zonas indigenas en San Luis Potosi.
Material y métodos: Se implementaron cursos y talleres de capacitacion para desarrollar en el personal habilidades de
competencia cultural, asi como encuentros de enriquecimiento mutuo entre médicos, personal de salud institucional y el
personal comunitario. Resultados: El resultado més relevante de este proyecto fue desarrollar habilidades de competencia
cultural en el personal de salud del Hospital Basico Comunitario de Aquismén, que permitan el acceso efectivo a los servicios
de salud a la poblacién indigena, modificando procedimientos, comportamientos, actitudes y espacios fisicos, propiciando
el respeto y la referencia oportuna de las parteras tradicionales y parteras profesionales. Esto avalado y verificado por el
Aval Ciudadano Indigena que de acuerdo a sus hdbitos y costumbres verifica que la poblacién de esta édrea es atendida
con calidad. Conclusién: Durante el afio 2002, el municipio fue repetidor de muerte materna, la cual se relaciona con la
pobreza y con la mala calidad de la atencién médica y es el indicador més sensible de justicia social. Y este ha disminuido
en los dltimos anos.

Palabras clave: Interculturalidad, culturalmente competente, parto humanizado y sensibilizacién.

Introduction: Maternal mortality in indigenous areas in San Luis Potosi, is a serious problem that concern several
sectors of society. Their problem is multi-causal and is related to living conditions and poverty that indigenous women
suffer, cultural oppression against women of patriarchal model itself, in the countryside comes to extreme situations and
conditions of access to medical services. Objective: Training intercultural approach in Basic Community Hospital staff, to
help reduction of maternal mortality in indigenous areas in San Luis Potosi. Material and methods: As a strategy to
achieve cultural acceptance of the people of this region, we implemented training courses and workshops to develop staff skills
in cultural competence, and meetings of mutual enrichment between staff physicians and institutional health community
staff such as community leaders, doctors and midwives to address the complex problem of maternal mortality in indigenous
areas and the importance of distinguishing the determinants produced by the shocks and cultural barriers between health
services and population. Results: The most important results of this project was to develop cultural competency skills
in health personnel Basic Community Hospital Aquismon, enabling effective access to health services to indigenous people,
modifying procedures, behaviors, attitudes and physical spaces by promoting respect and prompt referral of traditional birth
attendants and midwives, that supported and verified by the Indian Citizen Endorsement that according to their habits
and customs checks that the population of this area is staffed with quality. Conclusion: During 2002, the municipality
was repetitive of maternal death, wich is related to poverty and the poor quality of care it is the most sensitive indicator of
social justice, and this has declined in recent years.

Keywords: Intercultural, culturally competent, humanized childbirth and awareness.

1. Introduccion

El estado de San Luis Potosf estd dividido en cuatro
regiones, cada una con particularidades y complejidad
peculiares, tiene una poblacién de acuerdo al Conteo
de Poblacién y Vivienda del 2005 de mas de 2 millones

*MC Agustin Diaz-Gois. Maestria en Salid Piblica. Subdirec-
tor de Prevencién y promocién, Servicios de Salud de San Luis
Potosi (SSSLP). Correo-e: diazgois@yahoo.com.mx.
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de habitantes para una densidad de poblacién de 38.5
habitantes por Km2, el 10 % de la poblacién es indi-
gena, principalmente conformada por tres etnias con
predominio de la Ndhuatl.

Entre las primeras causas de mortalidad general
en el estado se encuentran la diabetes mellitus, las
enfermedades cerebro vasculares, los accidentes, los
problemas perinatales y la mortalidad materna por la
trascendencia social que representa.

Los municipios con mayor marginacién de acuerdo
a los indicadores de desarrollo son 10 y en todos ellos
existe poblacién indigena. Una de las regiones es La
Huasteca, y aqui se encuentran ubicados siete de los
municipios de mayor marginacién estatal, con atra-
sos importantes en los rubros de educacién, salud y
desarrollo en general, en este lugar atn persisten las
enfermedades de rezago como son tuberculosis, desnu-
tricién, las gastrointestinales y las respiratorias.

El proyecto se desarrolla en un Hospital Bésico Co-
munitario ubicado en el municipio de Aquismén, que
es uno de los de mayor marginacién con un alto por-
centaje de poblacién indigena.

Este municipio se encuentra localizado en la parte
este de la capital del estado, Su centro de referencia
més cercano es el Hospital General Regional de Ciu-
dad Valles, ubicado a 55 Km.; la distancia aproximada
a la capital del estado es de 318 Km. De acuerdo al
XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000) la
poblacién total de indigenas en el municipio asciende a
25,617 personas. Su lengua indigena es el huasteco y el
ndhuatl. La principal etnia es la Téneck o Huasteco,
organizados en un sistema de gobierno paralelo; las
autoridades municipales, asf como una asamblea ge-
neral indigena cuyo érgano méaximo de decisién comu-
nitario es el Consejo de Ancianos.

Durante el afio 2002 Aquismén fue un municipio
repetidor de muerte materna, la cual se relaciona con
la pobreza y con la mala calidad de la atencién médica,
es el indicador mas sensible de justicia social. El indi-
cador “Muerte Materna” (MM) incluye a las fallecidas
durante el embarazo, el parto y el puerperio; defun-
ciones que ocurren entre la concepcién y hasta 42 dias
después del parto (Soto, 2000).!

!Las muertes maternas se asocian a cualquier causa relacionada
o agravada por el embarazo, no cuentan aquf aquellas causadas
por accidentes o incidentes. Las muertes maternas se dividen
en dos grupos: obstétricas directas, que resultan de complica-
ciones del embarazo, parto o puerperio; y obstétricas indirectas,

La mayoria de las indigenas cubre pricticamente
todas las caracterfsticas desventajosas que elevan el
riesgo de morir durante el proceso reproductivo.?

La mortalidad materna en zonas indigenas en Mé-
xico es una problemaética grave que preocupa a dife-
rentes sectores de la sociedad. Su problemadtica es
multicausal y estd relacionada con las condiciones de
vida y pobreza que la mujer indigena sufre, en parte
por la situacién agricola en el campo, la opresién cul-
tural hacia la mujer propia del modelo patriarcal que
en el campo llega a situaciones extremas y las condi-
ciones de acceso a los servicios médicos.

A las desventajas enunciadas se suman las dificul-
tades logisticas, pues en muchas ocasiones las comu-
nidades indigenas tienen una deficiente infraestruc-
tura de servicios publicos y de comunicaciones; de
modo que no es facil, rdpido ni barato acudir a lo-
calidades o ciudades cercanas para recibir atencién
médica con oportunidad aunque se ha insistido que
los servicios de salud son gratuitos, los gastos indi-
rectos como son pasajes y comidas les dificultan el
acudir.

El acceso real a los servicios de salud depende tam-
bién de factores funcionales, (horarios, dotacién de in-
sumos y medicamentos) econémicos (medios de trans-
porte y comidas), logisticos (transporte, medios de
comunicacion, carreteras, accesibilidad, etc.) y cultu-
rales (lengua, vestimenta, usos, costumbres y cultura,
pertenencia étnica, discriminacién de género, posicién
cultural de la mujer ante la comunidad,etc.).

Dentro de la problemédtica compleja de la morta-
lidad materna en zonas indigenas, es importante dis-
tinguir los factores determinantes producidos para los
choques y barreras culturales existentes entre los Ser-
vicios de Salud y la poblacién.

Una de las principales barreras y choques culturales
en el proceso de la calidad de la atencién en zonas in-
digenas, es la percepcién de la salud y enfermedad de
las mujeres indigenas (embarazo, parto y puerperio).
La importancia de la partera tradicional en el proceso
de la atencién del embarazo y parto, la discriminacién

que resultan de patologfas existentes antes del embarazo y que
fueron agravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo (Soto,
2000).

2@isela Espinosa Damisn, investigadora de la UAM-Xochimilco
en: 213 Voces Contra la Muerte. Mortalidad Materna en Zonas
Indigenas, refiere que el riesgo de morir por ser madre en zonas
indigenas es 2.96 veces mayor que en el resto del pafs.
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por parte de los Servicios de Salud. La percepcion del
fenémeno salud-enfermedad del personal de los Servi-
cios de Salud y la interpretacion de la cultura indigena
a la que brindan servicio.

Metas del Proyecto

e Capacitar al 100 % del personal médico tanto de
unidades médicas fijas y méviles en la atencién
a los usuarios con enfoque intercultural.

e Capacitar al 100 % del personal de enfermeria de
unidades médicas fijas y méviles en la atencién
a los usuarios con enfoque intercultural.

e Abasto de medicamentos en 90 % en todas las
claves y el 100 % de las de mayor consumo.

e Incrementar la productividad de los médicos a
un minimo de 20 consultas diarias.

e Cero rechazo en la atencion.

e Elaborar censo nominal de las mujeres em-
barazadas, que incluya nombre, edad, domicilio.

e Cuantificacién del riesgo e identificacién de sig-
nos de alarma en el 100 % de las embarazadas.

e Ofertar consejerfa en planificaciéon familiar en el
100 % de las mujeres en edad fértil diabéticas,
hipertensas y con problemas psiquidtricos.

e Referir al 100 % de las diabéticas e hipertensas
embarazadas.

o Gestionar la construcciéon de una Posada de
Apoyo a la Mujer Embarazada (AME).

2. Material y métodos

La estrategia implementada para eliminar las ba-
rreras culturales alrededor del embarazo, parto y puer-
perio, fue establecer acercamiento con las parteras y
médicos tradicionales del municipio, también se re-
alizaron encuentros de enriquecimiento mutuo para
conocer la cosmovisién de los sistemas de salud alé-
pata y tradicional, para crear un modelo de atencién
que involucre la calidad y satisfaccién de las usuarias
de la etnia Téneck.

Los Servicios de Salud del Estado implementaron el
Modelo de Parteria en el Hospital Bédsico Comunitario

con la apertura de contratos para Parteras Profesion-
ales.

El objetivo del Modelo de Parteria en el Hospi-
tal Bésico Comunitario es atender a la mujer em-
barazadas con calidad y respeto, las 24 horas al dia,
con control prenatal, atencién del parto respetando
la cosmovisién del evento del parto y puerperio, de-
teccién y control del riesgo y orientacién, eliminacién
de barreras culturales, proporcionar seguridad y li-
bertad a la paciente con apoyo familiar, promocién
de la lactancia materna y apoyo de otros programas
como Planificacién Familiar, Cdncer Cervico-uterino,
Céncer de mama, Acido Félico, Hierro, Vacunacion y
Nutricion.

Se utilizé como base para el proyecto las fortalezas
que existen en los Servicios de Salud como es la Red
funcional de radiocomunicacién para solucionar los
traslados o contingencias que se presenten.

El personal de salud del Hospital Bésico Comuni-
tario se encuentra sensibilizado con perspectiva inter-
cultural, a través de cursos y encuentros de enrique-
cimiento mutuo y asesoria permanente en servicio.

La relacién del personal de salud y parteras tradi-
cionales es respetuosa y sinérgica, se refieren a las mu-
jeres embarazadas con riesgo y complicaciones.

Se cuenta con la Posada AME en el Hospital Ge-
neral Regional en el municipio de Valles que recibe a
las mujeres del area de referencia de las Jurisdicciones
V y VI incluido el municipio de Aquismoén.
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La dindmica se realizé convocando a las parteras
y médicos tradicionales del municipio y al personal
de los equipos de salud itinerantes, centros de salud
y del hospital basico comunitario, se definieron los
conceptos del embarazo, parto y puerperio, se dis-
cutieron estos conceptos en plenaria, y se realizé una
demostracién de la atenciéon del parto en la etnia
Tének y la atencién del parto de la medicina alépata.

Los datos cuantitativos se obtuvieron del Sistema
de Informacién en Salud, en el Hospital Basico Comu-
nitario, basado en el nimero de consultas de mujeres
embarazadas, nimero de partos atendidos, nimero de
consultas para la deteccién de cédncer cervicouterino
y de mama, métodos de planificacién familiar, refe-
rencias y contrarreferencias de parteras y médicos, ad-
ministracién de dcido félico, hierro, micro nutrimento,
vacunacién, nutricién, etc. Los partos atendidos por
parteras y médicos tradicionales, se obtienen de las
hojas de referencia, se obtiene el nimero de mujeres
embarazadas que acudieron a la Posada de Apoyo a
la Mujer Embarazada. Se obtienen los datos antes y
después de la implementacién del Modelo de Parteria,
para obtener datos transversales y evaluar la situacién
anterior a la implantacién del modelo y evaluar la efi-
cacia del modelo.

Se compard la tasa de mortalidad materna antes y
después de la implementacién del modelo de parteria
en el municipio. Se obtuvo el impacto social, al pre-
venir muertes maternas y dejar hijos huérfanos.

3. Resultados

En los tultimos dos afios no se han registrado
muertes maternas en el municipio, lo que alienta a
seguir aplicando el modelo intercultural y reforzar ac-
ciones para tener embarazos saludables y verificar la
calidad de la atencién a través del Aval Ciudadano
Indigena.

Como una de las estrategias implementadas para
disminuir la mortalidad materna con el enfoque in-
tercultural son la participacién del aval ciudadano in-
digena, el cual esta conformado por médicos tradi-
cionales de la regién, ellos cuentan con la calidad
moral para evaluar la oferta de los servicios desde
la cosmovisién indigena a través de la aplicaciéon de
las encuestas de calidad en la atencién y satisfaccion
del usuario, en su misma lengua lo que hace que ten-
gan mas confianza y puedan decir abiertamente como
fueron atendidos

Se incrementaron las referencias de pacientes em-
barazadas con riesgo por parteras tradicionales y
Unidades Médicas Mdviles hacia el Hospital Bésico
Comunitario y de este al Hospital General como resul-
tado de la sensibilizacién para el traslado oportuno y
atencioén efectiva con la identificacién con calcamonia
a vehiculos de la misma localidad que trasladen a las
embarazadas hasta la cabecera municipal en donde
existe una unidad de salud con ambulancia y a través
del convenio con el H. Ayuntamiento para propor-
cionar gasolina a los duenos de vehiculos identificados
como Transportes AME.

Se capacité al personal de salud, (Médicos y enfer-
meras) en el parto humanizado y pueden atender par-
tos en posicién vertical, a peticién de la parturienta
apoyado del “banquito maya”.

B . g - oK

Para eliminar los problemas y barreras culturales
entre el personal de salud y las parteras tradicionales
se realizaron tres encuentros de enriquecimiento mu-
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tuo cuyo lema era: “Aprendiendo juntos en la aten-
cién del embarazo”, que permitiera conocer, escuchar
y aprender de los modelos de atencién del parto, puer-
perio y recién nacido estableciendo estrategias con los
diferentes actores sociales, para encontrar un mod-
elo complementario que incrementara la demanda en
salud, la calidad y la satisfaccion de las usuarias indi-
genas Tének.

Encuentros de enriquecimiento mutuo;
personal de salud, parteras y médicos

tradicionales.
" B

En la atencién del parto de la medicina alépata
se evidenciaron ventajas tales como el parto limpio,
la deteccién temprana de riesgos y signos de alarma
durante el embarazo y la prevencién de los defec-
tos al nacimiento (administracién de dcido félico), el
manejo de complicaciones del embarazo, parto y puer-
perio, exdmenes de laboratorio y ultrasonido, la re-
alizacién de actividades preventivas y consejerfa en
planificacién familiar, y se reconocieron como desven-
tajas en el modelo institucional el dificil acceso, la
distancia que se tiene que recorrer para llegar a los
centros de salud o al hospital basico comunitario, la
infraestructura y que cuenta con un personal de salud
sujeto a un horario y a un salario, la mala actitud del
personal sin sensibilizacién cultural ni de equidad de
género, la barrera cultural del lenguaje que el personal
de salud no maneja, la carencia de insumos.

En la atencién del parto de la medicina tradicional
se evidenciaron las ventajas y desventajas identifi-
cadas por el personal institucional. Ventajas: la aten-
cién del parto de acuerdo a su cultura, (reconocido
como un evento familiar) la calidez y respeto que
brinda en la atencién del embarazo, parto y puerperio,
y la vinculacién que existe entre la partera y la mujer
embarazada. Las parteras y los médicos tradicionales
se encuentran disponibles en los horarios que las mu-
jeres embarazadas los soliciten, el salario que perciben
es econdémico para la mujer embarazada, realizan el
seguimiento del puerperio y del recién nacido, utilizan

recursos naturales, promueven la lactancia materna,
realizan la deteccién del embarazo. Se reconocieron
como desventajas del modelo de la medicina tradi-
cional: las complicaciones no detectadas temprana-
mente en el embarazo, parto y puerperio y la dificul-
tad en recursos e insumos y la referencia al hospital
bésico comunitario, el desconocimiento de los riesgos
durante el embarazo, la falta de vacunas, vitamina K,
dcido folico, hierro y material de curacion.

Un aspecto importante a resaltar en la medicina
tradicional es que tiene un alto porcentaje de revisién
en el puerperio, situacién que se ha buscado compar-
tir a nivel institucional, asi como los cuidados inme-
diatos del recién nacido, con administracién de vi-
tamina K, cloranfenicol oftdlmico y toma del tamiz
neonatal, tanto con médicos tradicionales como insti-
tucionales

En la atencién del parto de la medicina institucional
las parteras y médicos tradicionales identificaron las
ventajas y desventajas. Las ventajas identificadas
fueron: que algunos meédicos alépatas y enfermeras
respetan las decisiones de las mujeres Tének. Las
desventajas identificadas: se refieren a la vergiienza
de las mujeres Tének al descubrirse o desnudarse, al
tomar la posicién del parto horizontal, refieren que
es mds cansada para la mujeres embarazadas y no se
pude pujar, el trato a las mujeres embarazadas de la
etnia Tének y a las parteras y médicos tradicionales es
inadecuado, refieren que las mujeres de la etnia Tének
no se dejan desnudar por médicos varones, pero si
con médicos mujeres, de acuerdo a su cosmovisiéon en
salud, no estdn de acuerdo con la salida inmediata del
hospital, pues esto puede enfermar a las mujeres de la
etnia Tének, refieren que los médicos institucionales
no saben apretar la matriz, ni cerrar la cadera y esto
provoca que se les “caiga” la vejiga.

En la atencién del parto de la medicina tradicional,
las parteras y los médicos tradicionales identifican las
ventajas y desventajas de su propio sistema.

Identificaron como ventajas: el hacer oracién, ba-
rrer v limpiar lo malo, utilizan hierbas y bafios para
mujeres y ninos, soban para cerrar la cadera, brin-
dan indicaciones de acuerdo a su cosmovisién en salud
como: el evitar salir al camino después de atenderse
el parto, porque estdn calientes o se pueden “hin-
char”, refieren atender partos sin necesidad de ma-
terial, identifican cuando un parto es complicado y lo
“canalizan” (refieren), se brinda trato personalizado y
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con carino durante la atencién del parto, las posiciones
que utilizan para el parto facilitan la salida del bebé,
el control de la mujer y se protege el periné, se pro-
mueve la participacién del esposo para que las ayude
y no se sienta sola, tienen un amplio conocimiento que
ha pasado de generacién en generacién, Identificaron
como desventajas: el no estar dedicadas (os) comple-
tamente en la atencién de los partos y manifiestan
que les falta preparacién, falta de material, algunas
posiciones son muy cansadas para la partera durante
el parto, manifiestan que algunas mujeres estdn muy
mal alimentadas, manifiestan sus limitantes al tratar
embarazos y partos complicados, saben de la necesi-
dad de coordinarse con clinicas y hospitales para en-
viar pacientes, el sistema de salud institucional les ex-
ige una credencial que identifique que son parteras y
médicos tradicionales.

Niimero de parteras tradicionales, localizacién
en el municipio, unidad de salud itinerante y
equipo de salud itinerante (ESI) con la que
coordinan.

20
18
16
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B CABECERA|
BESII

O ESI2
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B ESI 4
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B LOCAL. 2

14
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PARTERAS TRADICIONALES

En la negociacién para implementar los dos modelos
se realizaron las siguientes acciones:

e Las parteras y médicos tradicionales detectan y
refieren a las pacientes con riesgo para su valo-
racién.

e La relacién partera - médico tradicional - per-
sonal de salud se realiza en un marco de respeto
y horizontalidad.

e Las parteras tradicionales conservan el material
limpio y en buenas condiciones y solicitan ma-
terial e insumos cuando éstos se terminan.

e El personal de salud respeta la cosmovision, usos
y costumbres que rodean el evento del embarazo,
parto y puerperio.

e El personal de salud trata con calidez, hu-
manidad y respeto a las mujeres embarazadas
y a las parteras tradicionales.

e FEl personal de salud respeta la posicién que elija
la embarazada durante el parto (posicién verti-
cal).

e Se permite la entrada durante el parto a la
partera tradicional y al marido y que éstos
sean facilitadores al untar aceites y ungiientos
y preparar a la mujer para el parto.

e Las parteras informan de sus actividades men-
sualmente.

e Encuentros de enriquecimiento mutuo entre
parteras y personal de salud.

e Las parteras tradicionales realizan orientacién y
consejeria en Planificacién Familiar.

e La partera tradicional y la mujer embarazada
pueden hospedarse en la Posada AME.

e La comunidad y el municipio participa acti-
vamente en los traslados de urgencias con los
transportes AME.

La mortalidad materna en el municipio, fue aso-
ciada a barreras geogréficas, la infraestructura de
caminos y carreteras es ineficiente para el traslado
oportuno, cuando se presentan urgencias; la barreras
culturales en el concepto salud y enfermedad, especi-
ficamente embarazo, parto y puerperio que tienen
las mujeres indigenas, el lenguaje, el liderazgo comu-
nitario ejercido por las parteras tradicionales y sus
limitaciones al enfrentarse a las complicaciones, y el
choque cultural entre médicos alépatas y parteras y
médicos tradicionales.

Se compara una razén de Mortalidad Materna Na-
cional de 65.2 por 100,000 nacidos vivos en el periodo
de 2003 y 2004 con la razén Estatal de 84, la razén ju-
risdiccional de 66.4 y la razén del municipio de 300.3
que define la frecuencia de mortalidad materna en el
municipio, la cual es elevada. El municipio cuenta con
una cobertura en salud del 92.8% con una poblacién
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de 42,782 habitantes en el municipio y con un 7.2%
sin cobertura.?

En la Gréfica 1 se muestra el comportamiento de
la mortalidad materna en el estado durante el ano
1990 al 2006, en el afio del 2002 existe un decremento
considerable de muertes maternas.

Durante este periodo de 17 anos la tasa promedio
por 100,000 N.V. es de 8.8 muertes maternas en el
estado durante este perfodo, y la media en nimero de
muertes maternas es de 34 mujeres embarazadas.

Grafica 1. Mortalidad materna en San Luis.
Tasa por 100 NVR.
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Niimero de defunciones maternas en el estado.

Namero de defunciones maternas

ANO| 90 | 91 | 92 | 93 | 94 | 95 | 96 | 97 | 98 | 99 |2000] 2001 | 200220032004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

DEF.| 41 | 35| 56 | 42 | 34 | 39 | 32 | 31 | 26 | 35 | 33 | 40 | 41 | 38 | 30 | 22 | 19 | 27 | 18

Fuente: Certificados de defuncién/SEED.

La mortalidad materna del municipio se logré dis-
minuir durante el 2000- 2006, permaneciendo dos anos
consecutivos sin muerte materna.

De los hallazgos de las causas de muerte materna en
el municipio fueron que existian problemas intercul-
turales entre el personal de salud del Hospital Bésico
comunitario, parteras tradicionales y la poblacién in-
digena del municipio, la cosmovisién diferente de los
factores de riesgos y signos de alarma durante el em-
barazo y la atencién del parto y el puerperio. Otro de
los hallazgos que predisponfan la Muerte Materna en
el Municipio fue la debilidad en las redes sociales, la
pobreza y la marginacién extrema.

Las mujeres de la etnia Téneck viven en subordi-
nacién por el varén (marido), discriminadas, en silen-
cio, factor determinante que interfiere para la correcta
toma de decisiones ante una emergencia durante el
embarazo y parto ya que ellas no son las que deciden.

Uno de los factores culturales de las mujeres Tének
que permiten el alejamiento de los servicios de salud
es el miedo a morir, a dejar solos a sus hijos, y por
miedo que las operen.

Cuando se enfrenta a la muerte, contrario a lo que
se pensaria, no tiene miedo, mas bien lo acepta con
resignaciéon y ademds depende totalmente de las deci-
siones del marido, que en ocasiones decide que mejor
muera, y resuelve el problema de la pérdida de la
madre con la suplencia de otra esposa o bien la hija
mayor ocupa el lugar de la esposa, no solamente en
el cuidado de los hermanos y en los quehaceres de la
casa, si no que muchas veces se cometen incestos.

Otro de los factores que influyé en la muerte ma-
terna en el municipio fue la mala calidad de la aten-
cién a las mujeres embarazadas de la etnia Tének.
Existia el racismo institucional, rechazando mujeres
embarazadas por la no correspondencia de la regiona-
lizacién entre las instituciones de salud. Otro resul-
tado de la mala calidad de la atencién es la ineficiencia
de los prestadores de servicios de salud en el momento
crucial del parto, el trato agresivo hacia la mujer y
el desinterés de la misma al enfrentarse a la muerte.
Esta mala calidad de atencién percibida en los usua-
rios de la etnia tének provoca la desconfianza y miedo
y prefieren enfrentar la muerte en casa que acudir a
un hospital.?

El impacto social de la muerte materna se ha cuan-
tificado a través del nimero de hijos huérfanos que se
enfrentan a una falta de compromiso del padre, que
trae como resultado un dano afectivo severo en estos
ninos, escaso interés de la familia por el cuidado de
los ninos, en ocasiones son cuidados y educados por
las abuelas y tias, viven en desintegracién familiar, en
donde existe la explotacién, promiscuidad, desercién
escolar, sin cuidados médicos* y con un alto riesgo de
que en las mujeres se vuelva a repetirse la historia y
convertirse en circulos viciosos.

3Lic. Noé Guarneros . Abril 2006Tesis: Mortalidad Materna en
Mujeres Tének.
4Dr. Francisco Javier Posadas Robledo. Ponencia: Voces Si-
lenciosas; Causas y consecuencias emotivas de la Mortalidad
Materna. 2007.
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Productos del Proyecto
Como productos del proyecto se encuentran:

e Personal de salud capacitado en interculturali-
dad para que prevalezca el respeto por las cos-
tumbres y tradiciones de la poblacién.

e Mejora en la calidad de atencién a toda la
poblacién con prioridad a las mujeres.

e Ofertar métodos anticonceptivos a todas las mu-
jeres en edad fértil.

e Control prenatal adecuado y respetuoso, con la
identificacién de los factores de riesgo.

e Mayor uso de los servicios que oferta el centro
de salud.

e Mayor nimero y oportunidad de referencia a un
segundo nivel de atencidn.

e Deteccién de las mujeres embarazadas durante
el primer trimestre.

e Evaluacion periédica a través del Aval Ciu-
dadano Indigena.

e Formacioén de un equipo de salud comprometido
con actitud positiva y dispuesto a brindar una
atencién de calidad y aplicar lo aprendido.

e Atencién del parto de acuerdo a las preferencias
y costumbres de la poblacién.

4. Conclusiones

En los tltimos dos afios no se han registrado
muertes maternas en el municipio lo que alienta a
seguir aplicando el modelo intercultural y reforzar ac-
ciones para tener embarazos saludables y verificar la
calidad de la atencién a través del Aval Ciudadano
Indigena.

El Proyecto es fdcilmente replicable en municipios
donde refieran problemas derivados de choques inter-
culturales y en los que la poblacién ofrece propuestas
de solucién a su problemadtica y los servicios de salud
tienen apertura a modificar actitudes, conductas e in-
fraestructura, para ofertar un servicio de calidad con
perspectiva intercultural.

Se deben incorporar parteras tradicionales o profe-
sionales en los hospitales en donde exista poblacién
indigena a fin de eliminar las barreras de lenguaje y
se respeten las costumbres, se fortalezca la consejeria
en planificacién familiar a través de la anticoncepcion
postevento obstétrico.
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Sindrome de Horner en un caso de anestesia epidural para cesarea
Ramona Berenice Miranda-Bojérquez®*

& Coordinaciéon Universitaria del Hospital Civil de Culiacdn, Culiacdn, Sin., México.

El sindrome de Horner es una complicacién de la anestesia epidural que aparece maés frecuentemente en pacientes
obstétricas debido a los cambios fisiolégicos y anatémicos propios del embarazo; sin embargo, su incidencia es baja.

Presentamos el caso de una gestante de 29 anos con embarazo de término a quién se le realizé cesarea. A través de
la aguja tuohy se administra 100 mg de xilocaina con epinefrina en posicién caudal y 100 mg en posicién cefdlica. Tras
comprobar la correcta colocacién del catéter se administra 100 mg mds de xilocaina con epinefrina. A los 10 minutos, la
paciente comenzé a manifestar un cuadro de ptosis palpebral y miosis del lado derecho. A las 4 horas de encontrarse en
la sala de hospitalizacién, se encuentra paciente con recuperaciéon completa y sin secuela alguna; por lo que se establece el
diagnéstico de Sindrome de Claude Bernard Horner Transitorio.

Palabras clave: Embarazo, Cesdrea, Bloqueo peridural, Sindrome de Horner

Horner “s syndrome is an uncommon side effect complication after epidural anesthesia which occurs more frecuently in
pregnant women due to physiological and anatomical changes; however, it has a low incidence.

We report the case of a 29-year-old woman who is undergoing a cesarean delivery, using regional anesthesia with tuohy
needle 100 mg of xylocain with epinephrine was administered in cephalic position and 100 mg in caudal position.

After verifying correct placement of the catheter, a dose of 100 mg of xylocain with epinephrine was injected. Ten minutes
after the initial dose, the physical examination revealed ptosis and miosis on the right side. The diagnose was Horner’s

syndrome transient. It spontaneously resolved over the next four hours.
Key words: Pregnancy, Caesarean section, Peridural blockade, Horner “s syndrome.

1. Introduccion

El Sindrome de Horner, se debe a una lesién éculo-
simpédtica por bloqueo de las fibras nerviosas a nivel
central (hipotdlamo, tronco encéfalo y médula cervi-
cal) o periférico, pudiendo ser pre ganglionar (médula
cervico-tordcica, dpex pulmonar, mediastino, regién
cervical anterior) que es donde actia la anestesia
epidural, o pos ganglionar (ganglio cervical superior,
arteria carétida, base del craneo, seno cavernoso).?:3
Entre las etiologfas, podemos encontrar procesos tu-
morales o trauméticos a nivel central,? siringomielia,
lesiones en el recorrido de las fibras simpdticas y
también aunque con menor frecuencia, la anestesia
epidural.l:®

*Médico Residente de Segundo Ano de la Especialidad en
Anestesiologia de la Coordinacién Universitaria del Hospital
Civil de Culiacdn. Universidad Auténoma de Sinaloa. Cor-
respondencia: Eustaquio Buelna No. 91, Col. Gabriel Leyva,
CP. 80030. Culiacdn, Sinaloa, México. Tel-fax: 667-7137978.
Correo-e: benice30@hotmail.com.

2. Reporte de caso

Paciente femenino de 29 anos de edad con diag-
nostico de embarazo de término, programada para
cesdrea, como antecedentes de importancia refiere 2
cirugfas de tobillo bajo anestesia regional sin compli-
caciones anestésicas reportadas, resto negados.

Exploracién fisica: neurolégicamente integra,
distancia interincisiva 3 cm, dentadura completa no
protésicos, Mallampati grado I, cuello mévil no do-
loroso, distancia tiro-mentoniana 6.5 cm, Bellhouse
grado I, ruidos cardiacos de buen tono e intensidad,
campos pulmonares bien ventilados no ruidos agre-
gados, abdomen globoso a expensas de ttero ges-
tante, extremidades inferiores sin alteraciones vascu-
lares, consume mas de 4 mets.

Laboratoriales: Hemoglobina: 12.2 gr %, Hema-
tocrito: 37%, Plaquetas: 289,000/mm3, TP: 12 seg,
TPT: 26 seg, HIV negativo, Glucosa 86 mg%, Urea
31mg%, Creatinina 0.6 mg

Al momento de que la paciente ingresa a sala
de quiréfano, se monitoriza signos vitales TA:
120/76 mmHg, FC: 98 latidos/min, FR: 14 respira-
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ciones/minuto, el electrocardiograma muestra un pa-
trén sinusal, la oximetrfa de pulso muestra un satu-
racion de oxigeno del 98% (SPO2). Se efectia pre
hidratacién con solucién de lactato de Ringer en un
volumen de 600 ml por via intravenosa. Se realiza pre-
medicacién con 50 mg ranitidina intravenosa y 10 mg
de metoclopramida intravenosa. La técnica anestésica
planeada es regional del tipo de bloqueo peridural con
la siguiente:

Técnica: Se coloca paciente en decibito lateral
izquierdo, se realiza asepsia y antisepsia de regién dor-
solumbar, se retira exceso de antiséptico, se coloca
campo estéril, se localiza espacio intervertebral L3-
L4, se infiltra con lidocaina simple 60 mg, se intro-
duce aguja Tuohy hasta llegar a ligamento amarillo, se
verifica perdida de resistencia positivo mediante téc-
nica de Pitkin, en la cual la aspiracién es negativa a
liquido cefalorraquideo y sangre, se administra dosis
prueba con 60 mg de lidocaina con epinefrina, pos-
teriormente se coloca aguja Tuohy caudal, se admi-
nistra 100 mg de lidocaina mas epinefrina, se orienta
y dirige la aguja de Tuohy en sentido cefdlico, se ad-
ministra 100 mg mas de lidocaina, se coloca catéter
peridural, se retira aguja de Tuohy y se procede a fi-
jar el catéter. Una vez realizado lo anterior se coloca
a la paciente en decibito dorsal, se administra 100
mg mas de lidocaina con epinefrina, se espera una
latencia de 10 minutos de medicamentos administra-
dos, obteniéndose bloqueo motor y sensitivo completo
hasta T6. En este momento se decide iniciar acto
quirirgico sin complicaciones.

A los 10 minutos después de iniciado el proce-
dimiento quirtrgico, la paciente presenta de manera
stibita ptosis palpebral y miosis de lado derecho pero
consciente, por lo que se interroga a la paciente la cual
se refiere tranquila y sin referir molestia alguna.

Se inicia administracién de oxigeno en un volumen
de 3 litros por minutos como mantenimiento. La mo-
nitorizacién de los signos vitales hasta este momento
se observan estables.

Una vez extraido el producto de la concepcién se
inicia la administracién de oxitocina en una dosis de
20UI para pasar en una hora.

El balance de liquidos muestra ingresos de 2000 ml
intravenosos de soluciones cristaloides y egresos con
pérdidas de 450 ml de sangre, una diuresis de 150 ml,
lo que da un balance hidrico total negativo de 300 ml.

A los 40 minutos se da por terminado el proce-
dimiento quirirgico por lo que se decide pasar a la pa-
ciente a pabellén de maternidad con una puntuacién
en la Escala Visual Andloga (EVA) de 0 en la evalu-
acién de dolor, una puntuacién de Ramsay de 2, un
Aldrete de 9 y un Bromage de 3.

A las 4 horas de encontrarse en la sala de hos-
pitalizacion, se realiza exploracién fisica encontran-
dose paciente consciente, tranquila, cooperadora, sin
alteraciones neurolégicas, con recuperacién completa
de ptosis palpebral y miosis, sin secuela alguna por
lo que se decide darla por egresada del servicio de
anestesiologfa. Por lo que establece el diagnéstico de
Sindrome de Claude Bernard Horner transitorio.

3. Discusion

En esta paciente la presencia de ptosis palpebral
y miosis posterior al procedimiento anestésico y su
recuperaciéon temprana hizo que se estableciera el
diagnostico de Sindrome de Horner.

La primera descripcién de un caso de Sindrome
de Claude Bernard Horner en humanos fue realizada
en 1869 por el oftalmdlogo suizo Johann Friedrich
Horner.”19 Su paciente fue una mujer de 40 ahos
con cefalea, ptosis, miosis y eritema facial derecho.
Atribuy6 esta presentacion a dafio de la via simpatica
cervical.! Anteriormente en 1852, el fisilogo francés
Claude Bernard describié los mismos signos en ani-
males con dafio en esta via nerviosa.'? Por ello el com-
promiso de la via simpdtica cervical se conoce actual-
mente como Sindrome de Claude Bernard - Horner.”

En su forma completa hay, en el mismo lado de la
lesioén, miosis por disfuncién del musculo radiado (di-
latador) de la pupila; grados variables de ptosis palpe-
bral por denervacién del miusculo de Miiller que en
ocasiones puede ser el inico signo; trastornos de la su-
doracién (anhidrosis) que sélo aparecen en las lesiones
centrales o pre ganglionares y puede afectar cara,
cuello y parte del térax; discreta congestion conjunti-
val secundaria a vasodilatacién,” heterocromia del iris
(coloracién azul grisdcea del iris) presente en la forma
congénita y enoftalmia mds aparente que real.138

El sindrome de Horner asociado a la anestesia se ha
descrito como consecuencia de un bloqueo de las fibras
simpédticas del ganglio estrellado después de anestesias
epidurales o del plexo braquial.®'! Por la distribu-
cién anatémica, probablemente se produce un blo-
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queo de las fibras simpdticas pre ganglionares cuando
el anestésico local se pone en contacto con estas fi-
bras en algin punto de su trayecto.!! Esta compli-
cacién es rara, pero en algunos casos puede pasar in-
advertida al no presentar manifestaciones clinicas muy
evidentes.* Su incidencia es muy variable y aumenta
cuando las anestesias epidurales se realizan en pa-
cientes embarazadas. El sindrome de Horner asociado
a analgesia epidural obstétrica puede ser del 0.4%, 1le-
gando hasta un 4% en ceséreas.’

Es un cuadro transitorio, de rdpida evolucién, que
desaparece en horas sin secuelas y que puede ocu-
rrir en pacientes sin ningin antecedente patolégico.*®
Las manifestaciones varfan segin la localizacién de la
lesién y se reconocen diferentes causas:

Sindrome de Horner central

Puede producirse por dano hipotaldmico, del tronco
cerebral o médula. Es generalmente el m&ds com-
pleto, tiene diversas causas y se acompana de otras
manifestaciones neurolégicas focales. Como se men-
ciond antes, la anhidrosis es mds comtn en esta forma
y en su manifestacién aguda. Se produce también
un aumento de la temperatura en el lado afectado,
por pérdida del control vasomotor y dilatacién poste-
rior; de esta manera, se puede ver enrojecimiento fa-
cial, hiperemia conjuntival, epifora y secrecién nasal.
Posteriormente, debido al desarrollo de supersensibi-
lidad adrenérgica de los vasos sanguineos denervados,
ocurre vasoconstriccién con disminuciéon de tempe-
ratura y palidez en el lado afectado.?”

Sindrome de Horner pre-ganglionar

Surge del dano de las neuronas pre-ganglionares
simpéticas (colinérgicas sobre receptores nicotinicos
ganglionares) desde el centro cilio-espinal de Budge
(columna intermedio-lateral de C8-T2) hasta el gan-
glio cervical superior.>”

Sindrome de Horner post-ganglionar

Implica el compromiso simpético desde el ganglio
cervical superior hasta el 0jo.>’

Sindrome de Horner congénito

Es una forma poco comin. A la asociacién cldsica
de ptosis, miosis y anhidrosis se agrega la hetero-
cromfa del iris. Puede ser dividido en pre-ganglionar —

post-ganglionar: por ejemplo, por trauma obstétrico
del plexo simpdtico carotideo cervical por uso de fér-
ceps. Clinicamente tienen ptosis y miosis sin compro-
miso de la sudoracién facial; y ganglionar: hay lesién
del ganglio cervical superior, con pruebas farmacolé-
gicas que no diferencian de una post-ganglionar, pero
algunos pacientes tienen compromiso de la sudoracién
facial, aparece en embriopatias que afectan directa-
mente el desarrollo del ganglio cervical superior, dano
de su irrigacién o degeneracién por lesién proximal de
la via simpédtica. En algunos ninos se puede obser-
var que al llorar presentan un enrojecimiento facial
unilateral por la alteracién de la vasodilatacién en el
lado afectado o incluso se ha observado cabello liso en
lado afectado, en pacientes con cabello enrulado. La
heterocromia del iris se produce por la falta de de-
sarrollo y consecuente disminucién de la liberacién de
noradrenalina y desarrollo de los melanocitos del iris
cuando la lesién es preganglionar.?7

Se han descrito numerosos mecanismos de produc-
cién del Sindrome de Horner tras anestesia epidural.
Por un lado, la extension cefélica del anestésico local,
puede ser debido a: inyeccién a mayor velocidad del
anestésico, posicién del paciente, disminucién del es-
pacio epidural (propio de las mujeres embarazadas), y
por la mayor sensibilidad de las fibras simpéticas pre-
ganglionares (fibras tipo B) a los anestésicos locales.®
En cuanto a la unilateralidad del bloqueo epidural en-
contramos descritos varios mecanismos posibles:

1. Inyeccién lenta de anestésicos locales, posicién
del paciente.

2. Existencia de cambios anatémicos en espacio
epidural: la plica mediana dorsalis, es una mem-
brana que tabica total o parcialmente el espacio
epidural.

3. Mala localizacién de la punta del catéter.

4. Inyeccién del anestésico en el espacio subdural.

En conclusién el Sindrome de Horner se trata de
un proceso que es méas frecuente en procedimientos
obstétricos debido a los cambios fisiolégicos del em-
barazo (disminucién del espacio epidural y aumento
de presién en el mismo, mayor sensibilidad a los
anestésicos locales por accién de la progesterona so-

bre el sistema nervioso central y periférico); 4 su in-
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cidencia es muy variable ya que a menudo pasa de-
sapercibido por su escasa sintomatologia y por su re-
solucién espontédnea sin necesidad de procedimientos
diagnosticos ni terapéuticos.

Sin embargo, conviene tenerlo en cuenta, ya que
podria ser indicativo de un bloqueo extenso y estar
asociado con inestabilidad hemodindmica.
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Una nueva patologia de etiologia social: "El sindrome del médico agredido"

Parte 11

Luis Alberto Kvitko*

Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires,

Buenos Aires, Argentina

Situacién en la Argentina

Msés de la mitad de los médicos argentinos
dicen que son agredidos por pacientes y

familiares.(www.hicongenito.com.ar/nuestra_lucha.php.

07 de febrero de 2005).

El fenémeno no respeta geografias, clases sociales
o si el lugar de atencién es piblico o privado.
La mayoria de los que nos curan no escapan
a la intolerancia general y son atacados fisica o
verbalmente. Los motivos: Historias conmocionantes
de una hostilidad creciente que nadie sabe cémo parar.

Un médico del SAME concurre a un domicilio ante
un llamado de emergencia en un barrio de clase media
de Capital. Cuando llega es recibido por el dueno
de casa, que lo invita a pasar. Una vez adentro, el
hombre saca un revélver y apunta directo a la cabeza
del médico. Le dice: “;Cémo te sentis si tiro? Cuando
vos tardds en llegar, yo también me siento paralizado.
Ahora pasd, mi mujer estd en su cuarto”.

Episodios como éste bien podrian formar parte
de la trama de una miniserie de TV. Pero son un
ejemplo de una realidad que esté creciendo en nuestro
pais. La violencia y el alto grado de intolerancia
no sélo se padecen en las canchas de fiitbol o en las
aulas: también en clinicas y hospitales. Segin datos
de una encuesta realizada por Intramed —un portal
exclusivo para la comunidad meédica, con 197,000

*Dr. Luis Alberto Kvitko. Doctor en Medicina, Médico
Legista, Médico Psiquiatra. Profesor Titular de Medicina
Legal y Deontologia Médica de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires. Director de la Carrera de
Médico Especialista en Medicina Legal de la misma facultad
y universidad. Miembro fundador, ex presidente y actual
secretario general permanente de la Asociacién Latinoamericana
de Medicina Legal y Deontologia Médica e Iberoamericana de
Ciencias Forenses. Correspondencia: Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina.
Correo-e:doctorkvitko@fibertel.com.ar

usuarios registrados— de la que participaron 22,300
médicos argentinos, el 55,8% reconocié haber sufrido
agresiones verbales o fisicas por parte de sus pacientes
o de los familiares que los acompanan.

“La violencia estd instalada. Es un patrén y no
una cuestiéon de clases. Se ha generalizado en todos
los &mbitos y el hospitalario no es la excepcién. Hay
agresiones que llegan a denuncias judiciales, y médicos
que han tenido que trabajar con custodia policial en
la puerta del consultorio”, explica la psicéloga Liliana
Sédnchez, integrante del grupo Factores Humanos del
SAME, un equipo que trabaja en la contencién y
asistencia del personal de emergencia ante episodios
de violencia o estrés laboral.

Guardapolvos antibalas. La Asociacién Médica
Britdnica inicié una campana de tolerancia cero a
las agresiones, en la que define la violencia como
“cualquier incidente en el cual el personal médico
o paramédico es abusado, amenazado o agredido en
ocasiéon laboral y con un desafio explicito o implicito
a su seguridad, bienestar o salud”. Los manuales de
prevencion que se han escrito sobre este tema senalan
que es importante distinguir estas agresiones, que
son conscientes y muchas veces premeditadas, de las
reacciones por angustia desmedida que pueden sufrir
las personas con la enfermedad o muerte de un ser
querido.

La mayorfa de los médicos argentinos encuestados
reconocié que gran parte de las agresiones que sufren
son de tipo verbal, aunque a veces del insulto al
golpe hay un paso. “Es una realidad preocupante,
que ha crecido en los 1ltimos anos. Ha habido
casos de intimidaciones en domicilios particulares,
amenagzas con armas, fracturas de nariz, mordeduras.
Estos hechos de violencia nos descolocan mucho. Los
médicos tenemos una actitud abierta con nuestros
pacientes y no podemos imaginar que seremos
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victimas de agresiones. Por eso debemos reconocer
la hostilidad creciente y aprender a manejarla”,
admite Marfa Angélica Martin, jefa de unidad del
Departamento de Urgencias del Hospital Ferndndez.

Las salas de guardia son el sector donde se produce
la mayor parte de los episodios de tensién. El 74%
de los médicos dedicados a las emergencias, que
trabajan en ambulancias o en las guardias de clinicas
y hospitales, manifesté haber sufrido agresiones. “La
guardia es el lugar de choque. Basta con sentarse
un rato en la sala de espera para captar la sensacién
térmica que se vive alli. Ademds, el vinculo entre
el médico de guardia y el paciente es ocasional, y
eso no ayuda. Cuando la gente siente pertenencia,
aunque tenga que esperar, es mucho mds tolerante,
porque te conoce y sabe que estds haciendo tu
méximo esfuerzo”, comenta Jorge Lavrut, pediatra
del Hospital de Ninos Pedro Elizalde.

Las agresiones y maltratos se dan tanto en las
instituciones piblicas como en las privadas. Aunque
lo que varia son los motivos que despiertan los posibles
episodios conflictivos.

Uno de los principales inconvenientes de los
hospitales piblicos es que estdn desbordados ante
el aumento de la demanda de pacientes que ya
no tienen cobertura médica. Esto trae como
consecuencia demoras en la atencién y algunas veces
la imposibilidad de dar respuesta. “Llegamos a
situaciones limite porque en meses se duplican o
triplican las consultas. Cuando estds en desventaja
por cuestiones de infraestructura, mds se agudizan
los problemas.
un sistema que estd colapsado, y cuando tiene que
explicarle a la gente que no tiene ambulancia, o camas
para internacién, muchas veces sufre episodios de
violencia”, explica Raul Braneiro, jefe de Emergencia
y Atencion Ambulatoria del hospital bonaerense
Teresa Germani, de Gregorio de Laferrere.

Los profesionales que atienden en el dambito
privado manifiestan que muchos episodios de violencia
comienzan cuando los pacientes exigen estudios de
alta complejidad y, si los médicos se niegan por
considerarlos innecesarios, se alteran porque se sienten
estafados. “La aparicién de intermediarios complicé el
vinculo médico-paciente. Hoy hay una problemética
econémica que rodea el acto médico. El paciente,
que paga una alta cuota mensual, se enoja con el
profesional que lo atiende si la cobertura no cubre

El meédico es la cara visible de

todo. Por otro lado, los médicos, mal remunerados,
deben achicar los tiempos de consulta para atender
més y trabajar con més prepagas”, explica Osvaldo
Ferreres, abogado y doctor en medicina.

A la defensiva. Una forma de violencia més
acallada, pero no por eso menos perjudicial, son
las amenazas de juicios por mala praxis. “Los
familiares amenazan a los médicos con denunciarlos
judicialmente, aunque no tengan fundamentos. Esto
genera una medicina a la defensiva, forzada por el
temor al reclamo judicial. En lugar de cumplir
con una buena prictica médica, se cumple con
el mandato del miedo”, advierte Ignacio Maglio,
abogado especialista en salud piblica.

Los especialistas coinciden en que el aumento
de episodios de violencia estd directamente
relacionado con los cambios sufridos en la relacién
médico-paciente.  Hoy, quienes concurren a una
consulta médica tienen mucha méds informacién vy,
si bien esto es positivo, a veces discuten con los
profesionales como si fueran colegas.

“La figura del médico ya no es una institucién
indiscutida, como era antes. Esto tiene que ver con
un cambio social general, asi como la gente ya no
respeta a un politico o a un policfa, tampoco lo hace
con el médico. Cuando las instituciones no funcionan
correctamente, todos sus integrantes se ven afectados,
aunque muchos no lo merezcan”, senala Braneiro.

Cuidar a los que cuidan. Taquicardia, presién
alta, estrés y sensacién de agotamiento son algunas
de las manifestaciones fisicas que sufren los médicos
agredidos. “Los médicos, al igual que los pacientes,
son cosufrientes de un sistema en crisis. Y muchas
veces el estrés laboral, combinado con episodios
violentos, forma un céctel explosivo. Por eso los
indices de suicido y alcoholismo son tan altos en la
comunidad médica, y segin indican las estadisticas
los profesionales de la salud sufren el primer infarto
11 anos antes que cualquier otra persona”, explica el
doctor Daniel Flichtentrei, jefe de contenidos médicos
de Intramed.

A pesar de que los episodios de agresion
son un fenémeno creciente, pocos los denuncian
judicialmente. “Los colegas no denuncian porque
los tramites son engorrosos, pero sobre todo por la
poca comprension a nivel institucional. Quienes son
agredidos deben seguir trabajando por no perder el
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plus de guardia, o porque no hay otro colega que los
reemplace. Eso es una locura”, agrega Lavrut.

El aumento creciente de los hechos de violencia ha
hecho que diversas instituciones comiencen a trabajar
en la prevencién y contencién de sus profesionales.
En el Hospital Muniz han redactado un reglamento
de convivencia, al que llamaron Carta de Derechos
y Obligaciones para los Pacientes. Los miembros de
la Subcomisién para la Prevencién de la Violencia e
Inseguridad del Hospital Pedro Elizalde elaboraron
un manual estratégico de seguridad, que incluye un
formulario para denuncias de violencia.

“Los médicos deben aprender a manejar la agresién
y los factores para disminuirla. Es importante buscar
soluciones a corto y mediano plazo y as{ evitar
que el problema crezca”, explica el abogado Marco
Aurelio Real, miembro de la comisién para prevenir
la violencia de la Asociaciéon de Médicos Municipales
de la Ciudad de Buenos Aires.

Para el abogado Maglio, es necesario brindar al
equipo de salud condiciones materiales y espirituales
para garantizar una buena prictica de la medicina:
“La sociedad entera debe reconocer este problema y
trabajar para resolverlo. Si no entendemos que un
médico mal cuidado va a cuidar mal, caemos en un
circulo vicioso sin salida”.

Historias de carne y hueso

La violencia contra los profesionales médicos es una
realidad que crece. Estos son algunos de los episodios
que se registraron en los principales hospitales de
la Ciudad de Buenos Aires. En todos los casos,
los médicos solicitaron mantener la identidad de los
damnificados en reserva:

Insultos y desesperaciéon en la sala de espera.
Una mujer llega con su hijo en brazos a la guardia
pedidtrica del Hospital Pedro Elizalde. El chico tiene
fiebre alta y convulsiones. En la sala de espera hay
cerca de 50 pacientes para ser atendidos, pero ante
la gravedad del caso, la mujer ingresa directamente.
Entonces un grupo de las personas que estaban
esperando en la guardia comienza a insultar a los
médicos, patea la puerta del consultorio para intentar
ingresar a la fuerza y cuando una enfermera se asoma,
la escupen en la cara.

Amenazas de muerte. Llega al Hospital
Ferndndez una paciente embarazada con graves
complicaciones. Después de realizarle los estudios

correspondientes, los médicos determinan que el bebé
yva estd muerto. Ya no se podfa hacer nada para
salvarlo. En ese momento, el padre de la embarazada
saca un arma y amenaza a la médica de Obstetricia.
“Si algo le pasa a mi hija, me la vas a pagar”, le dice.
La médica debié ser asistida para poder recuperarse
de ese episodio y volver a trabajar normalmente.

Agresiones verbales y fisicas. Una médica de
guardia del hospital Teresa Germani atiende a un
hombre que habia sufrido un accidente con su moto.
Por la caida tiene varios cortes en la cabeza. La
médica le explica que tiene que cortarle parte del pelo
para limpiar la zona y poder coserlo. El hombre,
de larga cabellera, reacciona violentamente, empieza
a gritar y a dar manotazos para impedir que lo
toquen. Un familiar que lo estd acompanando entra al
consultorio y, en lugar de intentar calmarlo, comienza
a agredir a la médica. Finalmente, se retiran del
hospital sin ser atendidos.

Consultorio con custodia policial. Un
psiquiatra del Hospital Teodoro Alvarez recibe un
paciente al que diagnostica crisis de miedo y angustia,
sobre una base de personalidad depresiva y obsesiva.
Después un intenso tratamiento, se le da el alta con
la orden de seguir una terapia de familia. El médico
perdié contacto con el paciente. Varios meses después,
se entera de que esta persona se habfa suicidado. El
padre del paciente se presenta en el hospital para
agredir al médico verbal y fisicamente. Dias después,
recibe un llamado con amenazas de muerte en su
consultorio privado. El médico realizé la denuncia y
solicité custodia policial.

El Diario Los Andes, de Mendoza,
Argentina, publicaba el domingo, 25 de febrero
de 2007.

Experiencias de médicos que son agredidos
en el ejercicio de su tarea. El domingo pasado,
una médica del Lagomaggiore fue golpeada por
un paciente. El episodio dejé ver que las
agresiones son frecuentes.

Los profesionales de las guardias padecen
frecuentemente situaciones de violencia.

Hace dos semanas, una de las médicas del SEC
(Servicio Coordinado de Emergencia) recibié un
llamado de los habituales. Desde el cementerio Oasis
de Lujdn de Cuyo llamaron para que fueran a asistir
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a un herido de bala. “El hombre tenia cuatro balazos.
Ni bien se llegé, se constaté que estaba muerto, pero
la gente gritaba y la escupia para que se lo llevaran al
hospital”, conté uno de los médicos de este servicio y
companero de trabajo de la profesional agredida, Juan
Hidalgo.

El centro de salud N° 1 del barrio San Martin
-conté el personal sanitario- méds de una vez ha
recibido pedradas en los techos, ha sido robado y a su
director le propinaron una trompada hace unos anos
atras. Esto, a pesar de que estd ubicado detris de la
Comisaria 33.

Pero éste no es el dnico centro de salud en el que
los profesionales han recibido agresiones por parte de
los acompanantes de los pacientes o de éstos mismos.
En general sucede en los barrios mas conflictivos.

El director del centro de salud del Borbollén, Daniel
Tanardi, comenté que es comin que la gente los insulte
y los “prepotee”. “Han llegado hasta a patear puertas
porque han tenido que esperar. Y cuando hay paro
es peor la situaciéon. Si le decis a una madre que
al nifio no le corresponde m4ds la leche porque tiene
6 anos, se enoja mucho. Pero esto no sélo es fruto
del asistencialismo, sino de la violencia que hay en la
sociedad en general”, analizé el médico.

FEl domingo pasado, una de las médicas del hospital
Lagomaggiore fue golpeada por un paciente que llegd
herido de bala. Habia entrado al nosocomio junto
con su hermano, que estaba en peor estado. Cuando
le comunicaron que éste habia fallecido, atacé a la
profesional y al portero y rompié un vidrio, seguin
relataron en esa oportunidad las autoridades del
hospital.

A partir de esta noticia, que tuvo resonancia en los
medios de comunicacién, las autoridades de Salud y
de Seguridad se reunieron para intentar ponerle fin a
esta situacion. Asi, el martes pasado se anuncié una
serie de medidas que, sin embargo, desde el Circulo
Meédico fueron descalificadas.

El hospital Central no escapa a esta situacion.
Voces extraoficiales comentaron que hay casos
puntuales de agresién. No obstante, los profesionales
de este nosocomio prefirieron no opinar.

A pesar de que desde el gobierno se intente
bajar el tono de la gravedad de este asunto, el
secretario gremial del Circulo Médico y presidente de
la Federaciéon Médica, Héctor Mackern, sostuvo que
el 70% de los profesionales del SEC ha recibido algiin

tipo de agresion.
El SEC, el més afectado

La bronca ante las demoras, el no aceptar que
fallecié un ser querido, las mismas fallas del sistema,
suelen ser canalizadas por algunas personas a través de
los golpes o agresiones hacia los médicos. En general,
son personas que tampoco tienen acceso a un buen
sistema de salud y que, a su vez, son victimas de la
violencia a la que los somete la pobreza y la exclusién.

“Hay estudios que comprueban que el 54% de los
profesionales de América Latina ha sido agredido.
Esto, en Argentina es superior en un 20%. En
Mendoza, el 70% de los médicos del SEC ha sido
amenazado, insultado o golpeado”, afirmé el médico.

El SEC cuenta desde hace poco con 11 ambulancias
para asistir al Gran Mendoza y la zona Este. Para
ingresar a los barrios conflictivos, deben esperar en
la entrada del barrio hasta que un mévil policial los
acompane.

“Un dfa nos tocé ir al barrio San Martin por una
nena con pérdida de conocimiento. La revisé y le dije
al padre que estaba bien, pero que habia que llevarla.
El padre me pegd dos trompadas y me grité: ‘Pero
que esperds. Llevala hijo de p...”, Hidalgo, del SEC,
contd su propia experiencia.

La subdirectora del SEC, Roxana Giménez, recibié
patadas una vez que fue a atender a alguien en el
barrio Santa Teresita.

Mackern recordé la vez que balearon a un meédico
del centro de salud del barrio Sarmiento, en Godoy
Cruz. “Iba saliendo en su auto y lo tirotearon”,
apunté. Y agregé que en el barrio 26 de Enero, de
Las Heras, son frecuentes los episodios de violencia.
“Esto es un sintoma de algo mds grave. Esto sucede en
las escuelas, en las canchas, en las manifestaciones”,
concluyd.

El Diario Clarin de la ciudad de Buenos
Aires, en su edicién del 27 de julio de 2007
informa: “Evalian los pasos a seguir en caso
de que continte la violencia. Alerta de
médicos municipales por los maltratos de los
pacientes”.

Por la crisis del sistema de salud son agredidos en
hospitales y si van a domicilio.

En marzo de este afio se denunciaba en Clarin
el aumento de las agresiones de los pacientes a
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los médicos. ;,Cambié algo? Si, para peor:
unos 250 médicos municipales se reunieron ayer
"para denunciar publicamente la creciente violencia
y agresién de la que son victimas los profesionales de
la salud en los hospitales ptblicos de la Ciudad de
Buenos Aires".

Se reunieron en el Complejo Polideportivo de la
Asociacién de Médicos Municipales (AMM), en Perito
Moreno y Balvastro, representantes médicos de los
33 hospitales publicos, los jefes de departamento
de Urgencia, los jefes de dia de las guardias, y
médicos que hacen guardia. Decidieron formar una
comisién de trabajo que "en los préximos dias elevard
propuestas para solucionar la situacién, que no sélo
afecta a los médicos, sino también a sus pacientes",
dijo la entidad en un comunicado.

Jorge Gilardi, presidente de AMM, dijo que "en los
tltimos tres meses esto recrudecié, en los hospitales
que hacen guardia y auxilios y en todos los de la
zona Sur: los hospitales Argerich, Penna, Pinero,
Santojanni, Alvarez, y también el Borda". No hay
medidas gremiales previstas en el corto plazo, pero no
las descartan si todo sigue asi, en lo que Gilardi llama
"inercia" politica. "Podemos aceptar una transicién
razonable y productiva, pero no seis meses de inercia
como estd planteado. La salud no tolera ni seis horas
de inercia".

Seguin Gilardi, "el médico no puede ser responsable
de cada situacién: cada vez que una ambulancia
se demora, cuando faltan medicamentos, cuando se
abarrotan los servicios, se cae en la agresién, que va
en contra del paciente. ;Cémo? Bueno, muchas veces
no se sale a una emergencia hasta que no llega un
movil policial que acompaifie a la ambulancia".

Los médicos aclaran que lo iltimo que buscan
es "pelear" con el paciente, sino hacer un llamado
de atencién de las autoridades actuales y a las que
llegardn con el jefe de Gobierno electo, Mauricio
Macri.

En el sitio web de la Asociacién citan varios
testimonios. Como el de Daniel Romano, médico
de guardia del hospital Pinero, quien fue agredido
cuando llegé en ambulancia a un barrio de emergencia.
Decia: "La pregunta que yo me hago es: qué
hacemos, nos dejamos pegar, contestamos, siempre
estamos expuestos a la agresién y son muy pocos los
mecanismos de defensa que tenemos".

El abogado penalista Marco Aurelio Real aporté

a Clarin casos paradigméticos. Y su visién del
problema: "La sociedad estd intolerante, y el tema
médico no puede ser una excepcién. Ahora, si
se hicieran mejoras edilicias, de nombramientos o
tecnoldgicas, al menos desaparecerian algunas causas
de la violencia".

El médico, dicen en AMM, es quien da la cara y
entienden que el origen de la violencia es miiltiple:

Las medioambientales de las guardias. "Que no
funcione la tecnologia es brindar atencién tardia, y
el paciente explota", dice Gilardi.

Condiciones de vida de la poblacién.  "Altos
niveles de indigencia y pobreza, droga y alcoholismo.
Sabemos que metemos el dedo en la llaga, pero hay
que hablarlo".

Falta de atencién al recurso humano. "Un ejemplo:
en los hospitales hay 130 servicios sin jefe porque no
los nombran, aunque ya ganaron su concurso".

En suma, los médicos piden discutir politicas de
salud.

El Diario Pagina 12, de la ciudad de Buenos
Aires, en su edicién del 28 de julio de 2007

informa: “Piden medidas de seguridad y
mejoras en hospitales. Meédicos denuncian
agresiones”.

La sala de espera del Hospital Penna desbordaba
de pacientes. La doctora Marfa Manieri, a cargo de
la guardia, decidié establecer una pauta: atender los
casos mas urgentes. Este criterio no fue compartido
por la hija de una paciente internada que se abalanzdé
hacia ella e intenté pegarle un chatetazo. Este es
s6lo un testimonio de una practica que se repite en
la mayoria de los hospitales portenos. La falta de
tecnologfa, personal y camas son los factores que
despiertan la agresién de los pacientes, segin la
denuncia de la Asociacién de Médicos Municipales
de la Ciudad de Buenos Aires (AMM), que reclamé
al gobierno porteno medidas de seguridad para su
trabajo y mejoras en las condiciones de atencién a
los pacientes.

“Es la primera vez que me pasa algo asi en quince
anos en el hospital (Penna)”, relaté Manieri. De todas
formas, ella sabe que sus colegas vienen sufriendo
estas situaciones desde hace tiempo y que no sélo se
restringe a la violencia verbal o fisica en las guardias
de los centros de salud, sino que son victimas de
robos cuando salen en las ambulancias del Same,
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con o sin escolta policial. Por ejemplo: del 2002 al
2004, los profesionales del Hospital Pinero sufrieron 25
hechos violentos, lo que comprende agresiones, robos
y amenazas.

“La falta de recursos econémicos, de personal, de
camas, hace que el hospital piblico no responda en
el momento justo y llega la agresién al médico, que
es la cara visible de un sistema de salud colapsado”,
explicé el presidente de la asociacién, Jorge Gilardi.
El crecimiento de los casos de violencia llevé a los
profesionales nucleados en el gremio a impulsar un
reclamo para revertir la situacién.

Los médicos quieren que se les garantice seguridad
tanto en las guardias ante posibles agresiones y en
las salidas de urgencia para evitar robos. “En més
de media Capital no se puede entrar sin policia”,
sostuvo el gremialista. Daniel Romano, médico de
guardia del Hospital Pinero, en una salida a un barrio
de emergencia terminé con un arma en la cabeza
durante veinte minutos. “Uno siente una impotencia
tremenda, primero porque se trata de gente que estd
enferma, pero también genera algo complejo, ya que
uno tiene una familia detrds”, conté el médico.

Mejorar las condiciones laborales de los médicos
y de atencién permitirfa disminuir el nivel de
agresividad de la gente, dice la AMM. El reclamo
incluye nombramiento de personal, incorporacién de
tecnologfa y mejoras edilicias. El gremio elaborarad un
registro donde consten los casos de agresién que en
muchos casos desembocan en causas penales.

El diario Infobae, de la ciudad de Buenos
Aires, publica el 12 de agosto de 2007:

Otro brutal caso de agresién contra un
médico. El profesional fue a una casa por un
llamado al SAME, que pedia auxilio por una
mujer que tenia un paro cardiaco. La senora
fallecié, el marido de la hija lo golpeé y lo tiré
por la escalera.

El episodio se registré6 en la noche del jueves,
mientras el médico realizaba una atencién domiciliaria
en Boyacd al 300, de la Ciudad de Buenos Aires.

El facultativo Roberto Cristiani llegé hasta esa casa
por el llamado urgente debido a la descompensacién
de una mujer de alrededor de 74 anos, suegra del
funcionario piblico, identificado como Luis Puig.

Al revisar a la mujer en el segundo piso, el
médico constaté que habia fallecido por un paro

cardiorrespiratorio, por lo que dio aviso a los
familiares que se encontraban en el lugar, informaron
fuentes policiales.

Tras ese hecho, Cristiani se quedé en el
departamento atendiendo a la hija de la victima, que
sufrié un ataque de nervios.

Durante ese lapso, y avisado por los familiares,
se acercO hasta ese lugar Puig, quien pretendié que
Cristiani le firmara el certificado de defuncién, tarea
para la que no estaba autorizado el médico.

"Comenzé a increparme, yo le dije que no me daba
miedo y cuando estoy parado al borde la escalera, me
da un golpe de puiio y ruedo por los escalones todo
un piso", aseguré Cristiani en declaraciones a C5N.

Cristiani fue trasladado al Hospital Alvarez, donde
permanecié alojado hasta esta manana luego de sufrir
traumatismos miiltiples y un estado de confusién, sin
pérdida de conocimiento.

Como consecuencia de este episodio, el presidente
de la Asociacion de Médicos Municipales de la
Ciudad de Buenos Aires (AMM), Jorge Gilardi,
confirmé que los médicos de guardia sélo saldrén
a responder llamados de los denominados "Cédigo
Rojo" -urgencias graves- y accidentes de transito.

Las autoridades de la Subsecretaria de Control
Comunal de la Ciudad, donde pertenece el drea de la
Direccién de Fiscalizacién y Control donde trabajaba
Puig, informaron que el funcionario fue "suspendido
preventivamente".

El médico agredido, de alrededor de 35 anos, radicé
la denuncia en la comisaria 50, donde se labraron
actuaciones por "averiguacién de muerte dudosa por
criminalidad y lesiones".

El presente no es el primer caso de agresién a
médicos.  El vicepresidente de la Asociacién de
Médicos Municipales, Horacio Rey, confirmé en una
entrevista en C5N que cada vez ocurre con mayor
frecuencia.

“Estamos en una sociedad violenta, la violencia se
ha instalado y porque nos vamos a escapar nosotros
de eso”, senald el titular y ademds detall6: "Era
casi impensado que fuéramos agredidos los que nos
dedicamos a la medicina, pero se estd convirtiendo
casi en una constante".

"La guardia es uno de los servicios mas vulnerables,
por la particularidad en que se desarrolla la consulta,
siempre son momentos de emergencia", aseguro.
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La salud enferma. Meédico del Hospital
Santojani denuncié brutal agresién de una
paciente.

Se trata de Guillermo Roma, médico de guardia,
quien hizo declaraciones en el programa “El juego
limpio”; que conduce Nelson Castro y emite la
seial de cable Todo Noticias los jueves de 22 a
23. (www.agencianova.com/nota.asp?’n=2007), 17 de
agosto de 2007).

En crisis, la relacién entre médicos y pacientes.

Buenos Aires, Agosto 17 (Agencia NOVA) La
atencién en los hospitales portefios es cada vez peor,
y los profesionales médicos dicen que a las malas
condiciones edilicias de los establecimientos se le
suman la postergacién de obras y la falta de insumos.
Increfblemente, el Ejecutivo porteno habria solicitado
a la Legislatura que apruebe un proyecto de ley para
reducir el presupuesto de salud.

En ese sentido, el médico de guardia del Hospital
Santojani Guillermo Roma, en el programa “El juego
limpio”, que conduce Nelson Castro y es emitido por
la senal de cable Todo Noticias los jueves de 22 a 23,
denuncié el insdlito episodio en el cual una mujer le
pego porque queria ser atendida a pesar de haber otros
pacientes delante de ella.

Roma lamenté que “estamos viviendo una sensacién
de desprotecciéon muy grande” y relaté que “yo fui
agredido por una paciente en una sala de espera
que estaba saturada de gente, ante el pedido de mi
jefe de guardia para que realice un “triage” —método
para la clasificacién de los pacientes basdndose en las
necesidades terapéuticas-, pero esta mujer queria ser
atendida antes que los que estaban adelante de ella”.

El facultativo narré que, tras evaluar que su caso
no era urgente “le pedi por favor que esperara, y
segui interrogando a los demds, y en ese momento
comenzo a insultarme ante la mirada del personal de
seguridad y me pegé una bofetada como en mi vida
habia recibido, dio media vuelta y se fue, con lo cual
ni siquiera pudo ser atendida”.

Como si lo sucedido no bastara, puntualizé que
“la semana pasada otro compaifiero fue agredido, hizo
la denuncia y quedé detenido”, motivo por el cual,
cuando le consultaron si harfa la denuncia pertinente,
dijo que “preferi terminar la guardia y volver a mi
casa”.

Finalmente, Roma advirtié que “los roles estdn

desvirtuados” y ejemplificé que “hoy no se respeta
a un médico, un policfa o un maestro” y agregé
que “vivimos en una desproteccién total, y ni hablar
cuando salimos en ambulancia, donde no hay personal
de seguridad”:

El profesional remarcé que los recursos no sélo
no sobran sino que faltan, ya que en muchos casos
existe aparatologia vieja que no se repara, o hay
quince camas para treinta pacientes que requieren ser
internados. A esto le agregé la problemaética de la
reduccién del presupuesto y que, en ese sentido, habra
que suplicar no enfermarse.

El Diario La Nacién de la ciudad de Buenos
Aires, en su edicién del 21 de octubre de 2007,
publica una nota de Cecilia Draghi:

Encuesta a 30,100 profesionales de la salud.
Casi el 55% de los médicos sufrié algin tipo de
violencia. El grupo de 20 a 49 anos es el mas
vulnerable a insultos y golpes

Las guardias hospitalarias son el lugar en el que mas
actos de violencia de registran.

El ulular de la sirena anuncia la entrada de
la ambulancia en la guardia médica con un joven
accidentado de gravedad. Médicos y enfermeros estdn
en alerta maxima, sus corazones laten con fuerza ante
el desafio de salvar esa vida. Los quejidos del paciente,
la desesperacion de la familia y la necesidad de paliar
tanto dolor son una escena que se repite a diario.
Pero, en ocasiones, algo agrava ain mads el cuadro: la
agresion al especialista a poco de decir, por ejemplo,
"no se puede hacer el estudio porque el equipo del
hospital no funciona "

Una encuesta procesada por el equipo del Servicio
de Epidemiologia del Hospital Italiano revela que el
54.6% de los médicos dice haber sido victima de algiin
tipo de agresién en el ejercicio de su profesion.

"Los médicos estdn frecuentemente expuestos a
violencia verbal o fisica de pacientes o familiares.
Nuestros hallazgos coinciden con los registrados en
otros pafses del mundo", sefialan los autores de una
investigacién que reunié las respuestas de 30.100
profesionales de la salud consultados a través del sitio
Intramed, de Internet. Los resultados se presentardn
en noviembre préximo durante el XVI Congreso
Nacional de Medicina, de la Sociedad Argentina de
Medicina.
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El 74.2% de los especialistas consultados eran
argentinos; el resto se repartia entre otros paifses
latinoamericanos como México, Perd, Uruguay y
Colombia. "Como en otros estudios realizados en
el mundo, la especialidad con mayor exposicién a la
violencia es Emergencias", destaca el doctor Daniel
Flichtentrei, que realizé el trabajo junto con Ariel
Melamud, Daniel Luna, Marfa Prats y Florencia
Braga.

"Las emergencias -agrega- son
que provocan mucho estrés. Ante la minima
incomprensiéon aparece la violencia. Por otro lado,
la primera cara visible ante las carencias, las demoras
y la falta de recursos de diagndstico es el médico,
aunque no tenga la responsabilidad, pero es sobre
quien se descarga la agresion."

situaciones

Detalles de la violencia

De las consultas violentas, el 52.6% fueron
amenazas o insultos verbales (23% de parte de los
pacientes y 29.4% de los familiares). En tanto,
el 2.2% de agresiones fisicas también se repartié
entre pacientes (1.3%) y sus allegados (0.9%). "La
agresividad de los familiares es mds frecuentes cuando
el paciente es un nino", indica Flichtentrei.

La guardia hospitalaria acaparé el mayor nimero
de consultas violentas, pero la lista de especialidades
que presentaron problemas es larga. Clinica médica,
pediatria y cirugia general, entre otras, no escaparon
a los conflictos. Y al analizar si el profesional agredido
era varén o mujer, el estudio demostré que ambos por
igual eran objeto de violencia. No asf en cuanto a la
edad: los médicos de entre 30 y 49 afios eran los més
afectados.

Aunque pudo existir un sesgo relacionado con el
recuerdo entre los médicos de mayor edad, segin
advierte el estudio, los autores estiman "probable que
la valoracion social del médico y el tipo de relacion
con el paciente hiciese menos frecuente la agresion
hacia quienes ejercfan la medicina en el pasado no
muy lejano".

Ahora, jcudl es la razén para aquella consulta que
hace apenas unas décadas se realizaba en un clima
de respeto pueda hoy registrar insultos o golpes de
puinio? "Lo que estamos viendo en la medicina es una
muestra de lo que pasa en distintos d&mbitos -responde
Flichtentrei-. Basta observar los colegios y la violencia
que se registra. Esto es un tema mundial."

Y subraya que eso tiene que ver con una tendencia
social. "Es conocido que cuando el lenguaje se
deteriora y el didlogo desaparece, la instancia de
la violencia es el préximo paso. Cuanto menos
comunicacién hay entre las personas, mds violencia
existe."

Estas situaciones de tensién afectan la salud de
los médicos e influye en la calidad de la atencién.
"Deteriora el vinculo entre el médico y el paciente, que
es la herramienta mds trascendente del acto médico
-precisa el cardidlogo-. Si se quiebra, se pone en
riesgo la eficacia de la asistencia sanitaria. Lo que
conspira para la comunicacién, la relacién emocional
y de transferencia entre médico y paciente, conspira
contra la salud."

Pero, jel médico estd preparado para estas
situaciones de agresién? "En realidad, no sé si alguien
estd preparado para la violencia. Pero para lo que
no estd preparado y, a lo mejor, una carencia de la
formacién médica que deberia tenerse en cuenta es la
formacién en comunicacién -opina Flichtentrei-. Asi
como la tecnologfa es una herramienta imprescindible
en la atencién médica, la palabra no lo es menos. La
medicina es un encuentro entre dos personas mediado
por la palabra, que es el recurso de diagndstico més
exquisito que se ha inventado jamés."

Los testimonios

I T.

"Soy médica de ambulancia piblica y me gusta mi
trabajo, pero... La gente te exige, te insulta y te
maltrata. Vamos a todos lados con apoyo policial
de dia y de noche. Ya no sé si somos parte del
personal policial. Vivimos atendiendo accidentes de
gente alcoholizada, baleada y apunalada.”

S. D.

"Trabajo en un centro de salud urbano marginal
desde hace cinco anios. Una vez, una paciente manoteé
mi maletin y me lo arrojé cerca de mi cara. A otros
colegas, hombres y mujeres, les han intentado pegar,
les han arrojado objetos, como sillas o les han danado
el auto estacionado."

M. G.

"He sido agredido verbalmente en multiples
oportunidades por no otorgar un certificado médico,
por mno realizar recetas de psicofdirmacos (por
tratamientos prolongados) o por no ceder a los pedidos
de pacientes de otros médicos, como «Retireme los
puntos» o «Sdqueme el yeso»."
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T. R.

"Soy pediatra y ejerzo en Mar del Plata. Vivo
a diario la actitud agresiva de los padres de los
pacientes, ya sea en el &mbito ptiblico o en el privado.
Los padres quieren soluciones mégicas... Pero lo peor
es que [los médicos] no tenemos ningun tipo de defensa
legal o personal."

Al Asociacién de Médicos Municipales de la Ciudad
de Buenos Aires (www.medicos-municipales.org )
publica:

En el ejercicio de la medicina, cada dfa maés
meédicos sufren agresiones por parte de pacientes o sus
familiares. Una realidad que enfrenta al profesional
con la dolorosa paradoja de ser victima de quienes
debe asistir. La ley dice que estas situaciones deben
ser denunciadas como accidente laboral

En los tltimos afios, la violencia se ha constituido
en un problema de salud piblica muy grave, que se
ha extendido en la sociedad argentina hasta alcanzar
dmbitos como las escuelas o los hospitales.

Los casos de médicos agredidos crecieron
notablemente, sobre todo en el sector de la guardia y
en las emergencias en via publica o a domicilio. La
violencia surge de una interaccién compleja de factores
a nivel individuo, relacién, comunidad, sociedad y
politica, y se convierte en una cuestién muy compleja.

Hospitales desbordados: las camas no dan a basto
v los pacientes reciben suero sentados en los pasillos

Los profesionales de los hospitales no escapan
a la intolerancia general y son atacados fisica o
verbalmente por algunos pacientes o sus familiares.
Se genera una hostilidad creciente, agravada por la
exclusién social y los problemas de alcoholismo o
drogadiccién de ciertas personas que llegan a las
guardias en un estado de agresividad notable. Hay
agresiones que llegan a denuncias judiciales, y médicos
que han tenido que trabajar con custodia policial en
la puerta del consultorio. EI SAME dispone, por
medio de su sector Factores Humanos, de un equipo
que trabaja en la contencién y asistencia del personal
de emergencia ante episodios de violencia o estrés
laboral.

Los casos van desde agresiones verbales hasta
amenazas con armas, intimidaciones en domicilios
particulares, golpes, fracturas de nariz, empujones. Y
la guardia es el lugar de choque. Ademads, el vinculo
entre el médico de guardia y el paciente es ocasional, y
eso no ayuda: la falta de conocimiento entre paciente

y médico atenta contra la paciencia y la tolerancia,
que a veces las largas esperas imponen.

El Dr. Daniel Romano, médico clinico de guardia
del hospital Piniero fue agredido cuando asistié en la
ambulancia a un barrio de emergencia. Reconoce
su impotencia ante este tipo de situaciones, pero
intenta explicarlas: “Las agresiones se dan en parte
por la inseguridad en la que vivimos todos, los
que somos médicos y los que no. También es una
cuestion de falta de educacién, del alcoholismo, de las
drogas. En nuestra zona hay barrios muy marginales
y es el lugar donde con mayor frecuencia sufrimos
este tipo de agresiones. Uno siente una impotencia
tremenda, primero porque se trata de gente que estd
enferma, pero también genera algo complejo ya que
uno tiene una familia detrds. Hasta qué punto uno se
puede dejar agredir o no defenderse por miedo a que
después algin abogado nos denuncie por maltrato a
un paciente. La pregunta que yo me hago es: qué
hacemos, nos dejamos pegar, contestamos, siempre
estamos expuestos a la agresién y son muy pocos los
mecanismos de defensa que tenemos”.

Hospitales desbordados

Sin duda, uno de los principales inconvenientes en
los hospitales piblicos es el aumento de la demanda;
muchos servicios se ven desbordados y el médico es
la cara visible de un sistema que estd colapsado, y
cuando tiene que explicarle a la gente que no tiene
ambulancia o camas para internacién, muchas veces
sufre episodios de violencia. La Dra. Marfa Susana
Manieri, médica clinica de guardia del hospital Penna,
fue victima de violencia y explica con mucha tristeza
el episodio que vivié: “Ese dfa la guardia estaba
desbordada y yo hice lo que cref mds oportuno, es
decir ocuparme de los casos mds graves. La hija de
una senora internada comenzé a insultarme e intenté
pegarme un cachetazo. Es la primera vez que me
pasa algo asf en quince anos en el hospital, pero sé
que a muchos companeros les sucedié algo similar.
Luego de todo esto la policfa de la comisarfa 32 intent6
llevarme detenida a mi porque la mujer habia dicho
que yo la agredi. Una verdadera locura. Creo que se
perdio el principio de solidaridad, porque los pacientes
que estdn més graves no hacen estos escdndalos.
Nosotros somos la cara de un sistema pero no somos
los culpables, ya que estamos atendiendo la saturacién
de este sistema”.
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Por otro lado, se dieron ciertos cambios en los
codigos sociales: hace algunos anos en los barrios de
emergencia, al médico se le abrian todas las puertas,
hoy en algunos lugares los servicios de emergencia no
entran si no es con custodia policial.

La agresion es un accidente laboral

Otro de los factores que contribuye a las situaciones
de violencia son las condiciones y medio ambiente
de trabajo: al aumento de la demanda se suma una
insuficiente cantidad de personal y malas condiciones
de estructura y edilicias. El Dr. Luis Quinteros,
clinico de guardia del hospital Penna cuenta que
hace dos meses, por primera vez en sus veinte
anos de médico municipal, sufrié una agresiéon por
parte del familiar de un paciente: “Esto sucede
porque el sistema de guardia estd colap-sado, porque
estamos trabajando con una demanda triplicada, pero
seguimos con el mismo recurso humano de hace quince
anos, es decir un clinico y siete ayudantes. El dia que
sucedié la agresién tenfamos pacientes internados en
colchonetas en el piso y ahora se transformé en una
modalidad tener pacientes internados en una silla y
un suero a su costado; nos estamos acostumbrando
a que lo provisorio pase a ser permanente. YO SOy
el emergente en un sistema que estd colapsado y
el emergente en psicoandlisis es aquel que recibe el
cachetazo”.

Existe ademds la percepcién, entre los trabajadores
de la salud, de que los actos de violencia forman
parte del trabajo, produciéndose por tanto un
subregistro importante cuando no son denunciados.
De acuerdo con la legislacién vigente en Argentina,
los hechos violentos sufridos en ocasién del trabajo son
considerados accidentes de trabajo, y se deben otorgar
al trabajador las prestaciones médicas, farmacéuticas
y dinerarias correspondientes por parte del empleador.
La agresién debe ser denunciada a la ART, la falta de
denuncia deja al profesional sin acceso a los beneficios
que la ley le otorga. Por otro lado, una agresién debe
ser también denunciada ante la comisaria.

A modo de corolario

El Dr. Abel Kohan Miller, secretario general de
la AMM vy jefe del servicio de urgencia mds grande
de la Ciudad, sintetiza con claridad el problema de
la violencia, las dificultades para afrontarla y sus
consecuencias mds graves: “Recrudecié en forma

exponencial la violencia en los servicios de guardia,
que se manifiesta por agresiones al personal, tanto
en forma verbal como fisica. También mediante
la destrucciéon de instalaciones y robos. Esto se
ve acrecentado por las intoxicaciones con alcohol
y drogas que presentan los pacientes, que llegan
en estado de mé&xima excitacién. Por otra parte,
los servicios se ven desbordados por la cantidad
de pacientes derivados de todos los sectores; esta
demanda es imposible de satisfacer y genera gran
estado de violencia en los pacientes, que se expresa
por medio de insultos al Gobierno y por ende, a los
profesionales que somos la cara visible del sistema.
Ademsds, el personal de seguridad es totalmente
insuficiente e incapaz de contener las agresiones,
demuestra a diario su inutilidad; a esto se suma que el
personal de Policfa Federal asignado a los hospitales es
escaso y a veces poco partici-pativo. Como corolario
a la agresién, los pasos a seguir para denunciar los
hechos son engorrosos y burocraticos”.
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Informacion e instrucciones para los autores

La Revista Médica de la UAS es editada por la
Coordinacién Universitaria del Hospital Civil, y es el
organo oficial de la Universidad Auténoma de Sinaloa,
que publica las siguientes secciones: Editorial,
trabajos originales e inéditos, casos clinicos y articulos
de revisién de interés, previamente aprobados por
su Comité Editorial. Sus espacios estdn abiertos
a todos los miembros de la comunidad médica del
pais y del extranjero que tengan interés en dar a
conocer los resultados de sus trabajos de investigacién
relacionados con el drea de la salud, cumpliendo con
las politicas editoriales establecidas por su comité
editorial. = Todo esto con el firme propdsito de
contribuir a la difusién de conocimiento relevante
y actualizado en las diferentes dreas del quehacer
médico que contribuyan a la mejora de la salud local,
regional, nacional y mundial.

La Revista Meédica de la UAS se publica
trimestralmente y recibe manuscritos para ser
revisados por el comité editorial que deben venir
acompanados por una carta de cesién de derechos
de autor. Los manuscritos aceptados no podran ser
publicados parcial o totalmente en otras revistas sin
el consentimiento por escrito de la Revista Médica de
la UAS.

Todos los trabajos enviados a la Revista Médica de
la UAS, se ajustaran a los lineamientos establecidos
editoriales por su comité, de no ser asi la revista se
reserva el derecho de ajustar el manuscrito a su estilo
editorial y corregir los errores de ortografia y sintaxis.

Preparacién del manuscrito

Este se deberd escribir en programa Microsoft Word
con letra Arial No. 12 a doble espacio, con mérgenes
izquierdo y derecho de 2.5 cm. La extensién final del
escrito médico no deberd exceder las 20 pdginas las
cuales se deben numerar en orden progresivo en el
margen inferior derecho con cada seccién iniciando
en hoja por separado (Titulo, resumen en inglés,
resumen en inglés, introduccién, Material y métodos,
Resultados, Discusién y referencias). Los cuadros

y figuras deben ir en hojas separadas (una por
hoja). El manuscrito debe ser enviado en un formato
impreso con dos copias y en formato electrénico (CD
o memoria USB).

Editorial

Estd a cargo de los editores de la revista y podrd
ser escrito por ellos o bien por algin otro médico
no relacionado con la revista, previa invitacién por
el comité editorial, donde se reflexione sobre topicos
de interés relacionados con la educacién meédica,
problemas de salud de la poblacién y/o avances en
el campo de la ciencias médicas.

Articulos originales

Para su publicacién los trabajos originales son
seleccionados con base a su calidad, relevancia y
aporte cientifico asi como en su presentacién. Los
apartados que debe incluir un manuscrito original son:

I.- Hoja frontal

Los articulos originales deberdn contener en la
primera pagina:

1.- El titulo conciso e informativo del trabajo
que exprese los objetivos de la investigacién y de
ser posible el disefio metodolégico (méximo dos
renglones sin abreviaturas). Deberd estar escrito en
mayuscula la primera letra y el resto en minisculas
(Ejem: Embarazo en adolescentes y no adolescentes:
Resultados obstétricos y perinatales.)

2.- Nombre y apellido(s) de cada autor.

2.- Grados y departamentos institucionales en los
cuales se realizé el trabajo.

3.- Nombre y direccién del autor a quien
se solicitardn los reimpresos y se enviard la
correspondencia.

4.- Cuando sea necesario mencionar las fuentes del
financiamiento de la investigacion.

5.- Un titulo corto de no mds de 45 caracteres
(contando espacios y letras).

II.- Resumen en Espanol

Se presentard en un mé&ximo de 250 palabras,
y deberd estar estructurado de la siguiente
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manera: OBJETIVO (indicard el propdsito de
la investigacién), MATERIAL Y METODOS
(se establecerda el diseno metodolégico y los
procedimientos bdsicos como seleccién de la
muestra, los métodos analiticos y observacionales);
RESULTADOS (Los principales hallazgos con datos
concretos y en lo posible su significancia estadistica),
CONCLUSIONES (lo m&s relevante y original que
aporta el trabajo de investigacion).

Palabras clave: Al final se anotardn 3 a 5 palabras
clave que describan el trabajo, para facilitar la
inclusién en indices internacionales. Se recomienda
emplear los términos del Medical Subject Headings
del Index Medicus maés reciente.

IT1.- Resumen en Inglés

Sers escrito en un maximo de 250 palabras con las
mismas caracteristicas que el resumen en espanol. Se
iniciard con una versién del titulo del trabajo en el
idioma inglés. También se senalardn de 3 a 5 palabras
clave (key words). Se sugiere que este parrafo sea
revisado por un traductor experimentado, a fin de
garantizar la calidad del mismo.

IV.- Introduccién

Debera incluir los antecedentes, el planteamiento
del problema y el objetivo del estudio en una
redaccién libre y continua debidamente sustentada
en la bibliograffa, la cual se debe ir refiriendo con
nimeros ardbigos de manera progresiva conforme se
van citando en el articulo. Este apartado es el que
le da sustento al trabajo de investigacién que se
presenta.

V.-Material y métodos

Se senalardn claramente las caracteristicas de la
poblacién de estudio, las variables que se analizan
y su definicién operacional, los métodos empleados
en el estudio con las referencias pertinentes, en tal
forma que la lectura de este capitulo permita a
otros investigadores, realizar estudios similares. Los
métodos estadisticos empleados deberdn senalarse
claramente con la referencia correspondiente asi
como el cdlculo del tamano muestral cuando sea
necesario. En caso de que se estén utilizando
farmacos o sustancias quimicas estas deberdn referirse
por su nombre genérico, con la posologia y via de
administracién. No se deberdn anotar el nombre
o iniciales de pacientes ni nimeros de expediente
del hospital. No se admiten abreviaturas solo
la simbologfa permitida para medidas de longitud,

altura, peso y volumen que deberdn ser reportadas
en unidades métricas (metros, kilogramos o litros)
6 en sus miltiplos decimales; Por ejemplo: mmHg,
kg, mg, pug, ng, pg, dL, ml, cm, mm, Na, K, HDL,
LDL, VLDL, cm3, mm3, Ul,: La temperatura debe
ser referida en grados centigrados

VI.- Resultados

Deberd incluir los hallazgos importantes del
estudio, compardndolos con las figuras o gréficas
estrictamente necesarias y que amplien la informacién
vertida en el texto. Se deben de redactar en una
manera légica y coherente de lo general a lo particular.

VII.- Discusién

Deberdn de contrastarse los resultados con lo
informado en la literatura y con los objetivos e
hipétesis planteados en el trabajo.  Siempre se
deberd referir la cita bibliogrédfica del articulo contra
el cual se contrastan los hallazgos con el nimero
correspondiente

VIII.- Referencias

Se presentaran de acuerdo con las indicaciones de la
dltima Reunién de Vancouver (Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas. Requisitos
uniformes para preparar los manuscritos que se
proporcionan para publicacién en revistas biomédicas.
Actualizada en Octubre de 2008;www.icmje.org). Se
indicardn con nimeros ardbigos en forma consecutiva
y en el orden en que aparecen por primera vez dentro
del texto. Se referirdn en el texto, cuadros y pies de
figura con los nimeros correspondientes. Se citardn
un méximo de 20 referencias en el caso de articulos
originales y las que sean necesarias en el los articulos
de revisién.

En el caso de los articulos publicados en revistas
periddicas se deberdn redactar de la forma siguiente:

- Primer Apellido completo e iniciales del
segundo apellido en caso de autores latinos y el o los
nombres del autor. En caso de ser 6 autores o menos
se deberdn mencionar todos.

- Titulo del trabajo.

- Revista en que se publicé el trabajo y el ano
de publicacién seguido por punto y coma;

- Volumen de la revista seguida por dos puntos:

- y primera y ultima pégina del articulo.

Morgan OF, Loépez ZMA, Elorriaga GE, Soto
PM, Lelevier RH. Histerectomia total laparoscépica:
complicaciones y evolucién clinica en una serie de 82
casos. Ginecol Obstet Mex 2008;76(9):520-5.
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En caso de que sean méds de 6 autores, se anotardn
los primeros 6 y a continuacién se pondra la palabra
et al.

Garry R, Fountain J, Mason S, Hawe J, Napp V,
Abbot J et al. The evaluate study: two parallel
randomized trials, one comparing laparoscopic with
abdominal hysterectomy, the second comparing
laparoscopic with vaginal hysterectomy. BMJ
2004;328(7432):129.

Las referencias a libros tendran el siguiente formato:

- Apellido e inicial del nombre del o los autores
seguido de un punto.

- Titulo del libro utilizando maytscula solo para
la primera letra

- Numero de la edicién si no es la primera

- Ciudad en que la obra fue publicada, seguida
de dos puntos ( cuando se citan més de dos lugares de
la editorial citar el primero y si se encuentra en ingles
puede traducirse al espafiol)

- Nombre de la editorial seguida de comaf(,)

- Ano de la publicacién ( de la dltima edicién
citada) seguida de dos puntos ( Copyright ) ( no citar
ano de reimpresiones)

- Numero de volumen si hay méas de uno seguido
de dos puntos (ejemplo: Vol. 2:)

- Ntmero de la pagina citada

Ringsven 1J, Bond D. Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd. Ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996:pp236.

Las referencias a capitulos en libros aparecerdn asi:

- Apellido del autor o los autores seguidos de
iniciales y al final un punto.

- Titulo del capitulo utilizando maytscula solo para
la primera letra

- Indicar la palabra “In o En” seguida de dos puntos:

- Apellido e inicial del o los editores del libro seguido
de coma,

- Indicar la abreviatura “ Ed 6 Eds* seguida de un
punto.

- Titulo del libro utilizando maytscula solo para la
primera letra de la palabra inicial, seguida de punto

- Numero de la edicién si no es la primera

- Ciudad en que la obra fue publicada, seguida de
dos puntos

- Numero del volumen si es que hay mds de uno,
seguido de dos puntos

- Ano de la publicacién, seguido de dos puntos

- Primera y dultima pdagina del capitulo citado

separado por un guién

Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial
infarction. En: Harrison’s Principles of
Internal Medicine. Isselbacher KJ, Braunwald E,
Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL (Eds.)
McGraw-Hill Inc. 12a. Edicién New York, 1994, pp
1066-1077.

IX.- Cuadros y Figuras

Los cuadros y figuras deberdn citarse con nimeros
ardbigos consecutivos conforme sean citados en el
cuerpo del texto del articulo (Cuadro 1, Cuadro
2,....Cuadro n; Figura 1, Figura 2,....... Figura n.)
seguido a continuaciéon del titulo que explique la
informacién que se quiere dar a conocer. Al pie
del cuadro se dard a conocer el significado de las
abreviaturas que se hayan utilizado.

Deben presentarse en el manuscrito después de
las referencias bibliogrédficas, redactadas a doble
espacio. Los cuadro deberdn ser auto explicativos y
no redundantes (esto es no deben incluir informacién
ya comentada de manera extensa dentro del texto).
Deber4 llevar un pie de figura.

Las figuras deberdn ser enviadas en un estilo
profesional con un tamano de las letras, nimeros y
sfmbolos que permitan reduccién sin pérdida de la
nitidez. Deberdn ser enviadas en formato JPEG.

Caso clinico

Deberdn constar de resumen en espanol e inglés
(maximo de 150 palabras) en formato libre (no
estructurado). El cuerpo del caso clinico debe incluir
introduccion, presentacién del caso, discusién, figuras
y referencias (no mds de 20). La extensién total del
escrito de un caso clinico no deberd excede las 10
cuartillas incluidos cuadros y figuras.

Articulo de revisién

Este deberd versar sobre un tema relevante y
de actualidad que contribuya a la actualizacién
del gremio médico. El autor deberd ser alguien
con reconocimiento en su campo. Las secciones y
subtitulos serdn definidos por el autor. Al inicio del
articulo se deberd incluir un resumen en espaiol e
inglés con una extensién no mayor de 150 palabras en
formato libre no estructurado. La extensién méxima
de esta seccién no deberd ser mayor a 25 cuartillas.
El niimero de citas bibliograficas deberd ser extenso,
en un nimero no menor de 60 citas bibliogrificas y
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redactadas como ya se comenté anteriormente. Los
cuadros y figuras no deberdn exceder el nimero de
seis (6).

Los trabajos que no retinan los requisitos anteriores
no seran considerados para revisién editorial.

Correspondencia

Los trabajos se deberdan enviar a la siguiente
direccién: Eustaquio Buelna No. 91, Colonia Gabriel
Leyva, CP: 80030, Culiacdn, Sinaloa, México. Tel-fax:
(667)713-79-78. Con atencién al Dr. Fred Morgan
Ortiz y/o Dr. Felipe de Jesis Peraza Garay o a
los correos electrénicos: fmorganortiz@hotmail.com,
constan@uas.uasnet.mx, fperaza@uas.uasnet.mx.

Se extendera acuse de recibo del trabajo de manera
oportuna y en caso de ser aceptado para publicacién o
de requerir modificaciones de acuerdo a observaciones
de los revisores se le notificara.
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