ISSN: 2448-8747

JALISCO

GOBIERNO DEL ESTADO

SALUDJALISCO

Revista Médico-Cientifica de la Secretaria de Salud Jalisco

Editorial

Articulos Originales

« Prevalencia de maltrato en menores de 5 afios a quienes se les aplica la
prueba EDI, afiliados al Programa Prospera en el municipio de San Pedro
Tlaquepaque en 2017

 Prevalencia de la situacion social y su asociacién
con el deterioro cognitivo en ancianos residentes

de hogares de ancianos mexicanos

« Sindrome de fragilidad
en el Sistema Universitario del Adulto Mayor

- Experiencias laborales significativas en trabajadores
de plataformas petroleras del Golfo de México en 2014-2015

- Elautismo infantil y la falta de sostenimiento emocional

Articulos de revision
« Rickettsiosis conceptos basicos

Personaje ilustre de la salud
« Dr. Salvador ramirez gutiérrez

Aino 5 - Numero 2 - Mayo-Agosto de 2018

|




o1 TU ESTAS
-cerca-

us S DROGAS ESTAN LESOS

PLATICA CON TUS HIJOS

._(9.-.-.
MAS INFORMACION Y ORIENTACION:
01800536 9444




Servicio de Salud Jalisco

DIRECTORIO INSTITUCIONAL

Dr. Alfonso Petersen Farah
Secretario de Salud y Director del OPD Servicios de Salud Jalisco

Dr. Héctor Ratil Maldonado Hernandez
Director General del Régimen Estatal de Proteccion Social en
Salud (REPSS)

Dr. Juan Carlos Acosta Garcia
Encargado del despacho de Descentralizaciéon y Proyectos
Estratégicos

Lic. Ana Robles Jiménez
Director de Asuntos Juridicos

Lic. Consuelo Rangel Lavenant
Directora de Comunicacién Social

Mtra. Mayda Melendrez Diaz
Director de Contraloria Interna

Dr. Cristobal Ruiz Gaytan Lopez
Director General de Planeacion

Dr. José Mario Marquez Amezcua
Director General de Salud Publica

Dr. Dagoberto Garcia Mejia
Director General y Comisionado para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios del Estado de Jalisco (COPRISJAL)

Dr. Armando Pimentel Palomera
Director General de Regiones Sanitarias y Hospitales

Lic. Ada Lucia Aguirre Varela
Director General de Administracion

COMITE EDITORIAL

Director-Editor

Dr. Guillermo Zenteno Covarrubias
Administrador

Ricardo Flores Calleros

Revista Médico-Cientifica de
la Secretaria de Salud Jalisco

Distribucion Nacional
Dr. Eduardo Catalan Dominguez

Editores Asociados

Dr. Rafael Rivera Montero

Comision Estatal de Bioética e Investigacion de Jalisco
Dr. Dionisio Esparza Rubio

Centro Universitario de Ciencias de la Salud
Universidad de Guadalajara

Dr. Victor Javier Sanchez Gonzalez
Centro Universitario de los Altos
Universidad de Guadalajara

Dra. Ana Gabriela Mena Rodriguez
Epidemiologia Estatal

Editores Locales

Dra. Mireya Guadalupe Rosales Torres

Coordinadora de Desarrollo Institucional de la Region Sanitaria IT
Dra. Catalina Figueroa Garcia

Coordinadora de Desarrollo Institucional de la Regién Sanitaria IX
Dr. Bernardo Carrillo Barocio

Investigacion Desarrollo Institucional de la Region Sanitaria X
Mtra. Xochitl Fernandez Olvera

Coordinadora de Desarrollo Institucional de la Region Sanitaria XII
Lic. Enfra. Beatriz Adriana Vazquez Pérez

Coordinadora de Desarrollo Institucional de la Regiéon Sanitaria XIIT
Dr. Raul Villarroel Cruz

Jefe de Ensefianza, Investigacién, Capacitacion y Etica del

Hospital General de Occidente

Dr. Victor M. Tarango Martinez

Jefe de Ensenanza e Investigacion

Instituto Dermatoldgico de Jalisco “Dr. José Barba Rubio”
Secretaria de Salud Jalisco

Lic. Enfra. Martha Cecilia Mercado Aranda

Jefe de Ensefianza e Investigacion del Hospital Regional Puerto
Vallarta

Editores Nacionales

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

ExPresidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dr. Leopoldo Vega Franco
Fundador de la Asociacion Mexicana de Editores de Revistas
Biomédicas, A.C. (AMERBAC)

Editores Internacionales
Dr. Alberto Zanchetti/Italia

Dr. Radhamés Hernandez Mejia/Espaiia
Dra. Dafna Feinholz Klip

Directora de Bioética de la Organizacién para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura de las Naciones Unidas (UNESCO)

SaludJalisco N° 14, Afio 5 No 2 mayo-agosto 2018. Es una publicacion cuatrimestral editada por Servicios de Salud Jalisco, calle Dr. Baeza Alzaga 107
Zona Centro, Guadalajara, Jalisco, México. C.P. 44100. Tel: 30305000 ext. 35084. correo electronico: revista.saludjalisco@gmail.com, Editor responsable. Dr.
Guillermo Zenteno Covarrubias. Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo N° 04-2015-062913055200-102. ISSN: 2428-8747, ambos otorgados
por el Instituto Nacional del Derecho de Autor de la Secretaria de Cultura. Certificado de Licitud de Titulo y de Contenido en tramite, este tltimo lo otorga la
Comision Calificadora de Publicaciones y Revistas Ilustradas de la Secretaria de Gobernacién. Disefiada e impresa en México en la direccion de Publicaciones
del Gobierno del Estado de Jalisco. Av. Prol. Alcalde1351, ler Piso del Edificio C, Unidad Administrativa Estatal, Col. Miraflores, C.P. 44270, Guadalajara,
Jalisco, México. Este niimero se terminé de imprimir el 12 de mayo de 2018 con un tiraje de 2000 ejemplares. El contenido y las fotografias son responsabilidad
exclusiva de los autores. La reproduccion parcial o total solo podra hacerse previa autorizacion del editor de la revista. Toda correspondencia debe ser dirigida
al editor responsable: zenteno_gmo@yahoo.es Correo electrénico: revista.saludjalisco@jalisco.gob.mx

SALUDJALISCO, ya se encuentra indizada en: latmex -

Afio 5 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2018 « RevSaljal

4
]



SALUDJALISCO

C onse ]' fo) E dit Ol‘i al Mtro. Guillermo Arturo Gomez Mata

Rector del Centro Universitario de los Altos Universidad de
Dr. José Mario Marquez Amezcua Guadalajara

Dr. Antonio Luévanos Velazquez

Dr. José Gilberto Rodriguez Rodriguez
Dr. Guillermo Zenteno Covarrubias
Dr. Noe Alfaro Alfaro Guadalajara

. . Dr. en C. Roberto Anaya-Prado
Comité Cientifico Division de Investigacién / Facultad de Medicina

Dr. José Mario Marquez Amezcua Universidad Auténoma de Guadalajara
Director General de Salud Publica Dr. Arturo Santos Garcia

Dra. Patricia Bustamente Montes
Decana de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma de

Decano de la Region Occidente
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud
Tec de Monterrey

Dr. Antonio Luévanos Velazquez
Director de Desarrollo Institucional

Dr. José Gilberto Rodriguez Rodriguez Mtro. David Eugenio Guzmén Trevifio

Jefe de Investigacion Estatal Rector de la Universidad del Valle de México Campus Zapopan

Dr. Guillermo Zenteno Covarrubias Lic. Raul Enrique Solis Betancur

Director-Editor de la Revista “SaludJalisco” Rector de la Universidad Cuauhtémoc-Campus Zapopan
Dr. Celedonio Cardenas Romero Dr. Constantino Alvarez Fuster

Jefe del Departamento de Epidemiologia Estatal SS] Rector de la Universidad Lamar

Dr. Luis Manuel Espinoza Castillo Pbro. Lic. Francisco Ramirez Yaiiez
Vice-Presidente de la Asociacion Médica de Jalisco, Colegio Medico, A.C. Rector de la Universidad del Valle de Atemajac

Mtro. Jorge Laureano Eugenio Dra. Hilda Guadalupe Marquez Villarreal

Asesor y promotor de investigacién SSJ Coordinadora Estatal de Calidad

Dr. Martin Lépez Rodriguez
Director de Laboratorio de Salud Publica
Centro Estatal de Laboratorios

Dr. Alberto Briseiio Fuentes
Jefe del departamento de ensefianza SSJ

Dr. José Miguel Angel Van-Dick Puga Dr. Salvador Chévez Ramirez

Director del Hospital General de Occidente Comisionado

Dr. Ignacio Garcia de la Torre Comisién de Arbitraje Médico del Estado de Jalisco (CAMEJAL)

Reumatélogo del Hospital General de Occidente Dra. Hilda E. Alcantara Valencia
Miembro Titular de la Academia Nacional de Medicina Directora General

Sistema de Educacion Continua para el Médico General y Familiar
Dr. José Fernando Barba Gémez . )
Director del Instituto Dermatolégico de Jalisco C.D.M.A.S. Luis Fernando Moreno Lépez

Jefe del Departamento de Capacitacion y Desarrollo, SS]

+ Dr. José GuerreroSantos

. A o o ) Dr. Manuel Sandoval Diaz
Director del Instituto Jalisciense de Cirugia Reconstructiva

Coordinador Estatal de Micobacteriosis, SSJ
Dr. Adalberto Gomez Rodriguez
Director del Instituto Jalisciense de Cancerologia Dr. Noé Alfaro Alfaro

CUCS-UdeG
Dr. Héctor Raul Pérez Gomez

Director General OPD Hospitales Civiles

Dr. José Sanchez Corona
Director del Centro de Investigacion Biomédica de IMSS

Dr. Daniel Ojeda Torres Mtro. Alvaro Ascencio Tene

Jefe de Atencién Medica de la Delegacion Estatal del ISSSTE Jalisco Director de Publicaciones y Editor del Gobierno del Estado de Jalisco

Dr. Jaime Federico Andrade Villanueva LDG Nathaly Alejandra Guillén Valenzuela
Rector del Centro Universitario de Ciencias de la Salud Supervision Editorial
Universidad de Guadalajara . . .

LDG Mariana C. Gémez Ruiz

Dr. Marco Antonio Cortés Guardado Disefio Editorial y Diagramacién
Rector del Centro Universitario de la Costa

‘ RevSalJal e Afio 5 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2018




Revista Médico-Cientifica de
la Secretaria de Salud Jalisco

CONTENIDO

0 ) Y 68

Articulos Originales

Prevalencia de maltrato en menores de 5 afios a quienes se les aplica la prueba EDI, afiliados al Programa
Prospera en el municipio de San Pedro Tlaquepaque en2017.......... ... iiuiiiiiiiitiiiiinenenenns 71
Aguirre-Sandoval S., Velasco-Lozano E., Sheila Vanessa Rodriguez-Santos S.V.

Prevalencia de la situacion social y su asociacion con el deterioro cognitivo en ancianos residentes de asilos
ycasasdecuidados.............oooiiiiiiiiiiii it 72N 87
Robles-Ahumada C. M., Bureau-Chavez M., Haro-Cruz J., Ruiz-Guerrero L., Gastelum-Varela G., Gutiérrez-Caballero T.,
Guerrero-Acosta J., Maza-Gutiérrez E, Diaz-Ramos J. A.

Sindrome de fragilidad en el Sistema Universitario del AdultoMayor.................cooviiiiiiiininn.. 92
Estrada-Gémez O.A., Salcedo-Rocha A.L., Garcia de Alba-Garcia J.E.

Experiencias laborales significativas en trabajadores de plataformas petroleras del Golfo de México en
1 )
Sibaja-Teran B., Soltero Avelar R., Torres-Lopez T.M.

98

El autismo infantil y la falta de sostenimiento emocional ..................ociiiiiiiiiiiiiiiiiiiiia., 105
De la Fuente-Rocha E.

Articulos de revision

Rickettsiosis cOnceptos BASICOS . .. ....ovvu ittt e 113
Santamaria-Arza C., Reyes-Gomez U., Reyes-Hernandez K., Lopez-Cruz G., Lopez-Dias A., Quero-Hernandez A., Reyes-
Hernéndez D., Santos-Calderén A., Lara-Huerta J., Matos-Alviso L.

Personaje ilustre de la salud

Dr. Salvador RamireZ GUUEEITEZ . ... ... ovvuinin ittt eneneneaeeenns 122
Ramirez-Gonzalez A.

Afio 5 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2018 « RevSaljal '




stimados lectores, en la edicion No. 13° de ésta revista le notificdbamos que habia sido evaluada y aprobada para

su indizacién en LATINDEX, pues nuevamente nos enorgullece mencionar que IMBIOMED (Indice Mexicano

de Revistas Biomédicas Latinoamericanas) la anadid satisfactoriamente respaldando una vez mas el exponencial
crecimiento de su revista.

En el apartado para Articulos Originales, se describen cinco trabajos realizados en diferentes areas geograficas de
México.

Iniciamos con un articulo realizado en el municipio de Tlaquepaque, Jalisco, donde se analizo la prevalencia del
maltrato en menores de 5 afios, un fenémeno generalizado y normalizado en nuestra sociedad, sus resultados son
impactantes y trascendental en el proceso de desarrollo y educacion infantil.

Continuamos con otra investigacion del Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jal. En el que describen la
asociacion del contexto social, el estado de salud y el deterioro cognitivo en ancianos que residen en Jalisco, situacion
que pauta un enfoque de abordaje clinico que incluya la valoracion del entorno en el que se desarrollan nuestros
adultos mayores con la finalidad de ofrecerles una atencién personalizada que contribuya a mejorar su calidad de vida.

También encontrard un estudio realizado en el Centro Médico Nacional de Occidente, Guad. Jal. a estudiantes del
Sistema Universitario del Adulto Mayor para determinar cuantos de ellos cumplian criterios clinicos de Sindrome de
Fragilidad, de relevancia para México por su periodo de transicién poblacional hacia un envejecimiento demografico
que demanda la generacién y modificacion de espacios incluyentes que sean mas adecuados.

Seguimos con una investigacion cualitativa realizada a trabajadores de plataformas petroleras marinas en el Golfo de

México que permitié un analisis del contexto y la propia percepcion del empleado, los retos laborales, familiares y en
salud que implica.
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Para concluir este apartado tenemos un estudio cualitativo en el que se analiza un caso que evidencia la relacion
existente entre la falta de sostenimiento emocional materno y la generacién de un quiebre psicdtico autista.

En el apartado de Articulo de Revision, encontrard un trabajo titulado “Rickettsiosis conceptos bdsicos” un
género de bacterias causantes de varias epidemias mundiales, transmitidas por artopodos hematéfagos, en el que
México no esta exento por lo que es preciso continuar con los sistemas de vigilancia epidemioldgica y la constante
actualizacion del personal de atencién en salud de primer contacto.

Finalmente, el apartado: Personaje Ilustre de la Salud, se dedica al Dr. Salvador Ramirez Gutiérrez, Médico de
formacién, un apasionado de la Salud Publica desde que realizaba su servicio social contribuyendo al desarrollo
social, educativo, econdmico y de infraestructura sanitaria de su comunidad que lo llevé a desarrollar diversas
funciones y desempenar distintos cargos dentro de la Secretaria de Salud Jalisco.

Con estos articulos y textos cientificos concluimos esta ediciéon No. 14 de su revista SALUDJALISCO, reiterando

nuestro compromiso como editorial con ustedes, quedando siempre atentos a sus comentarios agradeciendo su
preferencia para publicar sus investigaciones.

Dr. Gerardo Steven Tabares Lopez
Departamento de Investigacion SSJ
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Articulo original

Prevalencia de maltrato en menores de 5 anos a quienes se
les aplica la prueba ED], afiliados al Programa Prospera en el
municipio de San Pedro Tlagquepaque en 2017

Dictamen aprobatorio de la Comisién de Investigacion y Etica de la Secretaria de Salud Jalisco

Numero de Registro Estatal de Investigacion: 23/RXII-JAL/2017

Aguirre-Sandoval S. (1), Velasco-Lozano E. (2), Sheila Vanessa Rodriguez-Santos S.V. (3)

(1) Licenciado en psicologia Psicélogo clinico en Regién Sanitaria 12, SSJ ; (2) Maestro en gerencia en servicios de salud, Coordinador
Servicios de Salud en Regidén Sanitaria 12, SSJ; (3) Maestra en administracion, Psic6loga Clinica del Centro Regional de Desarrollo

Infantil y Estimulacién Temprana, SSJ

Resumen

El maltrato hacia los niflos por parte de sus familiares mas
cercanos es un fendmeno generalizado y normalizado en
nuestra sociedad, donde padres y tutores lo utilizan con
finalidad educativa y lo consideran como un derecho
y una obligacion de la crianza. La Evaluacién del
Desarrollo Infantil, que se realiza en los centros de salud
del pais, propicia la aparicién esponténea de indicadores
conductuales de maltrato, por lo que representa una
oportunidad para la realizacién de este diagndstico.
El presente estudio tuvo como objetivo conocer la
prevalencia del maltrato en menores de 5 aflos a quienes
se les aplica la prueba de EDI, en el Municipio de San
Pedro Tlaquepaque. Estudio cuantitativo, descriptivo-
transversal, de abril a julio del 2017. Participaron 70
diadas cuidador-menor, con control médico en 3 centros
de salud del municipio. Método: Se utilizé listado de
indicadores conductuales de maltrato infantil, como
el criterio para establecer un diagnostico probable.
Complementariamente se realizo entrevista al cuidador
primario, para obtener corroboracién o no de conductas
maltratantes hacia el menor, como el criterio para la
confirmacion del diagnostico. Las variables del estudio
se sometieron a un analisis estadistico descriptivo
e inferencial. Resultados: El 88.5% de los menores
presentaron algiin indicador conductual de nifo
maltratado. En el 96.7% de esos casos se corrobord
que reciben conductas maltratantes habituales. Se
disené un sistema de gradacién de intensidad para el
indicador conductual, el cual presenta una correlaciéon
alta y estadisticamente significativa con la frecuencia y
la intensidad de las conductas maltratantes que el nifio
recibe. Conclusiones: Una proporciéon muy alta de los

N

Recibido: 02/10/2017
Aceptado: 08/03/2018

menores de la muestra padecen maltrato, a manera de
medidas disciplinarias en casa. La presencia del indicador
conductual en el menor predice en un porcentaje muy
alto la confirmacién del diagndstico de maltrato.

Palabras clave: Maltrato infantil, violencia intrafamiliar,
disciplina violenta, indicadores conductuales.

Summary

The abuse of children by their immediate family
members is a widespread and normalized phenomenon
in our society, where parents and guardians use it for
educational purposes and consider it a right and a duty of
upbringing. The Child Development Assessment, which
is carried out in the country’s health centers, promotes
the spontaneous appearance of behavioral indicators of
maltreatment, which represents an opportunity for the
realization of this diagnosis. The present study had as
objective to know the prevalence of the abuse in children
under 5 years to whom the EDI test is applied, in the
Municipality of San Pedro Tlaquepaque. Quantitative,
descriptive-transversal study, from April to July, 2017.
Participated 70 dyads care guiver-minor, with medical
control in 3 health centers of the municipality. Method:
A list of behavioral indicators of child maltreatment was
used as the criterion for establishing a probable diagnosis.
In addition, the primary caregiver was interviewed in
order to obtain corroboration or not of abusive behaviors
towards the child, as the criterion for confirmation of the
diagnosis. The variables of the study were subjected to a
descriptive and inferential statistical analysis. Results:

RevSalJal e Afio 5 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2018



88.5% of the children had a behavioral indicator of abused
child. In 96.7% of these cases it was corroborated that they
receive habitual abusive behaviors. An intensity gradation
system was designed for the behavioral indicator, which
has a high and statistically significant correlation with the
frequency and intensity of the abusive behaviors that the
child receives. Conclusions: A very high proportion of the
minors in the sample suffer abuse, by way of disciplinary
measures at home. The presence of the behavioral
indicator in the minor predicts in a very high percentage
the confirmation of the diagnosis of abuse.

Keywords: Child abuse, intrafamily violence, violent
discipline, behavioral indicators.

Introduccion

Diversas conductas de maltrato hacia los nifios en sus
propios hogares y perpetradas por sus familiares mds
cercanos, constituyen un fendmeno altamente frecuente
y normalizado en nuestra sociedad,' donde suele pensarse
que esta violencia con fines didacticos es indispensable
para enseflar normas de conducta y valores a los
menores,” y que representa un derecho y una obligacién
de los padres o tutores. Sin embargo esta dindmica de
socializacién causa dafios al niflo, ademas de resultar
ineficaz y contraproducente como estilo disciplinario, ya
que el auténtico apego a principios y normas, diferente al
sometimiento momentaneo ante la amenaza, depende de
factores como la interiorizacion de las reglas’, la empatia
con la autoridad,’ y la percepcién de que tanto la regla
como la autoridad son justas. El maltrato es contrario a
dichos factores, y provoca problemas de conducta infantil.®

En la Secretaria de Salud, la “normalidad” y no visibilidad
del maltrato infantil se muestra por ejemplo en el Sistema
de Informacion en Salud (SIS), ahora SINBA, que es el
gran compendio tematico de los servicios y programas
que se ofrecen a la poblacidn, ya que no incluyen ninguna
clave correspondiente a la deteccion ni la atencion de esta
forma de violencia. Otra “via” para el registro de casos de
maltrato infantil en la Secretaria de Salud, (via secundaria
al no ser parte de la hoja diaria de consulta externa) es el
formato “Hoja de registro de atencion por violencia y/o
lesién”, cuya informacién acumulada puede ser consultada
mediante reportes de la plataforma “Cubos dindmicos” y
en el Subsistema de Registro de Atenciones por Violencia
y/o Lesiones, los cuales sefialan solo 12 casos durante todo
2015 en los 5 municipios de la Region Sanitaria XII, y solo
6 casos durante el 2016. Con base en lo anterior podemos
afirmar que desconocemos como sector la prevalencia
del fenémeno del maltrato hacia los nifios, asi como las
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Prevalencia de maltrato en menores
de 5 afios a quienes se les aplica la prueba EDI

caracteristicas que asume en los contextos especificos y
area geograficas de responsabilidad.

La Evaluacioén del Desarrollo Infantil realizada de manera
regular en los centros de salud a nivel nacional mediante
la prueba EDI, coordinada desde los Programas PaSIA y
Prospera, constituye una verdadera oportunidad para la
deteccion de maltrato infantil, ya que dicha evaluacion
requiere interacciones entre el personal médico, el
cuidador primario y el niflo, que propician la aparicién
espontanea de indicadores conductuales de maltrato,
mismos que ahora permanecen como manifestaciones no
comprendidas ni atendidas de malestar, disfuncion, riesgo
o patologia. La mejor comprension del maltrato infantil,
en su dimension y caracteristicas “locales”, proporcionaria
la posibilidad de disefiar e implementar medidas de
prevencion y atencién especificas y adecuadas, desde
diferentes niveles institucionales.®

Definicion

Las definiciones de la Organizacién Mundial de la Salud’
y de la Norma Oficial Mexicana,® coincidentes en lineas
generales, establecen que violencia y maltrato es aquella
accion u omision, realizada intencionalmente, que causa
dano, o que tiene la capacidad potencial de causarlo, en
la integridad, la salud, la dignidad o el desarrollo de la
victima; que puede presentarse como hecho reiterado
o aislado y es realizada desde una posicién de poder o
confianza. Los tipos de maltrato al menor son: fisico,
emocional, sexual y desatencion.

Prevalencia

A nivel internacional, un estudio de UNICEF para América
Latina encontré que el 71% de los nifios y nifas reciben
algtin tipo de violencia de parte de sus padres.” En México,
especificamente en el Estado de Sonora, se encontrd que
un 90% de las madres del estudio utilizaban castigo fisico
como método correctivo en la crianza de sus hijos."

En base a auto-reportes de niflos, igualmente en territorio
nacional, las formas mas frecuentes encontradas de
maltrato en casa que los menores recibieron fueron:
gritos, amenaza de maltrato fisico, golpe con la mano,
golpe con objeto, insultos, golpes en la cara, empujones,
patadas."!

Consecuencias

Puede consultarse una gran cantidad de estudios, ya
de varias generaciones de investigadores, que aportan
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evidencia sobre los daios producidos en los menores
que reciben maltrato. Las afectaciones en la salud de
los niflos maltratados adquieren una gran diversidad de
manifestaciones y de severidades, en el corto, mediano y
largo plazo,'*y que van desde lo eminentemente bioldgico,
a lo psiquico y lo social.”® En ello coinciden también
de manera undnime los protocolos de salud y legales
de organismos y gobierno de todos los niveles, aunque
aun persistan en ellos algunas lagunas, como lo son las
definiciones operativas.

Se ha documentado que bastan 2 nalgadas por mes
con intencién disciplinaria para que se generen en
el nifio alteraciones medibles en su conducta y en su
salud psiquica, incrementdndose en ellos el grado de
agresividad.' El dafio a los nifios inicia entonces desde
conductas de maltrato que podrian considerarse poco
intensas y poco frecuentes. Un estudio considerado por
la OMS como un verdadero hito cientifico, que incluyd
a 17,300 residentes del estado de California, report6 una
clara relacion entre los abusos fisicos y sexuales en la
infancia, y conductas adultas de tabaquismo, alcoholismo,
consumo de estupefacientes, depresién e intentos de
suicidio," resultados que ilustran con detalle sobre la
diversidad de las secuelas del maltrato, asi como sobre su
perdurabilidad en el tiempo.

Entre los efectos del maltrato infantil en el corto
plazo, se encuentran los problemas de conducta
externalizantes, que pueden o no alcanzar intensidad
suficiente de trastorno mental. Existe hasta cuatro veces
mds probabilidades de que los nifios desarrollen TDAH
cuando las madres ejercen agresion verbal.'® Problemas
de déficit de atencion y conductas agresivas de los niflos
correlacionan positivamente con castigos fisicos.”” En
estudios con poblaciones mexicanas, la hiperactividad,
inatencidn, pobre autocontrol, agresiéon y desobedienciaen
preescolares correlaciona con la correccion de la conducta
infantil por parte de los padres utilizando nalgadas, gritos
y regafios,'® y el comportamiento negativista desafiante
asoci6 confiablemente con el uso de castigo fisico."” Por
el contrario, el uso de estilos disciplinarios que evitan
el castigo corporal y se apoyan en estrategias de buen
trato (cooperacion, apego, reciprocidad) generan mayor
respuesta emocional ante las normas y limites, y mayor
ocurrencia de conducta pro-social en los nifios,” incluso
en aquellos que presentaban ya un problema de conducta
externalizante.”'

También problemas de conducta internalizantes se
encuentran como consecuencias directas y en el corto
plazo del maltrato a nifios. El uso de golpes e insultos esta

relacionado con baja autoestima y percepcién negativa
de si mismo por parte del nifio o nifla.** En poblacién de
nifos mexicanos, la violencia directa e indirecta (recibida
por el propio nifio y observada entre los padres) mostrd
un efecto significativo en la depresion y ansiedad (también
en conducta antisocial y comportamiento escolar).”
En madres también mexicanas, su historia de abuso
tuvo relacion significativa con depresion, ansiedad y el
consumo de alcohol, asi como con la utilizacion de tacticas
educativas maltratantes, confirmando tanto el largo plazo
de las secuelas de la violencia, como la existencia de
mecanismos de su transmision intergeneracional.*

Diagnéstico

De manera general, los documentos diagnésticos y
normativos a nivel nacional e internacional, (CIE-10,
DSM-5,NOM, GPC,OMS) coinciden en utilizar el término
violencia para designar preferentemente el fendmeno en
su nivel mas general, y utilizan términos como maltrato,
abuso, negligencia, abandono, desatencion, para designar
el fenémeno a un nivel mas concreto y operativo. Aun
asi no se observa un consenso terminoldgico estricto ni
preciso. A este concepto bésico del diagnéstico, se suman
una serie de “especificadores”, en los que tampoco se
observan categorias del todo uniformes y homogéneas:

1. Especificador tipo de maltrato: Fisico, Psicoldgico o
emocional, Sexual, Desatencion.

2. Especificador certidumbre del maltrato: Probable y
Confirmado.

3. Especificador severidad del maltrato: Leve, Moderado,
Severo, Muy Severo.

En cuanto al especificador de certidumbre, el diagndstico
“Probable” de maltrato infantil se puede establecer ante la
presencia de indicadores de abandono y conductuales,”
o ante signos y sintomas correspondientes.? Para poder
llegar a un mayor grado de certidumbre en el diagndstico,
ademds de la presencia de indicadores sera necesario
contar con informacién suficiente sobre la ocurrencia
de situaciones de maltrato: verbalizacion de parte del
nifio, reconocimiento de parte del adulto involucrado,
testimonio de otras personas y documento judicial o
policial.” Es importante tener en cuenta que si se pretende
aumentar el grado de certidumbre, utilizando para ello
entrevista a los padres, estos pueden negar o atenuar
los hechos de maltrato infantil en casa, proporcionando
informacion que consideren socialmente aceptable®

En cuanto al especificador de severidad del diagnéstico,
cabe decir que su determinacion es un proceso complejo
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y para lo cual existen diversas propuestas en diversos
instrumentos; se trata de una especie de ecuacion en la
que intervienen diferentes variables, como las siguientes,
resultado de un esfuerzo de sistematizacion realizado en
Espaia:*

a) Edad del nifio (mayor vulnerabilidad de 0 a 6 afios).

b) Intensidad del maltrato.

¢) Frecuencia del maltrato.

d) Gravedad de las secuelas observables o probables en
el nifo.

Método

Estudio cuantitativo, descriptivo-transversal, realizado
con el objetivo de conocer la prevalencia de maltrato en
menores de 5 aios a quienes se les aplica la prueba EDI,
afiliados al Programa Prospera en Tlaquepaque en 2017.

Participantes

Los sujetos incluidos en el estudio provienen de un
universo de 2,261 menores de 5 afios beneficiarios del
Programa Prospera en el municipio de Tlaquepaque,
segun censo de diciembre 2016 de la Secretaria de
Desarrollo Social, en control médico en centros de salud
del propio municipio. La muestra es constituida por
70 diadas nifo-cuidador primario, elegidas por cuota
por parte del personal médico de los Centros de Salud
Toluquilla, San Pedrito y Rosales, de acuerdo alos criterios
de programacién de la prueba de desarrollo infantil
(EDI). Pertenecen a un nivel socioeconémico bajo, ya
que para ser elegibles como beneficiarias del Programa
deben contar con un ingreso mensual per capita estimado
menor a la Linea de Bienestar Minimo ajustada (LBMa),
que equivale al valor de la canasta alimentaria por persona
al mes.” Los cuidadores primarios de las diadas aceptaron
la participacion de manera voluntaria e informada.

El 51% de los menores pertenecian al género masculino
y el 49% al género femenino. Su promedio de edad fue
de 3 afios con 7 meses. Su distribucion en rangos anuales
de edad fue la siguiente: de lafio de edad participaron 7
ninos; de 2 afios de edad, 14 nifios; de 3 afos de edad, 19
ninos; de 4 afos de edad, 30 nifios.

Instrumentos
Se aplico la Evaluacion del Desarrollo Infantil (EDI), de

la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, con
procedimientos, materiales y formatos oficiales. Es un

Afio 5 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2018 « RevSaljal

Prevalencia de maltrato en menores
de 5 afios a quienes se les aplica la prueba EDI

tamizaje de aproximadamente 20 minutos de duracidn,
en el que se valora el desarrollo neuroldgico del nifio
a través del funcionamiento de las dreas motricidad
gruesa, motricidad fina, lenguaje, social y conocimientos,
comparandolo contra la normalidad estadistica, de
acuerdo a la edad. Asi mismo realiza una valoracion
de factores de riesgo bioldgicos de la etapa pre y peri
natal, una breve exploraciéon neuroldgica, y se buscan
algunas sefiales de alarma y de alerta, que puedan indicar
desviaciones de la curva normal del desarrollo del nifio.
La aplicacion completa de la prueba requiere un maximo
de 37 items, dependiendo del grupo de edad, los cuales
presentan dos diferentes modalidades de aplicacion: 1-
Entrevistada, esto es preguntando al cuidador primario
si el menor presenta 0 no presenta alguna conducta,
hito o habilidad en su vida cotidiana (50% de los items)
y 2- Observada, esto es presenciando directamente en el
menor alguna conducta, hito o habilidad, que el menor
debe presentar a solicitud verbal, o en base a otras
indicaciones y materiales.™

Se utilizo el listado de indicadores conductuales de
maltrato infantil del la “Guia para el Diagndstico
Presuntivo del Maltrato Infanto-Juvenil” del Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
(cuadro 6 del documento), cuyo identificacién en el
nifio permite establecer el diagndstico de probable
maltrato infantil. La gufa de diagndstico presuntivo
aplica superlativos a algunos de sus indicadores:
“Temor exagerado a un adulto’, “Conducta
excesivamente sumisa’ y “Timidez exagerada”, los
cuales superlativos fueron eliminados en el presente
estudio, quedando como “Temor a un adulto’,
“Conducta sumisa”, “Timidez”, por la consideracion
(sustentada en protocolos de gradacion del maltrato®)
de que identificar el indicador solo en sus grados mas
intensos, nos llevaria a solo realizar los diagnosticos de
mds severidad.

Se realizé una entrevista estructurada a los cuidadores
primarios para obtener informacién sobre las conductas
inadecuadas que presentan los niflos en el entorno
familiar, sobre las medidas correctivas implementadas
por parte de las 2 principales figuras parentales o de
autoridad, y datos demograficos de la familia.

Procedimientos

En presencia del cuidador primario, se aplicd la
Evaluacion del Desarrollo Infantil (EDI), de acuerdo a
procedimiento oficial, que incluye solicitar al menor la
realizacion de algunasactividades. Durante el desarrollo
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de esta prueba, el aplicador identificaba la aparicién de resistencia a colaborar. Se utilizé un procedimiento
espontanea en el nifio de algin indicador conductual para graduar la intensidad del indicador que es una
de maltrato, que mayormente se presentaba a manera propuesta del presente estudio:

Tabla1.
Categorias de intensidad del indicador conductual

0 Ausente No se observa el indicador

Se observa el indicador conductual de maltrato, pero el menor realiza

1 Intensidad baja
J de manera espontanea la totalidad de las actividades de la prueba.

Debido a la presencia del indicador, el menor vacila en su colaboracién
2 Intensidad moderada y requiere ser alentado por el cuidador primario, pero realiza la
totalidad de las actividades de la prueba.

El Indicador no permite que el menor realice una actividad de la

3 Intensidad alta
prueba, a pesar de ser alentado.

El indicador no permite que el menor realice varias actividades de la

4 Intensidad muy alta
4 prueba, a pesar de ser alentado.

Fuente: Propuesta instrumental de los autores

Se solicita al cuidador primario que interprete y defina Y finalmente se realizaba al cuidador la entrevista
con sus propias palabras los rasgos conductuales estructurada, en la cual se obtenia informacién sobre
del nifio que el aplicador ha identificado como numero de medidas correctivas o disciplinarias ejercidas
indicador conductual de maltrato, para registrar si Por los 2 cuidadores principales del menor, la descripcion

queda corroborada la interpretacion de la conducta de esas conductas correctivas, la descripcion de conductas
inadecuadas de los niflos en casa (“mala conducta” o

conducta sancionada). Una vez que se conté con la
informacion de los instrumentos utilizados, se emplearon
los siguientes criterios para definir el especificador de
certidumbre del diagnéstico:

Se pregunta también al cuidador si el indicador
identificado y corroborado se presenta en otros
contextos, para descartar alguna reaccién conductual
atipica del menor.

Tabla 2.
Criterios para definir el especificador de certidumbre del diagnéstico

Reconocimiento de maltrato
al nifio por parte del cuidador
mediante la entrevista

Presencia en el niio de indicador Especificador de certidumbre del

diagnéstico de maltrato

conductual de maltrato

No No Sin maltrato
Si No Probable
No Si Probable
Si Si Confirmado

Fuente: Elaboracion de los autores, en base a los criterios de la NOM-046 y la GDPI-J

Los elementos que se tomaron en cuenta para definir el  conductual de maltrato presentado por el nifio, y
especificador de severidad del diagnéstico fueron, con complementariamente la frecuencia y la intensidad de las
mayor prioridad la intensidad observada del indicador conductas maltratantes referidas por el cuidador.
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Se utilizaron categorias para graduar la intensidad de conductas maltratantes que recibe el niflo, y que es una propuesta

del presente estudio, de acuerdo a la siguiente tabla:

Tabla 3.
Categorias de intensidad de conductas maltratantes

Intensidad baja (1)

Intensidad moderada (2)

Intensidad alta (3)

-Golpe con mano abierta
en regién troncal

o cabeza
~Grito -Nalgada -Insulto
. -Golpe con objeto altamente
-Amenaza de maltrato | -Manazo “Golpe con objeto Iesivf; :
fisico -Sometimiento fisico -Empujon _Patada

-Tirén de orejas o cabello

-Rechazo emocional

Intensidad muy alta (4)
-Golpe con puiio

-Golpe con mano abierta en cara

-Amenaza de abandono

-Amago de abandono

Fuente: Propuesta instrumental de los autores

Resultados

Dentro de los parametros que describen condiciones
socio-demogréficas generales, se encontré que el 98%
de los ninos en edad preescolar (n=48) no iniciaron su
escolarizacion a los 3 afios. El acompanante del niflo fue
en el 100% de los casos un cuidador primario, con el
siguiente parentesco: mama en un 83%, abuela en un 7%,
papa en un 7%, tia en 1% y hermana mayor en un 1%.
La configuracion de la familia fue: extensa en un 34% y
nuclear en un 66%; monoparental en un 10% y biparental
en un 90%. Se encontré que el cuidador principal del

nifno en casa fue la madre en un 89% de las ocasiones, con
un promedio de edad de 32 afios; la abuela en un 7% de
las ocasiones, con promedio de edad de 49 afios; el padre
en un 3% de las ocasiones, con un promedio de edad de
29 afios; la hermana mayor en un 1% de las ocasiones. El
14% de las ocasiones el cuidador principal habia realizado
la primaria, el 67% la secundaria y el 19% la preparatoria.
Se encontrd un indicador conductual de maltrato en el
88.5% de los menores de la muestra (n=62), de acuerdo
a la siguiente tabla de distribucion por tipo de indicador:

Tabla 4.
Tipos de indicadores conductuales de maltrato
Presencia en el menor de indicador conductual de maltrato No. de casos Porcentaje
Indicador Ausente 8 11%
Timidez 52 74%
Temor a un adulto 7 10%
Conducta sumisa 1 1%
Conducta agresiva o destructiva 2 3%

N=70 Fuente: Elaboracién de los autores

De la totalidad de los indicadores conductuales
encontrados, el 97% de ellos son de tipo internalizante
(n=60). El cuidador primario corrobor¢ la identificaciéon
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del indicador conductual en el 100% de los casos (n=62),
y en el 95% de los casos reconocié que el indicador se
presenta habitualmente en otros contextos (n=59). El
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indicador no se presentd con intensidad uniforme en los nifios, sino de acuerdo a la siguiente tabla de grados de

intensidad:

Tabla 5.
Intensidad de los indicadores conductuales encontrados

Intensidad del indicador

Indicador Ausente 8 11%
Intensidad baja 10 14%
Intensidad moderada 13 19%
Intensidad alta 22 31%
Intensidad muy alta 17 24%

N=70 Fuente: Elaboracién de los autores

Se confirmé el diagndstico de maltrato en el 96.7%
(n=60) de los casos de ninos que presentaron el indicador
conductual, mediante reconocimiento en entrevista por
parte del cuidador, sobre la ocurrencia de conductas
maltratantes hacia el nifio en casa de manera habitual
como medidas disciplinarias y correctivas.

Las conductas maltratantes que recibe el nifio en casa a
manera de medidas correctivas y disciplinarias (suma
del maltrato de los 2 cuidadores principales), presentan
una frecuencia promedio de 20.5 ocasiones por semana,
considerando la totalidad de los casos. El siguiente
grafico muestra este promedio semanal de ocasiones de
maltrato, relacionandolo con la intensidad del indicador
conductual presentado por los nifios:

Grafico 1.
Correlacion intensidad del indicador-promedio de ocasiones de maltrato
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== Promedio ocasiones semanales de maltrato

Se puede observar que la linea de frecuencia de
maltrato aumenta en la medida que aumenta la
intensidad del indicador, con una ligera discontinuidad
en el grupo de nifos con indicador de intensidad

alta. Estas dos variables presentan una correlaciéon
positiva y estadisticamente significativa, de acuerdo
al procedimiento Rho de Spearman, con un indice de
0.312; p< 0.01.

RevSalJal e Afio 5 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2018




Cuando se solicité al cuidador la descripcion de
conductas disciplinarias o correctivas utilizadas en
casa con el menor, el 89% de las menciones fueron de

Prevalencia de maltrato en menores
de 5 afios a quienes se les aplica la prueba EDI

tipo maltratante (n=172), y el 11% fueron de tipo no
maltratante (n=21), con una distribucién de sub-tipos de
acuerdo a las siguientes tablas:

Tabla 6.
Sub-tipos de conductas disciplinarias maltratantes
Conducta No. de menciones Porcentaje
Gritos 66 34.2%
Nalgadas (golpe con mano abierta sobre gluteos) 42 21.8%
Amenazas verbales de maltrato fisico 18 9.3%
Rechazo emocional 13 6.7%
Golpes con objetos 8 4.1%
Manazos (golpe con mano abierta sobre dorso de la mano) 6 3.1%
Golpes con la mano abierta en otra parte del cuerpo 5 2.6%
Insultos 4 2.1%
Sometimiento fisico 3 1.6%
Tirones de orejas o cabello 3 1.6%
Empujones 1 0.5%
Golpes con objetos altamente lesivos 1 0.5%
Amenazas verbales de abandono 1 0.5%
Amagos de abandono 1 0.5%
N=193 Fuente: Elaboracién de los autores
Tabla 7.
Sub-tipos de conductas disciplinarias no-maltratantes
Conducta No. de menciones Porcentaje
Ignorar la conducta 6 3.1%
Indulgencia (complacer o condescender para evitar conflicto) 5 2.6%
Razonamiento sobre la conducta 4 2.1%
Retiro de privilegios 3 1.6%
Alejamiento de la escena 1 0.5%
Ofrecimiento de atencion 1 0.5%
Ofrecimiento de consuelo 1 0.5%

N= 193 Fuente: Elaboracién de los autores

Las conductas maltratantes que recibe el nifio en casa
a manera de medidas correctivas y disciplinarias,
presenta una intensidad promedio de 2.1 puntos,
considerando la totalidad de los casos. El siguiente
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grafico muestra este promedio de intensidad
de conductas maltratantes, relacionada con la
intensidad del indicador conductual presentado por
los nifios:
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Grafico 2.
Correlacion intensidad del indicador-intensidad de conductas maltratantes
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=== Promedio intensidad conducta maltratante

Se puede observar que la linea de intensidad de conductas
maltratantes aumenta en la medida que aumenta la
intensidad del indicador presentado por el nifo, con una
ligera discontinuidad en el grupo de nifos con indicador
de intensidad alta. Estas dos variables presentan una

correlacion positiva y estadisticamente significativa, de
acuerdo al procedimiento Rho de Spearman, con un
indice de 0.333; p< 0.01.

Las conductas infantiles sancionadas por los cuidadores
principales son:

Tabla 8.
Tipos de conductas Infantiles sancionadas

Conducta No. de menciones Porcentaje
Desobediencia 46 32.2%
Conductas agresivas 33 23.1%
Berrinches 25 17.5%
Exigencia exagerada 13 9.1%
Inquietud motora 9 6.3%
Insistencia exagerada 6 4.2%
Disputas con pares por objetos 4 2.8%
Conducta negativista 3 2.1%
Resistencia a compartir 2 1.4%
Ansiedad 1 0.7%
Timidez 1 0.7%
N= 143 Fuente: Elaboracion de los autores
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En una pregunta de la entrevista, independiente a la
anterior sobre ‘el mal comportamiento infantil”, se
consulté también al cuidador si consideraba que el
menor presenta propiamente un problema de conducta.

Prevalencia de maltrato en menores
de 5 afios a quienes se les aplica la prueba EDI

El cuidador respondié que si en el 48.6% de los casos
(n=34), y que no en el 51.4% (n=36). Los tipos de
problemas de conducta encontrados se muestran en la
siguiente tabla:

Tabla 9.
Tipos de problemas de conducta infantil

Tipos de problemas de conducta infantil referido No. de menciones Porcentaje
Berrinches 14 20%
Conductas agresivas 5 7%
Inquietud motora 5 7%
Desobediencia 3 4%
Conducta negativista 3 4%
Timidez 2 3%
Irritabilidad 1 1%
Fobia 1 1%

N=70 Fuente: Elaboracién de los autores

Clasifican como como externalizantes el 91% de los
problemas de conducta referidos por los cuidadores
(n=31), y el 98.6% de las conductas sancionadas

presentadas por los nifios habitualmente (n=141).
El maltrato encontrado por perpetrador se describe en la
siguiente tabla:

Tabla 10.
Conductas maltratantes por perpetrador

Cuu'!ador Ndmero Total de ocasiones Porcentaje Frecuencia Intensidad
mencionado de maltrato por semanal
de sobre el total : maltratante
SOIe menciones semanaen la de ocasiones prorr!edno por promedio
perpetrador muestra cuidador
Madre 66 1,074 78.39% 16 1.9
Padre 23 157 11.46% 7 1.5
Abuelo 6 91 6.64% 15 1.8
Hermano 3 42 3.07% 14 2.7
Padrastro 2 5 0.36% 3 2
Tio 1 1 0.07% 1 2

N= 1,370 Fuente: Elaboracion de los autores

Respecto al diagndstico basico, los resultados muestran
“Sin maltrato” al 8.6% delos casos (n=6), y “Con maltrato” al
91.4% de los casos (n=64). Los resultados de especificador
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de certidumbre se muestran en el siguiente grafico, donde
el nimero de casos para las categorias fueron: “Maltrato
confirmado” (n=60), “Maltrato probable” (n=4).
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Grafico 3.
Maltrato por especificador de certidumbre
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La siguiente tabla muestra la manera en que se combinaron los criterios en los casos de la muestra para establecer este
especificador de certidumbre:

Tabla 11.
Rutas de asignacion de criterio de certidumbre del diagnéstico

No.decasos | 'Méicadorencl | Reconadmientoen | piagnostico | Espedficador de
6 No No Sin Maltrato _
Si No Maltrato Probable
2 No Si Maltrato Probable
60 Si Si Maltrato Confirmado

N=70 Fuente: Elaboracion de los autores

Los resultados del especificador de tipo se muestran en el siguiente grafico, donde el nimero de casos para las categorias
fueron: maltrato “Fisico y psicologico” (n=46), maltrato “Psicologico” (n=16), maltrato “No especificado” (n=2).

Grafico 4.
Maltrato por especificador de tipo

No especificado _| Sin maltrato

2.9% 8.6%

Psicologico
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65.7% ———————
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Los resultados del especificador de severidad se muestran en el siguiente grafico, donde el niimero de casos para
las categorias fueron: maltrato “Leve” (n=6), maltrato “Moderado” (n=8), maltrato “Severo” (n=24), maltrato “Muy

severo” (n=26).

Grafico 5.
Maltrato por especificador de severidad
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La prueba de Pearson muestra una correlacion de sentido
negativoy con baja significancia, entrela edad del cuidador
principal y la frecuencia de conductas maltratantes que
recibe el menor, con un valor de -.176.

Discusion y conclusiones

El objetivo del presente estudio fue conocer la prevalencia
del maltrato en menores beneficiarios del Programa
Prospera en el municipio de Tlaquepaque, por medio de
la identificacion de indicadores conductuales que el nifio
presenta de manera espontanea durante la evaluacién
del desarrollo infantil, criterio que permite realizar un
diagnoéstico probable, y mediante el reconocimiento
en entrevista, de parte del cuidador primario, de la
ocurrencia de medidas disciplinarias maltratantes y
habituales en casa, criterio que permite realizar un
diagnoéstico confirmado. Asi mismo se buscé realizar una
descripcion general de dicho maltrato disciplinario: tipos,
intensidades, frecuencias, perpetradores y conductas
infantiles sancionadas.

Entre los hallazgos del estudio, el primer dato que
llama la atencién es la muy elevada proporcion de
menores que presentan algin indicador conductual de
maltrato infantil (88.5%; n=62), aunque con diversa
intensidad, considerando que la identificacidn certera
de estos indicadores conductuales se vio avalada
por el cuidador primario, quien familiarizado con
los repertorios conductuales del nifio, interpretd la
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Moderado
11.4%
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conducta de manera coincidente con el aplicador en
la totalidad de las ocasiones, y en el 95% de los casos
refiri6 que la conducta suele presentarse en otros
contextos, descartando asi que se tratara de reacciones
conductuales aisladas o atipicas.

Un segundo dato que sobresale es que el 97% de los casos
con indicador (n=60) fueron confirmados mediante el
reconocimiento por parte del cuidador de la ocurrencia
de medidas disciplinarias maltratantes y habituales hacia
el nifio. Este resultado respalda la validez del indicador
conductual para realizar diagnostico de maltrato, y sefiala
la muy alta probabilidad de confirmar los diagnésticos
presuntivos obtenidos mediante este criterio. La
consideracion entonces de este procedimiento de tamizaje
sumamente rapido, sencillo y con validez (y descrito
en manual institucional), debiera ser relevante para
instituciones publicas, siempre con el reto de optimizar
recursos y tiempo.

Los 2 casos con indicador conductual que permanecieron
como probables, ya que no se obtuvo reconocimiento del
cuidador sobre la ocurrencia de conductas maltratantes
hacia el menor, muy probablemente puedan explicarse por
un ocultamiento de esa informacién confirmatoria por
parte del cuidador, situacion sugerida por incongruencias
de informacién de las entrevistas, y que constituye un
fendmeno ampliamente conocido y descrito.® Si asi es,
ese margen de falibilidad observado debe ser atribuido al
mecanismo confirmatorio y no al mecanismo de tamizaje.

4
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Mientras que los 2 casos sin indicador conductual
observado, en los que se reconocié por parte del cuidador
la ocurrencia de medidas maltratantes y habituales hacia
el menor, probablemente sefialan un margen de falibilidad
atribuible al mecanismo de tamizaje, y no al mecanismo
confirmatorio. De manera que consideramos que el
tamizaje gener6 2 falsos negativos y 0 falsos positivos.

Por otro lado, los 6 casos en los que no se observo
indicador, y que finalmente fueron considerados “Sin
maltrato’, también presentaron algunas ocasiones de
maltrato, aunque como puede verse en los graficos 1 y
2, fue de manera menos frecuente y menos intensa que
los otros grupos (en promedio 4.5 ocasiones por semana,
contra las 29.2 ocasiones promedio por semana del grupo
con indicador muy intenso). De ello puede interpretarse
que variantes poco frecuentes y poco intensas de maltrato
pueden no generar indicadores conductuales perceptibles,
y pueden no ameritar un diagnéstico. Aunque esto plantea
la cuestion de cudl es entonces el limite de conductas
maltratantes, en intensidad y frecuencia, (y aun también
en tipo e intencionalidad) que pueden presentarse sin
asignacion de diagndstico.

Finalmente se asigné un diagnéstico de maltrato en
el 91.4% (n=64) de los participantes del estudio, lo que
coincide con otro estudio en México ya citado (Frias, M.
& McCloskey, 1998), que ha reportado que un 90% de
madres utilizan maltrato fisico de manera disciplinaria,
y por encima del 71% de nifios maltratados en casa
que reporta estudio de UNICEF para América Latina.
Y aunque esta alta prevalencia se compone de casos
heterogéneos, en tipo y severidad, describe dimensiones
de una pandemia que ocurre justo delante de todos.

La prueba EDI y el tamizaje de maltrato infantil guardan
una clara afinidad tematica, pero también una clara
afinidad aplicativa, ya que la dindmica para la evaluacion
del desarrollo permite identificar, como hemos visto,
de manera confiable y sin procedimientos adicionales,
los indicadores conductuales del nifio maltratado. Pero
ademas de eso, y aqui reside probablemente el rasgo
original del presente estudio, la misma estructura de
aplicacion de la prueba de desarrollo puede ser utilizada
para medir, de manera simple pero vélida, la intensidad
del indicador conductual, es decir la intensidad de la
secuela que el maltrato dejo en la conducta del nifo.
Si el criterio para medir la gravedad de la afectacion
emocional/conductual del nifio es su funcionamiento
en diversos contextos, consideramos que la situacion,
los participantes y la dindmica relacional implicada en
la realizacién de una prueba EDI, constituye un contexto

valido para obtener un indice de esa funcionalidad del
nifio, lo que entonces proporciona no solo informacién
para establecer un diagndstico probable (presencia del
indicador), sino también para definir la severidad de ese
diagndstico (intensidad del indicador). Esto lo podemos
observar en la correlacién alta y estadisticamente
significativa entre la intensidad del indicador que el nifio
presenta, con la frecuencia de conductas maltratantes que
el nifio recibe (Rho de Spearman 0.312; p< 0.01.), yen la
correlacion también alta entre la intensidad del indicador
que el nifio presenta, con la intensidad las conductas
maltratantes que el nifio recibe (Rho de Spearman 0.333;
p< 0.01). De manera que midiendo qué tanto el indicador
conductual del nifo le obstaculiza su colaboracion en la
prueba EDI, podemos situarlo, con un buen margen
de probabilidad, en un segmento de frecuencia y de
intensidad de conductas maltratantes que recibe.

De ello podemos deducir también que las formas leves
o severas de maltrato producen en el nifio secuelas leves
o graves, respectivamente,* y afianzamos nuestra postura
de que si solo detectamos indicadores conductuales
intensos de maltrato, como en algunos casos lo propone
la “Guia de diagndstico presuntivo de maltrato infanto-
juvenil’, estarfamos omitiendo la deteccion de los casos
de menor severidad. Igualmente disentimos del criterio
diagnostico del DSM-V, que considera que existen golpes
y bofetadas “razonables” que no deben ser consideradas
para un diagnostico de maltrato sino causan lesiones
fisicas, pues consideramos, como senalan otros autores,
que las principales secuelas del maltrato fisico se presentan
en la esfera emocional. Presenta también ambigiiedad
el marco legal, por ejemplo el Codigo Penal del Estado
de Jalisco, donde se define como violencia intrafamiliar
al acto u omisién que cause deterioro en la integridad
fisica o psicoldgica de quien la recibe, y al mismo tiempo
define que pueden darse golpes simples que no causen
lesiones fisicas en el ejercicio del derecho de correccion.
Pero esos golpes disciplinarios autorizados causan el
deterioro psicoldgico sancionado, lo que representa una
contradiccion normativa flagrante.

En 12 casos, de comportamiento atipico en la muestra,
no se observa la correlacion general entre intensidad
del indicador que el nifio presenta con la intensidad y
la frecuencia de las conductas maltratantes que recibe.
Aparecen como valores que se dispersan respecto a la
tendencia dominante. Pareciera que este grupo de niflos
resultara menos afectado por el maltrato que recibe, o
no manifestara de forma directa la gravedad de su dafio
mediante indicadores conductuales. Posibles hipotesis
son que hayan encontrado en el contexto de la evaluacion
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més elementos de familiaridad que los otros nifos, o
que la afectacion del maltrato que reciben esté atenuada
por otros factores de protecciéon®, o que manifiesten las
secuelas del maltrato mediante indicadores conductuales
no incluidos en el listado de trabajo, como lo puede ser la
conducta hiperactiva.

Al buscar el maltrato hacia el nifio en casa exclusivamente
en las medidas disciplinarias, hemos dejado fuera
eventos y tipos de maltrato que pueden tener finalidades
no disciplinarias, por ejemplo el abuso sexual y la
negligencia, o la violencia indirecta que el nifio atestigua
entre padres. Es decir que por su enfoque, el presente
estudio solo fue sensible a la descripcion del maltrato
de formas activas y de finalidad pedagdgica, lo que
probablemente conforma el segmento mas amplio
del espectro del maltrato infantil (pero no el unico),
y también el mas normalizado culturalmente. De las
conductas disciplinarias mencionadas por los cuidadores
en el estudio, el 89% de ellas tiene un caracter maltratante
(tabla 6). Coincidiendo en general con la descripcion de
otros estudios en México, destacan por su frecuencia los
gritos, las amenazas de golpes, y formas leves de maltrato
fisico.”” Si consideramos las medidas disciplinarias no
maltratantes, podemos observar en primer lugar que se
mencionan con muy poca frecuencia (11%), que poseen
una diversidad muy reducida, y ain que algunas de ellas
son consideradas no recomendables o no efectivas, como
lo es la indulgencia. Una probable respuesta a ello puede
ser que los cuidadores no conocen la descripcion de
conductas disciplinarias efectivas y no violentas.

Se observa también que las madres son responsables
de préacticamente el 80% de los eventos de maltrato
referidos en las entrevistas, donde se exploré el maltrato
de los 2 cuidadores principales. Esto considerando que el
cuidador informante fueron las propias madres en el 83%
de los casos. Pero al mismo tiempo se observa que son
ellas el cuidador principal del nifio en casa en el 89% de
los casos, lo que sin duda las hace la prioridad nimero
uno para las intervenciones preventivas que puedan
desarrollarse.

Si consideramos tanto las conductas infantiles
sancionadas de manera habitual en casa, como también
los considerados propiamente problemas de conducta,
que se presentan en un muy alto 48.6% de la muestra,
de acuerdo a lo referido por el cuidador, vemos que
destacan la desobediencia, los berrinches y la agresividad,
lo que también coincide con otros estudios.” Pero aqui
se manifiesta una aparente contradiccion clinica, ya que
el 97% de los indicadores conductuales presentados por
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los nifios en la evaluacion son de cardcter internalizante,
mientras que el 98.6% de las conductas infantiles
sancionadas en casa y el 91% de sus problemas de conducta
son de caracter externalizante, cuando estas categorias de
problemas de conducta se asumen generalmente como
correspondientes a tipologias distintas.” Es decir que en
proporciones casi idénticas pero de signo contrario, los
ninos presentan dificultades conductuales internalizantes
en entornos menos familiares, y externalizantes en
entornos mas familiares, probablemente desplegando
diferentes facetas de las mismas secuelas del maltrato, y
delineando el perfil de un nifio alternativamente ansioso-
agresivo, o ansioso-impulsivo. Por otro lado, el anilisis
detallado de las conductas sancionadas podria dar origen
a intervenciones especificas con los cuidadores primarios,
ensendandoles técnicas probadas y efectivas para tratar
cada una de esas conductas inadecuadas.

Durante la fase de recoleccion de datos se hicieron
algunas observaciones frecuentes en la conducta de los
ninos, en apariencia relevantes y no previstas, para las
cuales el entrevistador no contaba con un procedimiento
sistematizado de exploracién ni registro, y terminaron
siendo anotaciones en los margenes de los formatos, esto
fue que en 15 casos (21.4%) se observé durante la sesiéon
la irrupcion de conductas de caracter impulsivo de parte
del niflo, que fueron las siguientes:

a) La continua interrupcién del didlogo de los adultos, en
5 casos (que coincide con el sintoma i. de hiperactividad-
impulsividad del TDAH en el DSM-5).

b) Solicitudes persistentes para la obtencién de algin
satisfactor, que continuaban a pesar de una negativa,
en 9 casos (que coincide con el rasgo de dificultad para
retardar la gratificacion, de acuerdo a caracterizaciéon de
impulsividad de Evenden, 1999).

¢) Berrinches al negérsele algo que solicitaba, en 3 casos
(que coincide con el sintoma 1. del criterio de falta
de control de los impulsos en el Trastorno explosivo
intermitente en el DSM-5).

La frecuencia promedio de conductas maltratantes que
recibe este grupo de niflos que manifestaron conductas
impulsivas en la sesion, es de 25 ocasiones por semana, lo
cual estd muy cerca de las 29 ocasiones por semana que
en promedio recibe el grupo con el indicador conductual
mas intenso. En base a esto podriamos cuestionarnos
sobre la influencia de la impulsividad como factor de
riesgo para el maltrato infantil, y mas especificamente la
influencia de la impulsividad en la desobediencia infantil,
que posteriormente puede suscitar la sancién maltratante.
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Habrd que tener en cuenta que los resultados del
presente estudio provienen de una muestra breve, con las
precauciones metodolédgicas que de ello derivan para la
generalizacion de los resultados, especialmente hacia otros
grupos socio-econdmicos o culturales. Reconocemos
también la limitacion en el presente estudio de no haber
empleado un método probabilistico en la seleccién de
la muestra, procedimiento de dificil conciliacién con la
operacion diaria de un centro de salud.

Recomendaciones

Es inequivoca, y no por los resultados del presente
estudio, sino por los resultados coincidentes de tantos
estudios a nivel nacional e internacional, la necesidad
de que la Secretaria de Salud preste mds atencion al
fendmeno del maltrato infantil, en su deteccidn, atencién
y registro, contribuyendo a desnormalizar este fenémeno
etiopatogénico de gran calado, y contribuyendo también
a combatir una de las fuentes de las diversas formas de
violencia que aquejan y deterioran el tejido social. Una
descripcion epidemiolégica amplia de este fendmeno en
los diferentes territorios de responsabilidad, mediante
mecanismos de tamizaje agiles y sencillos, seria un primer
paso para el disefio de medidas adecuadas, diferenciadas
y viables de atenciéon. Sin duda seria positivo incluir la
deteccion de maltrato infantil en la hoja diaria de consulta
externa, asi como en este momento ya se encuentra en ella
la deteccién de la violencia de género. Es claro también
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Resumen

Objetivos: Determinar la prevalencia del deterioro
cognitivo y su asociacion con la situacion social y el
estado de salud en adultos de 60 afios o mas asilados.
Métodos: Estudio transversal con participantes de
60 anos o mas reclutados entre febrero y abril de
2015. Los pacientes se sometieron a una evaluacion
geriatrica integral (EGI) con la cual se obtuvieron
datos detallados sobre la situacién sociodemografica,
situaciéon social y deterioro cognitivo. Resultados:
Se incluyeron 48 sujetos, la edad media fue de 73
afios (DE= +6), el porcentaje de mujeres fue de 60%.
La prevalencia del deterioro cognitivo fue de 23%.
La prevalencia de mala situacién social fue de 54%.
Después de ajustar por edad, sexo y alfabetizacidn, el
analisis de regresion logistica no ajustado mostro una
asociacion significativa entre la situacidon social y el
deterioro cognitivo. Asi la presencia de mala situacién
social aumento6 13 veces la probabilidad de deterioro
cognitivo. Conclusiones: Este estudio muestra que
la prevalencia de mala situacién social es alta entre
los ancianos mexicanos. Estos resultados sugieren
la importancia de la monitorizacién de la situaciéon
social, que parece conferir un impacto negativo en el
deterioro cognitivo de los ancianos; y la evaluacién dela
situacion social deberia estar incluida en la evaluacion
geriatrica para prevenir el deterioro cognitivo.

Palabras clave: Situacion social, deterioro cognitivo,
ancianos, asilos.
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Abstract

Objective: To determine the prevalence of cognitive
impairment and its association with social situation
and health status in adults aged 60 or older, nursing
home residents. Methods: Cross-sectional study
in participants aged 60 or older, recruited between
February and April 2015. Participants underwent
a comprehensive geriatric assessment (CGA), with
which detailed data about sociodemographic, social
situation and cognitive impairment was obtained.
Results: We included 48 subjects; mean age was
73 years (SD= +6), women accounted for 60%. The
prevalence of cognitive impairment was 23%. The
prevalence of bad social situation was 54%. After
adjusted by age, sex, and literacy, the unadjusted
logistic regression analysis showed a significant
association between social situation and CI. Thus,
the presence of bad social situation ups 13 times the
probability of cognitive impairment. Conclusions:
This study showed that the prevalence of bad social
situation is higher in Mexican elders. These results
suggest the importance of monitoring social situation
as they seem to confer a negative impact on cognitive
impairment of the elderly, and that social situation
evaluation should be included in the geriatric
assessment to prevent cognitive impairment.

Key Word: Social situation, cognitive impairment,
elderly, nursing home residents.
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Introduccion

El envejecimiento de la poblaciéon mundial estd
aumentando, y se prevé que en 2050, una de cada cinco
personas tendrd 60 anos o mds en paises en desarrollo."?
Esta evolucion demografica puede estar asociada con un
aumento en la prevalencia de los sindromes geriatricos
(SG).*? Este término se ha usado cominmente para indicar
el “efecto acumulado de las deficiencias en multiples
dominios” que resulta en un desenlace adverso particular
en las personas mayores.® Las caidas, la depresion,
la discapacidad, la inmovilidad, la malnutricién y el
deterioro cognitivo son algunos de los SG mas frecuentes.

Otro desenlaces negativo asociado con el envejecimiento
es la alta prevalencia de un nivel socioeconémico bajo o
muy bajo y su relacion con la falta de servicios basicos de
salud, a pesar dela existencia de programas de apoyo social.
En Meéxico, se estima que mas del 60% de la poblacion de
adultos de 60 afios y mds viven en una situacion social
desprotegida determinada por el estado econémico y el
apoyo de las redes sociales.” De acuerdo con el Consejo
Nacional para la Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL), 2 de cada 10 adultos mayores pueden
pagar sus gastos; los ocho restantes viven en la pobreza, es
decir 3.5 millones (46%), mientras que 37% (2.7 millones)
se encuentran en una situaciéon de pobreza moderada y
10% (800 mil) viven en pobreza extrema, con 3.7 tipos de
privacion en promedio.® Uno de los subgrupos de adultos
mas vulnerable son los ancianos residentes en asilos y
casas de cuidados crénicos. Solo el 50% de los ancianos en
México residen en hogares familiares, ya sean nucleares o
ampliados. El resto parece estar distribuido en diferentes
tipos de instituciones de atencion.’

Este estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia
de la Situacién Social (SS) y su asociacién entre el
deterioro cognitivo (DC) entre los adultos de 60 anos o
mas, residentes en asilos y casas de cuidados crénicos en
el occidente de México.

Material y Métodos

Poblacién de estudio

Estudio transversal que incluy6 participantes de 60
aflos o mas, que fueron reclutados consecutivamente
de tres asilos o casas de cuidados crénicos, en el area
metropolitana del estado de Jalisco en el occidente de
México entre febrero y abril de 2015. Se invitd a los sujetos
a participar voluntariamente en el estudio durante una
consulta medica en el asilo y/o casa de cuidados cronicos.
Una vez que los participantes estuvieron de acuerdo, se

sometieron a una evaluacion geriatrica integral (EGI)
exhaustiva por personal capacitado utilizando métodos
estandarizados.

También se obtuvo de forma detallada informacion
sociodemografica, de la SS y de la presencia de DC. Se
excluyeron los sujetos que no completaron las respuestas
del cuestionario o que no autorizaron el consentimiento
informado para evitar la inclusion de variables
incompletas. Ademds, se excluyeron los sujetos con
depresion y delirium para evitar sesgos en los resultados.
Los sintomas depresivos se evaluaron utilizando la versiéon
validada de la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de 15
items. Un corte de >5 indico la presencia de depresion.
El cuestionario Pfeiffer se utiliz6 para excluir a los sujetos
con posible delirium.'"'? Los Comités de ética de cada
asilo o casa de cuidados crénicos revisaron y aprobaron
el protocolo de estudio.

Evaluaciones

Variables Dependientes
El deterioro cognitivo fue investigado como desenlace:

Deterioro Cognitivo Leve

La funcién cognitiva fue evaluada por la version validada en
la poblaciéon mexicana del Mini-Mental State Examination
(MMSE). El puntaje mas bajo se determiné con un punto
de corte de <23, ajustado por edad y educacion.”

Situacion Social

La Situacion Social (SS) se evalud a través de la Escala
de Evaluaciéon de Guijon (version corta). La escala de SS
de Guijon ha demostrado eficacia en la prediccion de la
institucionalizacion de personas mayores relacionada con
su situacion social. Los puntos de corte de <7 indicaron
la presencia de una buena situacién social, y 28 puntos
fueron considerados para mala situacion social.'*'*

Co-variables

Las variables sociodemograficas incluyeron edad, sexo,
escolaridad, estado civil y variables de morbilidad.
La educacién fue registrada en afos. Un médico
capacitado determind las enfermedades segun los
criterios y algoritmos estandarizados, bien conocidos
y preestablecidos que combinan informaciéon de
diagnoésticos auto informados, historias clinicas,
tratamientos farmacoldgicos actuales y examenes
clinicos. Se pregunté a todos los participantes si tenian
un diagndstico de alguna enfermedad crénica segun
la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10).'
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La alteracion en las actividades basicas (ABVD) e
instrumentadas de la vida diaria (AIVD) se utilizé
para identificar la discapacidad.””>'® Para cada dominio,
si los participantes indicaron que no podian llevar a
cabo al menos una de las actividades sin asistencia, se
consideraron como discapacitados.

Analisis Estadisticos

Los datos descriptivos del estado basal para la muestra
final se presentan como medias y desviaciones estandar
para variables continuas y frecuencias para variables
categdricas. La prueba X* o la prueba exacta de Fisher
se usaron segun correspondio. La regresion logistica y
Razén de Momios se utilizaron para determinar la fuerza
de asociacién entre variables dependientes (deterioro
cognitivo) e independientes (situacion social).

Todos los analisis se evaluaron utilizando intervalos de
confianza del 95% y un valor P de <0.05 se consider6
estadisticamente significativo. Los analisis estadisticos
se realizaron en el software Stata para Windows® (Stata
Corp., Texas, IL, version 14) obtenido por la pertenencia
al Programa Nacional de Posgrados de calidad de
CONACYT.

Resultados

La muestra final fue conformada por 48 personas de 60
aflos o mds; las mujeres representaron el 60% y la media
de edad fue de 73 (DE + 6). Del total, el 64% de la muestra
estaba casado y el 28% era viudo. En cuanto al nivel
educativo, solo el 5% eran analfabetos. Del total, el 18%
de la muestra tenia depresion, el 8.5% presento delirium
y el 4% tuvo ambos diagnosticos. La prevalencia de
deterioro cognitivo fue de 23%. La prevalencia de mala
situacion social fue del 54%.

El 38% de los sujetos que presentan una mala situacion
social también presentaron deterioro cognitivo. El
grupo de sujetos con buena situacidn social tuvo una
baja prevalencia de deterioro cognitivo (4%).

Analisis Univariado

La asociacion entre las variables de situacién social
y el deterioro cognitivo se presentan en la Tabla I.
El analisis de regresioén logistica no ajustado mostré
una asociacion significativa entre la situacion social
y el DC. La presencia de mala situaciéon social mostrd
significancia para DC (RM = 13, IC 95% 1.5-113, P =
0.01). Por lo tanto, la presencia de una mala situacion
social aumentd 13 veces la probabilidad de deterioro
cognitivo.
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Prevalencia de la situacion social y su asociacion
con el deterioro cognitivo en ancianos residentes
de hogares de ancianos mexicanos

Tabla 1.
Distribucion de la situacion social de acuerdo al
deterioro cognitivo

Deterioro Cognitivo

Si(11) No (37)

n, % n, %
Situacion Social X2
Bueno (22) 1(4.5) 21 (95)
Malo (26) 10(38) 16(62) o2
Discusién

Los resultados mostraron una asociacioén entre la situaciéon
social y la prevalencia del deterioro cognitivo en ancianos
mexicanos residentes de asilos y casas de cuidados crénicos.
Por otro lado, segtin nuestro conocimiento, este es el primer
estudio sobre la situacion social y su asociaciéon con DC
en ancianos mexicanos. Estos resultados mostraron que la
situacion social negativa es alta en los ancianos mexicanos
y que su presencia podria aumentar la probabilidad de
tener DC. Este resultado es consistente con el de trabajos
internacionales previos, en el que la presencia de una SS
mala puede aumentar las posibilidades de desarrollo de
desenlaces negativos en ancianos.*?

En un estudio similar, en el que se relaciond la actividad
social y la salud (estado fisico y cognitivo) se demostrd
que a mayor interacciéon social, mejores desempefos
cognitivos. La regresion lineal se utiliz6 para examinar la
asociacion entre el compromiso social, las puntuaciones
de memoria, el estado mental y la percepcién de salud.
Solo la asociacién entre las interacciones sociales y el
estado mental continud significativa después de ajustar a
las variables de confusion.?

La teoria que puede explicar estos resultados es que una
mayor interaccién entre las personas puede estimular
funcionalmente las capacidades cognitivas debido al
aumento de la actividad mental necesaria para mantener
la integridad de esas interacciones.”? Por lo tanto, la
disminucién del deterioro cognitivo puede producir un
efecto reciproco en la calidad de las interacciones sociales,
alejando al sujeto de un circulo vicioso que conlleva el
desarrollo posterior de factores de riesgo de deterioro
fisico y mental.

En nuestro analisis, a pesar de que el porcentaje de

ancianos con deterioro cognitivo no fue mayor al
esperado (23%), mas de un tercio tuvieron también
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una mala situacion social en comparaciéon con el 4%
de ancianos con deterioro cognitivo y buena situacion
social. Este resultado sugiere que la situacion social puede
desempeiiar un papel importante en el mantenimiento de
un rendimiento cognitivo adecuado.”

Diversos trabajos han desarrollado la hipétesis de que
tener relaciones sociales pueden influir positivamente en
los comportamientos de salud y los procesos psicologicos
individuales. Otro estudio evalud el deterioro cognitivo
leve asociado al mantenimiento de las relaciones sociales.

El estudio encontrd una asociacion entre la pertenencia
al grupo de viudas que viven solas y la prevalencia de
deterioro cognitivo. Sin embargo el riesgo de deterioro
cognitivo no difirié entre los participantes divorciados/
separados y nunca casados, con lo que se concluyé que
no fue relevante el estado social de los participantes que
estaban en riesgo de deterioro cognitivo y que no existia
una asociacion clara entre la relacion social y el deterioro
cognitivo leve. Atn asi, la prevalencia de deterioro
cognitivo en el grupo con depresién y sin apoyo social
(que viven solos y viudos) es similar a la encontrada en
nuestro estudio (22%-39% vs. 18% -38%). Aunque varios
estudios previos no han encontrado pruebas suficientes
para establecer una asociacion entre la situacién social y
el funcionamiento cognitivo.”* - * Nuestro estudio tiene
varias limitaciones. En primer lugar, la informacion
sobre SS fue auto informada, y los hallazgos deben
interpretarse con precaucién. Se deben desarrollar
estudios longitudinales adicionales que incluyan medidas
objetivas de SS (p. ej. Evaluacién de la calidad de vida
mediante el cuestionario SF-36, estudio socioeconémico
elaborado por un trabajador social, etc.) para confirmar
o refutar estos hallazgos. Otra limitacién fue la pérdida
de seguimiento; esto podria limitar la generalizacién de
los hallazgos. La posibilidad de causalidad inversa en la
direccion de la asociacion entre SS e IC no debe ignorarse.
Finalmente, no se utilizaron otros cuestionarios validados
para evaluar la Situaciéon Social (por ejemplo, OARS,
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Articulo original

Sindrome de fragilidad
en el Sistema Universitario del Adulto Mayor

Estrada-Gomez O.A., Salcedo-Rocha A L., Garcia de Alba-Garcia J.E.
Unidad de Investigacion Social, Epidemiologica y en Servicios de Salud, Centro Médico Nacional de Occidente

Resumen

La fragilidad se define como un sindrome bioldgico del
adulto mayor caracterizado por las disminuciones de la
reserva homeostitica y la resistencia a factores estresantes
provocadas por la declinacién conjunta de multiples sistemas
fisiolégicos. El sindrome de fragilidad cobra relevancia
en nuestro medio debido a que México se encuentra
actualmente en un proceso de envejecimiento demografico
debido a la combinacion del incremento en la esperanza de
vida y una fecundidad en descenso sostenido, provocando
un aumento significativo de la edad media de la poblaciéon y
una proporcion ascendente de adultos mayores. Objetivos:
Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad entre
los adultos mayores inscritos en el Sistema Universitario del
Adulto Mayor (SUAM). Material y métodos: Se utilizaron
los criterios de Fried con lamodificacién de Avila-Funes para
determinar la presencia del sindrome de fragilidad entre los
adultos mayores inscritos al SUAM que asistieron a una
ponencia en la Biblioteca Publica del Estado. Resultados:
El sindrome de fragilidad estuvo presente en el 7,7% de los
participantes, 35,9% fueron clasificados como prefragiles
y el 56,4% como no-fragiles. Conclusiones: En México, la
fragilidad representa un problema actual y venidero en la
salud publica que requiere atencion inmediata. Se requiere
adoptar estrategias como la capacitacion de médicos en
la prevencion, el diagndstico y atencién oportuna de este
sindrome geriatrico en el primer nivel de atencion.

Palabras clave: Fragilidad, Envejecimiento, Epidemiologia,
Adultos mayores

Abstract

Frailty is defined as a biologic syndrome in older
adults characterized as the depletion of homeostatic
reserve and reduced resistance to stressors provoked
by cumulative declines in several physiological
systems. Frailty syndrome is relevant in Mexico
due to the country’s demographic aging process
resulting from the combination of the increase in
life expectancy and a sustained decrease in fecundity
leading to a significant augmentation in the mean
age of the population and a increasing proportion of
elderly people. Objectives: To estimate the prevalence
of frailty syndrome among older adults enrolled in the
Universitary System for Older Adults. Methodology:
Fried’s criteria modified by Avila Funes were used to
determine the presence of frailty syndrome among
older adults enrolled in the Universitary System for
Older Adults who attended a presentation about
frailty syndrome that took place at the State’s Public
Library. Results: Frailty syndrome was present in
7.7% of the participants, 35% were classified as pre-
frail and 56,4% as non-frail. Conclusion: In Mexico,
frailty represents a current and future public health
issue that requires to be addressed immediately. It is
needed to embrace strategies like raising awareness
among primary-care physicians about prevention,
early diagnosis and treatment of this syndrome.

Keywords: Frailty, Aging, Epidemiology, Older adults

Introduccion

La fragilidad se define como un sindrome bioldgico
del adulto mayor caracterizado por la disminucién
de la reserva homeostdtica y la resistencia a factores
estresantes' provocadas por la declinacién conjunta de
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multiples sistemas fisioldgicos,* aumentando asi el riesgo

de acumular problemas relacionados con la salud, caidas,

hospitalizaciones, necesidad de tratamientos a largo plazo
bién 1 lidad.** No deb fundi

y también la mortalidad. o debe confundirse con

RevSalJal e Afio 5 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2018



envejecimiento, discapacidad y/o comorbilidad, puesto
que conforma una entidad clinica distinta.®”

El sindrome de fragilidad cobra relevancia en nuestro
medio debido a que México se encuentra actualmente
en un proceso de envejecimiento demografico debido a
la combinacién del incremento en la esperanza de vida
y una fecundidad en descenso sostenido, provocando un
aumento significativo de la edad media de la poblacion y
una proporcion ascendente de adultos mayores.® Se prevé
que, en 2050, existan aproximadamente 32.4 millones
de personas con mas de 65 afios, quienes representardn
aproximadamente el 25% de la poblacién.’

Estudios realizados por Garcia de Alba" y por Jiirschik
Giménez y colaboradores® evidenciaron una prevalencia
del sindrome de fragilidad en poblacién mexicana y
espafiola, de 7 y 8,5%, respectivamente.

Objetivo: El proposito del presente estudio es determinar
la prevalencia del sindrome de fragilidad entre los adultos
mayores inscritos en el Sistema Universitario del Adulto
Mayor (SUAM).

Material y métodos

Tipo de estudio
Se trata de un estudio epidemioldgico con disefio
observacional y de tipo transversal descriptivo.

Poblacion de estudio

Se consideraron todos los individuos de ambos sexos
de 65 o mas aflos de edad, inscritos en el SUAM y que
expresaran su conformidad en participar en el estudio.

La poblacion del presente estudio fue conformada por 39
individuos a través de un muestreo propositivo durante el
curso regular de clases en la Biblioteca Publica del Estado
en Guadalajara, Jalisco en los asistentes pertenecientes al
Sistema Universitario del Adulto Mayor llevada a cabo del
22 de agosto del 2017.

Variables e instrumentos de medicion

Se defini6 la fragilidad en concordancia con los criterios
promulgados y validados por Fried y Watson en el estudio
de salud cardiovascular (CHS)" con la modificacion de
Avila-Funes,'? contemplando los siguientes criterios:

1. Pérdida involuntaria de peso (Shrinking)
Pérdida de peso reciente y no intencionada > 10 libras o
un indice de masa corporal (IMC) de 21kg/m?durante los
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ultimos 12 meses. Este componente se midi6 a través de
dos items integrados en la mini evaluacion nutricional
(MNA)," escala utilizada para valorar la desnutricion.

2. Baja energia o “«agotamiento» (Exhaustion)
Autorreferida. Se evalué mediante la aplicacién de dos
preguntas en la escala CES-D' que mide los estados
depresivos. Se les pregunto a los pacientes: ;Alguna de
las siguientes frases refleja como se ha sentido la altima
semana?: “Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo” y
“No tenia ganas de no hacer nada”. Las posibles respuestas
fueron: 0=nunca o casi nunca (menos de 1 dia). 1=a veces
(1-2 dias). 2=con frecuencia (3-4 dias). 3=siempre o casi
siempre (5-7 dias). Los participantes que contestaron “2” o
“3” a cualquiera de estas dos preguntas fueron clasificados
en este criterio como fragiles.

3. Lentitud en la movilidad (Slowness)

Se definié el quintil mas lento de la muestra como punto
de corte, basados en una prueba de velocidad al recorrer
4.6 metros caminado. Para determinar fragilidad en
este criterio se realizd un ajuste por sexo y altura como
recomienda Fried (ver anexo).

4. Debilidad muscular (Weakness)

Se realizd una medicion con dinamdémetro. Para
determinar fragilidad en este criterio se realizé un ajuste
por sexo e IMC (ver anexo).

5. Baja actividad fisica (Low physical activity)

Para el bajo nivel de actividad fisica se utilizé la escala
de actividad fisica para las personas mayores (PASE)"
categorizando como activos a aquellos participantes
que realizaban trabajos ligeros diarios y/o actividades
deportivas por semana e inactivos los que no lo hacian.
Estos ultimos fueron considerados fragiles en este criterio.

Como propusieron Fried y colaboradores, los participantes
se consideraron “fragiles” si tenfan tres o mas de los
criterios establecidos, “prefragiles” al contar con uno o
dos criterios y “no fragiles” cuando no se presentd ningun
criterio.

Otras variables utilizadas
Se incluyeron las sociodemograficas: edad, sexo, estado
civil y escolaridad.

Método de recogida de datos

Durante una ponencia sobre fragilidad en el auditorio
de la Biblioteca Publica del Estado de Jalisco, se invit6 al
publico asistente -integrantes del SUAM-, a acudir a las
estaciones de medicion instaladas dentro del auditorio.
Se dispusieron 4 estaciones para las distintas mediciones;
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una parala tallay el peso con dos basculas marca TANITA®
y un estadimetro marca Seca®, otra para la medicion de
la fuerza muscular con dinamémetro de mano marca
Baseline®, una mas para medir la velocidad de la marcha
con un cronoémetro marca Seiko® y, finalmente, una
estacion en la que se aplicé el cuestionario sobre actividad
fisica, agotamiento y pérdida de peso mediante entrevista
directa.

Los encargados de las mediciones y la aplicacion del
cuestionario fueron pasantes del servicio social en
distintas ramas de las ciencias de la salud adscritos a la
Unidad de Investigacion Social, Epidemioldgica y en
Servicios de Salud: dos enfermeras, tres nutridlogas y un
médico, quienes fueron previamente entrenados con la
finalidad de unificar los criterios de recogida de datos.

Analisis estadistico

Los datos fueron registrados en el programa SPSS 15.0,
donde se efectud analisis estadistico de acuerdo a la escala
de medicién de las variables consideradas; categoricas:
frecuencia absoluta y relativa; numérica: promedio y
desviacion estandar. Asimismo, se calcul6 la prevalencia
de las distintas situaciones de fragilidad y se realizaron
cruces de variables, teniendo como base el sexo de las
personas investigadas. El analisis estadistico inferencial se
plante6 también de acuerdo al tipo de escala, aplicindose
T de Student a las de tipo numérico y de Ji* cuadrada a las

categoricas. En ambos casos la significancia estadistica se
establecid a partir de una p<0.05.

Resultados

El estudio incluy6 a 39 participantes. La edad media fue de
72,5 afios en un rango de 63 a 83. E1 74.4% correspondi6 a
mujeres y la escolaridad media fue de 12,9 afios. El 10,2%
de los participantes refirieron haber perdido peso, siendo
en su totalidad mujeres. Sélo un 17,9% refirié agotamiento,
de los cuales el 85,7% fueron mujeres. El 76,9% de los
participantes refirié realizar actividad fisica. El sindrome
de fragilidad estuvo presente en el 7,7% de los participantes,
35,8% fueron clasificados como prefragiles y el 56,4% como
no-fragiles. En la tabla 1 se presenta la frecuencia de cada
componente del sindrome de fragilidad.

En la tabla 2 se muestran variables sociodemograficas
de los participantes de acuerdo a su estado de fragilidad,
encontrandose que los participantes fragiles tienen una
edad media mas elevada que los prefragiles y no-fragiles,
como era esperado. Los participantes diagnosticados con
prefragilidad fueron eminentemente mujeres, siendo un
92,8% de los casos. El porcentaje de personas con indice
de masa corporal (IMC) =25 (sobrepeso u obesidad)
aument6 de acuerdo a la fragilidad de los participantes,
llegando a ser presente en un 100% de los diagnosticados
con fragilidad.

Tabla 1.
Proporcion de componentes de fragilidad por sexo

Hombres
n=10

Mujeres

n=29

Frecuencia de componentes de fragilidad (%)

Pérdida involuntaria de peso 10,2 13,7 0
Debilidad 0 0 0
Agotamiento 17,9 20,6 10
Lentitud en la movilidad 17.9 17.2 20
Baja actividad fisica 23 27,5 10
Numero de componentes de fragilidad (%)

0 56,4 48,3 80
1 231 27,6 10
2 12,8 17,2 0
3 7,7 6,9 10
4 0 0 0
5 0 0 0
Fragiles totales (> 3 componentes) 7,7% 6,9% 10%

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2.
Variables sociodemograficas

No-frdgiln =22 Prefrdgiln =14 Frdgiln=3
Variable 56,40% 35,80% 7,70%
Edad media (desviacién estandar - DE) 72,6 (3,8) 71,4 (3,7) 76,3 (5,8)
Sexo femenino (%) 63,6 92,8 66,6
Escolaridad media en afos (DE) 12,5(34) 13,4 (2,8) 14(1,7)
Tiene pareja (%) 40,9 28,5 333
IMC = 25 (%) 63,6 78,5 100

Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

El objetivo de este estudio fue explorar la prevalencia de
fragilidad en una muestra de adultos mayores inscritos
al SUAM en Guadalajara, Jalisco. La prevalencia de 7,7%
obtenida en este trabajo es similar a la observada por
Garcia de Alba' (7%) en poblacién de la misma ciudad;
por Jiirschik Giménez y colaboradores* (8,5%) en Lleida,
Espana; por Kehler y colaboradores'® en Canada (7.8%)
y por Chen y colaboradores” en Taiwan. Una de las
limitaciones de este estudio fue el tamafio de la poblacion
estudiada, contando con tan solo 39 individuos. Ademas,
dadas sus caracteristicas sociodemograficas, es un grupo
que se encuentra distanciado del grueso de la poblaciéon
mexicana.

Para Last,'® el nivel de salud de una persona es fuertemente
influenciado por determinantes de la salud inscritos en
su entorno, a saber: educacion, estado socioeconémico,
vivienda, tradiciones, costumbres, creencias, estructura
familiar, etc., los cuales también estdin estrechamente
relacionados entre si. El estado socioecondémico es una
forma de describir la posicion de una persona en la sociedad
y es comunmente expresado utilizando criterios como
ingresos, nivel educacional, ocupacién y vivienda. En un
estudio realizado por Manrique Espinoza y colaboradores'
se demostr6 que las personas que saben leer y escribir, y
presentan un estado socioeconémico mas alto son menos
susceptibles a ser fragiles.

No obstante, existen disparidades entre el nivel educativo de
los participantes en este estudio y los que conformaron las
muestras de los realizados por Garcia de Alba' y Jiirschik
Giménez y colaboradores,® con los que fue comparado.
Esto podria apuntar a que la prevalencia de la fragilidad
responde a una causa de orden generalizado como la
exclusion cultural que existe hacia las personas de la
tercera edad. Dada la dindmica socioecondmica actual, los
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ancianos retirados encuentran dificultad para adaptarse a
estos escenarios, lo cual les produce sensacion de soledad
y marginacion social.* Atendiendo a esto, se ha observado
que en los ancianos con sensacion de soledad aumenta el
riesgo de habitos insalubres como alimentacion inadecuada
y una baja actividad fisica,”>** lo cual es un criterio de
fragilidad. Por lo tanto, la marginacion cultural contribuye al
desarrollo del sindrome de fragilidad; en el caso de nuestro
estudio, encontramos que el 100% de los diagnosticados
fragiles cuentan con el criterio de baja actividad fisica.

Es de notar también el hecho de que las mujeres son las mas
afectadas por el sindrome de fragilidad. Del total de pacientes
diagnosticados fragiles, el 66,6% corresponde a mujeres en
este trabajo. Los diferentes estudios citados anteriormente
observaron cifras similares: Alvarado y colaboradores?
69,5%, Manrique Espinoza y colaboradores' 54,2% y Avila
Funes y colaboradores' 77,2%. Una posible explicacion es
el hecho de que las mujeres son mas longevas, situacién que
implica un mayor riesgo para fragilidad.

Respecto al IMC, no existe consenso sobre el papel que
juega en el sindrome de fragilidad. Existen estudios como
el de Blaum y colaboradores® que reportan una asociaciéon
significativa entre obesidad y fragilidad, misma que también
fue observada en este estudio. Sin embargo, también se
han encontrado resultados que sugieren que el sindrome
de fragilidad esta relacionado con la pérdida de peso.*
Probablemente ambos extremos sean perjudiciales.

Conclusiones

Este estudio contribuye ala caracterizacién dela poblacion
adulta mayor del Sistema Universitario del Adulto Mayor
en la ciudad de Guadalajara, Jalisco, resaltando el nivel y
las necesidades de salud de esta poblacion. Se pretende
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también hacer énfasis en el papel de los determinantes
sociales, en este caso sobre la importancia de favorecer un
entorno incluyente hacia los ancianos para la consecucion
de un envejecimiento saludable, asi como la necesidad de
hacer intervenciones especificas basadas en el género,
ya que este sindrome afecta principalmente a mujeres.
En un pais como México, donde el envejecimiento
demografico esta en marcha, la fragilidad representa un
problema actual y venidero en la salud publica mexicana
que requiere atencion inmediata. Los adultos mayores
utilizan los servicios de atencién primaria 4 veces mds
que los demds grupos etarios, estadistica que nos ayuda
a identificar el mejor sitio para aplicar estrategias como
la capacitacion de médicos familiares en la prevencion,
el diagnostico y atencion oportuna de este sindrome
geriatrico, asi como la difusion de informacion sobre la
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Articulo original

Experiencias laborales significativas en trabajadores
de plataformas petroleras del Golfo de México en 2014-2015

Sibaja-Teran B. (1), Soltero Avelar R. (2), Torres-Lépez T.M. (2)

(1) Psicologa. Estudiante del Doctorado en Ciencias de la Salud en el Trabajo. Docente de la Maestria en Ciencias en Salud Ocupacional,
Seguridad e Higiene, Instituto Politécnico Nacional, Ciudad de México, (2) Coordinadora y Docentes del Doctorado en Ciencias de la
Salud en el Trabajo, Departamento de Salud Publica, Universidad de Guadalajara, México.

Resumen

El objetivo de la investigacion fue explorar las experiencias
laborales de los trabajadores de plataformas petroleras
del Golfo de México. Es un estudio cualitativo con
fundamento fenomenoldgico para registrar las opiniones
sobrelasvivencias gratas/no gratas, creencias, costumbres,
sentimientos y emociones de once trabajadores de
instalaciones de produccion y perforacién que se obtuvo
a través de entrevistas a profundidad efectuadas en el
periodo de abril 2014 hasta abril 2015 bajo consentimiento
informado y participaciéon de forma voluntaria. El
andlisis de los datos fue por medio de estudio de casos
y analisis fenomenoldgico (descripcion, reduccion e
interpretacion) que implicé la codificacion de palabras,
clasificacion de familias de codigos y construccion de
conceptos desde la percepcion de los trabajadores. Se
hallé que las experiencias laborales significativas fueron
los pensamientos anticipados para llegar a la plataforma,
el sentido de alerta constante como mecanismo para
oponerse a los riesgos laborales, la incertidumbre del dia
de bajada, las anoranzas sobre el pasado-presente y las
convivencias durante su estancia laboral.

Palabras clave: percepcion, condiciones de trabajo,
trabajadores, industria del petrdleo, investigacion
cualitativa.

Abstract

The aim of this research was to explorer the labor
experiences of oil rig workers in the Gulf of Mexico. It is
a qualitative study with phenomenological fundamental
to register opinions on the pleasant/unpleasant
experiences, beliefs, customs, feelings and emotions
of eleven workers of oil production and drilling that
were obtained by means of in-depth interviews realized
in the period since April 2014 to April 2015, under
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voluntary consent and participation. The analysis of
the data was by case study and phenomenological
analysis (description, reduction and interpretation) that
involved the word coding, classification of family of
codes and construction of concepts from the perception
of the workers. It was found that the significant work
experiences were the anticipated thoughts to arrive at
the platform, the constant alertness as a mechanism to
oppose to the labor risks, the uncertainty of the day of
descent, the yearnings about the past present and the
coexistence during its work stay.

Keywords: perception, working conditions, workers,
petroleum industry, qualitative research

Introduccion

Las plataformas petroleras son catalogadas como
peligrosas y de baja probabilidad de ocurrencia de
explosiones, sin embargo, cuando sucede un evento,
estos son catastroficos incluyendo pérdidas humanas™=
En ellas, los trabajadores se exponen a riesgos fisicos,
quimicos, bioldgicos, mecénicos y ergondmicos.’

Adicionalmente, existen factores psicosociales que
deben incluirse en el analisis de las condiciones de
trabajo,*” debido a que en la trayectoria profesional
surgen momentos agradables y desagradables®” tales
como separacion de sus familiares, pérdida del empleo,
nuevas formas de contratacion, entre otros®. En México,
se ha hecho un esfuerzo en el aspecto legal por vigilar
el bienestar de los trabajadores en general, como, por
ejemplo, el proyecto de norma NOM-035-STPS-2016,
sin embargo, es importante enfatizar que, en el trabajo de
plataformas petroleras, requiere reglamentos especificos
para esta poblacion trabajadora.
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Una alternativa para conocer su vida laboral es a través de
estudios que permitan escuchar las propias experiencias
y vivencias de los trabajadores para poder contextualizar
las exigencias laborales a las cuales estan expuestos que
servird posteriormente en la determinacion dez los
perfiles de riesgos segtin el puesto de trabajo, lo que
ayudara a establecer medidas de control.

A través de las experiencias laborales se pudo conocer
las inquietudes, los recuerdos representativos de la vida
laboral, las expectativas de trabajar en una plataforma
y los lazos de amistad que establecen en situaciones de
urgencias en los trabajadores de la industria del petréleo,
especialmente en las plataformas petroleras marinas,
también llamados de costa afuera.

Con el registro de las experiencias laborales se obtuvo
informacién sobre las condiciones de trabajo y al
mismo tiempo permitidé conocer el contexto laboral, las
semejanzas y diferencias entre los actores sociales, como
van construyendo una imagen de su espacio a través de
sus vivencias y recuerdos significativos. Las experiencias
de la vida cotidiana (mundo de vida) como lo expresaba
Merleau-Ponty’ disponen de un antes y un después, que
incluye una temporalidad, que en funcién de lo que
necesita el actor social se sitda y explica las cosas de las
que lo rodea. “Es a través de la experiencia que constituye
un mundo circundante, comun y comunicativo. El mundo
de la vida cotidiana es, por consiguiente, la realidad

fundamental y eminente del hombre”*°

En campo de la salud ocupacional, es necesario
considerar el registro de las esencias de la percepcion
y de la conciencia'' de los trabajadores porque permite
reflexionar sobre la subjetividad de los actores sociales a
través de la vida cotidiana. El estudio de la cotidianidad en
el campo de las ciencias humanas rescata las costumbres,
formas de vida, practicas sociales que le dan sentido a
los testimonios recopilados, pues abarca en un tiempo y
espacio su realidad, que lo convierte en tinica e irrepetible
como lo expresan Berger & Luckmann."

Las experiencias vividas en el trabajo fortalecen el
conocimiento en la salud ocupacional de los trabajadores
de plataformas marinas, por ejemplo, en México, Del
Pino® identificé cinco factores generadores de estrés:
ambiente fisico, individual, grupal, organizacional y extra-
organizacional, en el que concluyé que las plataformas
marinas son un alto riesgo debido a las condiciones
adversas, al entorno de trabajo y las convivencias.

Por otro lado, Contreras™ sefialé que los trabajadores de
una instalacion petrolera del Golfo de México poseen
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caracteristicas como entusiasmo, inspiracién, reto,
energia y resiliencia mental mientras llevaban a cabo sus
labores. Lo anterior gener6 la inquietud de conocer las
experiencias desde la perspectiva del trabajador sobre las
vivencias que marcaron su vida laboral.

Se asegura que existen modos de sufrimiento psiquico
o de expresion de la enfermedad mental con ldgicas
construidas durante la vida del individuo marcados por
los momentos significativos, positivos o negativos que
¢l puede vivir y entre estos momentos esta el trabajo,”” o
que existe una relacion entre las exigencias de trabajo, el
proceso de trabajo y los efectos a la salud,'"® por ejemplo,
los sintomas cardiovasculares.'

También se afirma que la baja motivacion y los conflictos
laborales influyen para desencadenar un riesgo laboral
de tipo psicoldgico, como es el desgaste profesional y el
consumo del alcohol,” que la presién laboral constante
pone en mayor vulnerabilidad para sufrir dafios a la
salud (estrés laboral y otros efectos psicoldgicos),">
' por consiguiente, se puede inferir que el estudio de
las condiciones laborales y los diferentes riesgos en el
trabajo de plataformas petroleras impactan en la salud
de los trabajadores,?'* al observar que los trabajadores se
desenvuelven exclusivamente en el trabajo “plataformero”
y al terminar su estancia retornan a su residencia para
incorporarse a su vida personal, generan adaptaciones
constantes que pueden ser experimentadas desde distintas
posturas porque a pesar de que es una misma industria,
con puestos de trabajo similares, las percepciones
laborales se viven individualmente.

Los intereses de los especialistas en salud ocupacional en
mejorar la vida laboral del trabajo en alta mar dejan poco
claro todas las inquietudes de promocidén, prevencion
e intervencién que requieren tales trabajadores, por lo
tanto, es importante aumentar el nimero de estudios
para conocer sus expectativas de vida-trabajo, lo que se
considerd como objetivo de la investigacion, explorar las
experiencias laborales de los trabajadores de plataformas
petroleras del Golfo de México para conocer los momentos
significativos que suceden en altamar, las motivaciones y
formas de enfrentar las condiciones de trabajo.

Metodologia

Es un estudio cualitativo, exploratorio con enfoque
fenomenolodgico, que es propia para recuperar las
creencias, costumbres, experiencias y anécdotas de los
trabajadores de plataformas. La investigacion se baso en el
reglamento de la Ley General de Salud (LGS) en materia
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de Investigacion para la Salud considerada sin riesgo de
acuerdo con el articulo 16 inciso I y del Cédigo Etico del
Psicdlogo.

Las caracteristicas de los participantes contemplaban
una antigiiedad laboral mayor de un afio, trabajar en
una plataforma con estancias mayores de 14 dias abordo
sin regreso a tierra durante estos dias y con periodos de
descanso. Se consideraron trabajadores de plataformas
dedicados a la perforacién, mantenimiento, terminacién
y reparacién de pozos petroleros, excluyendo a los
trabajadores de plataformas petroleras terrestres y
personal visitante. Las entrevistas se realizaron en el
periodo de descanso o previo a la subida a plataformas.

En la Tabla 1 se observa que el estudio se realizo con once
personas (diez hombres y una mujer) dedicadas al trabajo
de plataformas petroleras marinas en el Golfo de México.
Después de visitar las plataformas se identificaron once

personas que fueron los que por iniciativa contaban una
experiencia de su trayectoria laboral, posteriormente
se les hizo la invitaciéon de forma personal en donde
accedieron participar de forma voluntaria.

Nueve entrevistas se llevaron a cabo en Ciudad del
Carmen, Tabasco, Matamoros, Tamaulipas, Dos Bocas
Tabasco, dos de las entrevistas se realizaron la Ciudad
de México. Los participantes tenian una edad entre
30 a 60 anos; siete personas eran casadas, dos estaban
en el proceso de divorcio y dos mas eran solteras. Dos
personas trabajaban en plataformas de produccidn,
cuatro en plataformas semisumergibles de aguas
ultraprofundas, cinco en plataformas autoelevables.
Tres de los participantes tenian una jornada de 28 dias
a bordo por 28 dias de descanso, cinco trabajaban 14
dias a bordo por 14 dias de descanso y tres personas
estaban 14 dias a bordo sin claridad del numero de dias
de descanso.

Tabla 1. Caracteristicas laborales y personales de los entrevistados

Género Estado civil Puesto de trabajo Antigiliedad
GL Femenino | 44 afnos Casada Mesera 3 afos
PC Masculino | 44 afos Soltero Ingeniero de instrumentos 12 afos
MM Masculino | 50 afos Casado Ingeniero de instrumentos 15 afos
PB Masculino | 44 afos En proceso de divorcio Soldador 15 afnos
JL Masculino | 57 afos Casado Médico 16 afnos
MX Masculino 38 anos Casado Ayudante de perforador piso 5 anos
rotaria
SM Masculino | 58 afos En proceso de divorcio Interprete 16 afos
MR Masculino | 39 afos Casado Marinero 15 anos
LS Masculino | Sin datos Casado Operador de unidad de registro 8 afnos
AL Masculino | Sin datos Casado Operador de unidad de registro 12 aflos
JO Masculino | Sin datos Soltero Operador de unidad de registro Sin datos

Fuente: Elaboracién propia

Procedimiento

El primer acercamiento fue por motivos del desarrollo del
Atlas de Riesgos de seis plataformas petroleras, en donde se
identificaron a los trabajadores participantes, que a través
de la convivencia se observaron y escucharon los relatos
de su vida cotidiana, posteriormente se seleccionaron
a los que tuvieron una descripcién detallada de sus
anécdotas laborales, se invité de forma personalizada a

N
H

participar con autorizacién y consentimiento informado,
asi mismo se les explicd el motivo del estudio, resaltando
la importancia de la contribucién de sus narraciones.

Los trabajadores que aceptaron la invitacién se

entrevistaron en sesiones de dos horas aproximadamente
por cada participante en sus respectivos descansos
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en el periodo de abril 2014 a abril 2015, se utilizé6 una
grabadora digital para las entrevistas y se us6 una bitdcora
para agregar informacion de las observaciones, notas de
campo y datos relevantes sobre el contexto del lugar de
trabajo.

En la entrevista a profundidad con cada participante,
se utilizé una guia con dos ejes tematicos principales:
experiencias laborales y percepcion de salud. En este
articulo se presentd unicamente la perspectiva de las
experiencias laborales. La pregunta de arranque fue
scomo llegd a trabajar en una plataforma? lo que motivé
a escuchar y formular las futuras preguntas que se
relacionaban con los momentos significativos de su vida
laboral.

Posteriormente se transcribieron las entrevistas de forma
textual en el programa Atlas.Ti® version 8 y se analizaron
los datos en tres fases segtin el método fenomenolégico:

Experiencias laborales significativas
en trabajadores de plataformas petroleras
del Golfo de México en 2014-2015

primero, se describieron las narraciones, segundo,
se tematizd la informacién con énfasis en los temas
principales, finalmente se interpretaron las narraciones a
través de la codificacion de las frases representativas sobre
la vida laboral de los trabajadores.

La investigacion se consider6 sin riesgo y en estricto apego
alos lineamientos de la seccion 8.3 del Codigo Etico de la
Asociacion Americana de Psicologia (APA, por sus siglas
en inglés), del Cédigo Etico del Psicologo en México y
segun la Ley General de Salud, articulo 17 inciso I.

Hallazgos
Segun el anilisis de las narraciones, las experiencias
laborales se clasificaron en seis dimensiones:

conceptualizacion del trabajo en plataformas, exigencias
laborales, habitos en el trabajo, afectividad en el contexto
laboral, proyeccion de la vida laboral y vinculacion
trabajo-familia (Figura 1).

Figura 1.

Dimensiones de las experiencias laborales

Experiencia laborales

4[ Proyeccion de la vida laboral J

| Y

Y

[ Exigencias laborales ] _— > [Afectividad en el contexto Iaboralj 4—( Habitos en el trabajo ]

[ Vinculacidn trabajo-familia ]

»
>

Conceptualizacion del trabajo en plataformas

Los trabajadores evidenciaron que los riesgos son parte de
su trabajo como cualquier otro, que simboliza “una carcel
laboral” que quién decida quedarse debe tener un grado
delocura para encerrarse en él: “yo lo considero mi segundo
hogar” (Interprete); es nuestra primera casa porque aqui
pasamos mds tiempo” (Ingeniero de instrumentos); “para
estar aqui, hay que tener un poquito de locura” (Médico).

Exigencias laborales. Independientemente de las
funciones que demanda un puesto en la plataforma, los
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trabajadores percibieron e interpretaron que por ser un
lugar mayoritariamente de hombres deben utilizar sus
recursos de control de emociones para no demostrar
los momentos de flaqueza; “me tocé ver a gente que no
se enteraron del simulacro...que se desesperd” (Ayudante
de perforador piso rotaria); “una de las cosas que aprendi
cuando empecé a trabajar en este negocio fue tener un

temple de acero” (Marinero).

Habitos en el trabajo. La diversidad de practicas,
actividades, nivel educativo entre los trabajadores se
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refleja en las interacciones dia a dia, en las pausas, entre
la jornada laboral hasta el dia de la bajada. La insercion
de las mujeres en el ambiente “plataformero” implicé un
cambio de habitos durante su jornada como en el descanso
en la habitacional: “aqui hay muchas formas de pensar...
venimos de varias partes de la Repiiblica (Soldador)”,
‘a veces si es algo incémodo tener una mujer en la
habitacién porque, pues, te tienes que cuidar mds...pero
también el ambiente se hace mds agradable” (Ingeniero de
instrumentos).

Afectividad en el contexto laboral. El apoyo de los
compaieros o los lazos de amistad formaron parte del
recuerdo de los participantes debido a que se presentaron
en momentos emergentes: ‘en la primera catorcena me
ayudo y ahorita estoy eternamente agradecido” (Médico).

Proyeccion de la vida laboral. La planeacion del tiempo
que les queda para dedicarse al trabajo de plataformas
lo visualizan como un medio que da oportunidad de
retirarse antes del tiempo promedio de jubilacion, por el
hébito de ahorro o la remuneracién de su empleo: ‘a los
45 me estoy yendo, en seis afios me retiro” (Marinero).

Vinculacién trabajo-familia. La nostalgia por estar lejos
de la familia por dedicar tiempo completo al trabajo fue el
motor para que los participantes contintien en plataformas
y logren su objetivo de darles una mejor calidad de vida
a sus seres queridos: “mi esposa nunca estuvo de acuerdo
con mi trabajo” (Interprete); “aqui la vida profesional de
la ingenieria es la mds alta pero el precio que tienes que
pagar es con tu vida familiar o personal” (Ingeniero de
instrumentos); “me gusta mi trabajo pero cuando llego a
casa no pego ni un golpe porque disfruto de mi familia”
(Marinero).

Las experiencias significativas identificadas en los
trabajadores de este estudio son: la exposicién a paros
de equipos, accidentes, incidentes, pérdida compaiieros,
de las cuales las habilidades personales y profesionales
los salva o paraliza: estar en una plataforma fue vista
por los trabajadores como un lugar donde las emociones
y sentimientos son reservados; las redes de apoyo entre
los compaiieros fue un soporte para enfrentar el encierro
laboral.

El aislamiento familiar implicé una lucha constante
con el proceso de adaptacion en los roles de su vida
cotidiana (ser trabajador-proveedor) lo que puede
generar un cansancio emocional. Los trabajadores viven
un ritmo acelerado bajo la conciencia de que el tiempo
que asignan al trabajo de plataformas les dard una

mejor calidad de vida. Las narraciones muestran que los
trabajadores de plataformas manifiestan sentimientos
positivos y negativos antes, durante y después de su
estancia laboral.

Se identifico una resiliencia por encontrar el lado
positivo ante un evento tragico, lo que seria favorable
en futuras investigaciones reforzar si tal percepcion
se da en puestos con menor nivel jerarquicos o los que
tienen poca autonomia para desarrollar su trabajo,
pues los participantes de esta investigacion son puestos
claves dentro la etapa de produccion o perforacién, con
excepcion de la mesera que recibe 6rdenes de distintos
jefes. Los sentimientos experimentados son frustraciéon
por no resolver un problema, ansiedad por el tiempo,
angustia por la sobrevivencia en alta mar, estrés por la
presion del tiempo y afioranzas por la vida familiar.

Discusion

Los aspectos positivos observados son la satisfaccion y
el orgullo de trabajar en una plataforma similares a las
caracteristicas que se identificaron en la investigacion de
Contreras'. Las coincidencias con Del Pino"’se observaron
en la existencia de condiciones deshumanizadas, factores
dealto riesgo y limitaciones enlos derechos a la proteccion
de la salud de estos trabajadores que no favorecen una
vida laboral.

Existen similitudes con los estudios de Parkers® y
Nielsen” en que los trabajadores conocen los riesgos de
su lugar de trabajo y los peligros a los que se enfrentan,
inferencia que se da por el dominio y manejo de los
conceptos de las medidas de seguridad para protegerse
ante tales exposiciones, sin embargo, es necesario
incluir la opinién de los trabajadores de recién ingreso,
considerando que en este estudio la antigiiedad minima
fue de 3 afios y maxima de 16.

La aportacion del estudio fue registrar las vivencias,
experiencias, opiniones, costumbres que son significativas
para el trabajador lo que ayudara a futuras investigaciones
en la contextualizacion de que cada instalacion es tnica,
que los trabajadores son distintos por lo tanto un
programa de intervencién debera estructurarse segun las
caracteristicas del entorno laboral y de las inquietudes de
los trabajadores.

El enfoque tedrico fenomenoldgico fue ideal para darle
una calidez humana a las narraciones, sin embargo, se
reconoce las limitaciones sobre el uso de generalizaciones
o interpretaciones que puedan aplicarse en otros espacios.
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Conclusiones

El acercamiento a los trabajadores por medio del
método fenomenoldgico dio respuestas acerca de su
contexto laboral desde una perspectiva humanista, lo
que confirma la necesidad de incluir su participacién
en futuras investigaciones. Los testimonios mostraron
una mezcla de creencias y costumbres que formaron
su identidad laboral, una adaptacion a espacios donde
la falta de privacidad se permea en los pasillos y
dormitorios. Es un lugar con hechos impredecibles
donde “todo” puede pasar, desde las experiencias con
toques de humor hasta historias tragicas que enfrentar.

El trabajo de plataformas marinas desde la perspectiva
de los trabajadores exige una inhibiciéon de sus
emociones que los mantenga en “alerta” para asegurar
unavidalongeva, esquivar los riesgos y aguantar los dias
a bordo para lograr sus planes a futuro, como si fuera
un equipo de proteccién personal mas efectivo que el
que se conoce en el drea laboral. La lucha constante con
el tiempo se dividi6 en tres momentos: antes, durante
y después de la estancia en la plataforma lo que genera
una incertidumbre en este tipo de trabajo.

Las afioranzas por el tiempo perdido, por no atender
los compromisos familiares y las inquietudes de
romper con la monotonia laboral en la plataforma no
han sido atendidas hasta el momento por las empresas
contratantes. Las opiniones de los trabajadores
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Resumen

El objetivo de este trabajo es el de analizar un estudio
caso especifico que muestre la relaciéon que existe entre la
falta de sostenimiento emocional materno y la generacién
de un quiebre psicotico autista. Se trabajé durante doce
sesiones terapéuticas con un nifio autista de diez afos de
edad, sustentando el trabajo en la teoria psicoanalitica
de Margaret Mahler. Se utilizd6 una metodologia de
investigacion cualitativa dentro de los estudios narrativos
analizando un estudio de caso, tomando como categorias
de analisis: problemas de comunicacion, de socializacion,
problemas cognitivos; teniendo como eje de estudio
la falta de sostenimiento emocional de la madre del
infante. El andlisis de este caso mostro el déficit profundo
de sostenimiento emocional por parte de la madre y
su contribucion al desarrollo autistico en el hijo. Se
concluye que la madre no puede aportar el sostenimiento
emocional pues en ella misma estd escindido.

sostenimiento
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autismo, infancia,

Abstract

The main object of this work is to analyze a case that
presents the relation between the lack of emotional
sustainability and the generation of a psychotic break
in a specific case. The work has been done during
nine therapeutic sessions with a ten-year-old autistic
child, the work is based in the psychoanalytic theory of
Margaret Mahler. A qualitative research methodology
was used within narrative studies to analyze a
case, having as analysis categories the issues with
communication, socialization, and cognitive problems;
having like axis of study the lack of emotional support
of the mother of the infant. The case analysis proves
the deep deficit of emotional support on the part
of the mother and her contribution to the autistic
development in the child. It is concluded that the
mother can not provide emotional support because she
herself is split.

Key words: autism, childhood, emotional support

Introduccion

Algunos trastornos de la salud mental

El informe sobre la salud mental hecho en Espafia
en 2008' dice que entre un 10% y un 20% de nifios y
adolescentes sufre algin trastorno de salud mental, de los
cuales solamente la quinta parte son diagnosticados de
manera adecuada. En Brasil en niflos de entre 7 y 14 afios
la prevalencia es de 12.7%, En Canada, entre los 4 y los
16 anos, los nifios que presentan trastornos de este tipo
son el 18.1%. En Alemania las edades estan entre los 12
y los 15 afos, con un 20.7% de prevalencia. En Suiza la
prevalencia es de 22.5% en nifios desde 1 hasta 15 afios.
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Mientras que en Estados Unidos es de 21% en edades de
los 9 a los 17 afios. De acuerdo con el DSM-V, en este
mismo pais y en algunos otros el trastorno del espectro
autista se presenta en el 1% de la poblacion.

Entre los trastornos de la salud mental en niflos y
adolescentes destacan por su gravedad las psicosis.
Existen diferentes tipos de psicosis infantil entre las que
se encuentran la psicosis simbidtica, la esquizofrenia y el
autismo. Pollock? dice que Mahler considera que la psicosis
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simbidtica se presenta alrededor de los tres o cuatro afios
de edad aproximadamente o en la culminacién del Edipo.
En este tipo de psicosis, la representacion mental de la
madre no estd separada del yo del nifo; esto implica que
cuando el nifio es enfrentado a una separacion de ella, su
omnipotencia simbidtica se ve amenazada y reacciona
con panico. La esquizofrenia es muy poco frecuente en
los nifios, generalmente se presenta hasta la adolescencia.
Los sintomas que se presentan en la infancia suelen
ser muy similares a los del autismo; la esquizofrenia se
puede diferenciar a medida que el niflo crece porque sus
sintomas se van pareciendo mds a los de la esquizofrenia
en adultos.

Autismo

El autismo o trastorno del espectro autista, como se le
llama actualmente, es definido en el DSM-V como un
trastorno en el que existe un deterioro de la comunicacién
e interaccion social, asi como de los patrones de conducta,
actividades repetitivas. Ello se presenta durante la primera
infanciay tiende a limitar notablemente el funcionamiento
cotidiano del nifio. El término de autismo fue acuiiado
por Bleuer, quien lo us6 para describir .. a individuos
completamente absortos en sus propias experiencias
interiores con la consiguiente pérdida de cualquier interés
por la realidad externa, las cosas y los otros”?

En el correcto desarrollo del nino, la madre ocupa un
papel fundamental; en ello coinciden varios tedricos
como Mabhler y Winnicott. De acuerdo con Guerra,* este
ultimo autor dice que la madre buena es la que responde
a la omnipotencia del niflo repetidamente, logrando
asi que, al cumplir estas expresiones omnipotentes, se
fortalezca el verdadero ser. Cuando no es una madre
buena, ella es incapaz de responder a estas expresiones del
bebé y en lugar de responderle el gesto del nifo, coloca el
gesto propio. Ello afectard al pequefio dependiendo del
acatamiento a tal gesto. Asi es como empieza a formarse
un self falso, dotando al individuo de un sentimiento de
vacio permanente, puesto que no se da una verdadera
instauracion del yo.

“Por mediacién de este ser falso el pequeno se
construye un juego de relaciones falsas y por medio
de introyecciones llega incluso a adquirir una ficcién
de realidad, de tal manera que el pequeiio, al crecer,

no sea mds que una copia de la madre, nifera, tia,
hermano, o quien sea que domine la situacién
entonces” [4, p. 38].

El objetivo de este trabajo es el de analizar un caso
que muestre la relaciéon que existe entre la falta de
sostenimiento emocional materno y la generacién de
un quiebre psicético autista' del nino, en el caso aqui
presentado. Ello nos lleva a la siguiente pregunta de
investigacion:

;La falta de sostenimiento emocional’ materno es un
factor importante en el quiebre psicético autista en el caso
presentado?

Otras preguntas relacionadas con el caso, pueden ser:

- ;lamadre al no sostener emocionalmente al hijo,
lo agrede?

- ;como manejo el sujeto del caso sus pulsiones
agresivas?

- ;la madre, en este estudio de caso, tiene o ha
escindido en si misma su capacidad de dar
sostenimiento emocional?

Metodologia

Para dar respuesta a los cuestionamientos antes
planteados se realizé un estudio de caso que se basa
en una metodologia de investigacién cualitativa
con un diseflo narrativo,” basado en un proceso
psicoterapéutico breve que permitio sustentar el
siguiente estudio de caso, de esta forma se puede
coadyuvar a generar conocimiento, ampliar la
comprensién y facilitar la acciéon del fendémeno
autistico, en forma modesta sin pretender generalizar
los resultados, pues este tipo de investigacidn, se
sustenta en un estudio de caso.

Los resultados de este analisis no pretenden, como ya
se menciono, dar conclusiones generales para todos
los casos de autismo. Sblo se busca informar acerca
de los hallazgos de este caso. Los datos relativos
al sujeto de estudio, por ética, se mantienen en la
confidencialidad para proteccion del interesado.

1. Se entendera como quiebre psicético autista, de acuerdo con Eugen Bleuler, el inicio de “el repliegue psicotico del sujeto en su mundo
interior y una ausencia de todo contacto con el exterior, que puede llegar hasta el mutismo. [6, p.74]

2. Se entenderd para este trabajo como sostenimiento emocional el concepto de Donald Winnicott llamado “holding” por el que la madre
sirve “como un [contenedor] para las ansiedades del nifo, sustituyendo una especie de espacio (holding environment), en el que el nifio se siente
acogido, apoyado, tranquilizado y alentado en sus primeras expresiones de si mismo”. [7, p.61]

N
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Se trabajé durante doce sesiones terapéuticas con un
nifio autista de diez afios de edad, sustentando el trabajo
en la teorfa psicoanalitica de Margaret Mahler. Se utiliz6
una metodologia de investigacion cualitativa dentro de
los estudios narrativos analizando un estudio de caso,
tomando como categorias de analisis: problemas de
comunicacion, de socializacién, problemas cognitivos;
teniendo como eje de estudio la falta de sostenimiento
emocional de la madre del infante. El andlisis de este caso
mostrd el déficit profundo de sostenimiento emocional
por parte de la madre y su contribucién al desarrollo
autistico en el hijo.

A continuacion se hace un andlisis meticuloso de los datos
para asi obtener conceptos y encontrar las relaciones
entre ellos.

Descripcion del caso®

El sujeto de estudio es un nifo de 10 aflos de edad, nacido
en Francia, al que por motivos de confidencialidad
se le dara el nombre de Bruno. Actualmente vive en
Canada con su familia. Es alto, delgado, de tez blanca,
ojos grandes de color café, pelo corto castaiio. Cursa el
quinto afo de primaria en una escuela de necesidades
especiales. Su plan de estudios académico es diferente de
las habilidades apropiadas para la edad. Esta aprendiendo
mas habilidades para la vida, asi como terapia del habla,
terapia ocupacional, educacién fisica, musica, estudios
sociales, lectura en la computadora (tocando imégenes),
etc. Bruno estd académicamente mas atrasado que los
ninos de su edad en todas las materias.

Elmotivo de consulta es que el nifio dej6 de hablaralaedad
de 4 afios. Antes de esa edad él se relacionaba y hablaba
perfectamente de acuerdo a su edad. Se le realizaron
estudios médicos que descartaron que su alteracion tenga
un origen fisioldgico. Fue la tia del infante quien puso en
contacto a la madre con la terapeuta.

La familia del niflo estd compuesta de la siguiente
manera: el papa, quién es un hombre de origen europeo.
Se le describe como una persona timida. La madre,
hija de un diplomatico. Durante su infancia y juventud
vivié en muchos paises debido al trabajo de su padre;
ella menciona que siempre le cost6 trabajo adaptarse. Es
una mujer trabajadora, atlética, extrovertida, exigente y

El autismo infantil y la falta
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controladora. El hermano menor de Bruno es un nino de
seis afios de edad a quien la tia describe como inquieto,
demandante y con falta de limites, esto debido a que el
pequeiio “hace lo que quiere”

Inteligencia: Va en una escuela que no sigue un programa
educativo oficial, sino que les ensefan a ser funcionales y
les dan terapia de lenguaje. La madre dice que él estda mas
retrasado que los nifios de su edad.

Capacidad de abstraccion: Parece que presta atencion a
cuentos o historias que se han tratado de hacer durante
las sesiones. Presta mds atencién a estimulos inmediatos
corporales como comer su botana, usar los papeles que
ve para rayar, anotar las letras de su nombre, sentir la
suavidad de la piel de borrego, taparse y sentir las cobijas
o escuchar la musica.

Organizacion del pensamiento: Por lo que se observa
segun lo que hace, es disperso.

Emocion: Con la musica o cuando se acuesta y toma
las cobijas se emociona mucho, se comporta excitado
y comienza a moverse ansiosamente y se rie de manera
descontrolada. Puede comenzar a hacer manotazos en
el piso y saltar. En otros momentos cuando ya quiere
cambiar de actividad o se siente listo para terminar
comienza a dar manotazos como ansioso.

Humor o afecto fundamental: Muestra un enojo hacia
el hermano menor, por haber llegado a ocupar toda la
atencion de la familia y hacia la madre por los diferentes
abandonos. Esconde todo lo que raya, arranca y arruga
cuando expresa su enojo, lo cual podria estar asociado a
la culpa.

Comunicacion: De acuerdo a la descripcion de la madre,
Bruno se comunica tomandola de su mano e indicando
qué quiere, o por medio de su Tablet en la escuela, donde
tiene dibujos de actividades o estados de animo. La Tablet
no la quiso usar en la terapia, salvo en la ocasién en que se
le cont6 un cuento.

Manejo del lenguaje: No habla. El sonido que emite es
muy débil si se le pide que responda con alguna de las
pocas palabras que, segiin la mamad él puede decir. En
cambio, cuando se rie o se emociona el sonido que emite
es muy fuerte.

3. Los nombres y algunos datos del caso fueron cambiados para la proteccion del sujeto de estudio y de su familia.
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Otros familiares cercanos a Bruno son: La tia (hermana
menor de la madre). Es una mujer muy atlética. Ella dice
que es la unica que le hace caso al hermano menor de
Bruno y le pone limites. Ha hablado con los padres de los
menores para decirles que es necesario tener un balance en
el trato de ambos nifos, pero no le hacen caso. La abuela
materna, quien se encarga del cuidado de los menores, los
lleva a la escuela y funge como madre sustituta. Es muy
controladora con Bruno, continuamente le increpa con
un NO, mientras que con el hermano menor le deja hacer
lo que quiera.

Bruno naci6 el 19 de marzo de 2007 en Francia. La
madre coment6 que después de su matrimonio pasaron
varios anos antes de que decidiera embarazarse. Cuando
finalmente la pareja decidié tener un hijo, el embarazo
no se dio de inmediato. De acuerdo a la narracion de la
madre, al ser Bruno el primer hijo y el primer nieto, fue
tratado como un principe a quien dese6 mucho y le dio
todo el carifio y los cuidados necesarios. Durante sus
primeros afios de vida, Bruno fue enviado por su madre
a vivir con sus abuelos a Europa. En la primera ocasién,
en 2008, cuando el pequefo tenia un afio de edad, fue
enviado con los abuelos por cinco meses. En 2009 fue
enviado nuevamente por cinco meses a Europa, tenia dos
anos de edad. En julio de 2010, a la edad de tres afios,
Bruno fue a un campamento que durd tres semanas; a su
regreso empez0 a presentar timidez. El nifio lo comentaba
diciendo: “me siento timido” A partir de entonces
el pequeio se fue mostrando cada vez mds timido e
inseguro. Empez6 a mezclar palabras en los diferentes
idiomas que conoce.

La madre comenta que ya no quiso enviar a Bruno con
los abuelos s6lo por tercera ocasiéon (a los tres afios)
porque sentia que se estaba perdiendo partes importantes
del crecimiento de su hijo, asi que decidi6 hacer el viaje
con él. Es durante este tercer viaje que la madre dice
haberse dado cuenta del inicio del problema de Bruno.
Comenta que no hubo cambios en su conducta después
del primer viaje ni en el segundo, que fue hasta el 2010
(después del campamento) que not6 que hablaba menos.
Todos pensaron que como ya tenia 3 afos, ya estaba mas
consciente del mundo y se estaba haciendo mas timido
como su papa.

Se le cuestiono a la madre si habia sucedido algo al tiempo
que iniciaron los sintomas de Bruno, ella comenté que

no habia nada diferente en su entorno en ese tiempo. La
terapeuta hace el seflalamiento que debido a la edad del
hijo menor, pues su concepcion coincide con el tiempo
en el que se empezaron a manifestar los sintomas (el hijo
menor nacié en el verano de 2011). La madre responde
que Bruno dejo de hablar antes de que ella se embarazara
por segunda vez y que este segundo embarazo fue
muy positivo y con el fin de ayudar al hijo mayor con
su problema, ya que un hermano le haria compaiiia.
Sin embargo, aun después del nacimiento del menor,
continuaron los sintomas en el mayor. No obstante, al
contrastar la fecha del nacimiento del hijo menor, ella se
embarazé cuando Bruno tenia tres afos, justo cuando
empezd a mostrar los primeros sintomas, lo cual difiere
con la narracién de la madre.

A la edad de tres anos, Bruno es descrito por la madre
como un nifio extrovertido y sin dificultades para
relacionarse. Muestra de ello es un video del pequefio a
esa edad en el que se le observa platicando y jugando con
otro nifio de manera normal. Una vez que se presentd
el primer sintoma, timidez, Bruno hablaba cada vez
menos. Actualmente habla unicamente con monosilabos
y su voz es muy débil, por esta razén sus familiares dicen
que tiene Apraxia.* Solamente puede escribir su nombre
correctamente, si escribe otras palabras es porque alguien
le dicta y porque conoce todas las letras, sin dictado no
puede escribir ni palabras sencillas como “dog’, o “walk”
Durante la terapia, el pequeilo mostré ansiedad.
Constantemente se levantaba de su asiento, brincaba e
imitaba una especie de baile. Rayoneaba hasta agotar
las hojas disponibles en el consultorio, eligiendo hojas
grandes y pequenas. Posteriormente arrugaba y tiraba las
hojas pequenias y ordenaba las grandes y se las entregaba
a la terapeuta. Cuando la terapeuta pregunt6 a la madre
si hay algo que produzca ansiedad, frustracién o angustia
en Bruno, ella responde: “No, no hay ansiedad en nuestra
familia, somos una familia muy POSITIVA, feliz y atlética.
iEl amor incondicional nos rodea a todos!” (sic).

En un inicio le diagnosticaron como autismo tardio.
Fisicamente no se la ha encontrado ningin problema.
Ha asistido a muchas terapias: Terapia del lenguaje,
actividades especiales durante el periodo preescolar,
AMMT (un nuevo método para facilitar el lenguaje en
nifos no verbales con autismo), neurofeedback, balance
cerebral, tratamientos quiropracticos, tratamientos
contra la agresividad, dieta mensual sin azticar (un mes,

4 Incapacidad de ejecutar movimientos coordinados sin que exista una causa de origen fisico.
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en 2011), terapia de integracidon cerebral (5 sesiones en
2011) y terapia ocupacional.

Bruno va cuatro veces por semana a natacion y se hace
el senalamiento de que es como la madre: gustoso de
los deportes y de los triatlones (natacion, ciclismo y
carrera a pie).

El proceso terapéutico

La terapeuta dedico las dos primeras sesiones para conocer
al nifo y para que la conociera y reconociera. Lo acompand
en su actividad mirandolo y describiendo verbalmente
lo que hacia. Bruno se dedicé a garabatear mas de 50
hojas, arrugarlas y aventarlas detras de un sillon tratando
de que desaparecieran. Después la terapeuta dedico el
resto de la sesion a producir sonidos musicales mientras
Bruno permanecia acostado gustosamente sobre una piel
de cordero. La terapeuta le canté mirandolo a los ojos y
el niflo solo escuchaba y se mecia de un lado hacia otro.
En la tercera sesion emitié sonidos similares a los que la
terapeuta emitia.

Otra conducta que presentd Bruno en las primeras sesiones
era, como ya se menciond, la de brincar una y otra vez
durante mas de diez minutos. Al final de la segunda sesion
quiso abrazar a la terapeuta, pegando todo su cuerpo a ella
y jalandole el cabello. Ella le sefialé que podian ser amigos
y abrazarse pero con cierta distancia.

En la cuarta sesion la terapeuta le narr6 un cuento sencillo
apoyado en imdgenes. Dentro de las imdgenes habia un
hermano del personaje central. El nifio reaccioné con
enojo y sefiald en su tableta electronica las figuras de un
sapo y de la palabra “kill” (muerte) y comenz6 a brincar
compulsivamente sobre una mesa durante varios minutos.
Antes de terminar la sesidén se calm6 nuevamente con los
cantos.

De la quinta a la onceava sesién, primero rayaba con
garabatos las hojas, las arrugaba y las volvia a aventar
tras el sillon, pero esto solamente lo hacia con las hojas
mas pequeias y las hojas grandes solo las hacia a un
lado. Continuaron las narraciones sencillas apoyadas en
imagenes, las canciones y los ritmos, que aparentemente el
nino disfrutaba.

En la ultima sesion, Bruno dejo de garabatear, tomé unas
tijeras y comenzé a cortar muy rdpidamente en partes
pequenas las hojas chicas de papel. El resto de la sesion
continud con el mismo formato que las anteriores, imitando
a la terapeuta en diversos movimientos y actitudes en
repetidas ocasiones. La terapeuta sustent6 el trabajo de
sensaciones, sonidos y palabras con imagenes. Bruno, dejo
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de buscar la unién corporal exagerada con ella y dejé de
jalar el cabello de la terapeuta para proceder a saludarla
y despedirse de una manera menos violenta.

Durante el proceso terapéutico, en todas las ocasiones, la
encargada de llevar al nifio a sesiones fue la abuela materna,
quien le daba indicaciones de cdmo saludar y despedirse. A
veces fue acompanado por su hermano, quien, aunque no
entré a las sesiones, mostr6 una conducta inquieta y con
falta de limites. La abuela le coment6 a la terapeuta que el
hermano era un “rey” (sic) en su casa. En otra ocasion, el
padre comentd que a Bruno se le habia educado como un
“principe’”.

Algunos de los mecanismos de defensa que presenta Bruno
son: desplazamiento y regresion.

Se habla del desplazamiento, ya que al parecer hacia
metaforas al arrugar todos los papeles que usaba para anotar
su nombre o rayar, y esconderlos detras del sillon (como se
dedicé a hacerlo en la segunda sesién) o ponia todos los
papeles disponibles en la oficina, en el bote de la basura
y los empujaba para aplastarlos y que quedaran metidos
hasta el fondo. Psicoanaliticamente podria interpretarse
como el deseo a esconder la culpa por el enojo hacia el
hermano menor (al elegir los papeles pequefios de los post-
it y al arrancarlos y al arrugarlos para tirarlos también),
quedando alrededor de ¢l un caos; luego se encargaba de
tirarlos todos o esconderlos fuera de la vista.

En cuanto a la regresion, esta se daba cuando en la
segunda sesion la terapeuta le cantaba y él parecia quedarse
recordando algo, paraba su actividad y se quedaba tranquilo
en esos momentos. Probablemente €l se regresaba a alguna
etapa cuando tenia 1 0 2 afios, o contactaba con una fijacion.
A los tres afios, cuando ¢él era “el principe’, antes de que
naciera su hermano que tomo el lugar de “el rey”. A los tres
aflos comenzod a sentir la amenaza después de convivir en
el campamento por tres semanas con otros nifios y quizas
él se sinti6 en desventaja, puesto que al volver su expresion
constante cuando regreso, como ya se menciond, era que
se sentfa timido. Es probable que en el campamento tomo
consciencia de que no era el principe, sino un nifio mas, no
tomado en cuenta por la madre. Y algo similar sucedié con
la llegada del hermano menor.

Por otra parte, Bruno solo escribe su nombre con letras
muy grandes y con trazos burdos, y todo lo que hace son
lineas para rayar y llenar el papel para una vez terminado,
arrugarlo y deshacerse de él. Es tan inquieto como un nifio
de dos anos que quiere explorar y moverse. No hace caso
a todas las indicaciones, sino mds bien a lo que él quiere
hacer.
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Discusion tedrica.

Metodoldgicamente se trabajé con un proceso
psicoanalitico que se fundamentd tedricamente en las
siguientes consideraciones tedricas:

Uno de los factores principales que detonan problemas
de conducta y desarrollo psicoldgico en el nifo, es la
ocurrencia de un problema en su socializacién temprana
pues, la socializacion durante las primeras etapas del
desarrollo humano tiene un gran peso en la formacién
de la personalidad del sujeto y una gran influencia en
su posterior salud mental. La primera experiencia de
socializacion del sujeto, es en la diada madre-hijo, con
esto no necesariamente queremos decir explicitamente
la madre bioldgica, sino al sujeto o sujetos que cumplan
la funcién Madre (contencién) de manera permanente,
los cuales le proporcionen la libidinizacion-, a través de
brindarle al niflo proteccién, seguridad, contacto visual y
corporal; alimentacidn, etc.

“En esta compleja, rica y fructifera comunion
de madre e hijo en los primeros afos de vida,
modificada en infinitas formas por sus relaciones
con el padre ylos hermanos, creen los especialistas
en psiquiatria infantil y otros trabajadores que es
donde se encuentra el origen del desarrollo del
caracter y de la salud mental” [8, p. 13].

La contraparte del apego y del sostenimiento emocional
en esta diada madre- hijo, serfa la privacién maternal
que, segun Bowlby,® puede manifestarse a través de la
privacion absoluta (permanencia del sujeto en hospitales,
instituciones, residencias infantiles, orfanatos), de la
privacion parcial (presencia de la madre sin brindar la
funcion de proteccion, afecto, alimentacion). Esta privacion
parcial puede tener efectos a corto plazo produciendo:
tendencias agresivas hacia la madre, manifestadas a través
de celos agudos y violentos.

Segtin Bowlby,® al nifio se le considera privado cuando vive
en el mismo hogar que su madre (o quien la sustituya con
caracter permanente) y ésta es incapaz de proporcionarle el
amoroso cuidado que la infancia necesita.

A raiz de la privaciéon maternal el nifio desarrolla conductas
negativas, por ejemplo la agresion, principalmente en
el caso de una privacion parcial y ante el regreso de la
madre, el nifo puede reaccionar de manera hostil, incluso
resistiéndose a reconocerla.

Margaret Mahler, en su teorfa, da mucha importancia
al vinculo materno como principal sostén para el recién

nacido y para su correcto desarrollo.’ Ella propuso un
modelo de desarrollo en el que describe las etapas por las
que va transitando el bebé, y especifica como es el vinculo
con la figura materna. Este modelo comprende tres etapas,
las cuales se describen a continuacion:

La primera fase es la denominada “fase autistica normal’,
comprende desde el nacimiento del bebé hasta el primer
mes de vida. En esta fase el bebé responde a los estimulos
externos e internos, es un ser casi puramente bioldgico.
Mabhler toma el ejemplo propuesto por Freud para ilustrar
el narcisismo primario como un huevo, la diferencia entre
ambos autores es que el primero concebia este huevo como
una sola unidad y Mahler lo concibe como una dualidad,
como un sistema psicoldgico cerrado que satisface sus
propias necesidades nutricias de forma autistica, pues se
desconoce la existencia de la madre.

Fendrik'’ sostiene que Mahler propone que todos los seres
humanos nacen autistas y que es a través de las relaciones
con lo externo es que se va transitando hacia la separacion-
individuacion.

La segunda es la “fase simbidtica normal’, esta comprende
del primero al cuarto o quinto mes aproximadamente.
En esta segunda fase, el bebé ya cuenta con un “yo”
rudimentario con el que debe adaptarse al medio; aun no
es capaz de satisfacer sus necesidades, por lo cual necesita
de un yo auxiliar, el de mama.

Es en esta fase, donde el bebé empieza a vislumbrar un
adentro y un afuera pero no de manera clara, puesto que la
madre atin es un objeto parcial; no se ha logrado todavia la
diferenciacion entre él y ella.

La“fasedeseparacion-individuacion” comprende del quinto
mes de vida hasta los 3 afios de edad. El bebé ya empieza
a reconocer a su madre como un ser independiente de él y
comienza a explorar a otras personas. Esta fase se divide en
cuatro subfases. La primera es la de “diferenciacion’, en ella
el bebé empieza a ser mas independiente, corporalmente,
de la madre. Hay exploracion visual y tactil, con lo cual
se permite que haya una delimitacién de la madre y una
diferenciacion entre el yo y el no yo.

En la subfase “ejercitacion locomotriz” el nifo ya es
capaz de alejarse de la mama y volver a ella; esta subfase
se logra por el comienzo del gateo y los primeros pasos.
En la subfase de “acercamiento” la madre se percibe como
alguien independiente del “Si mismo”. Sin embargo, si hay
una breve separacion de la madre, el infante reaccionard
de manera adversa. En la tltima subfase, “la consolidacion
de la individualidad y los comienzos de la constancia
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objetal emocional’, ya existe una separacion del yo y del
objeto. Se percibe a la madre como una persona separada
del infante. En esta subfase se logra un cierto grado de
constancia de objeto.

Como puede verse, de acuerdo a estos autores, el
sostenimiento emocional de la madre es de lo que va a
depender el correcto desarrollo del infante, de no contar
con ello, existe la posibilidad de que se forme un falso self,
como dice Winnicott'! o que el infante no logre transitar
adecuadamente las fases del modelo de desarrollo de
Mabhler, dando como resultado, en algunos casos, un tipo
de psicopatologia.

Resultados del estudio de caso

Con base en el fundamento tedrico antes expuesto
y revisando las categorias de analisis relativas a los
problemas de comunicacién, socializaciéon y problemas
cognitivos de Bruno, a partir de los datos obtenidos,
tanto por las narraciones familiares como por los hechos
presentados en las sesiones terapéuticas se pudo analizar la
falta de sostenimiento emocional de la madre del sujeto y el
impacto que tuvo en el infante.

Bruno presenta un autismo tardio que fue detonado
por la falta de sostenimiento emocional de la madre y la
ausencia de la presencia emocional del padre. La madre
ha deteriorado la figura del padre, de quien se refiere,
como una persona débil incapaz de apoyar el desarrollo
psicolégico de Bruno. Los primeros apoyos emocionales
que recibid el nifio, fueron de la abuela, lo que le ayudé a
mantener una relacion social hasta los cuatro afios, pero
con un fundamento débil. La falta de permanencia de una
imagen que le diera sostenimiento emocional fuerte, hizo
que su constitucion psiquica fuera deficiente. Ello puede
observarse de las repetidas separaciones iniciales que la
madre tuvo con su hijo, siendo este apenas un bebé.

Cuando la madre se hizo cargo de Bruno, él, no respondi6
a la idealizacion que ella esperaba. Lo percibi6 inseguro. El
nuevo embarazo de la madre fue recibido por Bruno como
un nuevo rechazo, al tiempo que la madre desplazé sus
expectativas de cumplir con un ideal, en un nuevo hijo, en
el cual esperaba encontrar a un verdadero “rey”.

La madre no solamente no apoyo el desarrollo emocional
del hijo durante el proceso terapéutico, pues se desentendia
y delegaba en la abuela tal responsabilidad. En la ultima
sesion, la madre mostré una conducta sobre exigente hacia
Bruno, no respetando su propio ritmo de aprendizaje
emocional y sobrecargandolo de tareas y entrenamientos
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El autismo infantil y la falta
de sostenimiento emocional

que le mantenian lejos de la madre, pero que a ella le
satisfacian pues le aportaban la idea de que su hijo era tan
deportista como ella.

No hay una separacion-individuacion correcta entre Bruno
y la madre, pues ella no lo mira a él como sujeto, sino como
el objeto que debe cumplir de inmediato las expectativas de
ella, lo que deriva en una intolerancia ante la lentitud de su
aprendizaje.

En general los sujetos con autismo tienen un ritmo
menor de aprendizaje pues la propia inseguridad del
medio emocional los hace que revisen paso por paso
cada proceso que tienen que realizar. Asi mismo, no les
gusta que se les cambien las tareas violentamente, ello
propicia enojo y ansiedad lo que deriva en berrinches. La
lentitud del proceso de aprendizaje de Bruno fomenta las
comparaciones negativas con el ritmo de aprendizaje del
hermano, quien representa el ideal de la madre y deja a
Bruno sin posibilidades de desarrollo psiquico.

La terapeuta que se hizo cargo del caso procedio
adecuadamente fortaleciendo primero la empatia con
Bruno, para lograr un acercamiento. Posteriormente
a través de sonidos, ritmos y canciones, logré un
acercamiento perceptivo mayor, que le permitié convivir
con el infante del que imitaba su imagen para formarle
una imagen interiorizada de si mismo. Al mismo tiempo
fortalecié en Bruno, la imagen de la terapeuta, como un ser
aparte que le acompafiaba tranquilamente en su proceso de
aprendizaje.

Después de la tercera sesion y al enterarse la madre, que
Bruno habia empezado a imitar algunos sonidos, exigio
a la terapeuta que ya deberia de tener su hijo un mayor
adelanto, a lo que la terapeuta respondié que se trataba
de un tratamiento progresivo y lento. La madre permitio
que asistiera a nueve sesiones mas y después abandono el
tratamiento como lo habia hecho con todos los anteriores.

El abandono de los tratamientos se debe, por una parte a
la sobreexigencia de la madre del cumplimiento de metas
ideales, no acordes con un proceso natural terapéutico.
Estos abandonos afectan a Bruno al no permitirle aprender
a su propio ritmo, y a los tratamientos terapéuticos que por
no brindar soluciones inmediatas son abandonados.

Laidealizacion que la madre tiene sobre si misma, favorecio
la falta de cumplimiento de ella en el sostén emocional de
Bruno, pues para la madre los procesos emocionales no son
importantes, s6lo los practicos, de los que se espera que den
triunfos y progresos materiales.
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El abandono de los tratamientos, favorece la proyeccion de
la incapacidad y de lo sentimientos de culpa de la madre
de Bruno, puesta en los terapeutas, lo que le permite
continuar considerando adecuada su conducta y continuar
manteniendo su distancia y falta de sostenimiento
emocional con Bruno.

Lo anterior cierra un circulo vicioso. La madre de Bruno
continuara abandonando emocionalmente a su hijo y a los
tratamientos, en busca del hijo ideal y de un tratamiento
también ideal.

Conclusiones

Para el caso especifico anterior puede afirmarse que existe una
relacion entre la falta de sostenimiento emocional materno con
la generacion del quiebre psicético autista en Bruno aunque
el caso muestre que tampoco ha habido un sostenimiento
psicoldgico por parte del padre, favorecido por el deterioro
que la madre ha hecho de la figura del mismo.

Bruno ha aprendido a manejar sus pulsiones agresivas
a través de berrinches compulsivos que no han sido
encausados pues no ha habido una orientacioén y un apoyo a
la expresion positiva emocional del nifio.

La raiz del problema en este caso deviene de la
propia madre del infante, quien pertenece a una
familia que descalifica a los varones ocupando ella,
el lugar de la masculinidad, de la asertividad y de la
competitividad. Ella no reconoce su responsabilidad
en la condicion psicoldgica de Bruno, ni el dafio que
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Resumen

El género Rickettsia estd constituido por bacterias
estrictamente intracelulares morfolégicamente son
pleomorficas: encontrandose como bacilos u cocos, con
la tincién de gram se tifien pobremente y son causantes
de varias epidemias a nivel mundial y transmitidas
principalmente por artrépodos hematéfagos como las
garrapatas, pulgas, piojos o acaros. La mas letal de estas
enfermedades febriles es la Fiebre Manchada de las
Montafias Rocosas causada por la Rickettsia rickettsii,
destaca dentro de otros tipos de Rickettsias que tambien
se han reportado en México .

El presente articulo es una revision de conceptos basicos
para la realizaciéon de un diagndstico oportuno en el
primer nivel de atencién. Es evidente el subregistro que
nos obliga en considerar a este grupo de enfermedades
emergentes de notificacion obligatoria, a la conformacién
de una red de estudio y reporte, dada su alta mortalidad.

Palabras clave: Artropodos hematdégenos, garrapatas,
rickettsiosis, nifios, subregistro.

Abstract

The genus Rickettsia is constituted by strictly intracellular
bacteria morphologically they are pleomorphic: being
found as bacilli or cocci, with gram staining they are
poorly stained and are the cause of several epidemics
worldwide and transmitted by hematophagous
arthropods such as ticks, fleas, lice or Mites. The most
recent report of these diseases is the Rocky Mountain
Spotted Fever caused by Rickettsia rickettsii, among
other types of Rickettsiae that have been reported in
Mexico.

The present article is a review of basic concepts for the
realization of an opportune diagnosis in the first level of
attention, it is evident the underreporting that forces us
to consider this group of emergent diseases of obligatory
notification, as well as the conformation of a study
network and report and mortality increased.

Key words: Arthropod hematogens, ticks, rickettsiosis,
children, underreporting.

Introduccion

El género Rickettsia estd constituido por bacterias
estrictamente intracelulares morfoldgicamente
pleomorficas: encontrandose como bacilos u cocos, con
la tincién de gram se tifien pobremente y son causantes
de varias epidemias a nivel mundial, son transmitidas
principalmente por artrépodos hematofagos como
las garrapatas, pulgas, piojos o acaros. La mas letal de
estas enfermedades febriles se conoce como la Fiebre
Manchada de las Montafias Rocosas causada por la
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Rickettsia rickettsii, pero ademas existen el tifus endémico
causado por la Rickettsia typhi y el tifus epidémico
causado por Rickettsia prowazekii ! Se transmiten a través
de vectores artropodos como: los piojos (R. prowazekii),
las garrapatas (R.rickettsii) y pulgas (R. typhi).

Se han reportado éste género de bacterias en casi
cualquier parte del mundo: América, Australia, Africa,
Asia y Europa. Presentan cuadros clinicos de gravedad
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variable, comunmente presentan fiebre, cefalea y erupcién
cutdnea. Actualmente existe un problema epidemioldgico
en algunos paises del mundo.?

Epidemiologia

Las rickettsias utilizan como vectores a insectos de tipo
artropodos hematoéfagos como: garrapatas, pulgas, piojos
y el hombre suele ser huésped accidental. Las bacterias se

comportan como pardsitos comensales en los vectores,
es decir vive a expensas del vector, pero no le causa dafio
excepto en el caso del piojo del cuerpo humano (Pediculus
humanus) que funciona como vector para R. prowazekii
(tifo epidémico). El piojo muere semanas después de ser
infectado por una obstruccién en su propio tubo digestivo.

A pesar de que el ciclo de bacteremia en el vector es muy
corto, y de que muchas garrapatas se logra completar el
ciclo de vida de la bacteria.

Fiebres Manchadas
R. Rickettsii América

Fiebre de las Montanas Rocosas
Tifus de Queensland R. Australis Australia
Viruela por rickettsias R. Akari Africa, EE. UU., Rusia
TIBOLA/DEBONEL R. Eslovaca Francia, Espafa, Centroeuropa
Fiebre botonosa R. Conori Mediterraneo, India, Europa
Tifus del norte de Asia R. Sibirica Liberia, Mongolia
Fiebres tificas R. Typhi

Universal
Tifusmurino R. Felis
Tifus epidérmico R. Prowazekii Africa, Asia, Sudamérica
Tifus de losmatorrales O. Stutsugamushi SudesteAsiatico, Pacifico

Anaplasmosis
humana

Enfermedad de
Lyme

Rhipicephalus
sanguineus

exantematica
mediterrénea

Fiebre botonosa ©

Hyalomma
Fiebre Crimea-Congo

Fuente: CIBIR. Centro de Rickettsiosis y enfermedades transmitidas por artrépodos vectores.
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Las rickettsias logran infectar al ser humano cuando
éste sufre una picadura por una garrapata previamente
infectada. La infecciéon se logra cuando la hemolinfa
del insecto entra en contacto con alguna soluciéon de
continuidad de la piel humana. El método de transmision
de R. prowazekki, por medio del piojo como vector, se da
al momento que este defeca sobre la piel. Las bacterias en
las heces del piojo infectan al ser humano si existe una
solucién de continuidad.

Pueden infectarse personas de cualquier edad, raza, sexo
o nivel social o econdmico, aunque en la mayoria de los
casos afecta a personas mayores de 15 afios. También
es posible la infeccion por inoculaciéon accidental en
laboratorio o mediante contaminacion por aerosoles. La
mayor mortalidad se registra en el grupo de personas
mayores de 30 afios, varones, que no son de raza blanca
e individuos sin antecedente de picadura o contacto con
garrapata.  Si el diagnostico se hace de forma tardia el
riesgo de mortalidad serd mayor.

La incidencia de esta enfermedad ha aumentado en
la ultima década. Los primeros sintomas de esta son
notablemente inespecificos o pueden aparentar una
infeccion viral haciendo dificil su diagndstico. Por
ejemplo, incluso en areas donde la incidencia es alta, 60-
75% de los pacientes con rickettsia reciben un diagnéstico
diferencial diferente en su primera visita al médico, que es
un determinante en el retraso del diagnoéstico.

Enfermedades por rickettsias transmitidas por garrapatas
se reportan cada mes del ano en los Estados Unidos,

Rickettsiosis conceptos bésicos

aunque el 90% -93% de los casos ocurren entre abril y
septiembre.’ Los hombres parecen estar en mayor riesgo
de infeccidn, posiblemente debido a mayores exposiciones
recreativas u ocupacionales en habitats de garrapatas,
particularmente los nifios, por su inexperiencia y alto
sentido de exploracion.

En Meéxico, las enfermedades infectocontagiosas
producidas por el género Rickettsia se han reportado
desde la llegada de los espafioles. Es un hecho que es una
enfermedad re-emergente, que es importante continuar
con los sistemas de vigilancia epidemioldgica actuales,
y es importante que los médicos de primer contacto,
conozcan sus manifestaciones clinicas y su tratamiento.

El aumento en el nimero de casos reportados puede
deberse en parte, a mejores métodos diagndsticos, por
mejoras en el sistema de vigilancia epidemioldgica,
aumento del transporte urbano que genera mayor
intercambio y contacto con personas infectadas asi
como el cambio climético al favorecer la proliferacion de
garrapatas.

En México, los reportes de casos de fiebres manchadas
se habian restringido a Rickettsia rickettsii y prowasekii,
sin embargo en el aino 2006 en Nuevo Ledn se hizo un
estudio que determind la presencia de anticuerpos contra
rickettsias del grupo tifo, 16% de los cuales pertenecieron
a la especie Rickettsia parkerii a partir de 345 sueros
de pacientes con un sindrome semejante al dengue. La
caracterizacion del ADN identifico Rickettsia prowasekii
como agente causal. **

Casos e incidencia de Rickettsiosis México 2006-2016*
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1.0
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2012

2013 2014 2015

Fuentes: SUIVE/DGE/SS y Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Especial de Rickettsiosis

Nota: A partir de 2015 se implement6 el Sistema Especial de Vigilanc
Tomado de: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/11303
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ia de esta zoonosis
8/Diagn_stico_por_laboratorio_de_Rickettsiosis_en_M_xico._InDRE.pdf
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Casos confirmados e incidencia de Rickettsiosis por Entidad Federativa; México, 2016
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Figura perteneciente a: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/113038/Diagn_stico_por_laboratorio_de_Rickettsiosis_en_M_
xico._InDRE.pdf

Especies de Rickettsiosis identificadas por Entidad Federativa; México, 2016

Especies de Rickettsiosis México, 2015*

UASCALIENTES 0
AJA CALIFORNIA 6
AJA CALIFORNIA
R 1 4 o
IC AMPECHE 1 1 0
ICOAHUILA 2 3 2
COLIMA 0 0 0
IC HIAPAS 1 0 )
IC HIMUAHUA 3 1 1
i D.MEX 0 2 ]
URANGO 0 1 (1]
GUANAIUATO 0 2 (']
GUERRERD 1] 3 (1]
HIDALGO 0 1 )
15CO 3 17 0
E( xC0 0 0 [)
ICHOACAN 1 11 0
ELOS 3 9 )
% 0 4 0
UEVO LEON 3 13 0
0 [ []
n=220 '] 9 (]
0 1 []
0 4 [
0 1 )
3 35 ]
M R. rickettsii W R. typhi W Sin clasificacion de especie 11 9 15
0 0 0
3 7 ]
[ [] []
*Informacion a la semana 2 4 6 0
0 2 0
0 2 [']
a7 145 28

Fuente: Sistema de vigilancia Epidemioldgica Especial de Rickettsiosis
Figurada perteneciente a: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/113038/Diagn_stico_por_laboratorio_de_Rickettsiosis_en_M_xico._
INDRE.pdf
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Tabla 1.
Caracteristicas generales de algunas rickettsiosis de interés humano
SENFERMEDAD RROORkcn | ARTRORODO ThaniireRo | ofas) [EXANTEMAL g StiANTE JcOMPLICACION
Grupo tifico
Tifus epidémico  Universal Piojo Hombre 7-14 Si Sindrome gripal  Encefalins
(R prowazekii) humano  Ardilla Cefalea Miocarditis
Estupor Insuficiencia
renal
Tifus endémico  Universal Pulga Rata 7-14 Si Sindrome gripal  Raras
(R. typhi) Cefalea,
Estupor
Grupo maculoso
Fiebre maculosa  Hemisferio Garrapata  Roedores 48 Si Sindrome gripal  Encefalitis
de las Montaiias  occidental Perros Cefalea Hemomagia
Rocosas Zormos Estupor Shock
(R. rickertsii) ) CID
Ficbre botonosa ~ Area mediterrinea  Garrapata Perros 8-12 Si Sindrome gripal  Raras
mediterrinea Africa Roedores Escara
(R. conorii) India
Oriente -
Tifus exantemitico  América Acaros Raton 9-14 Si Sindrome gripal  No
endémico Rusia Adenopatias
(R. akari) Corea
Alrica
Otras
Fiebre Q Universal Garrapata  Roedores 14-21 No Sindrome gripal ~ Hepatitis
(C. burnetii) Ovejas Neumonia Endocarditis
Cabras
Vacas
Ehrlichiosis Universal Garrapata  Perro 7-21 Si Fiebre Pancitopenia
(E. chaffeensis) Algias Meningitis
Alteraciones
hepiticas
CID

PI: periodo de incubacién; CID: coagulacidn intravascular diseminada.

Modificado de: Fleta Zaragozano, J. (2002). Rickettsiosis transmitidas por piojos, pulgas y acaros. Med. integral (Ed. impr.). 147-52.

Patogenia

En México, un estudio determind la prevalencia de
perros domésticos con presencia de ectopardsitos
(garrapatas) infectadas con rickettsias. Este estudio fue
realizado en Cuernavaca, Morelos, y durante todo un
ano se observo una prevalencia del 12-27%.

Las garrapatas transmiten el indculo bacteriano a los
vertebrados por medio de las glandulas salivares. Una
vez dentro del huésped, las bacterias se internalizan en
las células por medio de endocitosis; un mecanismo
de trafico vesicular mediado por actina. Rickettsia
rickettsii activa sistemas procoagulantes como el de las
calicreinas, al promover la inflamacién y el aumento
en la permeabilidad vascular se manifiesta como rash
hemorragico.*
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Fiebre manchada de las Montaiias Rocosas

Es producida por Rickettsia rickettsii, que pertenece al
grupo de rickettsias causantes de fiebres manchadas. El
ser humano participa dentro del ciclo de Rickettsia como
un hospedero accidental y la transmision se da por medio
de la saliva durante la picadura de garrapata, acaro o
pulga. La entrada de la rickettsia se da por piel cuando
el humano esparce las heces en la picadura que causoé el
piojo, pero también puede existir la posibilidad de entrada
por mucosas.! Otro ejemplo es por via aérea a pulmones
por accidentes en laboratorio. La diseminacién dentro del
organismo se da inicialmente por vasos linfaticos y luego
por vasos sanguineos a todos los érganos.

Enlos Estados Unidos, R. rickettsii se transmite a humanos
por varias especies de garrapatas. Sin embargo, las
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especies que transmiten R. rickettsii con mayor frecuencia
incluyen la garrapata americana (Dermacentor variabilis;
en el este, centro y costa costera de Estados Unidos y la
garrapata de la montafa rocosa (Dermacentor andersoni;
en el oeste Estados Unidos.” La fiebre Manchada de las
Montafias Rocosas también plantea un problema de salud
alo largo de la frontera entre Estados Unidos y México ya
que la incidencia de esta enfermedad es mayor en varios
estados del norte de México."

R. rickettsii infecta las células endoteliales, causando
vasculitis, que conduce a erupciones cutdneas y dafios
potencialmente mortales en el cerebro, los pulmones y
otras visceras. R. rickettsii no es evidente en los frotis de
sangre, ademds estas bacterias no se tifien con la mayorfa
de las tintas convencionales.’

Manifestaciones Clinicas

El diagnostico clinico es muy dificil en las primeras fases de
la enfermedad debido a que los sintomas son inespecificos.
La fiebre de las Montanas Rocosas es una enfermedad
sistémica febril que cursa con una erupcion caracteristica
que aparece en el curso de los 6 dias siguientes al inicio de

la infeccién. Las principales
manifestaciones clinicas
incluyen  fiebre,  cefalea,
mialgias, confusiéon mental,
vomitos y anorexia. Con
menor frecuencia se observan
dolor abdominal, diarrea y tos.

-

afecta  al
pacientes; es
eritematoso 'y C
macular, y posteriormente
se puede transformar en
maculopapular y petequial.
Aparece mayormente en las
muifiecas y los tobillos; pero a
las pocas horas puede alcanzar
el tronco, siendo caracteristica
la afeccion de las palmas de las
manos y las plantas de los pies®
Laenfermedad es grave en gran
parte delos casos y puede durar
hasta 3 semanas, en el curso de
las cuales el paciente puede
desarrollar ~ complicaciones
del sistema nervioso central,
afeccién cardiaca, pulmonar,
gastrointestinal, ~ renal vy

El  exantema
90% de los
inicialmente

de otros 6rganos. En los peores casos puede aparecer
coagulacion intravascular diseminada y shock que puede
producir a la muerte.

Por todo ello el cuadro clinico caracteristico es el dato
clave fundamental para sospechar el diagnostico y esta
constituido clasicamente en un paciente que presenta
fiebre elevada, dolor de cabeza y erupcidn generalizada
en la piel, que tipicamente se extiende a las palmas de
las manos y las plantas de los pies. Otro dato descrito
por Gémez y cols. '° en una de las series mas grandes
publicadas en nuestro pais: mostr6 al edema de muiiecas
y tobillos como un quinto signo caracteristico, después
de fiebre, cefalea, mialgias y erupcién. Otras molestias
pueden incluir: dolores musculares y articulares, ndusea y
vomitos, inapetencia, dolor abdominal y diarrea.

Los cuadros severos comienzan al inicio de la segunda
semana posterior a la infeccion y pueden presentar dafio
al higado y rifiones, petequias (moretones) que forman
grandes manchas en la piel y sangrado en diversos 6rganos
del cuerpo para finalmente culminar con Coagulacién
intravascular diseminada incluida falla organica multiple
sobre todo hepatica y renal.

Sl

3%
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Luego entonces la identificacion de la enfermedad es
relativamente dificil si no se piensa en ella, pero su
tratamiento con doxiciclina es simple, eficaz y barato si se
inicia antes del 5° dia de iniciado los sintomas. Si este se
retrasa la probabilidad de muerte y/o disfuncién organica
severa se incrementa considerablemente.!

Diagnéstico

El diagnéstico se establece mediante pruebas seroldgicas
especificas de grupo para Rickettsia y se basa en la
demostraciéon de un aumento o disminucién de cuatro
veces los titulos de anticuerpos entre los sueros de fase
aguda y de convalecencia. Son especialmente utiles
la inmunofluorescencia indirecta (IFI), fijacién del
complemento, aglutinacién al latex, hemaglutinacién
indirecta o microaglutinacién. También se han establecido
criterios para el diagndstico a partir de muestra tnica
en suero de convalecientes, los anticuerpos pueden
detectarse a los 7-10 dias de la aparicion de la enfermedad.
En la actualidad, no se dispone de ninguna prueba
microbiolégica para el diagndstico rapido y precoz de la
enfermedad, aunque la identificacion de R. rickettsii por
tincién inmunofluorescente de muestras de biopsia cutdnea
obtenidas en las lesiones exantematicas puede tener una
sensibilidad del 70% y una especificidad del 100%.°

Tratamiento

El tratamiento debe iniciarse basado en datos clinicos y en
consideraciones epidemioldgicas. El tratamiento primario
es con Doxiciclina oral 4 mg / kg / dia, dividida en dos
dosis: para nifios con peso menor de 45 kg se recomiendan
2 mg/ kg, dos veces por dia. La duracién del tratamiento es
de 7 a 10 dias, o mas de tres dias luego del cese de la fiebre 2
el tratamiento por periodos cortos de 6 a 10 dias puede no
tener efecto importante en el esmalte dental. Una opcién
para pacientes alérgicos a Doxiciclina es Cloramfenicol
oral o intravenoso de 50 a 100 mg / kg / dia, aun cuando
los expertos en los Estados Unidos lo recomienden como
una opcion alternativa dividido en tres dosis por dia. Para
el grupo tifo, son eficaces Azitromicina oral, 5 mg / kg,
una vez al dia, 5 o 7 dias con Claritromicina oral, 10 mg
/ kg /dia. Debido a la evolucion répida de la enfermedad
los pacientes que no iniciaron Doxiciclina al quinto dia
tienen de 2.5-3.5 mas riesgo de un resultado fatal que los
que reciben antibidtico antes del quinto dia, generalmente
como ya se menciond, muchas de las defunciones ocurren
por falla organica multiple, predominando las alteraciones
hematoldgicas principalmente coagulacion intravascular
diseminada, de igual forma en autopsias se han comprobado
casos de miocarditis, situaciéon extremadamente rara.'*¢
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Rickettsiosis conceptos bésicos

Ehrlichiosis

La ehrlichiosis monocitica humana estd producida
por Ehrlichia chaffeensis, una especie de rickettsia
intimamente relacionada con E. canis, el agente causal
de la ehrlichiosis canina. La ehrlichiosis granulocitica
humana es debida a una especie de Ehrlichia todavia
innominada, relacionada con E. phagocytophilia y E.
equi. La fiebre de Sennetsu, una enfermedad autolimitada
que se diagnostica en el Extremo Oriente y Asia, estd
causada por E. sennetsu.!

Ehrlichiosis y anaplasmosis se caracterizan por
la infeccién de los leucocitos, donde los agentes
causantes se multiplican en las vacuolas unidas a
la membrana citopldsmica como microcolonias
llamadas morulas.’

Las morulas pueden pintarse con las tinciones
convencionales de Wright o Giemsa y ocasionalmente
se observan en los leucocitos en frotis de sangre
periférica, preparaciones de capa leucocitaria o liquido
cefalorraquideo.

Las especies de Ehrlichia y Anaplasma infectan monocitos
o granulocitos, respectivamente, y ocasionalmente se
observan morulas en los frotis de sangre periférica
mediante el uso de tinciones de rutina.’

Manifestaciones clinicas

El paciente cursa con escalofrios, cefalea, malestar
general, mialgias, artralgias, nduseas, vomitos, anorexia,
pérdida aguda de peso y linfadenopatias retroauriculares
y cervicales. El exantema es variable en su aparicién y
localizacion; habitualmente se desarrolla una semana
después de los primeros sintomas, aparece en un 40%
de los casos de Ehrlichiosis monocitica en adultos y
en el 100% de los casos en nifios y es extremadamente
infrecuente en la forma granulocitica. También aparece,
aunque con menor frecuencia, diarrea, dolor abdominal
y alteraciones del estado mental.'s

Diagnostico
Se basa en la clinica y en la demostracion del incremento

o la disminucion de los titulos de anticuerpos en suero
mediante IFI en un intervalo de 2-4 semanas.

Tratamiento

El tratamiento mas adecuado es con Doxiciclina a dosis
de 100 mg cada 12 h. El tratamiento se prolongara durante
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5-7 dias por lo menos y debera continuarse hasta 3 dias
después de la defervescencia del episodio.

Fiebre Botonosa

El agente causal de esta enfermedad, también denominada
Fiebre Exantemdtica Mediterranea, es Rickettsia conorii,
perteneciente al grupo de las rickettsiosis causantes de fiebres
manchadas ' Se transmite por la picadura de una garrapata
ixodide, que es el vector y reservorio habitual, la cual se
adhiere a la piel y clava la trompa para succionar sangre de
los vasos superficiales y se desprende a los 10-12 dias.

Hoy en dia esta enfermedad se ha incrementado y se
presenta ademds en paises del norte de Europa, Canada
y los EE.UU, esto por consecuencia del turismo y el
aumento de los viajes internacionales.

Manifestaciones Clinicas

Los sintomas van a tener un inicio brusco con malestar
general, cefalea intensa, fiebre elevada y otros sintomas.
La triada tipica se compone de mancha negra, fiebre y
exantema.

En cuanto a la mancha negra inicialmente, es una papula
que suele aparecer antes que la fiebre, después se convierte
en una zona necrotica (escara negruzca) de 1-10 mm
de didmetro, de bordes netos, ligeramente prominente,
con un halo eritematoso, que al desprenderse no deja
cicatriz, sélo una pigmentacion residual. Es indolora y
s6lo ocasionalmente pruriginosa, por lo que muchas veces
pasa inadvertida. En los adultos se suele localizar en zonas
cubiertas, pliegues de flexion de extremidades inferiores,
zona interglutea, ingles, genitales y tronco. En niflos se
localiza en las zonas ya mencionadas y sobre todo en la
cabeza.” Se suele acompafar de adenopatias satélites y
linfangitis.

El exantema va a aparecer en el 90-96% de los casos entre
el tercer y quinto dia de evolucion, coincidiendo con
la exacerbacién de la temperatura. Son maculopapulas
eritematosas no pruriginosas y no confluentes. En ocasiones
se transforman en lesiones petequiales o purpuras; igual
que en la Fiebre Manchada de las Montaiias Rocosas.

Diagnostico

Para el realizar un buen diagnoéstico debe existir, junto
con una clinica compatible, uno o varios de los siguientes
criterios: presencia de «mancha negra», aislamiento de R.
conorii en la biopsia de tejido, seroconversién o aumento
al cuadruple del titulo de anticuerpos mediante IFI y
cultivo de R. conorii en la sangre."

N

Tratamiento

La Doxiciclina oral a dosis de 200 mg cada 12 h en adultos,
mientras que en nifios 4 mg por kg de peso, cada 12 h, ha
demostrado igual efectividad que las pautas clasicas de
Tetraciclina o Cloramfenicol durante 10 dias.

Fiebre Q

El microorganismo causal de la Fiebre Q, enfermedad
descrita en el aio 1935, es Coxiella burnetti, Rickettsia que
experimenta una variacion de fase dependiente del huésped,
a diferencia de otras rickettsias.!" Las principales fuentes
de infeccion de Fiebre Q son vacas, ovejas y cabras, pero
también pueden serlo otros muchos animales, entre los que
figuran los domeésticos. Los reservorios de la enfermedad
son esos mismos animales, y también aves y garrapatas.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad se van
a dividir en dos, la forma aguda, que se caracteriza por
la aparicién de forma sabita de fiebre alta, escalofrios,
debilidad, cefalea y anorexia. También puede existir
afeccion pulmonar en forma de neumonia atipica,
con infiltrados pulmonares que pueden durar hasta 6
semanas y hepatitis, que puede ser subclinica o cursar
con hepatomegalia y lesiones granulomatosas. Otras
manifestaciones mds raras son meningitis linfocitaria,
polineuritis, osteomielitis, artritis y eritema nudoso, entre
otros sintomas.""

La forma crénica se caracteriza por la presencia de
endocarditis de afios de evolucion, con afeccion valvular,
soplos y signos de insuficiencia cardiaca progresiva, asi
como aneurismas en la raiz adrtica.

Diagnéstico

Laserologiacontinuasiendo el procedimiento diagnostico
mas empleado. De las distintas modalidades existentes, la
mas recomendable es la basada en la inmunofluorescencia
indirecta, que debe ir precedida de la absorcion del factor
reumatoide. Para establecer el diagndstico de enfermedad
aguda es necesario demostrar un aumento de cuatro veces
o mas en el titulo de anticuerpos entre la fase aguda y la
de convalecencia. Y para establecer el diagndstico de
enfermedad crénica, con un cuadro clinico compatible,
suele ser suficiente con detectar un titulo de anticuerpos
frente a antigenos de fase I de tipo IgG igual o superior a
1:800. También es caracteristico de la enfermedad crénica
que el titulo de anticuerpos IgG frente a antigenos de fase
I sea mucho mas alto que el de dichos anticuerpos frente a
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antigenos de fase II, justo al contrario de lo que sucede en
la enfermedad aguda.””

Tratamiento

El tratamiento mdas empleado para la Fiebre Q aguda
consiste en Doxiciclina dosis de 100 mg cada 12 horas
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Personajes ilustres de la salud

Dr. Salvador Ramirez Gutiérrez

“Salubrista de Corazoén”
1932- 2007

Ramirez-Gonzélez A.
Meédico de la Secretaria de Salud Jalisco, Region Sanitaria X.

Naci6 en Guadalajara, Jalisco un 4 de diciembre de 1932.
Sus padres José Ramirez Almaraz originario de Acatic,
Jalisco, y Ma. Encarnacion Gutiérrez Mercado oriunda
de Tepatitlan de Morelos Jalisco. Realiz6 sus estudios de
educacion primaria y secundaria en escuelas integradas
al Departamento de Salud Publica del Estado durante los
aflos 1940 a 1951. El bachillerato lo curso en su querida
Preparatoria de Jalisco de la Universidad de Guadalajara
en el periodo de 1951 a 1953.

Ingreso en el afio 1953 a la Facultad de Medicina de la
Universidad de Guadalajara, culminando la carrera de
médico cirujano y partero en el ailo 1959.

El Servicio Social lo realizo en el Municipio de Acatic,
Jalisco, donde posteriormente a su ingreso a la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, llamada asi en ese entonces,
fue designado como Jefe de Sanatorio Rural de Acatic.

En dicho municipio ya realizaba actividades en pro de
la Salud Publica, impulso el desarrollo e incremento
de la infraestructura Sanitaria, como drenaje y agua
potable, asi como el desarrollo social, fomentando
la participacion comunitaria en el deporte, particip6
activamente en el desarrollo educativo, como uno de los

Recibido: 21/02/2018
Aceptado: 28/03/2018

fundadores de la Escuela Secundaria por Cooperacion
en dicho Municipio.

No hubo limites en su desarrollo profesional ya que
atendia no solo a los habitantes de la cabecera municipal
sino a toda la poblacion de las mas de cien localidades
que pertenecian a este municipio. Recuerdo que narraba
con gran entusiasmo y alegria la atenciéon médica que le
tocaba brindar a la poblacién que vivia en la barranca para
lo cual implicaba caminar por horasy horas o su trayecto
en burro para lograr otorgar una atencién oportuna. En
ocasiones les tocaba salir por la madrugada tanto a él
como al sacerdote del Pueblo “El Padre Lupe”, uno para la
atencion médica y otro para la atencién espiritual.

Preocupado también por la educacién de la comunidad,
fundo ademds, con otros maestros y lideres de la
comunidad la  primera “Academia de Contadores
Publicos”, siendo algunos de sus egresadoslos trabajadores
del Primer Banco que se instal6 en el municipio.
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Durante su estancia en el pueblo contrajo nupcias con la
Sra. Blanca Gonzailez Navarro, originaria y residente de
Acatic, procreando 5 hijos.

En el afio de 1964 realiz6 un curso intermedio de Salud
Publica en los Servicios Coordinados de Salud Publica
de Jalisco con asesoria de la Escuela de Salud Publica de
México.

Sin embargo, su pasion por la Salud Publica lo llevé a
realizar la Maestria en Salud Publica y Administracion
Médica en la Escuela de Salud Publica de México en 1971.

A partir de su egreso de la Maestria el quehacer de la
Salud Publica fue su prioridad y su pasion, realizando
todas y cada una de sus acciones en PRO DE LA SALUD
PUBLICA.

Su trayectoria laboral en la Secretaria de Salud Jalisco
inicio desde el afo 1960 hasta 2007, desarrollando
funciones desde nivel basico como médico aplicativo,
hasta llegar ocupar puestos en niveles directivos, algunos
puestos desempeifiados fueron:

Dr. Salvador Ramirez Gutiérrez
“Salubrista de Corazon”

Director del Centro de Salud, Jefe de algunas
Jurisdicciones Sanitarias, Jefe del departamento Técnico
de los Servicios Coordinados de Salud Publica en
Jalisco, Coordinador Estatal del Programa de Atencién
a la Salud a Poblacién Marginada en Grandes Urbes en
la Zona Metropolitana de Guadalajara, subdirector de
Servicios de Salud, Director de Prevencién y Control
de Enfermedades de la SSJ, Jefe del Departamento de
Medicina Preventiva.

Fungi6 como Secretario de Salud en el Estado de
Michoacén con el nombramiento de Jefe de los Servicios
Coordinados de Salud Publica en el Estado, durante
1978 a 1980.

Incursiono en el ambito de la docencia como maestro
de Epidemiologia y Salud Publica en la Facultad de
Medicina y Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Guadalajara.

Fue miembro de la Sociedad Mexicana de Salud Publica
y miembro honorario del Colegio Jalisciense de Salud
Publica.

Afio 5 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2018 «



kx SALUDJALISCO

Libro recomendado

Propedéutica y Semiologia Médica
Teoria y Practica

Primera Edicion. Aporta conocimientos basicos del abordaje
y atencion integral del paciente, abarca todos los Aparatos y
Sistemas para anamnesis y exploracion fisica, conformado
por 16 capitulos, tiene el adendum de iniciar con el
establecimiento de la Relacién Médico-Paciente en el primer
capitulo, siendo la base plena para la excelente atencion del
paciente en sus procesos de SALUD-ENFERMEDAD. En
los tltimos capitulos se concreta a la explicacion olvidada
de etimologias grecolatinas esenciales en el entendimiento
de la terminologia médica, para las ramas de la medicina,
enfermerfa y especialidades Medicina Interna, Cirugfa
General, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria, Urgencias y
Medicina Familiar y un Glosario Médico. Libro MEXICANO
pionero en anamnesis, exploracion fisica y fotografica
original de la realizacion de la exploracion fisica con enfoque
orientado al profesional de la salud.

Surge de la iniciativa de fomentar y motivar la actividad
asistencial que por vocaciéon debe de estar presente
en el estudiante de Medicina, llevarlo de la mano en
conocimientos tedricos y practicos conforme avanza el
semestre, de la unidad de aprendizaje “Propedéutica y
Semiologia Médica’, el tiempo de abordaje en ocasiones
parece demasiado corto y ésta guia literaria tiene la
finalidad de que sea facilmente concluida, cumpliendo
los objetivos principales de todo Médico y Enfermero en

formacién con 16 semanas de planeacion didactica.

Los Autores Dra. en Ciencias Médicas Elva Wendoline
Rojo Contreras, Alfredo Pérez Néjera, Oscar Bernardo
Soto Flores, Pedro Josel IbarraNuiez, ElsaMedrano Lopez,
Juan Mariscal Castro, Miguel Angel Alatorre Salas, César
Cruz Lara, Fitima Esperanza Judith Gurrola Gutiérrez,
Joaquin Trinidad Rojo Contreras, Jorge Alberto Gonzalez
Casas y Abel Garcia Garcia, sintetizaron lo necesario para
realizacién de una historia clinica completa, apegada a
la NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del
expediente clinico. Agregando imdagenes explicitas para la
realizacién de exploracion fisica.

Es relevante mencionar que se debe estar atentos de
poseer las habilidades, actitudes y conocimientos

para realizar una historia clinica completa; e insistir
fervientemente en la ardua labor humanitaria que
se tiene que desempeiiar dia con dia visualizando al
paciente como un todo, con problemas bioldgicos,
psiquicos, sociales y ambientales y, que el aprendizaje
ira concluyendo cuando se ayude al paciente en los
sentidos mencionados anteriormente.

Los autores abordan lo mas importante de la teoria y
concluyen con la actividad practica asistencial en el
paciente, que bien puede ser tanto un paciente sano
que requiere meramente revision y de la sanacién del
paciente enfermo enfocdndolo como un todo.

Libro editado por Manual Moderno en papel bond,
formato manual (16.5 x 23 cms) y con 312 paginas.
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Revista Médico-Cientifica de
la Secretaria de Salud Jalisco

Instrucciones para los autores en la revista SALUDJALISCO

La revista SALUDJALISCO es una publicacion oficial cuatrimestral de la Secretaria de Salud Jalisco que publica articulos en idiomas espanol e
inglés. La revista tiene como objetivo el difundir resultados de investigacion, informacion acerca de eventos y programas de promocion de la salud,
al igual que brindar un reconocimiento a personajes destacados en el ejercicio de la salud publica, convirtiéndose en un vehiculo para fortalecer el
quehacer de la medicina, la enfermeria, la odontologia y profesiones afines, en los tres niveles de atencion en salud.

A continuacion se describen las instrucciones para los investigadores que decidan someter trabajos para su publicacion en la revista SALUDJALISCO:

a) Tipos de trabajos que se reciben

. Articulos de comunicacién cientifica (de 15 a 20 paginas):
estos documentos presentan de manera detallada resultados
originales e inéditos de investigacion, teniéndose que estructurar
de la siguiente manera: introduccién, metodologia, resultados
y discusion. Dentro de las paginas deberan de considerarse el
resumen en espanol e ingles, cuadros, imagenes y bibliografia.

. Articulos de revision de tema (de 10 a 15 paginas): en este tipo de
documentos, se analizan, sistematizan e integran los resultados de
investigaciones publicadas o no publicadas, asi como de la revision
critica de la literatura sobre un campo en ciencia o tecnologia, con
el fin de dar cuenta de los avances y las tendencias de desarrollo.

. Cartas al editor (de 1 a 2 paginas): descripcion critica y analitica
de la posicion del autor sobre los documentos publicados en la
revista SALUDJALISCO, lo cual constituye una aporte importante
para generar la reflexion y discusion del tema por parte de la
comunidad cientifica de referencia. Las cartas deberdn enviarse
preferentemente en un lapso no mayor de dos meses posteriores
a la publicacion de un articulo. Se dara oportunidad a los autores
para responder.

. Casos clinicos (de 5 a 10 paginas): descripcién de situaciones
clinicas reales y de relevancia para la practica médica del personal
de salud en los tres niveles de atencion.

. Cultura Médica (2 a 5 paginas) Documentos que buscan rescatar
y valorar las manifestaciones culturales ligadas con aspectos de la
salud.

Cuando se reciba un documento en cualquiera de sus modalidades, esto
no implica que de manera obligada el Comité Editorial lo publique, pues
el Comité se reserva el derecho de aceptar o rechazar los articulos o de
hacer las modificaciones editoriales pertinentes.

b) Instrucciones para envio y sometimiento del articulo

Envio de documentos:

Enviar en archivo electrénico el documento original en Word, letra Arial
o Times New Roman, tamano 12 puntos, con una extension maxima de 20
paginas (sin tener en cuenta tablas, graficos y referencias bibliogréficas)
a 1.5 cm de espacio, tamafo carta con margenes de 2.5 cm en cada
lateral. Se admiten por articulo 35 referencias como maximo y minimo
10, con excepcion de los articulos de revisién que se caracterizan por
presentar una cuidadosa revision bibliografica.

Los documentos se deberdn de enviar en electronico al correo revista.
saludjalisco@jalisco.gob.mx o zenteno_gmo@yahoo.es o bien de
manera personal al Departamento de Investigacién en Oficina Central,
de la Secretaria de Salud Jalisco, con domicilio en Calle Dr. Baeza Alzaga
107, zona centro, Guadalajara, Jalisco. CP. 44100, tel. 3030 5000 ext. 35084.
Junto con el documento a someter para posible publicacion, se debe
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anexar una carta de sometimiento del articulo con la declaracion de
responsabilidad donde senale que el(los) autor(es) estan aceptando que
el articulo es original, que no ha sido enviado ni se someterd para su
publicacién a otra revista.

De igual manera, hacen constar los permisos para reproducir material
sujeto a derechos de autor dentro del articulo, las fuentes de financiacion
de la investigacion o publicacion y cualquier otro conflicto de intereses
que pueda existir por parte del autor o autores, especificando la
transferencia de los derechos de autor a la Revista SALUDJALISCO en
caso de aceptarse su publicacion.

Tomando en cuenta el niimero elevado de co-autores que se inscriben
dentro de una publicacion cientifica, se tendra suficiente rigor en la
evaluacion de la contribucion real de cada autor, senialando dentro de
la carta de sometimiento del articulo, las contribuciones de cada uno
de los autores, tal como fue aprobado por el International Committee
of Medical Journal Editors, que reconoce la autoria basada en la
contribucién sustancial en relacion con:

«  Eldisefio y/o analisis e interpretacion de datos

. La redaccion del articulo o la revision critica de su contenido
intelectual importante

. La aprobacion final de la version para ser publicada

Evaluacion de documentos

Todos los documentos que se reciban, seran revisados de forma
andénima por dos o tres personas expertas en el objeto de estudio y/o
la metodologia empleada. Se dara un promedio de dos semanas para
la revision por sus pares, pero de igual manera los tiempos de revision
dependen de su disponibilidad. El Comité Editorial revisard las
evaluaciones de los pares expertos y se tomara la decision de aceptar el
articulo, de reenviarlo al autor con modificaciones o rechazarlo.

Si el documento se acepta pero con modificaciones, una vez que los
autores envian la version revisada de su articulo, el Comité Editorial
procedera a revisar la nueva version junto con la carta que deben enviar
los autores, explicando los ajustes y modificaciones realizada a partir de
las recomendaciones de los expertos.

Las recomendaciones en que no se este de acuerdo, deben explicar
los motivos detalladamente los autores. Se reservara el derecho de no
publicar un documento si los autores no contestan a satisfaccion los
requerimientos planteados.

Una vez que haya sido aceptado el documento para su publicacion, el
Comité Editorial enviara un documento donde se manifieste la decision
editorial y se indicara el niimero en el que se publicard. La version se
enviarad en formato PDF a los autores, con el fin de realizar una revisién
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general al articulo y devolver el mismo ya sea con ajustes pequefios o
aprobado, dando como plazo 24 horas después del envio.

Presentacion de los trabajos
Losarticulos, deberan de contener los siguientes apartados, debidamente
diferenciados y presentados en el siguiente orden:

Primera hoja:

Titulo: lo mas corto posible, sin interrogaciones ni exclamaciones y con
cardcter afirmativo, escribiéndolo en un maximo de 18 palabras.
Autores: nombre completo de todos los autores en el orden de aparicién
en la publicacion, su fecha de nacimiento, titulos académicos, direccion
electrénica e informacion laboral institucional. Debera de sefialarse el
autor a quien se dirija la correspondencia y se va a enviar los ejemplares
correspondientes a cada autor, con indicacion de su direccion, teléfono,
direccién electrénica o apartado postal.

Segunda hoja:

Resumen: redactar un resumen estructurado con los siguientes
subtitulos: objetivo, material y métodos, resultados y conclusiones. El
resumen debera de ser no mayor a 250 palabras, incluyendo la sintesis
de cada uno de los elementos del articulo.

Se debera de agregar de 3 a 5 palabras claves, que describan el contenido
del documento, recomendandose normalizar las palabras claves que son
aceptadas por bases de datos internacionales.

El resumen se deberd de presentar en idioma espaiol y en inglés, al igual
que las palabras clave.

Tercera hoja en adelante:

Introduccidn: describir el desarrollo antecedentes del problema u
objeto de estudio y de una manera puntual, permita centrar el tema de
estudio, indicando claramente las bases en que fundamenta el estudio,
las razones que justifican su realizacién y el objetivo del estudio. La
introduccion debe redactarse enfatizando la necesidad del estudio,
generando curiosidad en el lector.

Metodologia: esta seccion detalla la forma de como se ha realizado el
estudio. Debe de proporcionarse toda la informacién necesaria para
que otros investigadores puedan replicar la investigacion. Se debe de
incluir la definicién del tipo de estudio realizado, el objeto del trabajo,
definicion de la poblacién, el tamafio y tipo de la muestra y forma de
calculo, el andlisis estadistico utilizado, los procedimientos empleados,
las marcas, modelos de equipos e insumos empleados.

Es importante agregar al final de este apartado, si la investigacién
fue aprobada por alguna comisién de investigacion y ética, asi como
mencionar si se obtuvo consentimiento informado por escrito por parte
de las personas que participaron en la investigacion.

Resultados: El objetivo de este apartado es presentar los resultados del
andlisis de los datos, mostrando si los datos obtenidos apoyan o no la
hipétesis de la investigacion, deben presentarse en una secuencia logica,
en textos apoyados en tablas y figuras que expresen claramente los
resultados del estudio. No repetir en el texto todos los datos de las tablas
y figuras, s6lo los mas importantes.

Algunas consideraciones importantes para la redaccion de resultados
son: los resultados se presentan pero no se interpretan, la presentacion
debe de ser concisa y han de presentarse de una sucesion logica.

Discusion y conclusiones: en este apartado debe de destacarse
los aspectos nuevos e importantes de las observaciones hechas,

argumentando las conclusiones que de ellas se derivan. No deben
repetirse en detalle los resultados que ha presentado en la seccién
anterior ni en la introduccion, relacionando los obtenidos, con otros
estudios relevantes sobre el tema, indicando las implicaciones de sus
hallazgos y sus limitaciones. Deben de relacionarse las conclusiones
con los objetivos del estudio, no haciendo suposiciones si no se ven
apoyadas por los datos.

Agradecimientos: en este apartado se mencionan las personas
o instituciones que han ayudado personal o materialmente en la
elaboracion del estudio, las personas que han atribuido al desarrollo del
trabajo pero cuya colaboracion no justifica la autoria. Es necesario que
me sefiale el tipo de colaboracion.

Referencias bibliograficas

Las referencias se deben numerar, en secuencia, segiin su orden de
aparicion en el texto, por medio de nimeros arabigos entre corchetes [ ],
en texto plano, es decir, sin utilizar hipervinculos de notas al final. Cada
referencia debe comenzar con el apellido y luego las iniciales de todos
los autores —sin signos de puntuacion entre estos elementos—hasta un
maximo de seis autores. Si son siete 0 més, deben citarse los seis primeros
y luego la abreviatura et al. Si son varios autores, deben separarse con
comas.

Se recomienda seguir de manera estricta, la guia esquematica de
presentacion de la Norma Internacional Vancouver.

Material grafico: El material grafico estd constituido basicamente por
tablas, cuadros y figuras. Todos deben estar anunciados o llamados en el
texto, lo mas cerca posible del punto en que deban insertarse. Los llamados
en el texto se indican mediante la expresion tabla, mapa o figura, segin
el caso, seguida de su nimero correspondiente en ardbigos. Las tablas y
graficos estardn contenidos dentro del archivo.

Las tablas deben llevar un titulo breve en la parte superior, a continuacién
del término tabla y escrito en mintsculas. Las notas explicativas y la
fuente se digitan en la parte inferior. Se admiten como maximo seis tablas.

Las figuras pueden ser material ilustrativo diverso, como fotos, mapas,
diagramas y esquemas. Deberan llevar un titulo lo mas breve posible en la
parte inferior, a continuacion del término figura y escrito en minusculas Las
notas explicativas y la fuente se digitan en la parte inferior, después del titulo.

Este material debera enviarse tanto en el archivo electrénico fuente,
como en Word o Power Point y en PDEF, para que el disefiador tenga la
oportunidad de adecuarlos a los espacios disponibles.

Los trabajos deberan enviarse a:

Revista SALUDJALISCO

Calle Dr. Baeza Alzaga 107
Zona Centro, Guadalajara, Jalisco.
Cadigo postal 44100.
Teléfono: 3030 5000 extension 35084.
Correo electronico:
revista.saludjalisco@jalisco.gob.mx
o al editor: zenteno_gmo@yahoo.es



LA RESPONSABILIDAD
NO SE PUEDE BLOQUEAR

Acércate a tu Centro de Salud para resolver todas tus dudas
sobre sexualidad, respetando tus derechos y preferencias
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