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Editorial

El presente nimero de la revista Altepepaktli se destaca por estar conformado por mdltiples articulos
con diversos enfoques y disciplinas como lo social, lo tecnolégico y lo biolégico, entre otras, y que
contribuyen a la generacion y aplicacidon del conocimiento en atencién a la Salud Publica, ademas hay
que subrayar la participacion de estudiantes, investigadores y personal del sistema de salud, también
todos ellos con diferentes perfiles disciplinares.

Toda esta informacion multi e interdisciplinaria de eventos y de lo investigado que nos ofrece este
numero, muestra como la salud publica no estd sola inmersa en el area de la salud, sino que en
ella estan involucradas otras muchas disciplinas, por lo cual este ejemplar lleva a comprender mejor y
ensanchar los horizontes acerca de la salud publica.

En esta ocasion se tiene el honor de presentar el producto de una vasta gama de trabajos que
fincan sus investigaciones bordando diversos topicos de interés sobre salud y relacionados con la misma
y desde distintas miradas como la interculturalidad; género y medios de comunicacion; tecnologias de
la informacién y de la comunicacion; modelos educativos basados en competencias en programas de
estudios; nuevos diagndésticos sobre enfermedades emergentes y vigilancia. También el lector encontrara
resimenes de los trabajos del Intraforo 2008, tales como estudios de prevalencia, de correlacion, de
vigilancia epidemioldgica, de prevencion, comparativos, de factores de riesgo, de calidad de vida, de
violencia, socioecondmicos, de estilos de vida y sus consecuencias. Algunos estudios se realizaron con
enfoque cualitativo y otros con cuantitativo; los cuales se llevaron a cabo con diferentes poblaciones,
grupos de edad y género.

Esperamos que los trabajos que se ofrecen en este nimero sean de utilidad no sélo como informacion,
sino también motive a conocer mas sobre lo que se estad haciendo en el campo de la salud publica y
gufe a tomar acciones que beneficien a la sociedad.

(@) Volumen 5, No. 9, marzo 2009



Personal de salud e interculturalidad
(Health staff and interculturality)

F. Domingo Vazquez Martinez™

Habia una vez tres ciegos que se toparon
con un elefante.

Uno se acercé a él por la trompa, otro por
una pata y otro por la panza.

El primero dijo: este animal es como una
vibora, sélo que mas fuerte, y arrugado.

El segundo repeld: équé dices?, mas bien
parece como el tronco de un arbol;

a lo que el tercero rebatid: los dos estan
locos, este animal es muy grande y asemeja
a una pared.

Fabula de la India

Existen pocos trabajos sobre la conducta del
personal de salud tradicional hacia el personal del
sistema alopatico y viceversa. En consideracion
a la coexistencia en México, y sobre todo en el
estado de Veracruz, de los sistemas de atencién
tradicional y de atencién alopatica resulta relevante
conocer las relaciones entre ambos personales
de salud. De ahi que este trabajo tenga como
objetivo conocer la conducta del personal de salud
tradicional hacia el personal de salud alopéatico y
viceversa. Se realizaron entrevistas a 14 personas
del sistema de atencion tradicional y 16 del
alopético, residentes en nueve comunidades del
estado de Veracruz. Entre los entrevistados hay
parteras, hueseros, culebreros, ensalmadores
y curanderos; asi como médicos generales y
especialistas, enfermeros y pasantes.

En general, en el personal de salud tradicional
predominan las conductas de acomodacién y
evitacion hacia el personal de salud alopatico; y en
éste, las conductas de competencia y compromiso
hacia aquél. Los resultados del trabajo resultan
relevantes si se busca la integraciéon de un sistema
de salud multicultural, como corresponde a la
poblacién mexicana.

Ahstract

Few works exist on the conduct that exists of
the personnel of traditional health towards the
personnel of the allopathic system and viceversa.
Considering coexistence in Mexico, and mainly in
the state of Veracruz, the system of traditional

attention and the allopathic system of attention it
turns out excellent to know the relations between
the personnel health that integrate these systems.
For that reason this work must like objective know
the conduct that has the personnel of traditional
health towards the allopathic personnel of health
and vice versa. Interviews to 14 people of the
system of traditional attention and 16 of the
allopathic system, resident of nine communities of
the state of Veracruz were realised. Between the
interviewed people there are midwives, hueseros,
culebreros, quacks and healers; as well as general
and specialistic doctors, nurses and pasantes.
Generally, in the personnel of traditional health
the conducts of accomodation and avoidance
predominate towards the allopathic personnel of
health; and in this one, the conducts of competition
and commitment towards that one. The results of
the work are excellent if the integration of a system
of multicultural health looks for, as it corresponds
to the Mexican population.

Palabras claves: personal de servicios de salud,
salud intercultural, educacion

Key words: personal of health services, intercultural
health, education

Introduccion

Todos los grupos humanos han desarrollado
ideas sobre la salud-enfermedad, asi como
expuesto y practicado respuestas para atender a
su poblacién. Asi, desde hace ya muchos anos
se reconoce que las ideas y précticas sobre la
salud y la enfermedad son parte de la cultura'?
En este sentido, el sistema de salud (conceptos
y préacticas sobre la atencion a la salud de la
poblacion) es una construccion cultural y en él
el personal de salud tiene un papel fundamental
por ser quien atiende directamente a la poblacién
que lo requiera.

En un contexto intercultural coexisten dos o
mas conceptos sobre enfermedad y dos o mas
respuestas a ella; hay por lo menos dos tipos de
poblaciéon y dos tipos de personal de salud. El
estudio de la interaccion entre los diferentes tipos
de poblaciones, entre el personal de salud de las
diversas culturas y entre éstos y las poblaciones
es fundamental para conocer y entender como se
resuelven los problemas de salud en situaciones

* El trabajo se desarrollé durante una estancia sabatica en la Universidad Veracruzana Intercultural y una version previa del mismo se presentd en

el I—;qo Veracruzano de Estudios Interculturales, 2008.

Investigador del Instituto de Salud Publica. Universidad Veracruzana.
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interculturales. Cuando dos culturas conviven, las
interacciones basicas son, ademas de las que se
dan en el interior de la propia cultura, las de la
poblacion de la cultura A con la de la B; las del
personal de salud de la cultura A con el de la B;
las de la poblacién de la cultura A con el personal
de salud de la cultura B y las de la poblacién
de la cultura B con el personal de salud de la
cultura A.

En las relaciones interculturales se presentan, de
manera frecuente, contraposicion de intereses que
provocan desacuerdos?, esto es, hay conflicto. Para
el caso de salud es comun encontrar explicaciones
heterogéneas sobre las causas de enfermedad y
muerte y, en consecuencia, propuestas de accion
diferentes para enfrentarlas, asf como normas vy
valores distintos para evaluar los resultados.

México es un pais multicultural y plurilingle,
en consecuencia, en él coexiste un gran ndmero
de conceptos sobre salud y enfermedad y de
respuestas a la enfermedad. De todas éstas,
predomina la correspondiente a la medicina
cientifica o alopética; las propias de las culturas
prehispanicas, y calificadas en conjunto como
‘tradicionales”, coexisten e interaccionan con
aquélla en condiciones poco estudiadas.

Existen trabajos ya clasicos* en los que se
describen las concepciones y practicas de la
medicina “tradicional”, otros dan cuenta de
los esfuerzos realizados por erradicar dichas
concepciones y practicas®®, y algunos mas sobre
la posibilidad de interaccion o de complemento
entre ellas™®° EI tema se ha abordado desde
diversas perspectivas teéricas y disciplinarias'®';
sin embargo, la convivencia que hay entre los
personales de salud pertenecientes a diferentes
sistemas de salud ha sido poco explorada. Los
escasos trabajos al respecto nos revelan cambios
importantes en las actividades que desarrolla el
personal de salud tradicional, inducidos por el del
sistema alopatico'213,

La necesidad de una mayor investigacion en la
conducta del personal de la medicina alopatica
hacia el de la medicina tradicional y viceversa
resulta ineludible, sobre todo si se consideran los
esfuerzos que se realizan actualmente desde aquélla
para ponerse en contacto con ésta y aprovechar
sus recursos. En México, por ejemplo, tanto la
Secretaria de Salud a través de la Direccién de
Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural, como
el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades
operado por el Instituto Mexicano del Seguro
Social y algunos gobiernos estatales como el de
Veracruz, plantean, para el logro de sus objetivos
de ofrecer méas y mejores servicios de salud a
la poblacion, el contacto y la vinculaciéon con
la medicina tradicional. Sin embargo, no hacen
explicito el tipo de relacion que se desea y se debe

establecer entre el personal de ambos sistemas de
salud, ni la manera en que hay que resolver los
conflictos que inevitablemente han de surgir entre
ellos. En este sentido, hay antecedentes de que
solamente con una comunicacion real, en la que
exista reconocimiento, respeto y corresponsabilidad
en la toma de decisiones se avanzara en la
resolucion de los problemas de salud que tienen
las comunidades’.

El objetivo de este trabajo es aproximarse al
conocimiento de la convivencia entre los personales
de salud tradicional y alopatico del estado de Veracruz,
asi como a la opinién que tienen uno del otro.

Marco tedrico

El conflicto como objeto de estudio ha sido
abordado desde diversas disciplinas y perspectivas.
El resultado es un conjunto de enfoques que
mas que contraponerse se complementan entre
si. Para los propdsitos de este trabajo se parte
de la perspectiva del Modelo general del conflicto
de Kenneth Thomas’s.

Para Thomas el conflicto es el proceso que
comienza cuando una parte percibe que la otra
afecta negativamente o esta proxima a afectar
negativamente a algo que le concierne. El conflicto
ocurre COmMo un proceso 0 secuencia de eventos
que se dan en episodios conflictivos entre las partes
y que incluyen experiencias internas (como los
participantes en un proceso conflictivo lo piensan,
lo construyen y lo interpretan) y comportamientos
visibles externos. De manera obvia, el conflicto surge
dentro de un contexto econdémico y social particular,
lo que determina los resultados especificos del
conflicto y sus consecuencias para el mantenimiento
del sistema social.

La unidad de analisis del conflicto es el
episodio. El nimero de episodios que tiene un
conflicto es variable (en un conflicto en escalada
son innumerables) y, de manera evidente, éstos
no son independientes unos de otros. Cada
episodio consta de una secuencia de eventos?,
a saber: conciencia del conflicto, pensamientos vy
emociones, intenciones, conductas y resultados.

La conciencia del conflicto aparece cuando una
0 ambas partes se dan cuenta de que la otra le
afecta o le afecta negativamente. La afectacién
puede ser a los intereses u objetivos, a los juicios
(controversias) o a las normas. En los conflictos de
intereses las partes tienen fines incompatibles; en
los cognitivos, o sobre juicios, se percibe que la

@ Una de las criticas a este modelo es que la secuencia de eventos no
es necesariamente unidireccional y ordenada. Con esta aclaracion en
mente, el modelo sigue siendo Util.
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otra parte ha sacado conclusiones erroneas sobre
un hecho; en los normativos hay una evaluacion
de la conducta de la otra parte desde las propias
normas.

Los pensamientos y las emociones son elementos
basicos en los conflictos. De hecho, preceden a
la toma de conciencia sobre el conflicto.

Las intenciones se generan en los pensamientos
y las emociones que se forman durante el proceso
conflictivo, ademéas de estar en la conducta
manifiesta. Se construyen sobre dos dimensiones:
importancia de satisfacer los intereses de la otra
parte o de la relacién con la parte en conflicto
(cooperador-no cooperador) e importancia de
satisfacer los propios intereses (asertivo-no
asertivo). De acuerdo con la importancia que se
le otorgue a la relacion (los intereses del otro)
0 a los resultados (los propios intereses) las
intenciones y, en consecuencia, las conductas
hacia la parte en conflicto son: de colaboracion
(asertivo y colaborador), de competicion (asertivo
y no colaborador), de acomodacién (no asertivo
y cooperador), de evitacién (no asertivo y no
cooperador) y, por Ultimo, de compromiso
(medianamente asertivo y medianamente
colaborador).

Las conductas de las partes en conflicto se
refieren a los comportamientos observables v,
de acuerdo con las intenciones, son también: de
colaboracion, de competicién, de acomodacion, de
evitacion o de compromiso.

Los resultados del proceso conflictivo dependen
de las intenciones y conductas de las partes vy, en
general, tienden a disminuirlo cuando predominan las
intenciones y conductas de colaboracion y compromiso;
a aumentarlo, en caso de que prevalezcan las de
competencia; o a posponerlo, cuando en alguna de
las partes 0 en ambas sobresalen las intenciones y
conductas de evitacion.

Material y método

A través de la Coordinaciéon de Salud de
la Licenciatura en Gestion Intercultural para
el Desarrollo, de la Universidad Veracruzana
Intercultural (UVI), se establecid contacto con
los personales de salud tradicional y alopatico
identificados por la Coordinacion en tres de las
cuatro zonas donde tiene presencia la UVI: Altas
Montanas, Selvas y Huasteca. Ademas, mediante
la ayuda del Grupo de Apoyo a los Médicos
Indigenas Tradicionales del Centro del estado de
Veracruz (GRAMIT-Centro) se identifico y logro el
acceso a otros médicos tradicionales.

El Unico criterio para la seleccion del personal
fue que realizaran practicas de salud en alguno
de los dos sistemas. Una vez establecido el

contacto con los personales de salud se les
pidid su colaboraciéon para conocer sus puntos
de vista sobre el tipo de relacién profesional que
tiene con el personal de salud del sistema al que
no pertenece.

Se realizaron entrevistas y grupos focales; todos,
excepto dos entrevistas en las que no se autorizé,
se grabaron para su posterior reproduccién. Los
grupos focales se organizaron de manera natural,
con personas que se conocian previamente vy
que trabajan juntos en una misma institucién
u organizacion. Excepto dos entrevistas que
se realizaron en nahuatl con la ayuda de una
traductora, el resto se efectuaron en espanol, al
igual que todos los grupos focales.

En el Anexo 1 se aprecia lugar y técnica de
obtencién de informacién, asi como numero de
participantes. En total se obtuvo informacién de
19 mujeres y de 11 hombres. El trabajo de campo
se realizd entre enero y junio de 2008.

Se utiliz6 una guia de preguntas con tres
apartados: 1) Trabajo en salud, 2) Formacion vy
3) Relaciones interculturales con el otro personal
de salud. En relacién con Trabajo en salud se
exploraron los siguientes temas: a) Incorporacién
de elementos de otros sistemas de salud a la
practica propia, b) Referencia y contrarreferencia
de pacientes entre los diversos sistemas de salud
y c¢) Practica en salud conjunta con personal de
otros sistemas de salud.

Para el analisis de la informacion obtenida se
utilizaron, en cada uno de los tres apartados,
las cinco categorias de intencién o conducta
del Modelo general de conflicto de Thomas: de
colaboracion, de competicién, de acomodacion, de
evitacion y de compromiso.

Resultados
Trabajo en salud

En general, las respuestas al trabajo en salud
confirmaron la pertenencia de todos los informantes
a alguno de los sistema de salud. En el Cuadro
1 se observan sus caracteristicas generales.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los informantes de los
sistemas de salud tradicional y alopético. Veracruz, 2008.

Caracteristicas | Informantes del Informantes del
sistema tradicional | sistema alopatico
(n=14) (n=16)

Edad promedio |55 anos (méaxima ARS S
67, minima 47) (far%mma ég@ﬂ@%?&na
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actividades con
remuneracion

si: campesinos,
carpinteros,

Promedio de 30 afnos (maxima 17 afos (maxima 40,
anos con el 50, minima 12) minima 29)
trabajo en
salud
Numero de Las parteras Un promedio de
pacientes tenfan en control 50 consultas a la
que ven a la de una a seis semana
semana embarazadas en

el momento de la

entrevista. El resto

del personal tiene

aproximadamente

un promedio de

15 consultas a la

semana
Lugar méas Casa del personal | Consultorio
frecuente de de salud
consulta
Otras Generalmente Generalmente no

pecuniaria, albaniles
ademas de la
de salud
Escolaridad Por lo general no Mayor de 10
mayor a 6 anos anos (técnica y
(primaria) universitaria)
Enfermedades | Empacho, Infectocontagiosas,
0 procesos susto, mal aire, diabetes,
por los que torceduras, caidas, | hipertension, control
los consultan limpias, tendones, |de embarazoy
con mayor desgarres, atencion de partos
frecuencia luxaciones, tlazole,
mordeduras
y picaduras
de animales

ponzonosos, control
de embarazo y
atencion de partos

Incorporacion de elementos del otro sistema

En general, el personal de salud tradicional esta
mas dispuesto a incorporar a su saber y a su practica
profesional los elementos de la medicina alopatica, que
el personal de salud alopatico a integrar elementos de la
medicina tradicional.

En el caso de algunas parteras la incorporacion de
los elementos de la medicina alopatica a su practica
profesional ha sido el resultado de un proceso de
capacitacién planeado y ejecutado por las instituciones
oficiales de salud. Muchas parteras no soélo han
incorporado elementos de la medicina alopatica a su
practica en salud, en muchos casos esta misma ha
cambiado. Este fendbmeno ya ha sido documentado
previamente en otros estados de México2™3, y en este
trabajo se constata que en Veracruz muchas de las
parteras han dejado de atender partos y han incursionado
en actividades de planificacién familiar. Esto indica que
han renunciado a sus practicas propias y asumido las
que les asignan las instituciones de salud alopaticas,
se convierten en personal con remuneracidn pecuniaria
de las instituciones de salud, cuyo trabajo es canalizar
a las embarazadas al sistema alopético de salud y en
promotoras de los programas de planificacién familiar.

...Pos ahorita ya no es como antes, ahora
todo se va a los hospitales y alla se van a
aliviar..., uno nomas las lleva (GF2)

Las parteras informan al centro de salud
(GF3).

...Las parteras no sabian, no sabian
(GF2)

Desde la perspectiva utilizada para interpretar
estas declaraciones, es evidente que en los
conflictos de atencién a la mujer embarazada
y a la atencion del parto, que han surgido vy
surgen actualmente entre los personales de
salud tradicional y alopético, las parteras han
sido muy colaboradoras y poco asertivas, lo que
ha dado como resultado un cambio sustantivo
en su practica en salud. Por otra parte, hay un
reconocimiento de algunos miembros del personal
de salud alopético de que en la relacion con el
personal de salud tradicional lo importante son
los propios intereses y no los de ellos (asertivo-
no colaborador).

...El médico, sobre todo nosotros los
médicos estamos acostumbrados a llegar
e Imponer nuestra cultura..., haz esto, haz
aquello, haz lo otro... (A2)

Ante esta situacién es natural que haya personal
de salud tradicional, parteras en este caso, que
en un esfuerzo por afirmar su saber y su practica
opten por no cooperar, manifestdandose entonces
intenciones y conductas de evitacion, tanto en
las parteras como en las embarazadas que
controla.

Con la partera no hay esa comunicacion...
(A2)

Las embarazadas ... prefieren venir conmigo
y no quieren ir a los servicios de salud
porque les cortan y las obligan a utilizar una
posicién incémoda (T1)

Por parte del personal de salud del sistema
alopético también hay incorporacién a su practica
profesional de elementos propios del personal
de salud tradicional. Pero esta incorporacién no
se realiza directamente a través del personal
tradicional, sino en los laboratorios farmacéuticos
mediante los fitofarmacos. Existen casos en que
se han construido jardines botanicos en algunos
centros de salud o en unidades médicas rurales y
se perciben intenciones claras de colaboracién con
el personal de salud tradicional para que incorpore
sus practicas al quehacer alopatico.

En este hospital no hay un area, que deberia
haber un area de medicina tradicional..., yo
pienso que si nosotros tuviésemos un area
de medicina tradicional como hay en otros

(@) Volumen 5, No. 9, marzo 2009



paises iba a ser un éxito. La gente nos iba
a querer (A2)

También se encontraron faltas de cooperacion y
de reconocimiento al personal de salud tradicional.
Algunas personas del sistema de salud alopatico
consideran que no tienen nada que aprender, en
cuanto a la atencién a la salud, del personal
tradicional.

... Es magia..., pensamiento magico ¢no?...,
cuando se supera la pobreza... la ignorancia y
se educa a la gente desaparece eso (A3)

Referencia-Contrarreferencia

En el caso de las parteras que han modificado
su préactica profesional es comudn la referencia
al sistema de salud alopéatico. En el resto del
personal tradicional no es algo cotidiano, a pesar
del establecimiento de compromisos oficiales al
respecto.

Con los médicos de bata blanca tenemos
un acuerdo y compromiso. Cuando nos
reunimos y platicamos y este..., van [os
de la universidad..., hicimos un acuerdo,
Acuerdos y compromisos® se llama, porque
si un médico tradicional tiene un enfermo
que no puede atender se lo pasamos al de
bata blanca o viceversa, si el de bata blanca
tiene un paciente que no le encuentra se lo
pasa a ustedes... (T9)

Ciertamente, estos Acuerdos y compromisos no
siempre se han cumplido. Sin embargo, la intencion
que tienen suponen una gestién del conflicto en la
que haya colaboracion. En la realidad, como hemos
visto con las parteras, la colaboracion se traduce en
acomodacion de una de las partes a la otra. A pesar
de lo anterior, si hubo personal de salud alopatico
que refiere pacientes al sistema tradicional y recibe
pacientes referidos del sistema tradicional.

...Dona Reina en Atlahuilco me refiere y
le refiero..., casi diario. Yo la conoci hace
varios arios, le tengo mucho carifio y mucho
respeto. Ella me refiere pacientes y al revés.
Uno no puede luchar ni meterse en cosas
que no. Aqui somos muy respetuosos
con cualquier paciente..., yo voy a ver en
el aspecto medico patolégico como lo
puedo ayudar, pero si yo veo que trae una
cuestion de ese tipo y que él atribuye que
su enfermedad tiene que ver con lo que le
hicieron o no le hicieron, entonces yo o
recomiendo con el médico tradicional y le

b Se hace referencia al Convenio de Colaboracién Interinstitucional, para
el Fortalecimiento de la Medicina Tradicional Veracruzana, celebrado en
Xalapa-Enriquez, Veracruz en mayo de 2006

digo: sabes qué, ves alla y que te hagan
una limpiadita..., aqui curamos de una forma,
alla de otra forma. Y sabes qué resultados
tan maravillosos! (A1)

Existen muchas razones para no referir pacientes
al otro sistema de atencién a la salud, algunas de
las identificadas en este trabajo tienen que ver con
la competencia que hay entre ambos sistemas.

—<¢Por qué dice que las parteras son
celosas?

—~Por que no quieren traer bien..., asi...,
porque piensan que ya no les van a pagar lo
mismo..., 0 sea, ellas atienden a la paciente
desde que esta embarazada, la van viendo, la
van sobando y hay veces que no la querian
traer..., hay algunas..., pues el esposo les
decia: yo ya te dije a ti, tu la tienes que
atender...

...Es mas econdémico para ellas que la
atienda la partera (A4)

En el testimonio que se acaba de leer es
evidente que si hay competencia entre los
sistemas de atencion alopatico y tradicional. Es
también revelador del conflicto en el que estan
las parteras, no solo ante el personal alopatico,
sino ante su propia comunidad. Esta les sigue
solicitando que desempenen sus funciones
tradicionales, al contrario de lo que les exige el
sistema alopatico.

Practica conjunta en salud

En general no hay una practica conjunta en
salud. Se reconoce, tanto por el personal de salud
tradicional como el alopatico, que se trabaja de
manera aislada. Esto indica que hay evitacién del
otro personal de salud y que los personales de
ambos sistemas saben de la existencia del otro
y de su influencia en la comunidad. Sin embargo,
no se puede hablar de una préactica conjunta.

No se desconocen los esfuerzos realizados en los
hospitales mixtos, tanto en México como en otras
partes del mundo'. En las comunidades visitadas
y en el momento presente no se identificaron
practicas de este tipo. En algin momento del
pasado reciente, las parteras llevaban a las
embarazadas a término a un centro de salud o
unidad médica rural, y alli junto con el médico o la
enfermera atendian el parto de manera conjunta.

Se trala a la embarazada y aqui se atendia
el parto. Era una buena forma de atender
el parto. Una aprendia mucho, porque el
médico le iba diciendo y una aprendia...,
cualquier complicacién se tenia lo necesario
para resolverla. {Quién sabe por qué ya no
se hace? (T5)
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Otro de los esfuerzos por realizar practicas en
salud conjuntas son los jardines botanicos que
de acuerdo con el Convenio de Colaboracion
Interinstitucional para el Fortalecimiento de la
Medicina Tradicional Veracruzana se deben
establecer en las unidades médicas rurales.

La formacion en salud

La formacion profesional del personal de salud
es, por lo general, excluyente en cuanto a la planta
docente, aunque no en cuanto a los temas. Esto
es, los miembros del sistema de salud tradicional
no participan en la formacién del personal de salud
alopatico y el personal docente de éste tampoco
participa en la formacion del personal de salud
tradicional. En este sentido hay una interrelacion
muy circunscrita a determinado personal de salud
(con las parteras como alumnas y el personal del
sistema de salud alopatico como profesores) vy
circunstancias como el Servicio Social (aqui los
alumnos son del sistema alopatico vy, frecuentemente,
los profesores del sistema tradicional).

Entre el personal participante en este estudio, el
pasante de medicina recibi6 platicas sobre medicina
tradicional y uno de los médicos tradicionales ha
participado como docente de medicina tradicional
a los pasantes. Es importante mencionar que la
cooperacion y colaboracién entre el personal de
salud alopatico y el tradicional en procesos de
formacién es coordinada béasicamente por los
servicios de salud y no por las universidades. En
el caso de las parteras la capacitacion se refiere
a temas técnicos y en el caso de los pasantes
a una introducciéon a la medicina tradicional del
lugar donde desarrollaran su Servicio Social.

Excepto los casos mencionados, el personal de
salud del sistema alopatico recibe nula o escasa
formacion profesional en el sistema de salud
tradicional, y el personal del sistema tradicional,
sobre todo si no son parteras, no recibe
capacitacion en el sistema de salud alopatico.

Fuera de los compromisos institucionales y en un
nivel mas interpersonal, hay resistencia a compartir
conocimientos y técnicas entre el personal de
salud de los diferentes sistemas, sobre todo del
alopatico hacia el tradicional.

— ...Una vez le dije que me ensefara a
poner yeso para las fracturas, porque yo no
pongo yeso, les pongo un parche de urea,
de ocote...

— ¢Y no le enseno a poner el yeso?

— No. Me dijo que si, cuando llegue
un paciente te voy a mandar traer.., no...,
nunca..., la envidia... (T8)

Se encontraron conductas de acercamiento
del personal tradicional hacia el alopatico con

la intencion de aprender. Casos en los que se
reconoce explicitamente que hay mucho que
aprender de la medicina alopatica

...Por eso le digo que un médico que
estudia debe de saber mas, él ve como
esta el hueso ese, como se desacomoda,
porque ven al cuerpo humano.., entonces...,
yo nomas la pura idea, el tacto... Yo siempre
me encomiendo a Dios.

Yo lo dnico es que me arrimo a los
doctores para sacarles algo, preguntarles...,
pero no, no le dicen a uno (T8)

En estas situaciones, en las que surge un
conflicto entre ensefar o no ensenar al personal de
salud tradicional, los médicos al6patas reaccionan
de diferente manera, algunos optan por colaborar
y otros no.

...Habia un doctor, si que me daba la
anestesia... No todos los médicos son asi,
a veces son egoistas. Con ese médico si
aprendi algo (T8)

Como se puede ver, la intencion y la conducta
de colaboracion del personal de salud alopatico
hacia el personal tradicional no esta ausente. Sin
embargo, la buena relacion con curanderos vy
parteras no es resultado de un proceso educativo
formal, sino de la experiencia en el trabajo de
campo.

— ....¢Pero esto no se lo ensenaron en
la Facultad?

— Por supuesto que no. Es la experiencia
en campo..., yo fui médico del Instituto
Nacional Indigenista (A1)

Por otro lado, el personal de salud tradicional,
de manera independiente a que encuentre apoyo
e informaciéon en el personal de salud alopatico,
tiene acceso a otras fuentes de informacion.

—Ademas de lo que le ensenaron sus
abuelitos y su papa ¢de qué otra parte ha
aprendido sobre su trabajo en salud?

—Libros e Internet. Ahora encuentra
uno mucho en Internet..., ademas de los
intercambios en las reuniones con médicos
tradicionales (T4)

Las relaciones interculturales

Probablemente, en las relaciones entre el personal
de salud tradicional y el alopético lo que prevalezca
son los compromisos. Los compromisos que otros
han establecido y que ellos deben concretar. El
compromiso obliga al reconocimiento del otro,
aunque no siempre al respeto. El personal de
salud institucional tiene el compromiso de cumplir
con programas de salud y de entregar informes
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y metas cumplidas. Por parte de éste existe una
competencia por imponer sus puntos de vista y
acciones, y por parte del personal tradicional, sujeto
a estos programas, una conducta de acomodacion.
Asi, se instrumentan acciones, siempre sujetas a
la disponibilidad de recursos, que no siempre son
eficaces, pero sirven para cumplir programas vy
metas. Por ejemplo, respecto de los cursos de
capacitacion de parteras no siempre se tienen los
recursos o las previsiones necesarias para lograr
una verdadera colaboracion.

...Todas las parteras hablaban nahuat!
entonces..., resulta que todo estaba muy
bonito, pero équé cree? Que el curso era en
espariol y ellas no hablaban espanol (A2)

La colaboracidn con parteras se distorsiond
por la falta de recursos. Si uno les da el
apoyo si vienen (GF3)

Entre el personal de salud tradicional y el
alopético existen también casos de colaboracién
y de evitacién. Hay reconocimiento o no al trabajo
del otro, que facilita o impide la colaboracién.

Aca me ha tocado ver fracturas..., reducir
fracturas inmediatamente por medio de
encino, con cartén, mejor que cualquier
yeso..., y lo saben hacer.., isl, y estamos
hablando de fracturas! (A1)

La competencia también esta presente en ambos
personales de salud.

—<¢Por qué vienen con usted, si ya
hay hospitales, centros de salud, médicos
particulares?

—Pues, es como le digo, que eso no lo
curan los doctores. No sé por qué estudiaron y
no lo hacen..., sera porque no quieren trabajar..,
nomas ven al paciente, medio le checan la
presion, expiden la receta y a cobrar. Y aquf
hay que trabajar.., tal vez por eso (T8)

La gente no sigue nuestras indicaciones y
sigue las otras indicaciones de acuerdo a lo
que le dicen los médicos tradicionales y..., a
veces no son las acciones mas adecuadas
y las mas indicadas para cierto tipo de
padecimiento... (GF1)

Se identifican buenas intenciones de colaboracién
tanto del personal de salud tradicional como
del alopatico. Sin embargo, esas intenciones
no rebasan, en la mayoria de las ocasiones,
la disposicion y la voluntad personal y no se
concretan en programas y acciones que sumen
y mejoren la salud de la poblacién.

...A lo mejor nos estan subutilizando, que
seguramente es asi, pero porque no nos

perciben como perciben a su medicina
tradicional. El dia que logremos que nos
perciban de la misma manera..., que nos
vean... Pero a lo mejor..., hay que cambiar
nuestra manera de verlos y tratarlos también...,
éno?, para que ellos también la suya puedan
modificarla y que nos puedan incorporar a
ese..., equipaje tan bueno que traen... (GF3).

En sintesis, se plantea que en el personal de
salud tradicional predominan las conductas de
acomodacion y evitacion para resolver conflictos

con el personal de salud alopético; y en éste,
conductas de competencia y compromiso.

Las conductas de acomodacién en los médicos
tradicionales estan caracterizadas porque le dan
una importancia mayor al estar relacionados
con el otro sistema, que al resultado especifico
de las negociaciones que emprendan. Es mas,
por mantener la relacién al personal de salud
tradicional con esta tendencia no les importa
ceder ante las exigencias que el sistema de salud
occidental les haga. En este sentido, los médicos
tradicionales dan un gran valor a la relacion con el
sistema de salud alopético, porque dicha relacién
los legitima ante su propia comunidad y ante el
sistema oficial, de manera independiente a las
negociaciones concretas que lleven a cabo y de
los resultados que se obtengan.

A los médicos tradicionales que evitan la
relacion con el sistema de salud alopéatico no
les importa ésta, principalmente porque no les
interesa negociar sus posturas y principios. Lo que
caracteriza la conducta de evitacién es la falta
de respuesta a las convocatorias que reciben del
sector salud oficial (alopéatico y publico) y de sus
propios colegas.

Las conductas de competencia en el personal
de salud alopatico se caracterizan por la baja
importancia que dan a la relacion con el personal
del sistema tradicional y la importancia alta
otorgada a los resultados de los programas de
salud. Resulta notoria la competencia del sistema
de salud alopatico por ganar la atencién que
requiere la poblacion, que actualmente corresponde
y acude al sistema tradicional.

El compromiso surge porque el personal de
salud del sistema tradicional es esencial para el
desarrollo de algun programa de salud determinado,
como el de capacitacion de las parteras.

En relacion concreta con los resultados de la
conducta de competencia por el personal alopatico
y de acomodacion por el personal tradicional,
especificamente las parteras, podria suponerse
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que la situacién actual a la que se ha llevado a
las parteras beneficia a la poblacién y que ahora
la mayoria de los partos se atienden en mejores
condiciones, lo que ha favorecido la salud de
la poblacion y de la mujer en especial. Asi se
justificarfa la competencia como la mejor conducta
para resolver los conflictos entre el personal
de salud tradicional y alopatico. Ello seria asi
Unicamente bajo el supuesto de que las practicas
de la medicina alopatica son superiores en todo
momento para atender la salud de la poblacion,
pero por lo menos para el caso de la atencion
del parto, no hay evidencias que sustenten dicha
afirmacion. Méndez Gonzalez'” encontré que no
hay diferencias estadisticamente significativas
entre la atencion del parto que brinda el sistema
alopético y la del tradicional.

Por otra parte, una gestion competitiva del conflicto
lleva necesariamente a la falta de colaboracion y a
la segregacion de algunos de los miembros de la
medicina tradicional que rehdsan renunciar a sus
saberes y practicas. Lo que para la construccion de
un sistema de salud intercultural, que aproveche
lo mejor de ambos sistemas, es un obstaculo
mayusculo. Ademas, hay ejemplos de colaboracion,
como el de la atencién conjunta del parto, en que
se aprovecha lo mejor que ofrecen los miembros
de cada uno de los sistemas, con resultados
satisfactorios para la salud de la poblacién y la
calidad de los servicios de salud, tanto desde la
valoracion alopatica como tradicional.

Aunqgue el objetivo de este trabajo no fue el
estudio del conflicto en sf, es importante mencionar
dos observaciones relacionadas con éste.

Primera, en la relacion entre personal de
salud del sistema tradicional y el alopatico se
encontraron conflictos de intereses (competencia
por pacientes), cognitivos (explicaciones sobre el
mejor tratamiento) y normativos (evaluacion del
trabajo realizado). Esto es relevante dado que
la forma en que se enfrenta el conflicto esta
relacionada con las caracteristicas del mismo.

Segunda, no toda la actividad del personal de
salud resulta igualmente conflictiva. Es evidente
que entre mejor delimitados estén los ambitos de
competencia entre el personal de salud tradicional
y el alopatico menor posibilidad de conflicto
de intereses, cognitivo o normativo habra. Por
ejemplo, el “susto” o una “limpia” no genera
competencia por pacientes, ni controversia por
explicarlo, entre el personal del sistema tradicional
y el alopatico.

En el otro extremo tenemos las entidades que
son atendidas por los personales tradicional y
alopatico; por ejemplo, la atenciéon del parto vy
las fracturas. Entre estos dos extremos, el de
la competencia especifica o excluyente y el de

la incluyente, hay una serie de padecimientos y
procedimientos para cuidar y mejorar la salud
que generan mas o menos conflicto entre ambos
personales. Estos dos aspectos se sefalan como
temas de investigaciones futuras.

Por ultimo, las relaciones entre el personal de
salud tradicional y el alopatico, en general, son
calificadas como insuficientes para lograr que cada
uno de ellos haga su mejor aportacién a la salud
de la poblacién y sumen esfuerzos en pro de la
misma. Es importante transitar hacia una relacién
de colaboracién plena, proceso que llevaria al
surgimiento de un verdadero sistema intercultural de
atencion a la salud, como corresponde al México
pluriétnico y multicultural en el que vivimos.

Todos somos salud, tratandose de salud no
se trata de que si es el doctor, que si es
la doctora, que si es el curandero, si es el
sobador, si es el rezandero, si es el..., pues
es salud y todos contribuyen (A1)
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Anexo 1. NUmero y tipo de personal de salud
participante, segun técnica de obtenciéon de
informacién, sistema de salud al que pertenece
y lugar de entrevista. Veracruz, enero-junio 2008

Lugar donde Técnicade |Personal Personal !
se obtuvo la obtencién de | del sistema del sistema ® ‘%
informacién informacién | de salud de salud =R=
tradicional alopatico |8 6
=
Tequila, Ver. Entrevista Una partera Un médico 3
focalizada | (T1)*, particular
una curandera | (A1)
de ninos
(T2). Las
dos fueron
realizadas en
nahuat|
Tequila, Ver. Grupo focal Una 6
meédica, un
meédico,
tres
enfermeras
y un
odontélogo
del centro
de salud
(GF1)
Tlaquilpa, Ver. Entrevista Una 1
focalizada médica del
hospital
integral
(A2)
Campanario, Entrevista Un partero 1
Ver. focalizada |y curandero
T3
Atzacan, Ver. Entrevista Un médico 1
focalizada | tradicional
(T4)
Huazuntlan, Ver. | Entrevista | Una partera Un 2
focalizada | (T5H) pasante de
medicina
dela
unidad
médica
rural del
IMSS (A3)
Huazuntlan, Ver. | Grupo focal | Cinco 5
parteras
(GF2)
Chacalapa, Ver. |Entrevista |Una 2
focalizada | curandera
(T6),
una
culebreray
ensalmadora
T

Continua siguiente pagina

( Altepepakili Salud de la comunidad 1 1)



Tonalapa, Ver. | Grupo focal Una 2
médicay
un médico
del hospital
integral
(GF3)

Ixhuatlan de Entrevista Un huesero 2
Madero, Ver. focalizada 18),

un médico
tradicional
(T9)
Ixhuatlan de Grupo focal Un médico, 4
Madero, Ver. dos
enfermeras
y un
promotor
de salud
del centro
de salud
(GF4)
Llano Enmedio, | Entrevista Una 1
Ver. focalizada enfermera
de la
unidad
médica
rural (A4)
Total 14 16 30

* Las letras y el nimero entre paréntesis identifican los testimonios
transcritos en el texto
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Evaluadores de competencias en el campo de Ia Salud Piblica

(Assessors of competitions in the field of the public health)

Elsa Ladron de Guevara Morales*

En agosto de 2005 el Instituto de Salud Publica
de la Universidad Veracruzana (ISPUV) puso en
marcha el programa de maestria, con un nuevo
plan de estudios basado en competencias para
el ejercicio de las funciones esenciales en salud
publica. La planeacion e instrumentacion de este
nuevo programa requirio la capacitacion y formacion
de profesores en el desarrollo de competencias,
en las funciones esenciales en salud publica y en
la evaluacién de competencias.

El contexto de esta investigacion son las
evaluaciones que realizan los profesores sobre las
competencias que los alumnos deben desarrollar
durante el segundo semestre del programa, para
formular y ejecutar un proyecto de intervencién
tendiente a mejorar la prestacion de servicios
en las instituciones de salud donde realizan sus
practicas profesionales. Se desarrollaron seis
proyectos colectivos en dependencias del sector
salud, donde participaron los 30 alumnos de la
maestria y 16 profesores evaluadores. El objetivo
de la investigacién fue explorar la capacidad para
evaluar competencias en el personal docente
del Instituto de Salud Publica de la Universidad
Veracruzana.

Las evaluaciones realizadas a los alumnos sobre
la adquisicion de competencias se desarrollé
en cinco etapas; para ello se establecieron
parametros, se elaboraron los descriptores de las
competencias y se les disenaron instrumentos de
evaluacion. Cada equipo de alumnos era evaluado
simultdneamente por tres profesores. En cada
una de las etapas de evaluacion se explord la
discrepancia entre las calificaciones de los tres
evaluadores de cada equipo y los elementos que
generaron estas discrepancias.

Los resultados mostraron que a lo largo de
las cinco etapas de evaluacién hubo marcadas
discrepancias entre los evaluadores de cada trabajo.
Las diferencias observadas entre los evaluadores
se explican a través de varios factores.

Ahstract

In August, 2005 Public Health Institute of
the Universidad Veracruzana (ISPUV) started a
master’'s program by applying a new curriculum,
which is based on competences for essential
public health functions. In order to plan and
implement the new curriculum, our faculty took an
assessing- competence training and a developing
— competence training in essential public health
functions.

The context of this research, are the evaluations
done by the teachers. They evaluate the
competences students must develop during the
second semester to create and implement an
intervention project in order to improve health
care services in health institutes where they realize
their professional practices. Six collective projects
were developed in health institutes. 30 master
students and 16 assessing teachers took part in
these projects. The aim of the research was to
explore the aptitude for assessing competences
in the faculty of the Public Health Institute of
Universidad Veracruzana.

The evaluations were done in five stages, so
parameters and describers for competences and
assessing tools were designed. Every team of
students was evaluated simultaneously by three
assessing teachers. In each stage of evaluation the
discrepancies of every teacher of each team were
explored, as well as the reasons that generated
such discrepancies.

The results showed that along five stages of
evaluation discrepancies among assessing teachers
were very marked. Such differences can be
explained by several factors.

Palabras claves: competencias, evaluacion,
salud publica, evaluadores.

Key words: competences, evaluation, public
health, and assessors.

* Investigadora del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana. elsaladron@uv.mx

( Altepepakili Salud de la comunidad 13)



Introduccion

Las tendencias actuales en el desarrollo de
modelos educativos basados en competencias
han exigido transformaciones fundamentales en las
instituciones de educacién superior y en las formas
tradicionales de ensefar. La implantacién de este
tipo de modelos exige a los implicados -profesores
y alumnos- el desarrollo de nuevas habilidades;
para los primeros el reto no se circunscribe a su
papel de facilitador en los procesos de aprendizaje,
exige también apropiarse de conceptos, modelos y
habilidades que permitan su participacién adecuada
en las nuevas estrategias de formacién, acordes
con el modelo de competencias’.

Una de las habilidades de los profesores que
poco se ha explorado, para la operacién adecuada
de este tipo de modelos, es precisamente la
capacidad para evaluar el desarrollo de las
competencias; a este respecto Worthen?, propone
once habilidades que debe dominar el evaluador,
de las cuales se enuncian a continuacién las mas
pertinentes para este trabajo.

El evaluador debe ser capaz de describir el objeto de
la evaluacion, en este caso de comprender, representar
y explicar las competencias que se estan tratando de
desarrollar durante el proceso de ensenanza-aprendizaje
y que es el objeto de la evaluacion.

Un segundo elemento que debe dominar el
evaluador es el contexto en el que se desarrollan
las competencias objeto de la evaluacion; es decir,
se reconoce que el desarrollo de las competencias
es facilitado o bien obstaculizado por los factores
que prevalecen en el &mbito en el que se desarrollan
éstas. Por ejemplo, cuando se trata de que los
alumnos desarrollen e instrumenten propuestas
de solucion a problematicas encontradas en las
instituciones de salud, estas actividades estan
favorecidas o entorpecidas por las caracteristicas que
asumen los marcos normativos de cada institucion,
por el ambiente laboral que prevalezca, por la
disponibilidad de recursos, por el interés de los
funcionarios de cada institucion, etc. El conocimiento
de estos elementos por parte de los evaluadores
es fundamental, determinan en gran medida la
posibilidad del desarrollo de las competencias.

Por otro lado, el evaluador debe tener claridad del
marco referencial de la evaluacion, es decir, {qué es
lo que persigue el proceso de formacion?, ya que éste
tiene diversas orientaciones como: el cumplimiento
de objetivos y metas, la puesta en préactica de
conocimientos y habilidades ante situaciones reales
que impliquen la toma de decisiones, la capacidad de
respuesta individual o grupal, etc. Es indudable que la
falta de claridad desde el punto de vista del marco
referencial en el cual se da la evaluaciéon conduce a
distorsiones en la evaluacion y a generar resultados
que no son los esperados ni deseables.

Un atributo méas que debe poseer el evaluador es
la capacidad para seleccionar adecuadamente los
instrumentos de evaluacién, asi como para identificar
la informacion y las fuentes idoneas; en otras
palabras, es necesario establecer lo que se desea
conocer del objeto de evaluacion (en este caso el
desarrollo de las competencias profesionales), asf
como los criterios de evaluacion y los estandares
bajo los cuales se va a evaluar; ademas, en
procesos de esta naturaleza es posible que no todos
los elementos de la evaluacidon sean medibles, por
lo que se debe garantizar la sistematizacién en los
juicios de valor que se emitan.

En este tipo de procesos de evaluacion resulta
imprescindible la capacidad de los evaluadores
para comunicar los resultados obtenidos,
mediante informes técnicos claramente detallados
y oportunos.

De manera deliberada se espera la conducta
gtica de los evaluadores, sin embargo, este
comportamiento ético no implica sélo el manejo
reservado de la informaciéon y de los resultados
de la misma, sino también la actitud comprometida
con el propio proceso de evaluacioén, por lo que se
espera que el evaluador realice su mejor esfuerzo
y se comprometa obtener resultados de calidad y
Utiles para el proceso de formaciéon académica.

El evaluador no asume una postura dogmatica, pues
las circunstancias en las que se dan los procesos
de formacion de competencias son afectadas
por condiciones de orden politico, administrativo,
metodolégico, legal y logistico; circunstancias que
deben ser consideradas en el proceso de evaluacion
y que necesariamente implican cierto grado de
flexibilidad durante el mismo.

Por Ultimo, el evaluador debe asumir una postura
abierta para aprender de los propios procesos de
evaluacion a través de la meta-evaluacion, es decir,
debe permitir la revision y critica de su propio
trabajo evaluador y estar dispuesto a aprender
de este proceso; esto implica que la tarea de
evaluacion mas que una actividad individual vy
solitaria, es una actividad colectiva que requiere
de la disposicién para trabajar de cerca con otros
y de seguir aprendiendo colectivamente.

Como se observa la evaluacién de competencias
es un proceso complejo, que requiere no so6lo
la definicién de perfiles sino también de los
instrumentos de medicibn que permitan la
demostraciéon de estas competencias®. Ademas,
es necesario considerar que estas condiciones no
se logran de manera espontanea, la posibilidad
de cerrar un ciclo de aprendizaje con una buena
evaluacién de las competencias desarrolladas
requiere un esfuerzo de formacién de evaluadores
bajo la concepcion de este tipo de programas*.
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Existen diversas propuestas para evaluar las
competencias de los alumnos, desafortunadamente
poco se ha explorado sobre las capacidades
que deben tener los evaluadores de estas
competencias®.

Por otro lado, es importante sefialar que la
adquisicién de competencias se concibe como
un proceso continuo, es decir la adquisicion de
competencias no se observa como un momento, el
desarrollo de las mismas es un proceso gradual y
dentro de los planes curriculares debe considerarse
desde esta perspectiva, cada momento académico
y de evaluacién soélo contribuye al continuo de un
proceso mas amplio en el que finalmente se logra
el desarrollo de las competencias®.

Es necesario también considerar que la evaluacion
de competencias es un proceso que se basa en
percepciones psicofisicas, por lo cual es preciso
considerar que éstas inducen a apreciaciones
diferenciadas; por lo anterior cuando se trata de este
tipo de evaluacién es necesario establecer un rango
que considere el umbral de percepcion. Si se aplica el
principio de Weber-Fechtner como factor de correcciéon
del error de apreciacion, se consideraria que una
competencia se ha adquirido cuando su evaluacion
se encuentra en el rango de 90 a 100%, es decir la
persona que evalla tiene una desviacidon derivada de
la apreciacion diferenciada de hasta 10%. Este enfoque,
un tanto lineal, es valido para el disefio curricular o la
certificacion de la competencia, donde ésta se concibe
como una meta a alcanzar’. De igual manera, cuando se
evalla el trabajo del evaluador es necesario considerar
esta posibilidad de apreciaciéon diferenciada.

En los Ultimos afos se comenzd a observar la
profesionalizacién de evaluadores; generalmente
estan orientados a procesos de certificacion en areas
especificas como laboratorios, servicios de salud e
incluso programas académicos. Las caracteristicas
que presentan estos evaluadores profesionales
son: ciertos atributos personales, compromiso,
competencia especifica en calidad, é&reas de
competencia general y éareas de competencia
técnica especifica; sin embargo, poco o nada se
ha realizado para evaluar las capacidades de los
evaluadores de competencias en el interior de los
propios programas formativos®.

En 2005 el Instituto de Salud Publica de la
Universidad Veracruzana (ISPUV) puso en marcha
el programa de Maestria en Salud Publica, con un
nuevo plan de estudios basado en competencias
para el ejercicio de las funciones esenciales en
salud publica. La instrumentacién de este programa
requirio la capacitacién y formacién de profesores
en el desarrollo de competencias, en las funciones
esenciales en salud publica y en la evaluacion de
competencias®.

El planteamiento que subyace en esta propuesta
académica es que se debe propiciar, ademas de
las competencias especificas que requieren las
funciones esenciales en salud publica, el desarrollo
de otras competencias genéricas como trabajo
en equipo, pensamiento critico articulado con
la solucion creativa de problemas, habilidades
de comunicaciéon y para manejar informacion vy
tecnologia, asi como fortalecimiento de algunas
competencias transversales como autoestima vy
autoconfianzal, entre otras.

Actualmente cursa la segunda generacién de
estudiantes bajo este plan de estudios. El plan
es monitoreado desde varias perspectivas, una
de ellas es la exploracion y el andlisis de la
capacidad del personal docente para la evaluacion
de competencias.

El objetivo de este trabajo fue explorar la
capacidad para evaluar competencias en el
personal docente del Instituto de Salud Publica
de la Universidad Veracruzana.

El contexto de esta exploracion es el proceso de
evaluacion que realizan los profesores sobre las
competencias que los alumnos deben desarrollar
durante el segundo semestre del programa, en
relacién con las competencias especificas para
formular y ejecutar un proyecto de intervencion
tendiente a mejorar la prestacion de servicios en las
instituciones de salud donde realizan sus practicas
profesionales. Se desarrollaron seis proyectos
colectivos donde participaron los 30 alumnos de la
maestria y 16 profesores evaluadores. Cada equipo
se constituyd por cinco alumnos y los evaluadores
se integraron en equipos de tres académicos.

El diseno fue exploratorio pues no se cuenta
con algun antecedente sobre el tema. Los 16
profesores evaluadores se incluyeron en este
proceso de manera voluntaria, todos tienen tiempo
completo en la Universidad Veracruzana, con
actividades de investigacion y gestiéon académica,
todos tienen estudios de maestria o doctorado vy la
mayoria participd en los cursos de formacién para
la instrumentacién del programa de maestria.

La evaluacion que realizaron los profesores a
los alumnos sobre la adquisicion de competencias
profesionales se desarrolld en cinco etapas, para
ello se establecieron a través de las Coordinaciones
Académicas diferentes parametros y estandares
acordes con las etapas de avances esperados;
con base en ellos se disenaron los instrumentos
que identificaban en cada etapa los descriptores
de dichas competencias.
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Los instrumentos utilizados para evaluar a los alumnos fueron cédulas de cotejo disefiadas de
tal manera que en cada etapa de evaluaciéon se atendieran determinados aspectos que permitieran
el desarrollo paulatino del proyecto, asi como su instrumentacién, por esta razon, las escalas de
puntuacion se modificaban en cada etapa, enfatizando con mayor puntuacion aquellos aspectos que
correspondian al avance programado de cada una de ellas, pero sin dejar de evaluar el mejoramiento
de los aspectos evaluados en las etapas anteriores (esta situacion derivada de la postura de que
el desarrollo de competencias es un proceso y no un momento). Por lo anterior el conjunto de
instrumentos de evaluacion parcial constituyd el instrumento de evaluacion final, el cual se presenta
a continuacion, ademas de los criterios de evaluacion

Cédula de evaluacion para el trabajo final de la Practica Profesional de la Maestria en Salud Pdblica de la Universidad Veracruzana.

PARAMETRO DESCRIPTOR

MAXIMA
PUNTUACION
OBTENIDA
OBSERV.

P4
Q
s}
<
=}
2
=z
S
o

. Area temética en la que se inserta el proyecto 1

. Titulo del trabajo de intervencion (utiliza méximo diez términos) Si estan completos
. Identificacion de la sede de practica profesional

. Identificacion de los miembros del equipo

. Identificacion del asesor externo e internos

. Fecha de presentacion del trabajo

. indice general

. indice de cuadros

. indice de figuras

. indice de anexos

. Listado de abreviaturas

. Resumen de 300 palabras

I. Marco contextual | 1. Ubicacion fisica de la sede de préctica profesional

de laintervencion - > "Origen de la sede de practica profesional (¢Cuando se constituyd o
inicié operaciones? ¢{Para qué se cred? {Como se nombré?, {Por qué
se nombro asi,?)

3. Desarrollo de la sede de practica profesional ((Cambid o conservo
su funcién inicial?)

4. Situacion actual de la sede de practica profesional (valores, 2
principios, misién, vision, marco juridico, organigrama, explicacion
de la organizacién y de las funciones que se realizan en la sede
relacionadas con el proyecto, poblaciéon beneficiaria)

Il. Fundamento 1. El planteamiento tedrico es suficiente y pertinente para 4
tedrico y argumen- | fundamentar el problema a intervenir

tamgln empirica del 5| 5 revisién de resultados de otras investigaciones (incluyendo 4
proolema casos en que se hayan establecido alguna(s) solucién(es) a
problemas similares) es pertinente y suficiente para sustentar el
problema a intervenir

Datos de identifi-
cacion

indices, abreviatu-
ras y resumen

oo~ jf|ND|I=OOD(O||L|ND|—

S |lm W= == ==

—
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lIl. Planteamiento
del problema

1. El problema identificado estéa claramente planteado y
fundamentado en el marco tedrico y la revision empirica

2. Se presentan evidencias de la existencia del problema (diagndstico
del problemay la justificacion del mismo a partir de su magnitud o
trascendencia o vulnerabilidad u otros criterios)

3

3. Para quién o quiénes es un problema. Si existen diferentes actores
que perciben el problema étienen la misma o distintas perspectivas
sobre el mismo? ¢Cudles?

2

4. Se presentan y analizan las principales causas del problema

5. Se establece una argumentacion para justificar la seleccion de la(s)
causa(s) sobre las que se va a intervenir

6. La definicion operacional de las variables o dimensiones del
problema y de las causas son correctas y tienen fundamento en el
planteamiento tedrico y empirico

7. Formulacion de la pregunta que guia la intervencién (establece
la aportacion del proyecto a la resolucién de la problemética
identificada)

3

8. Clasificacién de la pregunta

9. Respuesta tentativa

IV. Diseno del pro-
yecto de interven-
cion

1. Objetivo general (formularlo con base en la aportacion a la solucion
del problema a través de la intervencion)

2. Objetivos especfficos. Identifican de forma precisa y clara lo que se
va a modificar para alcanzar el objetivo general

3. Metas. Establecen las metas de proceso y de resultados y son
acordes con los objetivos del proyecto

4. Plan de intervencion, establece: (Qué se va a hacer? {Donde?, (A
quiénes? {Como? ¢{Con que? ¢Con quienes? y {Cuando se ejecutara
el proyecto?

5. Se establecen los elementos que garantizan la viabilidad del
proyecto

6. Se establecen los elementos que garantizan factibilidad del
proyecto

7. Se describe el plan e instrumentos de evaluacion de la intervencion

V. Ejecucion del
proyecto de inter-
vencion

1. Se describen las actividades realizadas y los resultados obtenidos

2. Se describen los mecanismos de control instrumentados durante la
ejecucion del proyecto para evitar o corregir desviaciones

3. Describen y explican los ajustes al proyecto como consecuencia
del control realizado durante la ejecucion del mismo

4. Plantea los resultados de la evaluacion respecto del alcance

de objetivos y metas (de proceso y de resultados), asi como, la
eficiencia en el uso de los recursos, la pertinencia y la sustentabilidad
del proyecto

VI. Conclusiones y
recomendaciones

1. Plantea las principales conclusiones derivadas del proyecto
de intervencién (contrasta los resultados obtenidos con los
planteamientos tedricos y empiricos del problema)

2. Plantea las recomendaciones derivadas de la experiencia obtenida
a través de la ejecucion y los resultados del proyecto de intervencion

4

VII. Competencias

1. Describe las competencias profesionales que el equipo fortalecio
a través del desarrollo del proyecto de intervencion (Competencias
establecidas en los programas de Gestion del Conocimiento Il y
Salud Publica Il)

2

2. Describe las competencias transversales que el equipo desarrollé
o fortalecié a través del desarrollo del proyecto

2

Calidad del docu-
mento

1. Las referencias estan construidas con base en las Normas de
Vancouver

2. El documento se presenta con base en las normas establecidas
por el ISP (Margenes 3 cm por lado, inter espaciado 1.5, tamafo y
tipo de letra: arial 12, tipo de papel: Bond carta, inicio de capitulo en
hoja nueva, y demas establecidas en la Guia de Proyectos)

2

3. En el documento no hay faltas de ortografia y mecanografia

4. Los cuadros y graficas presentan una construccion correcta

5. La redaccién es clara y correcta

6. El manejo de las citas textuales es correcto

Puntuacion total

= lwNd[w|w

00
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La calificacion se asignard de acuerdo con los
siguientes criterios:

Puntuacion de 100%: Cuando los elementos
de los descriptores estén completos y sean
precisos.

Puntuacion de 50%: Cuando los elementos de los
descriptores estén incompletos o0 poco precisos.

Puntuacién nula: Cuando los elementos de los
descriptores estén ausentes (0%).

La construccion de las cédulas de evaluacion se
derivd del Manual para la elaboracion de informe final
de tesis y proyectos de intervencion'®; documento
que presenta en buena medida la descripcion de
los elementos que deben contener los proyectos
de intervencion, por lo cual se considera que la
cédula de evaluacion tiene validez de contenido y de
constructo; la confiabilidad de dichos instrumentos
no fue medida, pero fueron sometidos a la
consideracion de los profesores participantes en el
proceso con la finalidad de obtener los consensos
sobre el contenido de los mismos.

La fuente de informacion para la evaluacion del
desarrollo de las competencias en cada etapa
fue el informe escrito de avances del proyecto
de intervenciéon que cada equipo de alumnos
estructuraba?. Cada uno de éstos era evaluado
simultaneamente por tres profesores (con la cédula
antes presentada) quienes se rotaron en cada una
de las cinco etapas de tal manera que todos
evaluaron en alguna etapa todos los trabajos. Las
evaluaciones del desarrollo de las competencias
se expresaban en porcentajes y tenfan como
referencia los descriptores de las mismas.

Para la evaluacién de los evaluadores en
cada una de las etapas se tomdé como base
la calificacién numérica que ellos emitieron y a
partir de ésta se exploré la discrepancia entre
los porcentajes emitidos por cada uno de los
tres evaluadores de cada equipo, para ello se
calculd la desviacion estandar (para muestras),
considerandose que desviaciones superiores a
10% eran indicativas de problemas en la forma
de evaluar.

Es importante sefialar que ademas de la
calificacion numérica que asignaban los evaluadores,
se emitia también una serie de recomendaciones
derivadas tanto de aspectos cuantitativos como
cualitativos desprendidos de la revision de los
informes de avances de los proyectos.

@ Si bien la evaluacion incluia también la capacidad de comunicacién
oral y el desarrollo de competencias transversales, el resultado de estas
evaluaciones no forman parte de este trabajo.

Resultatlos

Los resultados de las evaluaciones se muestran
en el cuadro uno, ahi es posible observar las
calificaciones que cada evaluador emitié en cada
una de las etapas a cada equipo de alumnos;
como se muestra, las calificaciones y sus promedios
no muestran tendencias uniformes: en la segunda
etapa, respecto a la primera, hay una caida en las
calificaciones, después de ésta etapa la mayoria
de los equipos mejoré su calificacion.

Se observa también que las discrepancias
entre los evaluadores se mantienen durante todo
el proceso, ello a pesar de que a partir de la
tercera etapa se incorpord la discusion de los
resultados de las evaluaciones en el interior de
cada equipo de evaluadores; esta estrategia
tenfa varias finalidades: por un lado, obtener
observaciones consistentes que permitieran a los
alumnos incorporar mejoras a los procesos y, por
otro, lograr la retroalimentacion de los evaluadores
respecto a los criterios de evaluacion, lo cual se
considerd necesario por la diversidad de perfiles
profesionales de los evaluadores.
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Cuadro 1. Concentrado de evaluaciones de competencias por equipo, evaluador y etapa

EQUIPO PRIMERA ETAPA SEGUNDA ETAPA | TERCERA ETAPA CUARTA ETAPA QUINTA ETAPA
Ev.1 |Ev.2 |Ev.3 |Ev.1 |Ev.2 |Ev.3 |[Ev.1 |Ev.2 |Ev.3 |Ev.1 |Ev.2 |Ev.3 |Ev.1 |Ev.2 |EV. 3
1 C_a}lifica- 97.8%| 78.8% |94.6%| 85.2%| 88.0% |61.5%| 73.0% | 85.0% |64.5%|84.9%|72.1%| 78.5%| 88.0%| 88.0% | 98.0%
cion
Promedio 90.4% 78.2% 74.2% 78.5% 91.3%
2 leifica- 93.5%| 76.1% | 87.0%| 93.3%| 60.0% |93.3%| 79.5% | 83.0% |76.0%|89.0%| 81.7%|69.5%| 76.5%| 67.0% | 96.0%
cion
Promedio 85.5% 82.2% 79.5% 80.1% 79.8%
3 Qe}lifice— 93.5%| 100.0%| 91.3%| 75.3%| 50.0% | 66.3%| 89.0% | 89.0% |89.0%|93.2%|97.9%| 92.1%| 94.0%| 86.5% | 97.5%
cion
Promedio 94.9% 63.9% 89.0% 94.4% 92.7%
4 C@Iifica— 91.3%| 98.7% |98.9%| 96.3%| 97.3% |94.1%|89.5% | 78.0% |83.5%|86.0%|84.5%| 70.5%| 97.5%|97.0%|91.0%
cion
Promedio 96.3% 95.9% 83.7% 80.3% 95.2%
5 C_z;lifica— 84.1%| 69.6% |69.6%|56.9%| 72.5% | 76.5%| 84.5% | 100.0%| 77.0%| 77.0%| 72.5%| 77.0%| 94.0%| 97.5% | 71.5%
cion
Promedio 74.4% 68.6% 87.2% 75.5% 87.7%
6 C_e}liﬁca— 98.3%|91.3% |s/e 95.3%| 96.5% | 84.1%|95.0% | 83.0% |89.0%|88.5% | 82.5%| 92.0%| 95.0%| 69.0% | 95.0%
cion
Promedio 94.8% 92.0% 89.0% 87.7% 86.3%

Fuente: Concentrados de calificaciones. Coordinacion Académica del Area de Administracion de Servicios de Salud. MSP/UV

Como se observa también, tres de los equipos
no alcanzaron en la etapa final un porcentaje igual
0 superior a 90%, que hubiese sido lo deseable en
funcién del desarrollo de las competencias; este
porcentaje no es solo producto del desarrollo de
las mismas, sino también de las capacidades de
los evaluadores.

Al estimar la desviacion estandar de cada
equipo de evaluacion en las diferentes etapas
del proceso, se observa en el cuadro dos que
al menos en 11 de los 30 eventos, la desviacién
estandar es superior a 10%, asi como que la etapa
en la que hubo la mayor desviacion fue la segunda
y que en la calificacion total de las evaluaciones
del equipo 2 hubo una desviacion superior a la
esperada (de 10%).

Cuadro 2. Desviacion estandar de las evaluaciones de competencias
por equipo y etapa

Etapa | Etapa | Etapa | Etapa| Etapa | Total
1 2 3 4 5

Equipo 1 [10.2% |14.5% |10.3% [6.4% |5.8% |9.4%
Equipo 2 [8.8% |19.2% |3.5% [9.9% |14.8% |11.2%
Equipo 3 [45% |[12.8% |0.0% [3.1% |5.6% |52%
Equipo 4 [43% |1.6% |58% [85% |3.6% |4.8%
Equipo 5 [8.4% [10.4% |11.7% [2.6% |14.1% |9.4%
Equipo6 [49% |6.8% |6.0% [48% |15.0% |7.5%
Total 6.9% [10.9% [6.2% |59% |9.8% |7.9%

Las diferencias observadas entre los evaluadores
se explican a través de varios factores: aunque los
descriptores y los parametros de evaluaciéon fueron
establecidos para cada etapa de la evaluacién, los
evaluadores no siempre los respetaron; en otros
casos la discrepancia se derivé de diferencias

conceptuales entre los evaluadores, explicadas
en parte por sus formaciones disciplinares
heterogéneas; otro factor encontrado en la
explicacion de las discrepancias fue el corto tiempo
del que disponia cada evaluador para emitir su
evaluacion (cuatro dias) y por ultimo la dificultad
misma que implica pasar de un sistema que evalla
conocimientos a otro que evalla competencias.

Por otro lado, es innegable la influencia que tuvo
en el avance de los proyectos el ambito institucional
en el que se desarrollaron, especificamente la
importancia y trascendencia que cada uno de los
actores sociales institucionales articulados con el
proyecto les concedid, desafortunadamente, este
elemento no se considerd parametro de evaluacion;
de igual manera, tampoco se incluyé en el analisis
del comportamiento de los evaluadores la posibilidad
de presentarse dilemas éticos en la evaluacion.

Discusion

La evaluacion de competencias es uno de los
principales retos a vencer cuando se pone en
marcha un programa basado en competencias,
sobre todo el romper con las practicas de evaluacion
derivadas de los programas tradicionales no es una
tarea que se logre facilmente. Es evidente que la
capacitacion para la evaluacion de competencias es
necesaria pero no suficiente, se requiere ademas
de un esfuerzo colegiado y permanente para poner
en comun entre los profesores que tienen esta
responsabilidad criterios, parametros y procesos de
evaluacion de competencias. De la misma manera
que se adquieren las competencias para el trabajo

en el campo de la salud publica, el desarrollo de
las competencias para evaluar competencias se
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debe reforzar con procesos deliberados durante
el mismo proceso de evaluacion.

Como senfala Worthen, la formacion de evaluadores
implica también un proceso mediante el cual se van
adquiriendo las competencias que él sefiala como
indispensables para realizar una tarea de evaluacion
adecuada. A este respecto, cabe senalar que no
todos los evaluadores tenian experiencia previa en
torno al objeto de evaluacion, es decir, el evaluar
un proyecto de intervencion para mejorar o dar
respuesta a una problematica compleja identificada
dentro de una institucion de salud requiere cierto
dominio de procesos Yy técnicas mediante los cuales
se concreta el objeto de estudio y plantean las
posibles soluciones para su instrumentacion. Para
varios de los evaluadores ésta era su primera
experiencia en el manejo y evaluacion de este tipo
de proyectos, de igual manera para varios de ellos
fue la primera experiencia de acercamiento a una
institucion de salud desde la 6ptica de un proyecto
de intervencion.

Respecto a la claridad del marco referencial de
evaluacion, si bien el discurso sobre las competencias
a desarrollar y a evaluar es ampliamente compartido,
es innegable que este marco referencial es tamizado
por cada evaluador a partir de su posicionamiento
derivado no soélo de su propia formacion, sino también
por su experiencia, valores e intencionalidades que
definen a cada persona como Unica y que de una
u otra manera determinan o inciden en el proceso
de evaluacion.

Un elemento més que se observd en los
evaluadores fue las diferentes capacidades para
trasmitir a los evaluados los resultados del proceso,
algo que incluso obligd a establecer lineamientos
generales para la comunicacion de los resultados
cualitativos de la evaluacion.

A pesar de las dificultades enfrentadas durante
la incursién en este tipo de evaluaciéon, es
necesario reconocer que todos los profesores
que participaron en este proceso mostraron una
postura abierta hacia el aprendizaje a través del
propio proceso de meta-evaluacién, lo cual sin
duda incrementé la riqueza de conocimientos que
ya posefa cada uno de los participantes.

Es necesario considerar también la dificultad de
traducir la adquisicion de competencias en una
calificacién numérica para cumplir el requerimiento
que establece el marco juridico de la Universidad.

Los programas basados en el desarrollo de
competencias tienen muchas bondades y ventajas
sobre los programas tradicionales, pero su
adecuada instrumentacion y desarrollo requieren de
una actitud comprometida del personal académico
que participa en este tipo de programas.
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El ensayo pretende analizar y reflexionar acerca
del impacto que supone la incorporacion y el
uso de las Tecnologias de la Informacion y de la
Comunicacion (TICS) en los sistemas sanitarios,
tomando como base que su incorporacién supone
ser un motor de cambio con impacto y mejora de la
calidad de vida de los ciudadanos y que favorece el
desarrollo de herramientas dirigidas a procesos de
planificacion, informacién, investigacion, prevencion,
promocién y en el diagnéstico o tratamiento.

Se mencionard sobre la trascendencia de
las telecomunicaciones fundamentales para la
instrumentacion de sistemas telemédicos, telesalud y
de e-salud, considerando que su existencia marca la
diferencia entre paises desarrollados y en desarrollo,
lo que se conoce como brecha digital.

Finalmente se considera que son un instrumento
que favorece la formaciéon a distancia de recursos
humanos a través de la de educacion continua en
salud y herramienta fundamental para el desarrollo
de nuevas aplicaciones como la epidemiologia.

Abstract

This paper aims to analyze and reflect on
the impact caused by incorporating and using
new information technology and communication
(NTICS as it is a Spanish acronym) in the health
services. As a basis we consider that incorporating
NTICS is supposed to play a key role when
improving citizen's quality of life and promoting
the development of tools addressed to planning,
information, research and prevention processes on
both diagnosis and treatment.

This paper deals with the importance of
telecommunications as an essential key when
implementing telemedicine systems, telehealth and
e- health, considering that their mere existence
establishes the difference between developed and
underdeveloped countries. That difference is known
as a digital gap.

Finally, We also consider NTICS to be a tool
that promotes human resources training through
distance learning health. It is essential when
developing new applications in such areas as
epidemiology.

Palabras claves: telemedicina, teleformacion,
telesalud, brecha digital, e-salud.

Key words: telemedicine, teletraining, telehealth,
digital gap, e-health.

Introduccion

Todos aquellos que somos profesionales de
la salud —médicos, enfermeros, quimicos, entre
otros— vemos que con frecuencia se incorporan
nuevas tecnologias diagndsticas, terapéuticas
y preventivas a los procesos asistenciales en
salud, con las cuales nos beneficiamos ya sea
en nuestra actividad institucional o como usuarios
de los servicios; siendo entonces otro pilar de la
sociedad de la informacién la incorporacion de
las TICS al mundo de la salud’.

El Impacto de las (TICS) en los sistemas sanitarios

El incremento en la esperanza de vida es
finalmente una consecuencia de este proceso de
incorporacion de nuevas tecnologias que favorecen
el desarrollo de herramientas dirigidas a procesos
de planificacion, informacién, investigacion,
prevencién, promocién y en el diagnéstico o
tratamiento2. En México la esperanza de vida en
1930 era cercana a los 34 afnos, para 1970 era
de 61 y en el 2000 aumentd a 75, la cual se
mantiene a la fechas.

La incorporacion de las TICS en la operacién
del sistema sanitario no se da con la misma
celeridad, ejemplo de ello es que la salud publica
se ha quedado atras en la incorporaciéon suficiente
de dichas tecnologias en sus aplicaciones?;
con marcada lentitud ocurre el que los medios

*Quimico Farmacéutico Bidlogo. Alumno de la Maestria en Salud Publica. Area disciplinar Epidemiologia. Instituto de Salud Publica. Universidad
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informaticos formen parte del quehacer de las
actividades de rutina del profesional de la salud
en los paises latinoamericanos (al menos en el
sector publico) y México no es la excepcion. Las
causas que originan esta situacién son multiples y
requieren de transformar paradigmas en términos de
reingenierfa organizacional y de financiamiento de las
instituciones de salud, a la par de que se dé una
amplia participacion del sector telecomunicaciones
en términos de facilitar el acceso a las TICS, como
el Internet de banda ancha®.

En este contexto cabe resaltar que, como
ocurre con frecuencia, la sociedad evoluciona mas
pronto que las instituciones, pues actualmente una
buena parte de la poblaciéon (basicamente urbana)
aprovecha las TICS como el Internet y la telefonia
moévil no sbélo para comunicarse, también para
mantenerse informado acerca de aspectos que
tienen que ver con su salud, lo que esta dando
como resultado un nuevo modelo de gestion entre
el paciente y el prestador de servicios de salud®.

En este escenario hay una realidad que no
soslayamos y que tiene prioridad en términos de
las obligaciones contraidas por los gobiernos vy
las instituciones de salud para con la sociedad.
Coexisten a la par de los polos de desarrollo en
todos y cada uno de los paises Latinoamericanos
un gran numero de comunidades con elevada
marginacion, bajo desarrollo humano, limitado
acceso a servicios de salud, aislamiento geogréfico
y practicamente nulo acceso a las TICS, ubicando
a la poblacion que habita en ellas en una situacion
de total inequidad.

En términos de acceso a los servicios de salud, la
cobertura universal impulsada por los compromisos
contraidos en la reunién de Alma Ata’” ha cumplido
hasta hoy de manera parcial con su cometido,
de una u otra forma el aislamiento sigue siendo
el principal obstaculo para la atencién médica,
con énfasis en la hospitalizacion (especialidad).
Los habitantes de estas comunidades contindan
erogando cantidades importantes en traslados (a
veces innecesarios) hacia las ciudades donde se
encuentran los centros hospitalarios para recibir
la atencién a sus problemas de salud.

Con base en lo anterior, en los paises desarrollados
y en algunos en desarrollo se ha optado por un
proceso de modernizacion del modelo asistencial a
través del uso de las TICS. Como ejemplo citamos
los sistemas de telemedicina y tele epidemiologia
que opera el gobierno de Francia para brindar
asistencia en salud a la Guyana Francesa®. De
manera que a través de su usO se prevengan y
en su caso combatan enfermedades del “pasado”
re-emergentes como la tuberculosis, el colera y el
dengue, especialmente en zonas aisladas y con
menor cobertura en salud; y padecimientos del
presente relacionados con los nuevos estilos de

vida: diabetes, obesidad, VIH/SIDA. En este sentido
cabe recordar que aprovechar los beneficios de las
nuevas tecnologias es una prioridad de los objetivos
de la Cumbre del Milenio del afio 2000°.

Las Nuevas TICS en los sistemas telemédicos, tele-
salud y de e-salud

En México se estad haciendo un esfuerzo por
incorporar las TICS dentro de la estrategia de e-
salud?, con aplicaciones en telemedicina® y educacion
a distancia (teleformacién), liderando este esfuerzo
el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en
Salud (CENETEC) al cual se han sumado estados
como Nuevo Ledn, Guanajuato, Chiapas, Oaxaca,
Nayarit, Tamaulipas, entre otros'™.

En Veracruz, los esfuerzos antes mencionados se
ven reflejados dentro de su Programa de Salud 2005-
2010 y en el que se menciona como linea estratégica
la innovaciéon con sistemas tecnolégicos y como una
accion prioritaria la instrumentacion de una gestion
tecnoldgica, siendo estos puntos los que permitan
instrumentar sistemas para una mejor capacidad
profesional y de servicios que den mejores condiciones
de salud de la poblacién veracruzana.

A pesar de existir un programa nacional de
telesalud, consideramos que no se canalizan
los recursos financieros, humanos y materiales,
necesarios para su desarrollo, y en consecuencia los
estados que han logrado ponerlo en marcha hasta
hoy lo han hecho con sus propios recursos.

En nuestra opinion la importancia de instrumentar
estos sistemas de telesalud o telemedicina en
nuestro pais queda manifiesta cuando vemos
aun a numerosas comunidades con aislamiento
geografico, falta de acceso a telecomunicaciones
(brecha digital)®, bajo indice de desarrollo humano,
etc., con dificil acceso a los servicios de salud vy
sobre todo a la atencién médica de especialidad.
Los pobladores de estas comunidades tienen
que recorrer grandes distancias dejando sus
actividades cotidianas que merman su economia,
ya de por si precaria, y sin la garantia de una
atencion oportuna.

La existencia de un sistema telemédico permitiria
entonces evitar traslados innecesarios, atendiendo
al paciente en su centro de salud o en el
hospital mas cercano a su localidad con todos
los beneficios que esto implica para el paciente,
su familia e incluso para el mismo sistema de
salud. La experiencia europea en Latinoamérica e

@ Infraestructuras y aplicaciones sanitarias utilizando fundamentalmente
Internet.

b Préactica médica realizada a distancia, por intermedio del uso de las
TICS.
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incluso en estados como Nuevo Ledn en México
ha demostrado, a través de estudios de costo
beneficio, que la inversion inicial en toda la
infraestructura que requiere un sistema telemédico
es ‘“recuperada” en poco tiempo a partir de los
ahorros sociales e institucionales'®.

Cabe sefialar que mucha de la atencién soélo
requiere opinién por el experto (especialista en un
area de la salud), sin embargo al no contar con
un sistema telemédico se hace la referencia de
pacientes a los saturados y distantes hospitales de
alta especialidad; la gran mayoria de las veces sin
considerar los altos costos que esto implica para
las familias (traslado, hospedaje, alimentacion),
muchas de las cuales tienen empleos precarios
o trabajan en la economia sumergidac.

Un sistema telemédico también modificaria las
formas de registro y archivo del historial clinico,
permitiendo la homogenizacion a través de la
informatica con el expediente clinico electrénico,
con todas las ventajas que implica: accesibilidad,
seguridad de la informaciéon, disponibilidad,
eliminacién del papel, evitar extravio, legibilidad,
acceso a estudios radiolégicos y de laboratorio,
etc. Actualmente el depender aun del expediente
en papel limita la posibilidad de una adecuada
atencién cuando el paciente no es atendido en
su unidad de adscripcion.

Cabe hacer la aclaracién que el uso de las
TICS mediante un sistema telemédico con un uso
adecuado es solo una herramienta de apoyo vy
de fortalecimiento al sistema de atencién y no la
panacea a toda la problematica del mismo.

Sin duda dar respuesta a los grupos sociales
menos favorecidos de una economia como la nuestra,
implica adoptar una idea joven que se convierta en
fuerza impulsora en la formacién de profesionales
de la salud, dotados de sodlidos conocimientos
cientifico-tecnoldgicos y sélidas convicciones en la
aplicacion de las Tecnologias de la Informacién y de
la Comunicacion, especialmente en la incorporacion
a la vida diaria, transformando antiguos paradigmas
e incorporando nuevos, que nos permitan el ingreso
de innovadoras metodologias de planeaciéon para
la solucién de viejos problemas de escasez de
recursos en salud, de cobertura y desarrollo
humano. Para dar cauce a lo anterior es necesario
gestionar la inversion privada de organismos serios
interesados en invertir, instrumentar y explotar las
nuevas tecnologias en pro de la salud publica, y
de igual modo presentar proyectos bien sustentados
a las entidades publicas en salud, que estimulen
la asignacion de recursos.

¢ Se utiliza este término para hacer referencia a aquella que se basa en
una actividad econémica al margen de la ley o que no atenta contra ella
pero en su desarrollo vulnera alguna norma.

Las ideas anteriores nos hacen ver que es
urgente que quienes formamos parte o pretendemos
involucrarnos en los aspectos sanitarios tengamos una
vision real del impacto que logramos en el sector
salud cuando son aplicadas las Tecnologias de la
Informacién y de la Comunicacion y dicha vision muy
particular se lograra si como profesionales de la salud
contamos con la formacién de gestién de las nuevas
tecnologias como herramientas para responder a las
exigencias actuales de salud en México.

Las TICS y la formacion de recursos humanos
en salud

Llegado a este punto consideramos que la clave
para garantizar que en un futuro proximo exista una
actitud de apertura a la incorporacion de las TICS
en el sector salud como oportunidad Unica de dar
un salto en el desarrollo* de nuestro pais esta en
la formacién de recursos humanos del campo de
la salud y disciplinas de apoyo a éste. Una nueva
generacion de profesionales del campo de la salud
en cuya curricula académica se incluyan las TICS
que permitan desarrollar competencias (resolucién de
problemas, pensamiento critico, trabajo en equipo, entre
otras) demandadas por el proceso de modernizacion
del modelo asistencial en el presente siglo*, como lo
ha realizado el ISP-UVY a partir del 2005 en el area
de informética aplicada a la salud con su modelo
basado en competencias de la Maestria en Salud
Publica; haciéndose necesario que sin importar la linea
de especializacion de los que nos formamos en salud
incorporemos a nuestro bagaje de conocimientos estos
contenidos que se vuelven hoy indispensables, cuando
sabemos que en paises como Argentina, Paraguay,
Brasil y otros mas de Sudamérica, aplicaciones de
telemedicina, teleepidemiologia y teleformacion son ya
rutina en la salud publica'.

Insistimos entonces en que al romper con la
barrera del tradicionalismo heredado, que debilita
la atencion médica a los grupos sociales mas
vulnerables y aprovechar las propiedades de
complementariedad y sinergia las universidades
e institutos deberfan incluir en los programas
de estudio temas relacionados con las TICS
como un instrumento estratégico fundamental
en la formacién de recursos humanos en salud
ademas de aprovechar el mundo globalizado en
las distintas formas tecnoldgicas para intercambiar
informacion, pues seran estos Ultimos quienes al
concluir su formacién académica sean gestores
de conocimientos ya sea en las aulas o en los
recintos donde se toman las decisiones sobre
temas de salud.

d Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana (ISP-UV).
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Refiexiones sohre Género, Salud y Medios de Comunicacion

(Reflections on gender, health and mass media)
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El presente ensayo tiene como objetivo profundizar
en las relaciones que se establecen entre la
problematica de género, la salud y los medios de
comunicacion. La salud en general y la salud publica
en especifico poco o casi nada toman en cuenta la
perspectiva de género en sus programas y proyectos
contribuyendo con esto a una mirada inequitativa
sobre la salud de las mujeres. Este panorama se
vuelve mas complicado cuando la salud de las
mujeres es tratada por los medios de comunicacion,
los cuales apuntalan una forma estereotipada de
representarlas. Junto a ello, las mujeres sufren el
impacto mediatico de los grandes consorcios de la
belleza y de la industria farmacéutica, entre otros,
que solo las conciben como consumidoras.

Ahstract

This essay focuses on problems related to
gender, health and mass media. It gives a
general view of health and public health and
specifically, on programs or projects which give
little or no consideration at all, to the gender
problem, provoking an inequity view of women'’s
health. This fact is even more complicated when
women’s health is an issue in the mass media,
since they use stereotypes to represent them. In
addition, women are victims of the media mass,
through big corporations which advertise beauty
and pharmaceutical products, considering them
only as consumers.

Palabras claves: género, salud, medios de
comunicacion.

Key words: gender, health, mass media.

El objetivo del presente ensayo es abundar
sobre las relaciones que se establecen entre tres
grandes areas que de manera independiente son
complejas vy dificiles de estudiar: género, salud vy
medios de comunicacion. Los y las estudiosas de
la problematica de género de forma sistematica
abundan sobre el sesgo que tanto el sector salud
como los medios de comunicacién presentan al
tratar cuestiones relacionadas con las mujeres. El
presente trabajo profundiza sobre las complejidades
que este trato desigual genera en las mujeres.

* Investigadora tiempo completo. ISR UV. dcinta@uv.mx

La interaccién entre género, salud y medios
de comunicacion es de gran complejidad y con
repercusiones sociales de magnitud. La salud
constituye uno de los bienes mas importantes
que poseen las personas y por tanto uno de los
aspectos mas sensibles en lo que atane a la vida
de los seres humanos. A nadie le gusta sentirse
enfermo y mucho menos pensar en morir.

La vision de lo que debe ser o es la salud-
enfermedad y la muerte, se ve y se entiende de
forma muy diferente cuando se le enfoca desde
la perspectiva de género’.

Reconocido por todos, es que tanto la salud
individual como la colectiva se construyen a
través de procesos complejos que interrelacionan
tanto factores bioldgicos como socioecondmicos
y culturales, articulandose éstos Ultimos via
elementos sociales, psicolégicos y conductuales’.
Esta relacion multicausal de la trilogfa salud,
enfermedad y muerte, se encuentra ampliamente
sesgada cuando se analiza su distribucién vy
efecto entre las personas, pues al atender la
caracterizacion que del género realicen las
sociedades, serd la forma en que hombres y
mujeres enfrenten estos procesos tan sensibles
de la problematica humana.

Es indispensable que el concepto género quede
debidamente entendido como las construcciones
sociales y culturales, de tipo simbdlico, que se
hacen sobre los cuerpos sexuados asi como
las relaciones sociales que de esta construccion
emanan. En este sentido, cuando se habla de
género se parte de los sexos biologicos de los
cuerpos de hombres y de mujeres, a los cuales
las sociedades les atribuyen las mas de las
veces comportamientos sociales diferenciados.
La mayor parte de las investigaciones sobre
estas asignaciones diferenciadas y sus relaciones
concuerdan en ver que el hombre se ha apropiado
de manera sistematica la capacidad de imponer lo
que deben ser los roles sociales de cada sexo. A
esta capacidad de dominaciéon se le reconoce con
el término de patriarcado y la lucha feminista se
ha dirigido a combatirla, de ahi que el concepto
género tiende a veces de manera equivocada
a identificarse con la situacion de las mujeres
respecto al estatus que guardan los hombres.

™ Alumna de la Maestria en Salud Pdblica. ISR UV. airais_83@yahoo.com.mx

( Altepepakili Salud de la comunidad 25)



La relacion entre género y salud y lo que ello
implica ha estado presente en las conferencias
internacionales que sobre la condicion de las
mujeres se han realizado. En todos estos foros de
forma recurrente se destaca la situacion vulnerable
de las mujeres en cuestiones de salud? Entre
las problematicas analizadas en estos eventos se
distinguen de manera tradicional los aspectos sobre
la salud reproductiva, de la salud nutricional de las
mujeres y de manera especial, en tiempos recientes,
se discute el fendmeno creciente de la violencia
hacia las mujeres, que deja una huella ineludible en
su salud ffsica y mental®, lo cual se ve desde hace
tiempo como un grave problema de salud publica.

Aunque el discurso de los organismos
internacionales enfoca la problematica de la
salud de las mujeres desde la perspectiva de los
derechos humanos, la atenciéon a su salud al ser
tratada en los niveles de cada estado tiende a
centrarse en las cuestiones de orden reproductivo,
dejando de lado la idea de enfocar la salud de
las mujeres de forma integral, completa.

De acuerdo con Cardaci®, la mayor parte de los
estudios que abordan la relacién entre género vy
salud, se centran en cinco grandes areas. En primer
lugar hay investigaciones que se centran en el riesgo
biolégico, es decir, aquellas diferencias genéticas o
de fisiologila que presentan el aparato reproductivo
femenino y el masculino; otra vertiente aborda lo que
se llama los riesgos adquiridos y se refieren a los
estudios relacionados con los estilos de vida que los
hombres y las mujeres desarrollan a lo largo de su
vida y que se enmarcan en los contextos sociales
donde se desenvuelven sus vidas; en tercer lugar,
se encuentran las investigaciones sobre la diferencia
de género en relacidbn con cuestiones psicosociales
que se adentran en la forma en que los dos sexos
perciben y atienden los sintomas de las enfermedades;
la cuarta vertiente esté relacionada con la forma en que
hombre y mujeres reportan su estado de salud, pues
la informacién proporcionada por cada uno de ellos es
sustancialmente diferente; finalmente, la Ultima area de
investigacion entre género y salud considera el trato y
la atencion que el personal médico de las instituciones
de salud brinda a los hombres y las mujeres.

En el caso de México es necesario destacar que
aun en la atencion de la salud reproductiva los
servicios de salud tienden a no prestar atencién, con
programas parciales, las necesidades reales de la salud
sexual y reproductiva de los/las adolescentes, sobre
todo lo referente a embarazos no deseados, abortos
realizados en malas condiciones y enfermedades de
transmision sexual incluido el VIH-SIDA; todos estos
temas reciben una mirada en dicho sector cargada
del sesgo conservador patriarcal que predomina en
la sociedad mexicana*.

Los multiples estudios’ realizados sobre la
problematica de género y salud, de forma

sistematica indican que la mayoria de los perfiles
epidemiolégicos se elaboran con base en una
visibn que no problematiza la diferencia entre los
Sexos, pues se piensa que con decir cuantos son
hombres y cuantas son mujeres en el sentido fisico
del sexo, ya se habla de género. De manera formal
las estudiosas han sefalado que las estadisticas
en las que se apoya la vigilancia epidemiolégica al
centrarse en el simple registro por sexo no reflejan
las condiciones de salud tanto individual como
colectiva prevalecientes entre hombres y mujeres,
lo que en Ultima instancia conduce a la elaboracion
de politicas de salud que en realidad no aportan
medidas de correcciéon de desigualdades entre
hombres y mujeres®s.

Se ha establecido claramente por diferentes
autoras' que si el analisis de la mortalidad vy
morbilidad se apoyara mas en una perspectiva de
género, que en las explicaciones provenientes del
campo de la biologia, los resultados interpretativos
serfan de mayor envergadura, toda vez que la
perspectiva de género se adentra en el papel
central que los factores socioecondmicos, culturales
y psicolégicos asignan a las cuestiones de salud.
Probado estda que las desigualdades en salud
analizadas con una perspectiva de género expresan
de manera concreta la forma en que ambos sexos
acceden a los recursos en salud, a los grados de
autonomia para decidir sobre los cuerpos asi como
el asignar a las mujeres como Unicas responsables
de los cuidados relativos a la salud en el hogar,
ya que ellas de forma desproporcionada asumen
el cuidado de la salud de los nifios/as y familiares
cuando estos enferman®.

Es por demas notorio que las relaciones
sociales que se establecen entre los géneros son
primordiales para entender los grados de autonomia
personal que las personas disponen. Aunque se
reconoce que dicha autonomia esta fuertemente
condicionada por los procesos de socializacion,
las personas y la autonomia de que disponen
son las que finalmente construyen activamente su
identidad de género. En los aspectos de salud, las
condiciones historicas derivadas del papel que las
mujeres desempenan —y que han interiorizado— en
la reproduccion y en la familia, la valoracion y
retribucion social que del trabajo ellas reciben, asf
como una valoracion impuesta de la preeminencia
masculina sobre la femenina, resultan factores
claves para entender las tensiones que se generan
en la atencion de la salud de las mujeres*.

Si la relacion entre los géneros y la salud ain no
ha sido debidamente visualizada, la situacién se agrava
cuando entran en consideracion los medios masivos de
comunicacion, por su gran impacto en la reproduccion
de pautas culturales que afectan el comportamiento
de las personas. Diferentes tedricos’” concuerdan en
senalar de forma muy precisa que la influencia de los
medios de comunicacién en la construccion de las

(@) Volumen 5, No. 9, marzo 2009



representaciones sociales de lo que somos, de cémo
nos vemos a Nnosotros mismos y coOmo vemos a los
“otros”, son las mas de las veces, contundentes para
moldear la forma en que actuamos.

Wolf¢ de manera categérica sefiala que los medios
de comunicacién tienen una sobrecarga de influencia
en la sociedad al ser la principal fuente de informacion
sobre todos los aspectos de la vida colectiva (por
tanto son también los principales informantes sobre
cuestiones de salud). De esta forma, los medios
al tener un alto impacto en la creacion de las
representaciones sociales de la realidad que rodea
a las personas se han constituido por excelencia en
el agente socializador de mayor impacto en el medio
social, pues la familia, la escuela, antes considerados
los agentes socializadores por excelencia, se han
debilitado, entre otras cosas, por la penetracion de
ellos en el ambito social.

Aunado a ello son los medios los que las mas de
las veces definen lo que entra en la agenda publica
y como tal ejercen diferentes formas de poder®.
El primer poder que ejercen se refiere a decidir
qué hechos, datos o angulos de la realidad van a
transmitir, por tanto pueden o no hablar de aspectos
relacionados con salud. En segunda instancia tienen
en sus manos el poder de contextualizar dichos
datos, de manera que si la salud es un tema que
ponen en la agenda publica, ellos también deciden
de qué manera lo hacen, es decir, pueden o no
utilizar una perspectiva de género. Finalmente,
tienen el poder para jerarquizar la informacién que
presentan, lo cual implica dos opciones, una es
resaltar o que dicen, mediante repeticiones continuas
o dedicandoles grandes espacios al aire para que
se mantenga en la mente de las personas, o la
minimizan para que pase por alto y no dé tiempo
a una reflexion al respecto.

Los estudios sobre las funciones y los efectos
de los medios en el ambito social han demostrado
que la metafora del espejo, en la cual se suponia
que las representaciones de los medios reflejaban o
debfan reflejar la realidad, ya no es aceptable, pues
mas que reflejar la realidad los medios construyen
discursos de éstas.

En principio es reconocido que la comunicacion
de masas crea y transmite elementos de caréacter
normativo y de alguna forma homogeiniza valores
al transmitir mensajes cargados de connotaciones
simbdlicas. Al efectuar estos procesos de comunicacion
los medios, al mismo tiempo que construyen
conocimientos compartidos, tienden a reproducir
determinadas valoraciones, las cuales responden a
intereses muy particulares, convirtiéndose de esta
forma en controladores sociales por excelencia, al
marcar lo que se debe hacer y lo que no.

Maza'® refiere que los medios erigen una jerarquia
de valores que dan sentido a las elecciones libres

que promueven, donde queda claro que prevalece la
jerarquia de poder, tener y ganar. Ademas los medios
tienen la capacidad de ambientar las conductas
humanas, ya sea en la familia, la escuela o el trabajo;
asi, por ejemplo, se ha encontrado que la violencia
hacia las mujeres generalmente la representan en un
ambiente hogareno, lo que contribuye a reforzar el
simbolismo de violencia en el hogar.

Un ejemplo claro del sesgo manejado por los
medios es ver como se trata la violencia hacia
las mujeres. En la televisién generalmente no
se presentan consecuencias, dolor, trastornos
psicolégicos, emocionales o perjuicios financieros
de las victimas de la violencia. Lo que se hace
es explotar la situacion y se presentan mas y mas
casos de violencia, mostrando la mayor parte de las
veces cuerpos de mujeres semidesnudas, sumisas,
vulnerables, maltratadas; esto por supuesto no puede
pensarse que se hace de manera inocente, por el
contrario los medios tienden intencionadamente a
reproducir comportamientos humanos de acuerdo
con un plan, sea politico, econémico, cultural o
social®, que responde a los intereses de quienes
son los duenos de dichos medios. Por supuesto,
que a esta “homogeneizaciéon” de la violencia de los
medios, se opone la accion de medios alternativos
de comunicacion como grupos de apoyo, de redes
sociales, radios comunitarias, etc., que intentan
revertir los efectos antes descritos.

Notorio es que los medios pasan durante todo el
dia programas que presentan cuerpos de mujeres
esbeltas y jovenes y posteriormente el mismo
medio oferta una serie de productos que ofrecen
bajar de peso, reducir tallas, eliminar grasa y que
tiene detrds a los grupos industriales que viven
de este juego; poco 0 nada se dice sobre los
efectos que tienen a mediano o largo plazo en
la salud de las consumidoras aunque a veces en
un claro contradiscurso ponen al aire campanas
contra la anorexia y la bulimia.

Si algo caracteriza a los medios de comunicacion
es la reproducciéon estereotipada de los roles
masculinos y femeninos. Los estereotipos,
especialmente los referidos a las cuestiones de
género, son las creencias de las caracteristicas de lo
que deben ser los hombres y las mujeres en cuanto
a sus comportamientos y actitudes se refieren,
encontrandose anclados las mas de las veces en
visiones altamente conservadoras del debe ser.

De manera clara el interaccionismo simbdlico,
al analizar la connotacién que socialmente
representan los estereotipos, hace ver que estos son
representaciones mentales que indican lo que una
persona es para otra en un grupo social. Destaca en
este andlisis que la mayoria de las personas utilizan
los estereotipos como referentes de verdad, pero
raramente se llega a constatar la veracidad de estas
representaciones. Caracteristica indiscutible de los
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estereotipos es que una vez construidos y puestos
en el imaginario social son muy resistentes al cambio
y normalmente predisponen a las personas a actuar
de manera rigida y conservadora.

Al manipular los roles de hombres y mujeres, los
medios como televisién, radio, periédicos, revistas,
e internet, tienden a asignar un papel e imagen
altamente conservadores y degradantes hacia las
mujeres. Es decir, los medios presentan a la mujer
como “una mujer-objeto-para el uso-del otro'.” Asf,
la mujer es para algunas cosas vista como un objeto
erético, o es puesta en situaciones de abnegacion,
romanticismo y sacrificio que a veces raya en lo
absurdo. Por ejemplo, la television normalmente las
ubica en actividades secundarias para la sociedad
como enfermeras, secretarias, presentadoras, amas
de casa, criadas o modelos y en este Ultimo caso
siempre las asocia con estar muy delgadas, lindas,
perfectas en medidas corporales y jovenes. Dado el
gran impacto visual que este medio posee, parece
que solo les interesa proyectar a las mujeres ya sea
en funciéon de unos muy cuestionables pardmetros
de belleza fisica o como objeto ornamental.

Se sabe que la historia ha sido escrita por
los varones y las mujeres estan ausentes como
protagonistas en la mayor parte del acontecer
social. Los hombres al escribir sobre las mujeres
normalmente se centran en aspectos bioldgicos,
como responsables de la reproduccion de la especie
y cuidadoras de los hijos e hijas; esto en Ultima
instancia asociaba el intercambio entre grupos
masculinos, reflejando el poderio de ellos, asi como
un espiritu, altamente cuestionable, de supremacia
masculina'?. Este dominio patriarcal, cuando es
referido a los medios masivos de comunicacién
hace que ellos controlen todo lo relacionado con
la promocion de salud y la prevencion de las
enfermedades de las mujeres.

Los problemas de las mujeres en los medios se
traducen en los problemas de los hijos, del esposo,
del hogar, los problemas incluso de los amigos
o del novio. En realidad a los medios poco les
importa tratar con justicia y equidad el problema de
igualdad entre los sexos, pues desde la perspectiva
funcionalista a ellos lo que les interesa es reproducir
roles repetidos, rigidos, conservadores, que en
muchas ocasiones ya no responden a una realidad
social. Piénsese sino el cambio sobre la jefatura del
hogar en la vida real y la que promueve los medios;
de hecho, la figura de madre soltera hoy en dia ya
se ha convertido en un estereotipo mediatico.

Una revision de los diferentes medios demuestra que
la cobertura sobre cuestiones de salud es abundante
en revistas, suplementos, radio, television e internet,
pero todos ellos lo hacen de manera muy superficial
0 mandan mensajes sobreestimados de la imagen
corporal de las mujeres, especialmente los relacionados
con la apariencia fisica que en Ultima instancia lleva

subyacente el aspecto erético sexual de agradar a los
hombre, o las ubican como las abnegadas madres/
esposas responsables del cuidado de la familia, al
margen de sus propias necesidades.

En las campafias de vacunacion, el sector salud a
través de los medios exhorta a las madres a cuidar
que sus hijos/as las reciben pero no consideran la
responsabilidad del vardn en estos aspectos. En la
difusion de medidas sobre la planificacion familiar
desde los setenta, poco énfasis se hace para
concientizar que el embarazo es un compromiso
de dos, por el contrario se deja a las mujeres
todo el peso de las responsabilidades sobre como
evitar el quedar embarazada.

Una revisién detallada de cémo son tratados
por los medios de comunicacion'® las cuestiones
relacionadas con la salud de las mujeres, como
los aspectos sobre las diferentes etapas de su
vida, sus derechos sexuales, reproductivos o la
violencia hacia ellas, no hace mas que mostrar
que en la mayor parte de las situaciones o se
responde con actitudes moralistas como en el caso
de los derechos sexuales en que se evade discultir
la preferencia sexual de ellas (aunque en estricto
sentido del concepto género, la sexualidad de los
hombres tampoco la abordan o cuando lo hacen
reflejan valores altamente conservadores); o en los
derechos reproductivos donde se niega el derecho
a decidir sobre su propio cuerpo; 0 se permean
en los mensajes los intereses de grupos como
los relacionados con las industrias de la moda, la
belleza y la farmacéutica, que sélo ven a las mujeres
como clientes para sus productos sin importar el
impacto que éstos tengan en su salud.

Es indiscutible que no sélo las mujeres pierden
en este manejo sesgado de la salud en los
medios de comunicacion. Los hombres también se
encuentran inmersos en este marasmo controlador
de la decisiones individuales, que los hace asumir
comportamientos de no cuidados hacia su salud
reflejando con ello por un lado, una concepcion de
como “deben” comportarse los hombres, que poco
los ubica como seres llenos de necesidades; por
otra parte, reafirma la posicion de que cuando se
habla de género es un acercamiento a la situaciéon
de las mujeres, toda vez que ellas se encuentran
mucho mas vulnerables ya que se les trata como
“objeto para otros”, es decir, los hombres.

En suma, la salud integral de las mujeres no se
promueve a través de los medios de comunicacién
y cuando los ministerios o secretarias de salud
tratan de intervenir para modificar este manipuleo se
enfrentan, entre otras cosas, a sus propias visiones
conservadoras como las que los medios representan.
Las presiones hacia las mujeres por un determinado
estilo de salud no hacen méas que evidenciar que si
bien las mujeres han accedido aunque con limitantes
a los mundos publicos del trabajo y la politica, antes

(@) Volumen 5, No. 9, marzo 2009



vedados a ellas, la sociedad, en parte a través de
los medios de comunicacion, continla manteniendo
los controles de dominacion patriarcal que prevalecen
desde hace varios siglos.

No pueden cerrarse estas reflexiones sin plasmar
algunas consideraciones de lo que debiera
hacerse para corregir la situacion que se ha venido
exponiendo. Es innegable que el punto de partida
es la concientizacién de lo que es la problematica
de género. Tratar de convencer al sector salud y
a los medios de comunicacion de que cambien su
mentalidad se asemeja a la batalla de David contra
Goliat, pero a diferencia de este ultimo el modelo
patriarcal no puede cambiarse de una pedrada.

Cambiar valores, actitudes y comportamientos de
los grupos sociales es tarea dificil mas no imposible.
La lucha feminista asf lo demuestra, pero aun se
requiere hacer mucho mas y para lograrlo se hace
necesario convocar a todos los actores sociales que
intervienen en los cambios sociales. Si bien existen
grupos de mujeres y hombres que estan conscientes
de la situacién de desigualdad entre los sexos, es
urgente incorporar e involucrar a un mayor ndmero
de organizaciones civiles, de grupos feministas, de
legisladoras/es, de funcionarias/os, pues en este
proceso de cambio es tarea impostergable.

En el plano de la salud se hace necesario llevar
la lucha a la busqueda de politicas publicas con
una vision de equidad. Los agentes de salud no
s6lo intervienen en acciones colectivas y publicas
de una sociedad, también lo hacen en esferas
muy intimas de la decisidon personal como la
reproduccion. En este sentido, la salud deberia
entenderse, por estos agentes, con una perspectiva
de género y las politicas publicas para enfrentar los
problemas colectivos de salud deberian orientarse
en este sentido y verse de forma transversal en
todos los sectores del sistema social. No es
posible pensar en una politica de salud que
pretenda abordar probleméticas como obesidad,
anorexia, bulimia, alcoholismo, de transmisién
sexual, VIH/SIDA, embarazos no deseados, sin una
perspectiva en que se reconozca que los perfiles
sociales entre hombres y mujeres son diferentes,
pero sobre todo que se admita el derecho de
ellas a decidir por si mismas.

En esta légica de argumentacion, si dentro del sector
salud existe una insuficiencia notable de conciencia
sobre la problemética de género, poco es de esperarse
que al utilizar los medios de comunicaciéon para
algunos programas preventivos, 10S mismos no vayan
sesgados con la vision patriarcal que predomina en el
sector. Para modificar esta situacion se hace necesaria
la intervencion de las feministas y de los hombres
comprometidos con esta problemética —grupos de la
sociedad civil, legisladoras, funcionarias, médicas— que
impulsen una concientizacién sobre la problematica y
busquen replantear la actuaciéon del sector.

Combatir la forma sesgada que de la salud de
las mujeres hacen los medios de comunicaciéon es
enfrentarse a una probleméatica doble. Por una parte,
la participacion femenina dentro de la estructura
de los medios es relativamente pequefa. Como
todas las estadisticas lo demuestran el mundo de
la comunicacién es uno masculino, especialmente
en las areas donde se toman decisiones. No es de
esperarse que este mundo tenga una perspectiva
de género en su actuacion.

Por otra parte, los grandes intereses que se
encuentran detras de ellos, como las industrias
de la moda, la belleza y la farmacéutica, no
buscan la proteccion de ellas; a estos grupos
poco les importan los riesgos, asi como las
contraindicaciones y limitaciones que los productos
que venden tienen sobre la salud de las mujeres.
Lo que les interesa es vender y para ello, sin
importar el costo, utilizan de manera abrumadora
todas las técnicas disponibles de la publicidad.
¢(No deberia el sector salud sentirse responsable
por estas acciones daninas hacia la salud de las
mujeres? ¢No deberfan actuar en favor de ellas?

Modificar la forma manipuladora que de las
mujeres realizan los medios de comunicacion
es complejo. Por un lado, se requeriria una
enérgica intervencion de las legisladoras para
crear la normatividad que controle la situacién
antes descrita; por otra parte, la Secretaria de
Salud tendria que asumir el compromiso de hacer
efectiva la normatividad establecida.

Aunque desde 1980 la ONU reconocié que los
medios de comunicacion frenaban el avance de
las mujeres debido a la reproduccion de actitudes
basadas en patrones culturales que para entonces ya
resultaban obsoletos. Para ello instaba a los gobiernos
a regular la practica de éstos y monitorearlos, con
la finalidad de que fueran agentes integradores que
permitieran avanzar en la participacion de las mujeres,
lo cierto es que diez afos después esta misma
organizacién volvid a recalcar que la perpetuacion
en los medios de comunicacién de las imagenes
estereotipadas, en particular, la glorificacion de los
roles tradicionales masculinos y femeninos, retrasaban
el avance de las mujeres al proporcionar justificacion
para un statu quo desigual.

Hacia 1995 seguia viéndose que las imagenes
de las mujeres, construidas y transmitidas por los
medios de comunicacion, continuaban limitadas a
los papeles que el patriarcado les ha asignado
a través del tiempo, como madres, esposas Yy
objetos sexuales, y las recomendaciones hechas
a los gobiernos para modificar los significados
culturales de subordinacion de las mujeres no
habfan sido tomadas en cuenta'.

Precisamente en la Conferencia de Beijing de
1995 se consideraron dos objetivos estratégicos

( Altepepaktli Salud de la comunidad 29)



en el Plan para la Accién, que atendian a la
necesidad, por una parte, de conseguir un mayor
acceso Yy participacion de las mujeres en los
puestos de expresion y decision de los medios de
comunicacion y, en segundo lugar, de promover una
representacion equilibrada y no estereotipada de las
mujeres. México firmoé y adoptd los compromisos
que le obligaban a combatir la discriminacién
por razones de género. Los acuerdos firmados
respondian de manera amplia a lo sefalado por
la Convencién sobre la Eliminacién de Todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer y a
Erradicar la Violencia contra las Mujeres (Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar
la Violencia contra la Mujer, mejor conocida como
la Convencién de Belem-Do-Pard).

Este compromiso que condujo a la expedicion
de la Ley General de Acceso de las Mujeres a
una Vida Libre de Violencia enmarca de manera
clara el papel que debiera jugar el sector salud
en estos aspectos. Por otra parte, se reconoce
que existen avances en materia de salud sexual
y reproductiva como el acceso de las mujeres a
la interrupcion legal del embarazo dentro de las
primeras doce semanas de gestacion en el DF
y varias campanas para respetar las preferencias
sexuales de las personas, pero esto no es una
generalidad en el pais. Notable sigue siendo el
desempeno sesgado de los medios, ya que sus
campafas estan mas orientadas a manipular las
decisiones de las mujeres, con aspectos moralistas
que las sefalan, las cuestionan o incluso las
estigmatizan, cuando ellas deciden tomar el control
sobre su cuerpo.

Si bien pareceria una lucha de titanes el pensar
en la modificacién de la actuacion de los medios
de comunicacion, lo cierto es que la existencia de
las redes Nacional, Latinoamericana e Internacional
de periodistas con perspectiva de género es un
claro ejemplo de como se intentd modificar la
vision de editores, directivos y compaferos, que
piensan que al desagregar los datos por sexo ya
estan hablando de género.

En este sentido, la Red Nacional de Periodistas
(1995) nacié en la Ciudad de México por la falta
de difusién de los asuntos y las realidades de las
mujeres a través de los medios de comunicacion.
Desde sus inicios la Red ha buscado impulsar
que en los medios masivos las mujeres sean
vistas no como objetivos, sino como personas
poseedoras de los mismos derechos humanos
y, por tanto, capaces de tomar decisiones sobre
su vida de una forma integral. Una de las cosas
importantes a lograr dentro de los profesionales de
la comunicacion seria que el cédigo deontologico
de los medios de comunicacion integrara la
perspectiva de género, ya que permitiria corregir
el abordaje sesgado, estereotipado, que de ellas
hacen la mayoria de estos profesionales.

¢(Dificil y controvertida la situacion explorada en
este ensayo? Indiscutiblemente que si, pero si no
se asume el reto de cambiar estas interrelaciones
complejas entre el género, la salud y los medios
de comunicacién, se corre el riesgo de agravar
los problemas de salud colectiva, lo que implicarfa
en el mediano y corto plazos un deterioro social
gue no puede ser permitido en términos de una
justicia social.
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Interferencia de RNA, una posible estrategia terapéutica en infecciones

por Virus Sincitial Respiratorio

(RNA Interference, a Possible Therapeutic Strategy in Respiratory Syncytial Virus Infections)

Hilda Montero”
Everthlyn Mani™

El Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es la principal
causa de enfermedad respiratoria ocasionada por
virus en la poblaciéon pediatrica. A los dos afos de
edad, casi todos los nifios habran sido infectados
con este virus. Nacimiento prematuro, enfermedad
pulmonar crénica, enfermedad cardiaca congénica
e inmunodeficiencia son factores de riesgo que
predisponen una infeccién severa por VSR que requiere
hospitalizacion, ventilacion asistida mecanicamente o
muerte. Actualmente no hay una vacuna contra VSR,
sin embargo, existe un tratamiento profilactico con
un anticuerpo monoclonal llamado palivizumab. Esta
revisiéon provee una breve descripciéon del RNA de
interferencia como un posible tratamiento terapéutico
en infecciones por VSR.

Abstract

Respiratory Syncytial Virus (RSV) is the most
important cause of viral respiratory tract illness in
pediatric population. By 2 years of age, almost
all children will have been infected with this virus.
Premature birth, children with chronic lung disease,
congenital heart disease and immunodeficiency are
risk factors that predispose to severe RSV infection
leading hospitalization, mechanically assisted
ventilation or death. Nowadays, there is not RSV
vaccine. However, there is a prophylaxis treatment
with a monoclonal antibody named palivizumab.
This review provides a brief description of the
mechanisms of RNA interference used like possible
treatment for RSV infections.

Palabras claves: virus sincitial respiratorio,
interferencia de RNA.

Key words: respiratory syncytial Vvirus,
interferencia de RNA.
Introduccion

Las enfermedades infecciosas representan
un gran riesgo para la poblacion. Dentro de
estas enfermedades infecciosas, las infecciones

respiratorias agudas (IRAs) son la principal causa

de morbilidad y una de las primeras causas de
mortalidad independientemente del género y la edad’.
El costo en consultas médicas, hospitalizaciones y
tratamiento de estas enfermedades es alto, tanto
para las familias como para los servicios de salud.
Uno de los grandes retos para las instituciones de
salud es su prevencion y control. La mayoria de
las veces, una infeccidn respiratoria no presenta
complicaciones. Sin embargo, existen grupos
poblacionales como los nifios, en que la infeccion
con algunos patégenos llega a ser severa, e incluso
fatal en caso de no recibir un tratamiento adecuado
y oportuno® 2.

Los virus son los agentes etiologicos mas
frecuentes de las IRAs®. Existen aproximadamente 200
virus causantes de IRAs, los cuales se encuentran
en diversas familias como Paramyxoviridae,
Orthomyxoviridae, Coronaviridae, Adenoviridae, entre
otras*. Todos estos virus entran por via respiratoria
y presentan un tropismo (especificidad por cierto
tejido) por el aparato respiratorio ocasionando
diversas enfermedades que, de manera general,
se agrupan en IRAs de vias superiores o altas:
rinitis, faringitis y laringitis; e IRAs de vias inferiores
0 bajas: bronquitis, bronquiolitis y neumonfas. A
pesar de que el tropismo sea sobre el aparato
respiratorio, algunos virus son diseminados en
el organismo produciendo una enfermedad mas
generalizada (VSR ® y bocavirus?).

Gracias a diversos estudios epidemioldgicos es
posible tener informacién sobre la frecuencia de
infeccion por virus respiratorios, asi como, de su
patogenicidad. Asi, el virus influenza y el VSR son
de especial interés para los responsables de la
salud, al ser dos de los virus que mas muertes han
provocado y actualmente se consideran emergentes
por el aumento de su incidencia®'. Otros virus
respiratorios reportados como virus frecuentes en
la poblacion infantil son: parainfluenza, rinovirus,
adenovirus, coronavirus, y los recientemente
identificados metapneumovirus y bocavirus3'-14,
Estos virus generalmente ocasionan infecciones
de vias respiratorias altas. En algunas ocasiones
provocan complicaciones, por lo que se les
considera de gran importancia clinica 5.

* Investigador tiempo completo. Instituto de Salud Publica. Universidad Veracruzana. hmontero@uv.mx

** Fstudiante de Biologia. Facultad de Biologia. Universidad Veracruzana
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VSR como agente causal de IRAs. Clasificacion del virus

El VSR es un virus envuelto que pertenece a la familia
Paramixoviridae y esta clasificado dentro del género
Pneumovirus. Sugenomaes de RNA de cadenasencilla, no
segmentado, polaridad negativa y dicho genoma codifica
para un total de 11 proteinas'™ '8, Todas las proteinas
virales tienen alguna funcién durante el ciclo replicativo.
Desde el punto de vista inmunolégico, la proteina G es
la mas importante por participar en la unién del virus a la
célula huésped y representar la mayor parte antigénica
del virus'. Con base en las caracteristicas antigénicas,
el VSR se clasifica en dos grupos denominados A y BY’.
Estos dos grupos presentan diferencia en su virulencia,
siendo el tipo A el més virulento'®,

Importancia clinica

El VSR tiene importancia en Salud Publica por ser
el principal patdégeno en enfermedades respiratorias
en ninos menores de cinco anos? ' 1219 Este virus
es altamente infeccioso y la mayoria de los nifios
lo han contraido antes de los dos afios de edad®
21 A pesar de que generalmente el VSR ocasiona
infecciones respiratorias de vias altas, algunos nifos
desarrollan infecciones severas como la bronquiolitis®.
En relacion con esto, se ha encontrado que el VSR
es responsable de hasta 80% de las bronquiolitis en
infantes®. En México, las IRAs tienen gran importancia
como causa de morbilidad y mortalidad. Los nifios de
entre uno y cuatro anos son los mas afectados por
este tipo de enfermedades, siendo la primera causa
de mortalidad en este grupo de edad'.

En los estados de México y San Luis Potosi se
han realizados diversos estudios para determinar
el patégeno causal de las IRAs en infantes,
encontrandose que el VSR ocupa el primer lugar
como agente etiolégico de estas enfermedades?® @24,
En paises desarrollados como Estados Unidos se ha
determinado que el VSR es responsable de 3% de
las hospitalizaciones en ninos menores de dos anos
que presentaban infecciones de vias respiratorias
bajas. Sin embargo, en Europa la cifra es diferente,
siendo el VSR responsable de 42 a 45% de las
hospitalizaciones en el mismo grupo poblacional?®.

Es importante mencionar que la infeccién
por VSR no se limita a la poblacién pediatrica,
este virus infecta a seres humanos en cualquier
edad® y su diseminaciébn aumenta por personas
inmunocomprometidas, en quienes el virus alcanza
su méaxima replicacién, provocando complicaciones
en personas con VIH o céancer y después de
transplantes de médula 6sea?’-?°,

Manifestaciones clinicas
El VSR tiene un tropismo por las células del

aparato respiratorio originando sintomas muy similares
a los ocasionados por otros patdbgenos de vias

respiratorias como fiebre, rinorrea y congestion nasal.
Cuando la infeccion avanza y el virus alcanza las
vias respiratorias bajas ocasiona la bronquiolitis, en
este momento, se presentan signos como sibilancias,
apnea y cianosis requiriendo de hospitalizacién y de
ventilacion asistida mecéanicamente?0:3031,

Existen reportes que muestran que VSR o su
genoma se encuentran en ojos, sangre, higado,
fluido cerebro espinal y miocardio, sugiriendo que
este virus podria replicarse en otros érganos, a su
vez implica que el cuadro clinico seria diferente,
en caso de que esto sucediera en el paciente®3,
Ademas, la diseminacién de este virus, severidad,
prolongacién o fatalidad de la infeccién estan
relacionados con la presencia de factores de
riesgo como ser prematuro, padecer enfermedades
pulmonares, cardiopatias, inmunosupresion,
exposicion a humo de cigarro, historia familiar de
asma o atopfa y bajo nivel socioecondmico?®-38, E|
modo de transmision de este virus se da a través
del contacto directo con secreciones nasales y
saliva proveniente de una persona enferma. No
obstante, el VSR puede ser excretado en sudor y
heces fecales®, lo que constituye un extenso modo
de transmisién ocasionando grandes epidemias vy
elevando la tasa de morbilidad y mortalidad si no
se cuenta con medidas de control adecuadas.

La infeccion por VSR asociada al desarrollo de asma

Una de las caracteristicas que distingue a este
virus es que las infecciones son recurrentes y
algunos grupos de investigacion proponen que
ocasiona infecciones persistentes’®4041. En relacion
con esto, diversos estudios muestran una asociacion
entre la infeccion a edad temprana con recurrentes
infecciones y desarrollo de asma*'93, |a cual
también es una enfermedad de importancia en
Salud Publica. El asma es caracterizada por una
obstrucciéon bronquial, inflamacién e hiperrespuesta
de las vias respiratorias®®. Esta enfermedad
es muy frecuente estimandose que afecta a
aproximadamente 155 millones de personas en todo
el mundo, afectando la calidad de vida del enfermo
y repercutiendo en la economia familiar®®. A pesar
de la importancia de VSR como un agente que
favorece el desarrollo de asma, en México no se
han realizado estudios que nos permitan conocer
la asociacion del virus con esta enfermedad.

Tratamiento

A pesar del alto impacto de la infeccion por VSR
durante la infancia, las opciones de tratamiento
terapéutico e inmunoprofilactico son limitadas.

Actualmente no existe alguna vacuna contra
VSR debido a diversos problemas inherentes a
su desarrollo, por ejemplo la edad en la que se
presenta la severidad de la enfermedad y mortalidad
es en menores de tres meses; a esta corta edad,
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el recién nacido no responderia adecuadamente a
la vacuna por la inmadurez inmunolégica, ademas
de originarse una respuesta por la presencia de
anticuerpos maternos contra VSR*344,

Actualmente se cuenta con un tratamiento llamado
palivizumab, aprobado por la FDA (Food and Drug
Administration)#46; es un anticuerpo monoclonal que
se une a la proteina viral de fusion (F) neutralizando
al virus y evitando su infeccion, por lo que este
anticuerpo es de uso inmunoprofilactico?”. El uso de
palivizumab ha mostrado una reduccién en el ndmero
de hospitalizaciones ocasionadas por VSR3'6. A pesar
de la ventaja que ofrece su administracion, existen
desventajas como elevado costo y corto tiempo de
proteccion (solo protege por un mes)*. Por lo anterior,
su administracién se recomienda sélo en grupos de alto
riesgo y en la temporada de aumento de la prevalencia
de VSR*®, pues las infecciones por este virus se presentan
mayoritariamente por temporadas del ano, invierno vy
primavera, aunque en algunas regiones de clima tropical
se presentan durante el periodo de lluvias?! 4346,

Interferencia de RNA

Uno de los descubrimientos mas importantes
en el campo de la Biologia es el sistema de
interferencia de RNA (RNAI), en el cual moléculas de
RNA regulan la expresion de genes*5'. De manera
general, el proceso se basa en la accién de RNA
de doble cadena (dcRNA) sobre el RNA mensajero
(mRNA) blanco*%2, Este mecanismo fue evidenciado
en 1998 por Andrew Fire y colaboradores, quienes
observaron que la introduccion de moléculas
de dcRNA en Caenorhabditis elegans produce
una interferencia especifica y potente contra el
gene que posee una secuencia complementaria,
fendmeno denominado RNAI®. Actualmente, el
sistema se ha denominado de diversas maneras
segun el organismo; en plantas se le conoce como
silenciamiento genético post transcripcional, en
hongos quelling y en animales RNAi. En estos
organismos, el mecanismo es similar proponiendo
que este sistema es antiguo y que estuvo presente
en un ancestro comun a dichos organismos®.

En células de mamifero, la presencia del dcRNA
dentro de la célula favorece la activacion de
interferén®. Sin embargo, si el dcRNA es menor a
30 pares de bases (pb), este sistema no es activado
y el mecanismo de interferencia se lleva a cabo®. Asi,
el intenso estudio del RNAI ha evidenciado que se
lleva a cabo a través de diferentes RNAs pequefios,
algunos de éstos se han denominado pequefos
interferentes de RNA (siRNA). Los siRNAs son
pequenos RNA de doble cadena de 21 pb con los
extremos 5’ fosfatados y un nucledtido sobresaliente
en cada extremo 3'%. El diseno de estas pequenas
moléculas se basa en buscar una secuencia que se
una al mRNA blanco, asf el silenciamiento del gene se
da a un nivel post transcripcional, es decir, el mRNA
sintetizado es unido al siRNA y consecuentemente

no se llevard el proceso de traduccion (sintesis de
la proteina) (figura 1),

Los siRNAs han sido ampliamente usados para
conocer la funcién de genes y actualmente han
ganado importancia como una alternativa para el
tratamiento de infecciones virales®%°. La estrategia
se basa en que estas moléculas son utilizadas para
inhibir la expresion de algun gene viral que participe
en la replicacion del virus y que, como consecuencia
de su silenciamiento, se afecte negativamente a la
replicacién virals'. En este contexto, existe evidencia
que en ratones infectados por VSR y tratados por
via intranasal con siRNAs (especificos a VSR),
se ha logrado inhibir la replicacion de este virus
con la consecuente reversion de la enfermedad®.
Sin duda es una estrategia que ayudaria a curar
muchas enfermedades de etiologfa viral, y en el
caso especifico de VSR, ofrece una alternativa
terapéutica que evite muchas complicaciones fatales
a un bajo costo.

Figura 1. Interferencia de RNA. A) Flujo de informacion genética y B)
Flujo de informacion genética bloqueado a nivel post transcripcional
por un siRNA con el consecuente silenciamiento genético.
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Para las instituciones de salud, un reto
preponderante es disminuir la tasa de morbilidad
y mortalidad, para lograrlo es importante iniciar
conociendo las causas de éstas. En relacion a
las enfermedades infecciosas, es fundamental la
identificacion y el estudio biolégico del agente
causal de la enfermedad, estos conocimientos
derivaran en el desarrollo de planes para tomar
las medidas en el control adecuadas.
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El VSR es un virus de gran importancia en Salud
Publica y debe ser un blanco de control debido a los
problemas asociados a su infeccién, sobre todo en
ninos menores de cinco anos. A pesar de que existe
un tratamiento inmunoprofilactico contra la infeccién
por VSR, en México no es empleado y ademas tiene
un elevado costo. Para evitar la complicaciéon de
enfermedades asociadas a la infeccion por VSR, es
importante desarrollar nuevas estrategias que ayuden
a reducir el numero de hospitalizaciones y la tasa
de mortalidad en los seres humanos.

Actualmente, una prometedora alternativa es el
uso de RNAI, esta estrategia puede evitar que los
virus se repliquen y en el caso de VSR ya ha sido
probada con gran éxito en el raton (por via intranasal),
sugiriendo que funcionarfa también en humanos vy
que ofrecera un efecto terapéutico de manera rapida,
potente, econémica y de facil administracion.

Finalmente, la mejor manera de controlar epidemias
0 brotes ocasionados por este virus es prevenir la
infecciéon sobre todo en los grupos de nifios de
alto riesgo. Un aspecto critico en la prevencion
de este virus es taparse con las manos al toser o
estornudar e inmediatamente lavarselas, esto evitaria
el contagio a otras personas. También es importante
que los recién nacidos sean alimentados con leche
materna y evitar la exposicién al humo del cigarro.
A pesar de que son medidas de control simples,
existe poca educacién en este sentido.
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Enfermedades cronico tlegenerativas del estado de Veracruz: el amhiente oxidativo como un

(Chronic Degenerative Diseases of Ueracruz: the Oxidative Environment as a Causal Approach)

Rebeca Garcia Roman*
Alejandro Escobar Mesa**
Roberto Zenteno Cuevas***

El gran problema de salud publica del siglo
veinte ha sido sin lugar a dudas la obesidad, a
la cual se le relacionan muchas enfermedades
como las cronico degenerativas (ECD). Las tres
ECDs que se mantienen en los primeros lugares
de mortalidad mundial y en el estado de Veracruz
son las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
mellitus y el cancer. Evidencia experimental sobre
el origen comuUn de estas tres patologias hacen
suponer que el ambiente oxidativo juega un papel
crucial en su génesis. El estrés oxidativo causado
por un aumento de las Especies Reactivas de
Oxigeno (ERO) esta involucrado en el dafo a las
principales biomoléculas de la célula, lo que genera
una inestabilidad biolégica de todo el organismo.
De las fuentes endogenas y exdgenas de ERO,
las Ultimas son consideradas como las principales
inductoras de la pérdida de la homeostasis 6xido-
reduccion (redox). Estas ERO exdégenas provienen
del medio ambiente y del estilo de vida, por
ejemplo: la radiacion ionizante (luz ultravioleta solar),
el humo del cigarrillo, la ingesta excesiva de acidos
grasos. Por ende, el uso de antioxidantes como
terapia alternativa en la prevencién de las ECDs
disminuiria la morbilidad de estas patologias. Esta
revision tiene como objetivos exponer un panorama
general de la relacion entre las principales ECD de
nuestro estado y su origen comun generado por
un ambiente pro-oxidante, asi como sugerir que la
alimentaciéon con antioxidantes y adoptar un estilo
de vida saludable, el cual incluya una dieta rica
en vegetales y frutas, la abstinencia del consumo
de tabaco, bebidas alcohdlicas y eliminacion del
sedentarismo, disminuirian la aparicion de las ECD
e incrementarian la expectativa de vida.

Austract

The major 20th Century epidemic has been, with
no doubt, obesity, from whom many diseases as
chronic degenerative disease (CDD) arise. The three
conditions that stay in the first places of the mortality
worldwide ranks and in the state of Veracruz are:
cardiovascular diseases, diabetes mellitus and cancer.
Experimental evidence on the common origin of these

three pathologies suggests that oxidative stress plays
a key role in their genesis. The oxidative stress
caused by the increase of the reactive oxygen species
(ROS) is involved in the damage to the cell main
biomolecules, which provokes a biological instability
in the entire organism. Between the ROS endogen
and exogen sources, the last are considered the main
inducers for the homeostasis oxide-reduction (redox)
loss. This exogen ROS come from the environment
and are strongly related to the lifestyle, for example:
ionizing radiation (UV light), cigarettes smoke, fat
ingest. Hence, the use of antioxidants as an alternative
therapy in the prevention of (CDD) may lower the
morbidity of these pathologies. The aim of this review
is to show a general view of the relation between the
main CDD in our state and their common beginning
in a pro-oxidant environment, and to suggest the
antioxidants ingest besides the adoption of a healthy
lifestyle that involves: vegetables and fruit diet, alcohol
and tobacco abstinences, and avoiding inactivity; to
decrease the change of CDD to come up and to
increase life expectancy.

Palabras clave: cronico degenerativas,
estrés oxidativo, diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares, cancer.

Key words: chronic degenerative, oxidative
stress, diabetes mellitus, cardiovascular diseases,
cancer.

Introduccion

La enfermedad crénico degenerativa es una
condicién caracterizada por su largo plazo, la cual
requiere preparacion mental tanto del enfermo como
de las personas involucradas en su cuidado para
ajustar y adoptar medidas de precaucion en el estilo
de vida, las relaciones sociales y la inclusion de los
servicios hospitalarios'. Las Enfermedades Crénico
Degenerativas (ECDs) aparecen como un evento
que causa cambios significativos en la vida familiar,
que a menudo son permanentes e irreversibles.
La mayoria de ellas son causantes de pérdidas
econdmicas, personales, sociales, psicologicas, Yy
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culturales. Aunado a los problemas internos en
el seno familiar también se debe considerar el
estigma social causado por la morbilidad, la imagen
corporal y la sexualidad. El impacto psicoldgico
es severo debido a que produce pérdida de la
autoestima, ansiedad, aislamiento y en casos
extremos pensamientos y/o actitudes suicidas.

Senescencia y envejecimiento

Las ECDs estén fielmente asociadas con personas en
edad adulta, comUnmente denominados como adultos
mayores (465 anos). Generalmente estas enfermedades
se desarrollan durante el transcurso de la vida, pues
se necesita mucho tiempo para la acumulacion de
cambios celulares y moleculares (inestabilidad bioldgica)
que den origen a tales padecimientos. Muchos de
estos cambios son favorecidos por la senescencia y
el envejecimiento, resultando en complejos estados
fisiolégicos que conllevan a la enfermedad. Es muy
importante distinguir la diferencia entre la senescencia
y el envejecimiento; la primera se entiende como
la acumulacién de bioproductos metabdlicos y la
probabilidad de disminucién de la reproduccion y la
sobrevivencia, desde la madurez hasta la muerte?. La
diferencia entre la senescencia y el envejecimiento
es gue éste se mide a través del paso del tiempo
y la senescencia depende o no de él, y se mide
con marcadores moleculares como la hemoglobina
glucosilada®. Las ECDs son eventos secundarios al
proceso de la senescencia celular, pero la coexistencia
de las ECDs y de la senescencia favorece e incrementa
la probabilidad de muerte. Esta interaccion indica que
los cambios relacionados con la senescencia en el nivel
celular producen cambios en el organismo completo*.
En sf, el factor estrechamente relacionado al desarrollo
de las ECDs es el proceso de la senescencia que es
acumulativo, progresivo, intrinseco y deletéreo.

Factores de riesgo

El problema con el control de las ECDs es que
no son causadas por agentes etiolégicos especificos,
sino que existe una red intrincada que conecta varias
enfermedades con numerosos factores de riesgo y por
ende con multiples factores de proteccion®. Cabe sehalar
que muchas ECDs comparten factores de riesgo comunes
como obesidad, altos niveles de colesterol/lipidos en
suero e hiperglicemia, entre otros (cuadro 1).

Cuadro 1. Antecedentes frecuentes para el desarrollo de la
Enfermedad Cronico Degenerativa (Adaptado de 1)

Antecedentes
Estilo de vida no saludable (tabaquismo,
alcoholismo, comida grasa...)
Herencia genética
No apego a los tratamientos
Medioambiente, factores psico-sociales y
econémicos
Niveles elevados de estré s
Causas congénitas
Edad avanzada
Accidentes
Avances tecnolégicos

Los mecanismos celulares y moleculares que
desencadenan los factores antes mencionados estan
integrados por cambios patogenéticos, inflamacion
cronica y el estrés oxidativo, al cual nos referiremos
posteriormente.

Incidencia y mortalidad

Curiosamente mas de 90% de las causas de muerte
en el mundo en la edad adulta son clasificadas como
crénicas o degenerativas®, y tres cuartas partes de
ellas engloban a las categorias de enfermedades
vasculares, tumores malignos y diabetes’. En México,
segun el boletin del Sistema Unico de informacion para
la Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE) de la semana 21
del 2002, las enfermedades crénico degenerativas son
las siguientes: edema; Ulceras, gastritis y duodenitis;
enfermedad alcohdlica del higado, cirrosis hepatica no
alcohdlica; displasia cervical leve y moderada, severa
e in situ; tumor maligno de mama, de cuello del
Utero, de estémago, de bronquios y pulmoén;diabetes
mellitus insulinodependiente (tipo 1) y diabetes
mellitus tipo 2; hipertension arterial; bocio endémico;
enfermedades isquémicas del corazdn; enfermedades
cerebrovasculares y asma. Este boletin hace nota la
incidencia de las ECDs por entidad federativa donde
cabe resaltar que Veracruz es uno de los estados
con una de las incidencias mas altas que comparte
con los de Oaxaca, Guerrero, Michoacan, Chiapas
y Tabasco. La tasa de incidencia de ECDs para
Veracruz en el 2001 fue de 1 730-2 649 por cada
100 000 habitantes.

Segun registros del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) y del Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SINAIS), las
tres principales causas de muerte en nuestro
pals hasta el 2007 de manera general y en edad
post productiva (+65 anos) son las enfermedades
isquémicas del corazoén, los tumores malignos o
cancer y la diabetes mellitus. Es interesante que
las enfermedades isquémicas del corazoén, los
tumores malignos y la diabetes mellitus converjan
tanto en la incidencia de las ECDs como en la
mortalidad general y en edad post productiva
en nuestro pais. En el estado de Veracruz las
estadisticas sobre defunciones relacionadas con
ECDs no varian respecto de los datos mundiales y
nacionales. Tanto las principales causas de muerte
como las tres principales ECDs en edad post
productiva se han mantenido constantes y son las
enfermedades isquémicas del corazon, la diabetes
mellitus y tumores malignos. De hecho es un dato
muy alarmante que del 2003 al 2007 el porcentaje
de las defunciones por las tres principales ECDs
haya aumentado casi 13%. La grafica 1 muestra la
mortalidad general y las graficas 2 y 3 la mortalidad
de las principales ECDs en edad post productiva
para el estado de Veracruz (datos obtenidos de
los sistemas de salud en vigilancia epidemiolégica:
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SUIVE, SEED, SIVEA y SIVEPAB3).

Grafical. Mortalidad general por casos del estado de Veracruz.
Fuente: Programa Sectorial de Salud 2005-2010 y SEED 2003
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Gréfica 2. Mortalidad de las tres principales ECDs en edad post
productiva (+65 anos) del estado de Veracruz
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Grafica 3. Mortalidad por los tres tipos principales ECDs en edad post
productiva (+65 anos) del estado de Veracruz
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Como se observa en la grafica 3, la ECD con
mayor indice de mortalidad desde el afio 2003 sigue
siendo la categoria de las enfermedades isquémicas
del corazén (hipertension, enfermedad cardiaca

a Comunicacién personal con el Dr. Alejandro Escobar, Subdirector de
Prevencion y Control de Enfermedades de la Secretaria de Salud del
Estado de Veracruz.

SUIVE: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia
Epidemiolégica.

SEED: Sistema Epidemiolégico, Estadistico de Defunciones.

SIVEA: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica.

SIVEPAB: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Patologias
Bucales.

hipertensiva, enfermedad cardiorrenal hipertensiva,
angina de pecho, infarto agudo al miocardio, infarto
subsecuente del miocardio, enfermedad isquémica
cronica del corazoén, otras enfermedades isquémicas
agudas del corazdn), seguida de la diabetes mellitus
(diabetes mellitus insulinodependiente, diabetes
mellitus no insulinodependiente, diabetes mellitus
asociada con desnutricion y diabetes mellitus no
especificada) y finalmente los tumores malignos.

Esto indica que se debe estudiar el origen de
las ECDs con la finalidad de desarrollar estrategias
de atencioén prioritaria de caracter mundial, nacional
y regional, con el objetivo de disminuir o eliminar
la morbilidad/mortalidad general. El analisis causal
de las ECDs con un enfoque interdisciplinario
potencia las oportunidades de la utilizacion de
la medicina preventiva en las etapas iniciales de
estos padecimientos. La recomendaciéon en este
ambito es consolidar la investigacion basica sobre
el origen de las ECDs y fomentar el desarrollo
de las biotecnologias que resolveran nuestras
problematicas estatales de salud poblacional.

Estrés oxidativo y las enfermedades degenerativas

La participacién de las Especies Reactivas de
Oxigeno (ERO) como el radical hidroxilo (OH), el
anion superéxido (O,) y el perdxido de hidréogeno
(H,0,) en la senescencia celular, no es un evento
sin precedente®’®, Es un hecho bien documentado
que las ERO producidas durante el metabolismo
celular causan danos acumulativos resultando en
la senescencia''. Una de las principales fuentes
intracelulares de las ERO es la cadena de transporte
de electrones de la mitocondria. La mayor parte
de estos radicales libres son producidos por la
transferencia incompleta de electrones del O,. De
hecho, cerca de tres por ciento del oxigeno total
en la mitocondria formaria al radical superdxido'.
En condiciones normales se ha estimado que
una célula humana se expone aproximadamente
a 1.5 X 105 eventos oxidativos al dia, derivados
de radicales hidroxilo (OH) entre otras especies’s.
Otra fuente intracelular de ERO se genera por la
respuesta inmune, pues los macréfagos son uno de
los principales productores de éxido nitrico (NO)™.
Aunado al hecho de que nuestro organismo es
capaz de producir ERO de manera significativa,
la simple exposicién al ambiente genera oxidacion
adicional. La exposicién a los rayos ultravioleta
del sol, la contaminacion ambiental, el humo del
cigarrillo, entre otros, son considerados fuentes
exogenas de ERO'™.

Bajo condiciones ideales el organismo es capaz
de equilibrar la produccion de ERO mediante la
activacion de mecanismos de defensa antioxidante.
Cuando se produce un aumento de las ERO vy
el sistema de defensa antioxidante no es capaz
de restaurar los niveles normales de oxidantes, se
produce un desequilibrio conocido como estrés
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oxidativo. El estrés oxidativo produce dafo celular
debido a la oxidacién de las biomoléculas como el
acido desoxirribonucleico (ADN), proteinas y lipidos,
el cual ha sido asociado con muchas enfermedades
degenerativas’s.

Mientras algunas enfermedades degenerativas son
causadas por el dafo oxidativo a biomoléculas, el
estrés oxidativo es una consecuencia y no una
causa del proceso primario en muchas otras.
Pero aun como un evento secundario, el estrés
oxidativo juega un papel importante en promover
el dafio a los tejidos. El dano tisular por infeccion,
trauma, toxinas, temperaturas extremas y otras
causas, usualmente conducen a la formacion de
cantidades incrementadas de ERO que contribuyen
al desarrollo de la enfermedad'®. El desequilibrio
de la homeostasis 6xido-reduccion (redox) parece
ser uno de los procesos que regula la expresion
genética en muchas condiciones patolégicas'.

Dano oxidativo al ADN

El radical OH. tiene la capacidad de reaccionar
con los principales componentes de la molécula
de ADN. Las modificaciones oxidativas son
permanentes en el material genético y representan
el primer paso en la mutagénesis, la carcinogénesis
y el envejecimiento. Actualmente se han identificado
mas de 100 productos generados de la oxidacion
del ADN, entre los que destacan los OH-aductos
como el 8-oxo0-7,8-dihidro-2’-deoxyguanosina (8-
oxodG)'®. En la figura 1 se observa la reaccién
molecular entre la guanina y el OH.

Figura 1. Oxidacion de la guanina por el radical hidroxilo (Adaptado de 18)

)\JEB + OH - )\)t >< ‘”“"a“"” )\O \%OH

CB8-OH-aducto radical
de guanina

8~h|dromguan|na

Guanina (G) (8-0H-G)

Daio oxidativo a los lipidos (lipoperoxidacion)

Adicionalmente al dafo producido por las
ERO al ADN, los &cidos grasos polinsaturados
que componen las membranas celulares son
extremadamente sensibles a la oxidacion. Los
productos principales de la lipoperoxidaciéon son
el malondialdehido (MDA) y el 4-hidroxi-2-nonenal
(HNE). EI MDA es mutagénico y carcinogénico en
ratas y el HNE es un mutadgeno débil pero es el
mayor producto toxico de la lipoperoxidacion. El
MDA reacciona con las bases guanina, adenina
y citosina del ADN para formar aductos M1G,
M1A y M1C. La lipoperoxidacion parece ser la
fuente principal de dafo enddégeno al ADN en
seres humanos y contribuirfa significativamente al
desarrollo del cancer y de otras ECDs'® 20,

Daiio oxidativo en proteinas

En comparacion con el ADN vy los lipidos, las
proteinas son los blancos mas abundantes para las
ERO (68% del total de la oxidacion celular)?'. La
oxidacion proteica réapidamente contribuye al estrés
oxidativo, afectando directamente la sefalizacién
celular, la estructura celular y los procesos
enzimaticos y del metabolismo. Existen muchas
formas diferentes de inducir la oxidacion proteica
incluyendo oxidacién catalizada por metales,
oxidacién de los aminoéacidos y conjugacion de
los productos de lipoperoxidacién. Los aminoacidos
mas susceptibles a la oxidacién por ROS son
lisina, arginina, prolina y treonina, los cuales son
oxidativamente convertidos a aldehidos o cetonas,
lo que generalmente se conoce como carbonilacién.
La oxidacién de los polipéptidos causa inactivacion,
entrecruzamiento y ruptura de proteinas que fungen
como enzimas destoxificantes, muy importantes
porque tienen la capacidad de biotransformar
compuestos xenobioticos, haciéndolos mas solubles
y menos reactivos. Otra oxidacién muy importante
que sufren los aminoéacidos cisteina y metionina
es la oxidacién de sus grupos thiol a puentes
disulfuro. Otras proteinas sensibles a cambios redox
ampliamente estudiadas en las Ultimas décadas son
las proteinas involucradas en la sefalizacion celular
y ciertos factores de transcripcion participantes en
la proliferacion celular de muchos tumores malignos
(cuadro 2).

Cuadro 2. Proteinas blanco modificadas durante la senalizacion redox

Proteina de
sefializacion ROS/RNS Blanco
PTP1B H,0,-NO  Cys?"®
SHP-2 H,0, Cys*®
LMW-PTP H,0NO  Cys™®"
PTEN H,0, Cys'*, Cys”'
Trx H.0,'NO Oxidacion tiol
Src H,0; Diferentes Cys
Ras ‘NO,H:0, Cys'®
GSTpANK H,0, Oxidacién tiol
GilGo H.0; cys® cys®®
Diferentes pares de
NMDA ‘NO Cys

Enfermedades isquémicas del corazon y el estrés
oxidativo

Dentro de las enfermedades isquémicas del
corazon, la hipertension arterial es una de las mas
frecuentes en nuestro estado. Esta enfermedad
es caracterizada por un aumento en la presion
sanguinea en cifras mayores a 140/90 mmHg. Este
estado patolégico produce cambios hemodinamicos
y restructuracion del epitelio vascular, interrumpiendo
el balance de los productos derivados del endotelio
y resultando en una red de sefales pro constrictoras,
pro inflamatorias y pro trombdticas que conducen a
la disfuncién vascular®. La vasodilatacién producida
en el endotelio vascular se efectla por tres principales
agentes: el NO. que es considerada una ERO, la
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prostaciclina (PGI2) y el factor hiperpolarizante
derivado del endotelio®. Existe evidencia creciente
sobre el papel del estrés oxidativo como agente
mediador del dano vascular en la patogénesis de
la hipertension. Se conoce que el estrés oxidativo
promueve la proliferaciéon e hipertrofia de las células
del musculo liso y la deposicién de colageno,
conduciendo al engrosamiento del lumen vascular?*,
Sin embargo, aln hay mucha controversia sobre si
el estrés oxidativo es una causa o es el resultado
de la hipertensién. Una de las hipotesis al respecto
sugiere que las ERO productoras de un ambiente
oxidativo inducirian la permeabilidad del endotelio
con extravasacion de las proteinas plasmaticas
y otras macromoléculas vy reclutar proteinas
inflamatorias, las cuales perjudicarian la funcion
endotelial y agravar el dafo vascular?.

El NO. considerado como un potente vasodilatador
en condiciones fisioldgicas normales disminuye
su biodisponibilidad en condiciones patolégicas
de hipertensién. Esto se debe a que el NO.
interacciona con el 0.2 para formar peroxinitrito
(OONOQ.). La sintesis del NO. en las células
endoteliales es mediada por la éxido nitrico sintasa
endotelial (eNOS) en respuesta a un gran ndmero
de estimulos. EI NO. generado en el endotelio se
difunde a las células del musculo vascular liso,
orquestando eventos que conducen a la relajacion
de estas células®. La adicion de 0.2 o inhibicién
de la enzima antioxidante superoxido dismutasa
(SOD) perjudica la dilatacion mediada por NO. de
arterias aisladas, mientras la suplementacién con
antioxidantes protege al NO. contra el O.2 exdgeno
o enddégeno y restaura la funcién endotelial?’.
Aunque niveles bajos de ERO celular contribuyen
a la homeostasis vascular, la disminuciéon de la
biodisponibilidad de NO. provocada por 0.2 se
observa en seres humanos y en modelos animales
de hipertensién. Aunado al efecto provocado por el
0.2 también se ha establecido que otras ERO se
encuentran incrementadas en las células del mudsculo
liso vascular de arterias de pacientes hipertensivos
y que esta asociado a una sobrerregulacion de la
oxidasa vascular NADPH?8, La importancia de esta
oxidasa en la enfermedad cardiovascular se observé
en estudios anteriores donde polimorfismos en las
subunidades de la NADPH estan asociados con
la hipertensién y la aterosclerosis, en particular el
polimorfismo en el promotor del gen p22phox®.

Ademas de estudios en seres humanos, también
se ha demostrado que el estrés oxidativo promueve
el dano vascular en modelos experimentales de
hipertensién en roedores, como la hipertension
mediada por angiotensina; la hipertensiéon sensible
a sal, producida por plomo, asociada a la obesidad;
la provocada por aldosterona y la inducida por el
inhibidor de la eNOS?. Si el apoyo experimental a
la hipétesis de la asociacion del estrés oxidativo
como causante de la hipertensiéon es factible,
entonces la reduccion del dafio oxidativo mediante

antioxidantes debiera resultar en una reduccién de
la presion sanguinea. Al respecto se sabe que una
dieta basada en vegetales y frutas que contienen
antioxidantes redujeron la presién sanguinea clinica
y ambulatoria en sujetos hipertensivos®. Este
estudio demostré que este tipo de dieta incrementa
la capacidad antioxidante sérica y disminuye el
MDA, sugiriendo una reduccion del estrés oxidativo.
Finalmente, debe considerarse el estudio de los
mecanismos que regulan las ERO y que promueven
el estrés oxidativo para tener un mejor entendimiento
del origen de las enfermedades cardiovasculares.
Esto permitird el uso de terapias mas efectivas
que disminuyan la morbilidad de las enfermedades
cardiovasculares como la hipertension.

Diabetes Mellitus (DM) y el estrés oxidativo

La DM tipo 2 o DM no insulinodependiente, es el
tipo de diabetes mas frecuente en todo el mundo
(de 90-95% de todos los casos diagnosticados)
que se presenta en individuos por arriba de los
40 anos de edad. Esta enfermedad se caracteriza
por una excesiva produccién de glucosa hepatica,
una disminuciéon en la secrecion de la insulina,
una disfunciéon de las células pancreaticas y por
la resistencia a la insulina (RI)®'. Muchos autores
sugieren que el exceso de alimentacion combinado
con una vida sedentaria, resulta en un exceso de
glucosa y una acumulacién de acidos grasos dentro
de las células musculares, adiposas y pancreaticas®.
De manera normal, la insulina disminuye los niveles
de glucosa en sangre a través de la supresion
de la produccion de glucosa hepatica y de la
estimulacién de la captacién de glucosa periférica;
pero una disfuncién en alguna etapa de este proceso
desencadena en la RI®. La Rl muy a menudo precede
y predice el comienzo de la DM tipo 2, la cual se
desarrolla durante mucho tiempo y se encuentra
presente en gran parte de la poblacion general®.
En su fase temprana, la Rl es compensada por
una hiper-insulinemia, preservando asi la tolerancia
normal a la glucosa. En las fases tempranas de la
DM tipo 2, las concentraciones elevadas de glucosa
alteran el metabolismo, generando estrés oxidativo
debido a la produccién incrementada de ERO
en las mitocondrias, dafio oxidativo a las células
pancreaticas, y/o apoptosis®. El incremento en la
produccion de ERO en las mitocondrias se debe
al flujo de glucosa que estimula la activacion del
receptor de insulina, lo que conduce a un aumento
del metabolismo celular a través del transporte de
electrones de la cadena respiratoria.

Estudios experimentales revelan que el estrés
oxidativo debido a la hiperglicemia ocurre antes
que el dafo se vuelva clinicamente evidente,
indicando que el estrés oxidativo juega un papel
crucial en la patogénesis de las complicaciones
diabéticas®®. También se observd que la incubacion
con concentraciones crecientes de glucosa,
incrementaban significativamente el nivel de ERO en
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adipositos de raton y que cuando fueron tratados
adicionalmente con el antioxidante N-acetilcisteina
(NAC), los niveles de ERO disminuian?.

Otra fuente adicional de estrés oxidativo es la
acumulacion excesiva de acidos grasos libres,
los cuales conducen a la activacion de vias de
sefalizacién sensibles a estrés oxidativo que
incluyen a NF-kB, MAPKs vy la via de JNK (figura
2)%8. En estudios previos se observd que existe una
correlacion positiva entre la activacion del factor
transcripcional NF-kB en células mononucleares
de sangre periférica respecto al control de calidad
de la hiperglicemia (indicado por la hemoglobina
Alc). Estos hechos justificaron la idea que las
complicaciones diabéticas producidas por la
hiperglicemia y la RI resultan de un ciclo de dano
celular el cual posteriormente exacerba la condiciéon
de estrés oxidativo®.

El hecho de que tanto la Rl como la DM tipo
2 tengan un origen comun generado por estrés
oxidativo permite proponer y descubrir blancos
farmacéuticos para el desarrollo terapias basadas
en antioxidantes que prevengan, reviertan o retarden
el comienzo de la DM.

Cancer y el estrés oxidativo

De manera muy general describimos al cancer
como una enfermedad multifactorial caracterizada
por el incremento en la proliferacién celular y la
invasion de estas células hacia tejidos periféricos.
Su origen se ha establecido como clonal, es decir,
se deriva a partir de una sola célula transformada
y es suficiente para generar el tumor. La
carcinogénesis es el origen del cancer y comprende
tres etapas conceptuales distintivas: iniciacion,
promocién y progresion (figura 3)40 41, La primera
etapa o iniciacion se caracteriza por mutaciones
iniciales o primarias en algun gen critico (incluyendo
deleciones cromosémicas, rearreglos, aneuploidias,
amplificaciones y mutaciones) ocasionadas por
carcinbgenos 0 genotoxicos. En esta etapa se
fijan alteraciones en el ADN que son permanentes
en el genoma y, por ende, heredables a otras
células sucesoras®. Incluso se han propuesto dos
maneras alternas del origen celular o clonal del
cancer de higado, ya sea por desdiferenciacion de
los hepatocitos o por diferenciacién aberrante de
las células madres (“stem cells”)*.

Figura 2. Teoria propuesta sobre cémo los elevados &cidos grasos
libres y la hiperglicemia resultan en la pato fisiologia de la diabetes via
generacion de ERO (Adaptado de 38)

Acidos grasos libres Hiperglicemia

ERO mitocondrial
.
Estrés oxidativo

MNF-kB
P38 MAPK
PMINK/ISAPK
T = 5
Sorbitol v *N?I.’AG Citocinas
RAGE AMPKC “MProstanoides

\ |
| Disfuncién de células g

| Resistencia a insulina ‘

Complicaciones
diabéticas

Una vez que la célula ha sido iniciada, si ésta
recibe un estimulo de promocién, comienza la
segunda etapa que se caracteriza por la expansion
clonal de las células iniciadas. La proliferacion
de las células iniciadas precede a mecanismos
neoplasicos epigenéticos, provocados por la
alteracién de la homeostasis celular. Esta etapa de
promocién es un proceso esencial en las multiples
etapas del desarrollo del cancer, proporcionando las
condiciones de expansion clonal y de inestabilidad
genética de las células premalignas. La etapa de
promocion es causada por un disturbio continuo
de las vias de transduccién de sefiales que resulta
en una sobreestimulacion de vias metabdlicas
relacionadas con la inflamacion*. El incremento
en la proliferacion celular origina la acumulacion
de células alteradas que heredan el mismo dafo
genético y epigenético, formando asi focos de
células preneoplasicas. En la etapa final o de
progresion, se considera que su causa principal
son las mutaciones genéticas derivadas de la
inestabilidad gendmica. En esta etapa se adquieren
las caracteristicas de malignidad tumoral de la
trasvasacion y metastasis.

Figura 3. Etapas de la carcinogénesis: Iniciacion, Promocion y

Progresion
Iniciacion Promocion Progresion
Reparacién Apoptosis Apoptosis
OD
I - ;
Daiio al DNA Proliferacién Proliferacién = OQO
Célula Célula Lesion Cancer
Normal Iniciada Focal
Desde hace vya varias décadas se han

propuesto factores predominantes en el desarrollo
de la carcinogénesis y de manera particular
mencionaremos los relacionados con el cancer de
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higado, el cual ha cobrado relevancia debido al
aumento en la mortalidad. En México, la mortalidad
por tumores malignos del higado, en especial
el CHC, ocupa la tercera posicion en cuanto a
muertes por cancer (Fuente: Registro histopatolégico
de neoplasias malignas, RHNM). En el estado de
Veracruz, este tipo de céncer tiene la mas alta tasa
de mortalidad con un promedio de 399.4 muertes
al ano (Fuente: SUIVE, SEED, SIVEA y SIVEPAB),
incluso muy por arriba del céancer cérvico uterino.

En la hepatocarcinogénesis se han considerado
los siguientes factores etiolégicos: infeccién con
el virus de la hepatitis B/C (VHB/C), cirrosis,
aflatoxinas, humo de cigarrillo y alcoholismo.
Coincidentemente la mayoria de ellos converge en
promover la inflamacién sistémica cronica en el
higado. Se han descrito mecanismos moleculares
promovidos por la inflamacién como alteracion
de factores de crecimiento, expresion de genes
supresores de tumores, desregulacion de la
apoptosis e incremento sostenido de las especies
reactivas de oxigeno (ROS). Un ejemplo bien
establecido es la infeccién con VHC, en que la
replicacion viral induce e incremento de las ROS
originando el desequilibrio en la homeostasis redox
y finalmente estrés oxidativo, uno de los factores
fundamentales de la inflamacién, pues las especies
reactivas de nitrogeno (RNS) funcionan como
moléculas sefal en la activacion de las células
del sistema inmune (macrofagos, neutréfilos)*s.
La inflamacion crénica interviene en procesos de
fibrosis que finalmente conducen a la cirrosis y al
CHC. El estrés oxidativo/nitrosativo induce procesos
de inflamacién y causa acumulacién progresiva de
dafno al ADN, resultando en cambios genéticos
que actlan como fuerza motriz en la patogénesis
humana ligada a la inflamacion*. La respuesta
inflamatoria es mediada por oxidantes que activan
a los neutrdéfilos, macréfagos, eosindfilos y células
epiteliales conduciendo a la produccién de RNS.
La activacién de la transcripcion de citocinas
proinflamatorias esté involucrada en la respuesta
inflamatoria en pacientes con enfermedades crénicas
como el cancer de higado®.

El estrés oxidativo posee un papel muy importante
en el desarrollo de las enfermedades cronico
degenerativas que aquejan a la poblacion del estado
de Veracruz. Esto nos permite sugerir que estrategias
de investigacion enfocadas en atender las causas
del aumento de ERO en las ECD fomentaran la
identificacion de procesos que promuevan el estrés
oxidativo y posibilitaran el uso de terapias antioxidantes
mas efectivas para la disminucién de las ERO.
Finalmente, sugerimos que la ingesta de una dieta
rica en vegetales que contienen antioxidantes, asf
como el adoptar un estilo de vida saludable, el cual
incluye abstinencia de tabaco y bebidas alcohdlicas,

y la eliminacion del sedentarismo, incrementaria la
expectativa de vida y disminuirian los riesgos de la
aparicion de las ECD.
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Encuentro Internacional en Enfermedades Emergentes y Vigilancia. Una breve reseia
(Internacional Megting of Emerging Deseases and surveillanue. Brief peview)

Roberto Zenteno Cuevas*®

Del 13 al 16 de febrero de 2009, se realizd
en Viena, Austria, el Encuentro Internacional en
Enfermedades Emergentes y Vigilancia, organizado
por la Sociedad Internacional de Enfermedades
Infecciosas. A pesar de ser un evento de corta
duraciéon se presentaron cinco lecturas plenarias,
dos simposios plenarios, mas de 70 presentaciones
orales y cerca de 400 carteles, con temas de gran
diversidad tales como descubrimientos de nuevos
virus, diagnostico y caracterizacion molecular de
cepas de neumococo, evaluacion clinica en mas
de tres mil sujetos de nuevas vacunas en contra de
influenza y sistemas de vigilancia epidemiolégica en
animales de consumo, entre muchos otros. Si bien
se registrd la participacion de mas de 75 paises,
predominaron trabajos de naciones europeas; por
cierto fuimos la Unica representacion mexicana.

Desde mi perspectiva la mejor lectura plenaria la
realizé el doctor H. Rosling, del Instituto Karolinska
de Estocolomo, Suecia, quien por medio del
programa Gapminder, alimentado con diversas
variables de numerosos paises, tales como
educacion, economia, expectativas de vida, entre
otras, demuestra como los investigadores realizan,
almacenan y comunican la investigacién y la
informacién en salud fundamentados en un modelo
del mundo originado desde tiempos coloniales, en
donde los paises del norte son los ricos y sanos
y los del sur los pobres y enfermos, pero la
realidad es aln méas divertida, mostrando a “paises
pobres”, mas “sanos” que algunos “paises ricos”.
Les recomiendo que para mayor detalle revisen
la pagina de internet http://www.gapminder.org/,
si activan las demostraciones se llevaran varias
sorpresas, en verdad vale la pena.

Dentro de las sesiones orales hubo diversas
tematicas de estudio, con predominio de la tan
llevada y traida futura pandemia de influenza. La
mayoria de los ponentes coincidié en afirmar que
seguimos sin estar preparados para enfrentarla y la
dindmica actual de transportacion de la poblacién
influira de manera decisiva en la magnitud de la
dispersion de la enfermedad.

Se presentd la mesa redonda “Virus generados
por vectores y su impacto en el siglo XXI”, en que
por supuesto no faltdé el dengue; se describieron
brotes europeos de virus asiaticos de reciente
descubrimiento como el virus de Chikungunya,
responsable de wuna infeccion respiratoria,

caracterizado por una alta virulencia y fatalidad
en cortos periodos de tiempo. También se presentd
informaciéon que pronostica una futura epidemia
de fiebre amarilla y un nuevo virus asiatico
denominado Zika.

En otra sesion relacionada con enfermedades
zoonoticas emergentes se mencionaron experiencias
en brotes de virus de la fiebre del Valle del Rift,
nuevos desarrollos y controversias sobre la rabia
y la fiebre hemorragica de Crimea-Congo. En
una sesién sobre enfermedades transmitidas por
alimentos hubo un trabajo epidemioldégico que
confirmé el primer brote de chagas transmitido
oralmente, causado por la ingesta de “agua
de coco” contaminada por una cocinera, en
una escuela primaria en Venezuela. También se
presentaron investigaciones relacionadas con la
transmision por alimentos de virus Nipha y de la
Hepatitis E.

Otra de las mesas de trabajo estuvo relacionada
con la presentacion de nuevas estrategias en la
vigilancia de enfermedades emergentes, causadas
por zoonosis 0 vectores, como la creacion de
nuevos sistemas de vigilancia e inteligencia
epidemiolégica de humanos y animales de
consumo, organizados por la sociedad civil (http://
healthmap.org/es y http://www.promedmail.org/pls/
otn/f?p=2400:1000:); hasta la conformacién de
consorcios y redes internacionales de laboratorios
y comités de respuesta contra brotes locales,
regionales y globales; también se describieron
esfuerzos europeos y mundiales para la contencion
de enfermedades nuevas y viejas.

No dej6 de considerarse el cambio climatico
y de qué manera influira en el desarrollo de
enfermedades infecciosas, principalmente aquellas
relacionadas por vectores, y también cémo la
alteracion climatica modifica los patrones de
consumo de alimentos y obliga a la adaptacién
de especies silvestres a habitar nuevos nichos
ecolégicos, propiciando un mayor contacto con
humanos y el riesgo subsecuente de transmitir
nuevas enfermedades.

Finalmente la conferencia de clausura mostré las
estrategias cientificas y tecnolégicas que al parecer
regiran la “caza de los microbios para el siglo XXI”,
mostrando como diversas técnicas fundamentadas en
el andlisis del ADN, permitiran entender la dinamica
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de las enfermedades. Asi tenemos técnicas tales
como Mass-Tag, Microarreglos y Chips de ADN,
Secuenciacion masiva de secuencias pequenas
de ADN, Pirosecuenciacion, PCR en tiempo real
cuantitativo, metagendémica y otras méas. Estas
nuevas técnicas actualmente estan replanteando
mucho de lo que se sabe sobre la transmision de
enfermedades y como es que varias enfermedades
crénicas tales como algunos tipos de cancer,
artritis, afecciones cardiovasculares, diabetes y mas
recientemente desérdenes psiquiatricos (PANDAS,
Shulman ST. Curr Opin Pediatr. 2009 Feb;21(1):127-
30), estan originados por un proceso infeccioso
viral o bacteriano.

Me llamo fuertemente la atencidn la sana
combinacién existente entre investigacién basica
y su aplicacion en la investigacion epidemioldgica
y de vigilancia en salud. Una gran cantidad
de trabajos en cartel proponian el desarrollo vy
utilizaciéon de nuevos procedimientos diagndésticos
de enfermedades infecciosas y su aplicacion a
la vigilancia o sugerfan nuevas propuestas de
abordaje para enfermedades, asi se observaban
titulos como:

1) Papel del diagndstico molecular en el control
de enfermedades zoonoticas en Sudan.

2) Una base de datos en internet para la
caracterizacién de Clostridium difficile, aislada por
PCR-Ribotiping en electroforesis capilar en gel en
muestras de Europa.

3) ¢Puede la vigilancia en la mortalidad de
vida salvaje ayudar a detectar enfermedades
emergentes? (Francia).

4) Sistema de advertencia automatica temprana
de enfermedades infecciosas en China.

5) Seroprevalencia de virus de La Toscana
humana en humanos de Cataluha (Espafa).

6) Asia y el desarrollo de una nueva generacion
de vacunas para rabia (Iran).

7) Impacto de una intervenciéon basada en un
video sobre el conocimiento y las actitudes de
prevencion y cuidado para la viruela de mono
en la Republica del Congo (region de Likouala).
Noviembre 2008.

En conclusion verdaderamente fue gratificante ver
esta diversidad de temas y su sana interaccion,
lo que me permite sugerir que, al mismo tiempo
que desarrollamos una definicion y acuerdos
sobre limites, alcances y restricciones de la
salud publica, serfa més importante y fundamental
establecer nichos de oportunidad para realizar
investigacion multi y transdiciplinaria, de manera
sana y equilibrada, que nos permita realmente
aportar y proponer, desde nuestra trinchera de
batalla, soluciones concretas, tangibles y medibles
en la salud de nuestra poblacion.
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Argumentacion teorica:

El cancer es una de las enfermedades que
ha irrumpido con mayor fuerza en el panorama
epidemioldgico del pais desde finales del siglo XX,
convirtiendose en un problema de salud publica en
el mundo por sus graves manifestaciones clinicas,
costos, alta letalidad y gran variedad de factores
de riesgo con los que se asocia'.

Argumentacion empirica:

En México, el cancer oral es una enfermedad que
pese a no tener una morbilidad alarmante (tasa
de 1.26 y 2.5 estatal, por 100 mil habitantes?),
si tiene una gran letalidad, ya que de 65 a 75%
de los casos se diagnostican en etapas tardias?,
ocasionando que la supervivencia a cinco anos
del diagnéstico sea de 40% en los pacientes
con afectaciéon regional, y menos de 20% en los
pacientes con metéstasis a distancia*. Existen
trabajos de investigacion en otros palses sobre
factores de riesgo para el desarrollo de cancer
oral®4%; recientemente también se han descubierto
marcadores moleculares (Metaloproteasas de
Matriz, especialmente 2 y 96,7,8) que relacionan
su alta expresion con el desarrollo, la diseminacion
y metastasis de cancer. Sin embargo, como razas
presentamos caracteristicas genéticas y estilos de
vida distintos, que nos hacen responder de manera
diferente ante riesgos y factores que generan
enfermedad®.

Planteamiento del problema:

Con datos locales sobre céancer oral es posible
dirigir acciones de prevencion, al encontrarse
en factores de riesgo mayor asociacion; de
diagnostico oportuno, al identificar grupos de
riesgo y mantenerlos en seguimiento; asi como
de tratamiento oportuno, al asociar la presencia
de marcadores de riesgo (MMP2 y MMP9) con el
progreso de la enfermedad.

Objetivo general:

Identificar los factores de riesgo que contribuyen
al desarrollo de cancer oral, evaluando su fuerza
de asociacion y determinar la efectividad de
Metaloproteasas de Matriz 2 y 9 como marcadores
de progresion, presentes en la poblacion local
atendida en el Centro Estatal de Cancerologia “Dr.
Miguel Dorantes Meza” (CECAN).

Metodologia:

Mediante un estudio de casos y controles,
se identificaron factores de riesgo al aplicar
un cuestionario y una revision odontoldgica,
a pacientes con diagndsticos histopatolégicos
positivos y negativos de cancer oral, en el periodo
febrero-junio del 2007 (21 casos, 12 controles).
A partir del ARN presente en las biopsias fijadas
en formol y embebidas en parafina (Departamento
de Patologia del CECAN, del 2005 al 2007) se
cuantificd la expresion génica de Metaloproteasas
de Matriz 2 y 9 mediante PCR en tiempo real,
para evaluarlas como marcadores moleculares
de progresiéon para cancer oral (11 casos, 10
controles). La variable dependiente fue céancer
oral y las variables indepedientes fueron factores
de riesgo (edad >40; sexo masculino; héabitos
tabaquico y alcohdlico; mala higiene bucal; dientes
cariados, perdidos y obturados; uso de protesis
dentales y dientes fracturados o en malposicion)
y marcadores moleculares (Metaloproteasas de
Matriz 2 y 9). La informacién se capturd en
Epi-Info version 3.2; para el andlisis se utiliz6 Epi-
Info, Excel, Epi-Dat, Stat View y SAS. Se realizo
estadistica descriptiva y se obtuvo la razén de
momios (OR) de cada factor de riesgo, con un
intervalo de confianza de 95%; el valor de p se
obtuvo mediante prueba exacta de Fisher. También
se realizaron diferencias de medias con pruebas
T de Student y prueba de X2 de homogeneidad
para comparar variables nominales de grupos
independientes. Las diferencias de expresion de
genes entre los casos y los controles se evaluaron
a partir de los resultados obtenidos del PCR en
Tiempo Real, mediante cuantificacion relativa por el
método comparativo &#8710;CT, utilizando como
gen endogeno 18S. Para identificar diferencias
significativas entre casos y controles, asi como
grados de diferenciacion celular se realizd la
prueba Anova Bifactorial.

Resultados:

Los sitios anatdmicos mas frecuentes de
cancer oral fueron: glandulas salivales, encia,
lengua y amigdala. El tipo histoldégico, carcinoma
epidermoide, representd 57% de los casos, mientras
los adenocarcinomas 33%. El 90% de los casos
presentd un estadio llI-IV. La razén de masculinidad
fue de 1.6:1. Como factores de riesgo se encontro,
tener 40 afnos o mas (OR=19, p=<0.01),
tabaquismo (OR=19.2, p=0.01), alcoholismo
(OR=8.5, p=<0.01), pérdida de 6rganos dentarios
(OR=17.9, p=<0.01), periodontitis (OR=12.1,
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p=0.01) y abscesos dentales (OR=7.5, p=0.01).
El tiempo transcurrido desde la Ultima visita al
odontélogo también presentd diferencias, en
promedio casi 10 afnos en los casos contra
un ano de los controles. En cuanto a la parte
biol6égico-molecular se estandarizaron técnicas y
procedimientos para cuantificar la expresiéon de
MMP2 y MMP9, sin embargo los resultados no
fueron concluyentes por diferencias en el proceso
de fijacion y conservacion de las biopsias.

Discusion:

Se encontré un alto nimero de adenocarcinomas
(33%) en relacién con lo reportado en otros
paises’™, por lo cual es importante realizar
estudios dirigidos especificamente a encontrar
las causas de este incremento. El cancer en
estadios finales (90%) fue 20 a 25% mas alto
que el porcentaje nacional, y 51% mas alto que
lo encontrado en Cuba (38.9%) en el 2006™. La
razén de masculinidad fue menor a lo reportado
en Cuba' o en Chile'™, lo cual significa que un
mayor nUmero de mujeres veracruzanas estan
padeciendo CO, en comparacién con otros paises,
por lo que habria que analizar si este incremento
se debe a causas conductuales o genéticas. La
edad promedio de los casos fue de 61 anos,
similar a lo encontrado en Espafa® y Hungria'.
El riesgo por tabaquismo y alcoholismo fue mayor
que el reportado en India' y Francia®. La falta
de educacién para la salud en el ambito dental
se relaciona con las etapas tan tardias del mismo
diagndstico, tomando en cuenta los altos OR
encontrados para periodontitis y abscesos dentales
mayores que los encontrados en Suecia' y EU'S,
Ademas, el hecho de que ambas enfermedades
sean de origen infeccioso amplia la puerta para
futuras investigaciones que relacionen la flora
bacteriana de estas enfermedades, las toxinas que
producen y los efectos inflamatorios en relacion
con la presencia de CO. Finalmente, pese a no
haber obtenido resultados satisfactorios acerca de
los marcadores moleculares, es importante insistir
en este tipo de estudios que en otros paises’®23
han generado datos importantes y que pudieran
aplicarse en poblacién veracruzana.
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Argumentacion teorica:

El diagnéstico de salud es un proceso de
identificacion de los factores que interactian en
la generacion de las condiciones de vida, salud
y enfermedad de una poblacién’. Se han descrito
tres tipos de diagndsticos de salud: administrativo
(enfoque funcional), estratégico (enfoque social/
epidemiologico) e ideolégico (enfoque sociocritico)?.
Frente al predominio del enfoque epidemiolégico,
a finales de los setenta surgieron estudios con
una perspectiva comprensiva-interpretativa, que
recuperaron el papel de las percepciones, las
representaciones sociales, las experiencias de
las personas y las relaciones que todos estos
elementos mantienen con el contexto histérico-
social que viven los grupos® Estos estudios se
centran en las preguntas del “cémo” y el “por
qué”, mas que en el “qué” y en el “cuanto”?*
las que han sido fundamentales para el desarrollo
de una salud publica social, que contribuyan de

forma precisa al estudio de los determinantes de
la salud, asf como a la planificacion y evaluacion
sanitaria®. Los estudios mixtos o bimétodo,
enriquecen la perspectiva del fenoémeno, clarifican
el planteamiento del problema, producen datos
mas ricos y amplian las dimensiones del proyecto
de investigacion®’.

Argumentacion empirica:

La salud de poblaciones rurales del estado
de Veracruz ha sido abordada tradicionalmente
desde un enfoque epidemiolégico; tal es el caso
de los estudios microbiolégicos realizados en la
comunidad de ElI Conejo, municipio de Perote,
Veracruz®910, Por otra parte, el auge de lo cualitativo
en el estudio de la salud ha profundizado en
las representaciones sociales asociadas a la
enfermedad y, especialmente, probar la capacidad
de esta metodologia para aportar informacién Util
para reorientar programas de salud de acuerdo
con las preocupaciones de los usuarios' 2,
Investigaciones de la salud con disefios mixtos
reportan que la complementariedad de métodos,
ya sea en paralelo o en etapas secuenciales,
han permitido profundizar en la identificacion de
los factores socioculturales que intervienen en
la percepcion e interpretacion de la informacion
recibida por los servicios de salud'®, asi como en
los factores que alimentan la distancia percibida
entre los usuarios y los propios servicios™.

Planteamiento del problema:

En la salud de los individuos y de las poblaciones
intervienen factores bioldégicos, medioambientales,
econdmicos y de estilo de vida. Por ello las
practicas de diagnostico impulsadas desde la
salud publica deben abrirse a estudios mixtos,
integrales y que recuperen la voz de los sujetos
involucrados en la situacién. Se plante6 como
pregunta de investigacion cual fue la situacion
del proceso salud-enfermedad en ElI Conegjo,
municipio de Perote, Veracruz, durante el periodo
agosto-diciembre de 2007. Se complementé con la
busqueda de la valoracion que hacen los actores
sociales de El Conejo sobre la salud y el servicio
que presta la Casa de la Universidad.

Objetivo general:

Determinar los dafnos a la salud de la poblacion
de El Conejo (Perote, Veracruz), asi como algunos
de sus factores condicionantes y los recursos con
que cuentan para su atencion; ademas, explorar
la valoracién que hacen los actores sociales sobre
la salud y los servicios que presta la Casa de
la Universidad, para proponer recomendaciones
relacionadas con la proteccion de la salud de la
comunidad y la prestacion del servicio de la Casa.

Metodologia:

Estudio bimétodo, realizado de octubre del 2007
a enero del 2008. Transversal y descriptivo, por
su parte cuantitativa; interpretativo, por su parte
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cualitativa. Para el estudio cuanti se definid6 una
muestra de 120 viviendas, mediante muestreo
aleatorio simple. Para éste se realizé6 muestreo
tedrico por estratos sociales, resultando un grupo
de 11 mujeres usuarias del servicio de la Casa
de la Universidad, 3 prestadores del servicio vy
2 directivos del proyecto. Se definieron variables
demograficas (edad, sexo y lugar de residencia);
epidemiologicas (morbilidad, mortalidad y factores
de riesgo para los principales danos a la salud) y
de servicios de salud (derechohabiencia, utilizacién
de servicios y percepcion de calidad de los
servicios). Se definieron conceptos relacionados
con cada tipo social: valoracion del servicio,
preocupaciones, significado de la practica, calidad,
motivacion y retos. Se aplicd un cuestionario de
150 reactivos mediante encuesta, ademas de
realizarse grupo focal con las usuarias y entrevistas
en profundidad con los prestadores y directivos.
Para el analisis, se capturd la informacion de la
encuesta en una base de datos SPSS 12.0. Se
obtuvieron frecuencias absolutas y relativas. Para
los factores de riesgo se hizo andlisis de riesgo
relativo. Para el analisis cualitativo de los datos,
se realizd analisis del contenido del discurso.

Resultados:

Los danos a la salud con mayor incidencia
fueron las infecciones respiratorias agudas, la
diabetes mellitus y las infecciones de vias urinarias.
Los factores de riesgo que presentaron asociacion
significativa fueron edad y obesidad para diabetes,
consumo de refresco para infecciones. Mas del
90 por ciento de la poblacién encuestada vive en
condiciones desfavorables para la salud; el nivel
econémico bajo, no lavarse las manos antes de
comer y el consumo de agua potable resultaron
factores de riesgo estadisticamente significativos
para enfermedad diarreica aguda en ninos
menores de 5 anos. Segun el analisis cualitativo,
las principales preocupaciones de la poblacién
son la falta de empleo y la carga econdmica de
las enfermedades; parecen haberse acostumbrado
a vivir con un cierto nivel de enfermedad, en
tanto no rebase sus facultades para trabajar. La
valoracion que hacen de la Casa de la Universidad
es variable y no la asocian con la prevencion de
enfermedades; mientras los brigadistas centran su
interés en la gestién de apoyos para la poblacion.
Los directivos sefialan como retos la promocion
de una cultura de salud, el fortalecimiento de
una metodologia de trabajo participativa y la
obtenciéon de financiamiento para las actividades
en comunidad.

Discusion:

El perfil epidemiolégico de la localidad resulta
similar al estatal y nacional, fuertemente asociado
con las necesidades socioecondmicas de las
familias. El estudio indica que el enfoque, la
metodologia de trabajo y préactica cotidiana del
proyecto universitario no estan vinculados con las

necesidades de salud de la poblacién, por lo que
se sugiere profundizar en futuros estudios este
aspecto, a fin de potenciar la labor de las Casas
de la Universidad.
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Argumentacion tedrica:

Los cambios en el estilo de vida ocurridos en
las Ultimas décadas han propiciado un incremento
significativo en la prevalencia de obesidad mundial,
afectando a hombres, mujeres y nifios por igual?3.
Por ello la Organizacion Mundial de la Salud la
catalogd como la “epidemia del siglo XXI".

Argumentacion empirica:

La obesidad infantil se asocia con una gran
variedad de problemas de salud (alteraciones
metabdlicas, asma, anormalidades ortopédicas,
entre otras)*® que deterioran el desempeno de los
infantes; asimismo, constituye un factor de riesgo
temprano para el desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2, enfermedades isquémicas del corazén,
cirrosis hepatica y enfermedad cerebrovascular,
las cuales constituyen las cuatro principales
causas de muerte en nuestro pais’. En resumen,
la epidemia de obesidad tiene como consecuencia
un deterioro sustancial en la calidad y expectativa
de vida. Debido a la dificultad y altos costos de
su tratamiento en edad adulta, se reconoce la
importancia de su prevencion en la infancia.

Planteamiento del problema:

Veracruz ha sido senalado recientemente
como el estado con el mayor nimero de casos
reportados de diabetes mellitus, y observaciones
clinicas sefalan un incremento importante en la
prevalencia de obesidad infantil.

Objetivo general:
Determinar la magnitud del problema en nuestro
medio, asi como sus factores asociados.

Metodologia:

Estudio transversal y descriptivo, en el cual se
seleccionaron de forma aleatoria 14/59 escuelas
primarias publicas de la ciudad de Veracruz. El
estudio fue aprobado por el comité de ética de la
Facultad de Medicina y se obtuvo el consentimiento
informado de al menos uno de los padres, a
quienes se les realizd un cuestionario para estimar
el sedentarismo y la actividad fisica de los menores.
Se incluyeron de forma sistematica todos los nifos
de 8-11 anos de edad de las escuelas participantes.
El peso corporal fue estimado en kilogramos y
redondeado a 0.10 kg, medicién realizada sin
zapatos y con ropa ligera. La talla fue estimada
en metros y redondeada a 0.5 cm. La circunferencia
de la cintura fue medida en el punto medio entre
el borde inferior de la ultima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca; la cadera fue medida en
el punto mas prominente en el nivel gliteo. Ambas
mediciones fueron redondeadas a 0.1 cm proximo.
La presion arterial fue evaluada con baumandmetros
pediatricos y consideramos hipertensos aquellos
ninos con valores; 95 percentil®. El Indice de Masa
Corporal (IMC) fue definido como el cociente del
peso (kg) dividido por la talla (m) al cuadrado;
definimos sobrepeso a aquellos ninos con un IMC;
75 percentil, obesidad; 85 percentil y obesidad
grave; 97° percentil.Se realizd un andlisis descriptivo,
utilizando medidas de tendencia central y dispersion.
Obtuvimos la prevalencia de sobrepeso y obesidad
por grupos de edad y sexo. El analisis estadistico
se realizd con el programa SPSS/PC version 13.0
(SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultados:
Se estudié un total de 604 escolares (298
masculinos, 306 femeninos). La distribucion

de acuerdo con el IMC fue peso normal 180
(29.8%), sobrepeso 67 (11.1%) vy obesidad 357
(59.1%), de los cuales 150 (24.8%) presentaron
obesidad grave. Por sexo, 190 (63.75%) de
los escolares masculinos y 167 (54.5%) de los
escolares femeninos fueron diagnosticados con
obesidad. También se obtuvieron como resultados
el porcentaje de ninos que observan; 3 horas
television o estan frente a la computadora al dia,
y el porcentaje de nifos que realizan; 1 hora de
ejercicio al dia, de acuerdo con su estatus de IMC,
para mostrar el papel que tiene el sedentarismo vy
la actividad fisica en el desarrollo de sobrepeso
y obesidad. Finalmente, 62 escolares (10.3%) del
total de muestra estudiada fueron diagnosticados
con hipertensién arterial, de los cuales 4 tenian
problemas de sobrepeso y 44 de obesidad.

Discusion:

La obesidad infantil es reconocida como un
problema de salud cuya prevalencia se ha
incrementado dramaticamente en los Ultimos afos.
Datos de los Estados Unidos muestran que en el
periodo de 1980-2002 la tasa de obesidad infantil
se triplicd'%;, México no ha sido la excepcion, al
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observar en el periodo 1999-2006 un incremento de
39.7% en la prevalencia nacional de obesidad en
ninos de 5-11 anos y el sexo masculino mostrd el
incremento mas importante (77%)"". Los resultados
obtenidos en la poblacion estudiada (59.1% de
obesidad) muestran que la magnitud del problema en
nuestro medio es mucho mayor. Estudios realizados
en otras ciudades del pais muestran también
grandes divergencias con lo publicado en las
encuestas nacionales''4, sugiriendo la necesidad de
identificar los factores que influyen para que ciertas
poblaciones tengan una prevalencia de obesidad
tan elevada. Especulamos que las diferencias
observadas en nuestra poblacién se deben al
grupo de edad estudiado (8-11afos vs. 5-11 anos
de ENSANUT), rango de edad que comprende la
prepubertad, asociada con el incremento de peso
corporal en los individuos. El impacto del problema
se estimarsi consideramos que hasta 70% de
los nifios con obesidad seran adultos obesos.
Enfermedades clasicamente consideradas de la
etapa adulta como aterosclerosis, higado graso
no alcohdlico y diabetes mellitus, son observados
cada vez con mayor frecuencia en poblacién
pediatrica. Lo anterior sefiala que el panorama no
es alentador en nuestro estado si consideramos
que somos el primer lugar nacional en casos de
diabetes mellitus; mientras las cuatro principales
causas de mortalidad general en nuestro pais estan
directamente relacionadas con la obesidad, por lo
que se requieren estrategias inmediatas para la
prevencién y el control de este grave problema.
Reflejo de lo anterior es el hecho que 12.3% de
los escolares obesos ya presentan hipertension
arterial. En conclusién, la prevalencia de sobrepeso
y obesidad encontrada en nuestro estudio es mucho
mayor a la reportada en las encuestas nacionales;
estudios posteriores deberan determinar las causas
y se sugiere instrumentar medidas sanitarias para
evadir el riesgo potencial que tienen estos pacientes
de desarrollar comorbilidades en el futuro.
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Argumentacion teorica:

La poblacién de México esta envejeciendo a ritmo
acelerado. Las tasas de fecundidad, combinadas
con las mejoras constantes en la esperanza de
vida, han propiciado a un notable aumento del
envejecimiento de la poblacion, acompahado de
la depresibn como problema méas frecuente de
salud. La depresion es un trastorno emocional
y la discapacidad mental de mayor ocurrencia en
los adultos mayores (Bello 2005:11). El término
médico hace referencia a un sindrome que ataca
principalmente la esfera afectiva, disminuye el
rendimiento en el trabajo o limita la actividad
vital habitual (Martinez, 2002). Segun datos de
la OMS la depresion en el 2020 serd el mayor
problema de salud en el mundo, por encima de
los padecimientos de este grupo de edad (Varela,
2004:38). El inicio clinico de la depresion en el
anciano aparece enmascarado con otros sintomas
principales; a veces su depresién se considera
errbneamente un aspecto natural de esa etapa
de la vida. La Escala de Depresion Geriatrica de
Yesavage (EDGY) es el cuestionario estandarizado
de mayor sensibilidad y especificidad para este
grupo de edad.

Argumentacion empirica:

Se encontr6 muy poca informaciéon sobre
estudios dirigidos a adultos mayores hospitalizados
y su prevalencia de depresion, pues este grupo
de edad se incluye en los estudios realizados
para medir la prevalencia de depresién en la
poblacion en general (Marquez, 2005:345). Algunos
estudios consideran la prevalencia de depresién
en adultos mayores en 15% y hasta 26% en
pacientes hospitalizados (Flores 2005). Se ha
considerado en 41% la prevalencia de depresion
en adultos mayores expuestos a bajo apoyo social,
econdmicamente improductivos e inasistencia a
asociaciones de convivencia (Castro 2006:133). El

interés por este estudio surge ante la experiencia
de tres de los autores durante el internado como
Médico de Pregrado en la Clinica Hospital ISSSTE
Orizaba, observando que los adultos mayores
hospitalizados cursaban con ciertos grados de
depresion: estado de animo decaido, duelo social
y cultural. Asimismo fue notorio el hecho de que
el expediente clinico no contaba con el diagndstico
de depresion, por lo que surgi¢ la inquietud de
esclarecer si la depresion en la Clinica Hospital
estaba subdiagnosticada y si era asi determinar
la prevalencia y la causa de depresiéon en adultos
mayores hospitalizados.

Planteamiento del problema:

(Es posible que el espacio intrahospitalario
incida en la depresién de los adultos mayores y
cursen este cuadro clinico en su hospitalizacion
sin que sea diagnosticado?

Objetivo general:

Determinar la prevalencia, el tipo mas frecuente
y los factores sociales y culturales que promueven
la depresién en adultos mayores hospitalizados en
la Clinica Hospital ISSSTE 300700 de Orizaba,
durante el periodo comprendido entre el 1 de
marzo y el 30 de junio del ano 2007.

Metodologia:

Es un estudio observacional, descriptivo vy
prospectivo, realizado en la Clinica Hospital ISSSTE
300700, durante el primer semestre del afno 2007.
Se realizé barrido bibliografico para conocer los
trabajos relacionados con el tema. Se tomd una
muestra de 153 adultos mayores hospitalizados,
tomados aleatoriamente y considerando como
criterios de inclusion los siguientes:1. Ser pacientes
mayores de 65 anos o m&as que ingresaron al
hospital durante el tiempo de estudio. 2. Ser
voluntarios. 3. Que su estado de conciencia le
permitiera responder al test. Previo consentimiento
informado y aceptado se aplicé la encuesta de
la EDGY, que consta de 30 items de respuesta
dicotémica. Se consideré una muestra minima de
138 personas, con base en la férmula n=(z2*peq)/
d2. Se entrevistd a los pacientes siguiendo como
eje tematico los significados de la enfermedad,
la relacion de la familia, los capitales simbdlicos,
sociales y econdmicos que representa el estar
hospitalizado y parte de la historia de vida. El
analisis y la organizacion de los resultados se
realizd mediante pruebas de estadistica descriptiva,
a través de relaciones porcentuales de las
variables a investigar. Primero se hizo un analisis
comparativo entre la poblacion deprimida y la
que no lo estaba; posteriormente se analizaron
Unicamente los datos de la poblacion deprimida,
mediante medidas de frecuencia y de tendencia
central, estimador ORP, IC 95%, X2 y P<0.05.
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Resultados:

De los 153 adultos mayores evaluados, se
encontr6 que 50% cursaba un problema de
depresion. El grupo de edad con mayor porcentaje
de depresiéon (25%) oscilaba entre los 65 y 69 afos.
La poblacion femenina es mas afectada con 54%.
El tipo mas frecuente de depresion fue el Trastorno
Depresivo Mayor con 54%. Los datos obtenidos nos
revelan que los adultos mayores hospitalizados se
encuentran subdiagnosticados y con una prevalencia
de depresién mayor (50%) que lo reportado por
la literatura nacional (10-20%). Se encontré que
el ambiente hospitalario confiere varios factores
socioculturales que deprimen al adulto mayor
hospitalizado, como el trato del médico; ademas
de los modos de organizacion intrahospitalaria
que generan el rompimiento de la dinamica social
establecida rutinariamente, el encerramiento y los
diferimientos tanto quirlrgicos como de auxiliares
diagnoésticos contribuyen de manera significativa a
la depresion del adulto mayor.

Discusion:

La depresion repercute directamente en la
calidad de vida de los adultos mayores, asi como
en la respuesta al tratamiento de enfermedades
concomitantes y la resolucion satisfactoria de las
mismas. Las causas directas que se relacionaron
con la depresion en pacientes con diabetes
mellitus 2, hospitalizados en proceso de dialisis
peritoneal, fue la desnutricién e inmunodepresion y
finalmente la muerte. Los servicios de salud deben
poner mayor énfasis en la difusién de informacion
acerca de la depresion para realizar una profilaxis
efectiva, detectando y tratando oportunamente esta
enfermedad que al parecer aun no se le da la
importancia debida en los primeros niveles de
atencion.
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Argumentacion teorica:

La ansiedad es wuna vivencia
una reacciéon emocional normal implicada en
los procesos de adaptaciéon ante eventos
aversivos y peligrosos; un estado complejo que
incluye reacciones cognitivas, emocionales, de
comportamiento y fisiolégicas. Se produce por
situaciones que vivimos o evocadas por la mente.
La ansiedad normal es aquella que todos los seres
humanos necesitamos en una dosis moderada. Un
joven ansioso experimenta una sensaciéon general
de aprehension afectiva de la que se desconoce el
origen preciso. Las respuestas de ansiedad estan
integradas en forma de reacciones defensivas
innatas en el repertorio de conductas de los
jovenes y, en general, de todas las personas.
Suele ser transitoria y percibida como nerviosismo
y desasosiego; ocasionalmente como terror o
panico. Estos estados de ansiedad se expresan
en términos de conductas ansiosas intranquilidad y
cambios en su conducta habitual, inadecuacion vy
rebeldia. Si se hace persistente, intensa, autbnoma,
desproporcionada a los estimulos que la causan
y genera conductas evasivas o retraimiento, se la
incluye entre los trastornos mentales.

universal;

Argumentacion empirica:

En los tipos de trastornos en que la ansiedad
aparece como un principal componente es
importante distinguir entre ansiedad y medio
adaptativo por un lado y ansiedad patolégica por
otro lado. La diferencia basica entre la ansiedad
normal y la patolégica, es que ésta Ultima se basa en
una valoracion irreal o distorsionada de la amenaza.
Miedo y ansiedad tienen tres componentes:
fisico (sensaciones fisicas), cognitivo (creencias
temerosas, predicciones, interpretaciones) vy
conductual. Estudios sobre la relacion de distintas
variables con el rendimiento académico muestran
que los alumnos con autoestima positiva, altas
expectativas y con motivacién intrinseca para
aprender, obtienen mejores logros escolares
que aquellos con autoestima baja, expectativas
escasas y una motivacién extrinseca para el
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estudio. La autopercepcién positiva se vincula con
la salud mental a largo plazo y con el equilibrio
emocional. Aquellos individuos cuya autoestima no
se ha desarrollado lo suficiente muestran signos
somaticos de ansiedad. Los estudiantes ansiosos a
menudo presentan problemas en su socializacion,
porque su dependencia en figuras de autoridad
y sus propias aprehensiones los hacen aparecer
disminuidos ante compareros. La ansiedad tiene
implicaciones negativas en el ambito psicosocial, ya
que estd asociada con significativos deterioros en
Sus relaciones con sus pares y en su competencia
social. El fracaso es fuente de frustracion en una
escuela que estimula la competitividad en sus
estudiantes, factor que puede llevar a la conducta
agresivaal generar y fomentar la hostilidad entre los
estudiantes. La competencia por las calificaciones
académicas aumenta la tensién emocional, y
estd vinculada con la agresion, de tal manera
que cuando los estudiantes compiten por el
rendimiento académico la violencia intraescolar y
la ansiedad aumentan. Por lo tanto el estudiante
que sufre de ansiedad superior a la normal
estd en alto riesgo de trastornos conductuales
asociados a su inestabilidad emocional. Evidencias
empiricas muestran que, independientemente de
los antecedentes familiares y de las caracteristicas
de la institucion, se observan cambios positivos en
el rendimiento, conducta y relaciones personales
en los alumnos de profesores organizadores vy
mediadores en el encuentro del estudiante con
el conocimiento.

Planteamiento del problema:
¢(Cudl es la prevalencia
estudiantes universitarios?

de ansiedad en

Objetivo general:
Identificar la prevalencia de ansiedad como
rasgo en estudiantes universitarios.

Metodologia:

Estudio transversal. Poblacion: 191 estudiantes
universitarios de ambos sexos. Lugar: Facultad
de Ciencias Quimicas, Orizaba, Ver. Facultad de
Odontologia, Rio Blanco, Ver. Facultad de Medicina,
Cd. Mendoza, Ver., de la Universidad Veracruzana.
Periodo de estudio: octubre—diciembre 2006. Previa
informacién se aplicé el Inventario de Ansiedad
Estado - Rasgo (STAIl), disenado para evaluar
dos niveles independientes de la ansiedad: como
estado (condicidn emocional transitoria) y como
rasgo (propension ansiosa relativamente estable).
Andlisis: medidas de frecuencia, tendencia central
y dispersion.

Resultados:

Los estudiantes de la Facultad de Odontologia
fueron 36 (65%) estudiantes sin ansiedad y 19(35%)
con ansiedad: 6 (36%) hombres, 13 (64%) mujeres;
la cual se presentd en tres niveles de ansiedad
como rasgo: 11 (57%) estudiantes con ansiedad

normal, 4 (36%) hombres, 7 (64%) mujeres; 3
(16%) con ansiedad leve, 1(33%) hombre, 3 (66%)
mujeres y 5 (26%) con ansiedad moderada, 1
(20%) hombre, 4 (80%) mujeres. De Medicina
fueron 40 (56%) sin ansiedad y 32 (44%) con
ansiedad: 18 (56%) hombres, 14 (44%) mujeres; 15
(47%) con ansiedad normal, 8 (53%) hombres, 7
(47%) mujeres; 8 (25%) con ansiedad leve, 4 (50%)
hombres, 4 (50%) mujeres; 9 (28%) con ansiedad
moderada, 6 (67%) hombres, 3 (33%) mujeres. De
Ciencias Quimicas fueron 34 (53%) sin ansiedad
y 30 (47%) con ansiedad: 24(80%) hombres y 6
(20%) mujeres; 10 (33%) con ansiedad normal,
8 (80%) hombres y 2 (20%) mujeres; 7 (23%)
con ansiedad leve, 5 (71%) hombres y 2 (29%)
mujeres; 13 (43%) con ansiedad moderada, 11
(85%) hombres y 2 (15%) mujeres.

Discusion:

Se pudo encontré que un ndmero considerable
de estudiantes universitarios de las distintas
facultades encuestadas tienen cierto grado de
ansiedad como rasgo, con una mayor frecuencia
en el género masculino, aun cuando la literatura
sefalaba al femenino como género en el que con
mayor frecuencia se presentaba la ansiedad.
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Argumentacion teorica:

La vigilancia en salud publica con un enfoque
epidemiolégico permite el monitoreo, anélisis vy
control de dafnos poblacionales, lo cual aporta
criterios predictivos y de anticipacion que cobran
especial relevancia; especialmente en el ambito
laboral donde orienta hacia una poblacién altamente
expuesta, restringida-cautiva y frecuentemente
desvinculada de los servicios de salud, por que:
a) los factores de riesgo, la enfermedad y los
accidentes son mas frecuentes de lo que se
supone; b) la salud generalmente no es motivo
de atencién y entonces la medicina preventiva deja
de ser la alternativa de mayor rendimiento; c) la
vigilancia en el trabajo nacié por una necesidad de
productividad sentada en la economia de mercado;
d) la seguridad social retomé ese espacio de
competencia y definid reglas de operacion que no
siempre estan al alcance del trabajador promedio;
e) la atencién a la salud mas bien esta confinada
a la enfermedad y ésta Udltima se encuentra
polarizada y lejana del trabajador y del trabajo
mismo, de esta forma la prevenciéon secundaria
no tiene el rendimiento esperado desde el ambito
de la salud publica; f) si bien hay alternativas
modernas, éstas se encuentran fuera de la realidad
y cotidianidad del trabajador.

Argumentacion empirica:

El presente trabajo constituye una evaluaciéon
indirecta y paralela a la estrategia institucional
de Vigilancia y Control de Riesgos a la Salud y
Accidentes de Trabajo (VICORSAT) desarrollada
por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y la Comision Federal de Electricidad (CFE) en
México, que tiene como base tecnoldgica un
software orientado fundamentalmente a evaluar el
estado de salud de los trabajadores, por medio
de indicadores fisiologicos y antropométricos.

Planteamiento del problema:

En el afo 2007 se implementd el programa
en una subdireccion de transmision de la CFE
en el estado de Veracruz, México, desarrollando
el diagnoéstico basal; se aplicaron 77 encuestas
epidemiolégicas y de indicadores de salud, dando
como resultado un producto guia en el que se
proyectd canalizar recursos destinados para la
estrategia en el centro de trabajo. No obstante,
la empresa no contaba con un panorama del
estado de enfermedad y la posible mejora a los
indicadores medidos, existiendo la incertidumbre
del probable impacto que esto haya tenido en
la poblacion laboral evaluada. Para el afo 2008
se considerd necesario realizar una valoracion
clinicoepidemiolodgica, la cual operara como un
mecanismo de auditoria directa e indirecta de lo
realizado hasta el momento.

Objetivo general:

Desarrollar una evaluacion epidemiologica para
determinar el estado de salud-enfermedad de la
poblacién laboral blanco, conocer la evolucién
de la enfermedad y evaluar el estado actual,
comparado con la medicion basal.

Metodologia:

Se realizd un estudio observacional descriptivo
de corte transversal a la poblacién blanco
intervenida en el afo 2007. Incluyd la aplicacion
de una cédula epidemiolégica y la construccién
de indicadores de salud-enfermedad, asi como
una valoracién médica y antropométrica. Se
realizaron las mediciones al 100% de trabajadores
adscritos a una unidad de transmisiones de la
CFE. Estas consistieron en pruebas de laboratorio
y gabinete, evaluaciones médico-epidemioldgicas
y nutricionales. En esta etapa del proyecto se
analizaron variables demograficas, clinicas vy
antropomeétricas. A partir de la codificacion de
variables, éstas fueron capturadas y analizadas
en el programa informatico de evaluacién
epidemioldgica Epi Info versién 6.04 (CDC/USA).
El tratamiento de las variables se realizo en dos
etapas: la primera fue un analisis univariado que
consistio en la obtencion de medias, frecuencias y
porcentajes; en la segunda, un andlisis de riesgos
y el célculo de la medida de asociacion odds ratio
para determinar diferencias de exposicién. En este
trabajo, un valor de p menor o igual a 0.05 fue
considerado estadisticamente significativo.

Resultados:

Ochenta y seis trabajadores fueron incluidos en
el estudio; 78% correspondié a hombres y 22% a
mujeres; la edad promedio fue de 41 afnos con
un rango (R) de 19 a 66 anos. En los hombres la
edad promedio fue de 42 anos (R=19-65) y en las
mujeres la edad promedio de 38 anos (R=24-66).
El 43.8% refirid tener algun antecedente familiar de
enfermedad con importancia clinica, siendo los mas
sobresalientes diabetes mellitus (25%), hipertensién
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arterial (19%) y cancer (14%). Cuatro de cada diez,
manifestaron ser portadores de alguna enfermedad
de importancia; con mayor frecuencia hipertension
arterial (15%), alcoholismo (12.5%), tabaquismo
(10%), enfermedades metabdlicas (6.3%), diabetes
(3.8%), enfermedades gastricas diversas (3.8%). En
la exploracion clinica 15% fue diagnosticado como
hipertensos y 12% adicional en condicién de riesgo
para su desarrollo potencial. La interpretacion del
indice de a para Colesterol/HDL y para LDL/HDL
mostré un valor promedio poblacional por arriba
del esperado. Las Pruebas de Funcion Hepética
(PFH) resultaron alteradas en 39.15%; y por lo
menos uno de cada dos presenté datos de riesgo
compatibles a hiperglucemia en ayunas. Con base
en el Indice de Masa Corporal 47.5% se ubico
en sobrepeso, 26.3% en obesidad clase | y 2.5%
en obesidad clase Il. Sélo dos de cada diez tuvo
peso normal. Los indices de cintura y de cintura
cadera presentaron un promedio colectivo superior
al promedio esperado; el indicador de porcentaje
de grasa corporal permitié ubicar a esta poblaciéon
como obesa. Ocho de cada diez presentd una
alternacion manifiesta en la radiografia de columna
y 94% de las mujeres una alteracion en la
colposcopia que requiere atencion.

Discusion:

El presente trabajo pone de manifiesto una posible
condicion del trabajador promedio de la industria
eléctrica en nuestro pais, con una poblacién que
tiende al envejecimiento y con multiples factores
de riesgo causales de enfermedades croénico
degenerativas no atendidas, a pesar de ser
“beneficiarios” de estrategias destinadas a mejorar
dichas condiciones, tanto por la empresa, como por
la institucién de derechohabiencia a la seguridad
social. El estudio puede verse como un elemento
necesario de auditoria (terceria) del estado de
salud-enfermedad de una poblacion laboral blanco
de suma importancia, de vigilancia y seguimiento
de una medicién basal y de las acciones que
se supone debieron haberse aplicado, pero que
al observar valores clave de algunas constantes
fisiologicas y antropométricas pareciera que no
tuvieron gran impacto.
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Argumentacion tedrica:

La obesidad resulta de un desequilibrio crénico
de la energia de tal modo que el indice del
consumo de energia excede el indice de los
gastos energéticos. La relacion entre obesidad,
patrones de inactividad, ndmero de horas de
televisiéon y la ingesta de grasas saturadas es
evidente; las consecuencias: dislipidemias en
etapas tempranas de la vida que tienen cambios
cardiovasculares en etapas ulteriores han sido
documentadas en diversos paises. Sin embargo,
los factores genéticos predisponen a un individuo
a la obesidad y lo principal sera el ambiente en el
que se desarrolle y el estilo de vida. En la mayoria
de los nifos y jévenes la alteracion principal
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es psicosocial; ambos, hombres y mujeres con
sobrepeso a tempranas edades es razon suficiente
para no encajar en los patrones sociales y los
estereotipos que ahora se imponen originando
descontento consigo mismos sintiéndose diferentes,
a esto seguira ansiedad y estrés emocional que
invariablemente terminaran en algiun grado de
depresion.

Argumentacion empirica:

Mas de 300 000 muertes cada afo estan ligadas
a obesidad y multiples causas de complicaciones
médicas. La prevalencia de obesidad y sobrepeso
en ninos se ha duplicado en Norteamérica durante
las Ultimas dos décadas; actualmente, uno de cada
cuatro ninos en los Estados Unidos es obeso o con
sobrepeso. En Canada, la prevalencia de jovenes
de 7 a 13 anos de edad con sobrepeso u obesidad
era de 12% en 1981 e increment6 a 30% en 1996.
En América Latina la prevalencia de obesidad se ha
incrementado en todos los grupos poblacionales,
particularmente en el nivel socioeconémico
bajo. En México, a principio de los noventa se
estimaba que la obesidad en nifios era de 5 a
10 %, de acuerdo con resultados de la Encuesta
Nacional de Nutricién de la Republica en 1999, se
aprecia un notable incremento en ninos entre 5
y 11 anos de edad. Las mayores complicaciones
y riesgos asociados con la obesidad infantil
incluyen principalmente trastornos psicosociales,
depresion, hipertension, hiperlipidemia, trastornos
respiratorios, deslizamiento de la cabeza femoral
y diabetes mellitus; un IMC>27 kg/m2 representa
un incremento marcado en el riesgo de desarrollar
estas complicaciones.

Planteamiento del problema:

¢(Cual es la frecuencia de las complicaciones
metabodlicas, musculoesqueléticas y psicoemocionales
asociadas con obesidad en nifos y adolescentes.

Objetivo general:

Identificar la frecuencia de complicaciones
metabdlicas, muUsculo-esqueléticas y psicoemocionales
asociadas con la obesidad en ninos y adolescentes.

Metodologia:

Disefo del estudio: transversal, observacional,
comparativo. Poblacion de estudio: nifios vy
adolescentes obesos de 8 a 18 anos de edad.
Tiempo y lugar: Unidad de Medicina Familiar No.1
del Instituto Mexicano del Seguro Social, delegacion
Veracruz Sur. Muestra: prevalencia de obesidad en
ninos y adolescentes se estima en 30%, con nivel
de confianza de 95% y poder de 80%. La muestra
fue de 310 nifios y adolescentes con una pérdida
de 30% en la tasa de respuesta; el tamano de la
muestra se redonded a 400. Analisis: frecuencias
simples y relativas; para estimar diferencias se
utilizé X2 con significancia estadistica P<0.05.
Procedimiento: previa autorizacién del protocolo
de estudio. La selecciéon de pacientes se hizo

diariamente en la sala de espera de la UMF No.1,
los pacientes fueron pesados y medidos para
obtener su Indice de Masa Corporal y determinar
el grado de obesidad. A todos los obesos se
les invité al estudio previa explicacion a ellos vy
padre o padres responsable que en ese momento
los acompafaban. Una vez leido y firmado el
consentimiento informado por el padre, se aplico
una encuesta que inclufa datos generales del
paciente: edad, sexo y escolaridad. Se les tomo
la tensién arterial (TA) con baumandmetro; se
consider6 hipertensién cifras mayores a 120/75
mmHg en ninos de 8 a 12 anos de edad y mayor
de 135/85 mmHg en mayores de 12 anos.Se
interrogd la presencia de sintomatologia de caracter
musculoesquelético (rodilla, columna, cadera y pie).
Para detectar alteraciones metabdlicas se solicitd
determinaciéon de glucosa, colesterol y triglicéridos
en sangre con un ayuno de 12 horas. Se considerd
hiperglicemia un resultado por arriba de 126mg/
dl; dislipidemias con un colesterol por arriba de
200mg y/o triglicéridos mayor o igual a 150mg/dl o
mixta cuando haya elevacion de ambos. También se
aplicd un cuestionario de los principales alimentos
ingeridos durante la semana y su frecuencia.

Resultados:

La mayor frecuencia de obesidad fue grado |
(69.5%) y en menor proporcién grado IV (0.5%).
Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (P<0.05) al comparar tiempo de
evolucion de la obesidad (mas de 12 meses vs
menos de 12 meses), edad de los adolescentes
(<14 anos vs>14), sexo, escolaridad y ocupacion
del tiempo libre de acuerdo con el grado de
obesidad; de igual manera, al comparar las
cifras de presion arterial sistélica y diastédlica vy
la edad de la madre. El 73% de los adolescentes
no presentd depresion; leve 20.25%, moderada
a grave 6.25% y cronica 0.5%. De los que
presentaron depresion leve, 74.6% tenian obesidad
grado |. La complicacion metabdlica mas frecuente
fue elevacion de triglicéridos (26.75%), seguida
de colesterol elevado (16.75%) e hiperglicemia
(3.75%). Siendo mas evidente esta Ultima en
obesidad grado Il (563.3%-8/15) y colesterol vy
triglicéridos en obesidad grado | (64.1 y 58.87%).
La principal complicacién musculoesquelética fue
en la rodilla en la obesidad grado LIl y Il (44.5,
33.3 y 22.3% respectivamente), en la columna
en los cuatro grados de obesidad (40 y 20% en
los tres Uultimos) todos caracterizados por dolor.
Respecto de los alimentos consumidos fue mayor
la frecuencia de consumo de res, huevo y leche,
sobre todo en obesidad grados Il y IV.

Discusion:

Fue mas frecuente la obesidad grado I. En
todos los grados de obesidad se encontré mayor
frecuencia de inactividad, siendo el mayor factor
asociado asi como la edad <15 afos, pues los
ninos permanecen mas tiempo frente a la TV o
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computadora en comparacién con los mayores.
Las rodillas y columnas son las mas afectadas
por el sobrepeso y las alteraciones metabdlicas
son factores prevenibles.
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Argumentacion teorica:

La Insuficiencia Renal Cronica Terminal (IRCT) es
una enfermedad cronica degenerativa, incapacitante.
Aunque toda la familia se ve afectada por esta
enfermedad, en la mayoria de los casos sélo uno
de ellos se involucra en el cuidado del paciente,
por lo general es un integrante primario y en
su mayoria mujer, tales como hijas y madres en
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primer lugar y en segundo lugar hijos y padres,
quienes asumen el rol como cuidadores. Durante
los Ultimos 15 o 20 afios ha habido una extensa
producciéon cientifica acerca de los efectos que
tiene en los cuidadores el hecho de atender a
familiares y se han desarrollado escalas para medir
objetivamente esa carga. Entre las mas conocidas
estan el Indice de Esfuerzo del Cuidador y la Escala
de Sobrecarga del Cuidador. El cuidador informal
es aquella persona que procede del circulo familiar
(en mas de 80% de los casos). Las condiciones en
las que se desarrollan estos cuidados no son, en
muchas ocasiones, las mas adecuadas, y cuando
se trata de analizar las consecuencias que tiene el
hecho de ser cuidadores principal de una persona
dependiente, una de las palabras clave es la de
sobrecarga. El concepto de sobrecarga utilizado
principalmente en la bibliografia dedicada al
cuidado informal. Pearlin habla de sobrecarga en
relacién con el conjunto de situaciones estresantes
que resultan de cuidar a alguien; mientras Zarit
la define como el grado en que las cuidadoras
perciben que su salud, su vida social, personal y
su situacion econdmica cambia por el hecho de
cuidar a alguien.

Argumentacion empirica:

En paises como Canada se estima que entre
85 y 90% del total de cuidados prestados es
de tipo informal. En Estados Unidos hay 52
millones de cuidadores/as informales de personas
adultas enfermas o discapacitadas y 25.8 millones
prestan cuidados de asistencia personal. Diversas
investigaciones realizadas en nuestro pais durante
los noventa confirman consistentemente que la
familia es la principal proveedora de cuidados
de salud (80-88%); mientras los servicios formales
proveen 3%. Aproximadamente en 12% de las
viviendas familiares se proporciona algun tipo de
ayuda a personas mayores y un 5% de los adultos
se define como “Cuidador(a)’D. Otros estudios han
revelado que 84.3% de los cuidadores son del
sexo femenino; y el promedio de tiempo como
cuidador es de siete anos. La carga que supone
el cuidado es econdmica, emocional y fisicamente
muy importante y se traduce en aumento de la
morbilidad fisica y psiquica y méas de 40% de
los cuidadores presentan sintomas clinicos de
depresion. Esta sobrecarga aumenta a medida
que aumenta la edad de cuidado.

Planteamiento del problema:

¢(Cual es la correlacion del  estado de salud vy
la carga del cuidador en los familiares que cuidan
pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal?

Objetivo general:

Determinar la correlacion entre el estado de
salud y la carga del cuidador en cuidadores de
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal
(IRCT).

Metodologia:

Estudio observacional, prolectivo, comparativo,
de agosto 2005 a diciembre 2007. Se incluyeron
105 personas que cuidaban pacientes con
IRCT atendidos en el HGRO, muestra por
conveniencia. Andlisis estadistico: se estimaron
frecuencias simples y relativas para las variables
numeéricas; coeficiente de correlacion de Pearson
para valorar la relacion entre estado de salud
y sobrecarga. Para determinar diferencias se
aplicé X2, con valores de P<0.05.Metodologia:
previo consentimiento informado se aplicaron
tres cuestionarios: socioecondmico, que evalla
aspectos sociodemogréficos; Zarit que evalla la
carga del cuidador y Darmouth Coop que evalla
el estado de salud.

Resultados:

El 60% de cuidadores no presentd sobrecarga,
21.9% sobrecarga intensa y el resto sobrecarga
leve. El estado de salud mas frecuente fue malo o
muy malo en 38.4% y se relacioné con sobrecarga
intensa. Los cuidadores con mayor sobrecarga
fueron la madre (38.4%), seguida por la nuera
(28.5%) y la hija (20.5%). Asi también los que
tienen de 7-12 meses (30%), que cuidan de
cuatro a seis dias (22.2%) y los que estan las
24>horas (30.3%), también se encontré sobrecarga
intensa en los cuidadores con escolaridad bésica
y secundaria, ocupacién campesino, segundo hijo/
hija y si vive con el paciente (p<0.05). Se encontro
correlacion positiva estadisticamente significativa (r
de Pearson) en las esferas: sentimientos 0.246,
actividades sociales 0.310, cambios en la salud
0.313, salud global 0.368, calidad 0.504 y dolor
0.396. En cuanto a la estructura familiar, la nuclear
y la familia extensa presentan sobrecarga intensa
(26.2% y 18.4%) en comparacién con la familia
extensa compuesta que tuvo sobrecarga en el 100
por ciento.

Discusion:

Los cuidadores que tienen mayor tiempo de
cuidar a sus familiares, con mal estado de
salud y la madre son los que mayor sobrecarga
tienen. La correlacion es positiva: peor estado de
salud, peor sobrecarga. Es necesario llevar a cabo
programas educacionales para los cuidadores de
este tipo de pacientes pues a la larga la salud
de éstos se vera deteriorada. Entre mas personas
apoyen al cuidador, menor es la sobrecarga.
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Argumentacion tedrica:

Los términos de sobrepeso y obesidad se
usan reciprocamente. El primero se refiere a un
exceso de peso corporal comparado con la talla
el segundo es un exceso de grasa corporal en
relacion con la talla'. Tanto en adultos como en
ninos, el sobrepeso y la obesidad estan asociados
con numerosos efectos psicosociales y fisiologicos
negativos, que tienen impacto sobre la salud
publica. La Organizacién Mundial de la Salud ha
reportado que méas de mil millones de adultos
tienen sobrepeso y mas de 300 millones padecen
obesidad?. Las tasas de sobrepeso y obesidad
han alcanzado proporciones epidémicas en todo el
mundo®. En México, la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion 2006* describié que la prevalencia de
sobrepeso fue mas alta en hombres (42.5%) que
en mujeres (37.4%, 5 pp mayor); en cambio, la
prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres
(34.5%) que en hombres (24.2%, 10 pp mayor).
La prevalencia de sobrepeso mas obesidad en
Veracruz fue de 67% en los adultos mayores de
20 anos de edad (66.6% para mujeres y 67.6%
para hombres)®. La vida sedentaria, la modificacion
acelerada en patrones de dieta y estilo de vida,
junto con una probable susceptibilidad genética
propia de poblaciones con origen amerindio, han
impactado de forma importante en este aumento
en la poblacion mexicana®.En definitiva, la obesidad
y el sobrepeso resultan del desequilibrio crénico
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entre la ingesta y el gasto de energia’. Entre
mayor sea la ingesta calérica en comparacion
con el gasto de energia, el resultado sera un
balance positivo de energia y un aumento de
peso corporal®.

Argumentacion empirica:

Claude Bouchard, una autoridad mundial en
obesidad y control de peso, observd que en
este momento no existe un acuerdo comun sobre
los determinantes especificos de la obesidad y
hace énfasis en que numerosos factores estan
correlacionados con el contenido de grasa corporal®.
Aunque la herencia predispone a la obesidad, los
factores ambientales también estan fuertemente
involucrados. Wadden y otros, indicaron que el
aumento en la obesidad en el mundo entero
es atribuible a un ambiente téxico de alimentos
con alto contenido de grasas y azuUcares'®.Con
el exceso de calorias dietéticas, Melby y Hill
indican que es posible que una persona se vuelva
obesa con una dieta baja en grasa debido a
que el cuerpo se ajusta rapidamente a oxidar el
exceso de carbohidratos y proteinas de la dieta
para satisfacer sus necesidades energéticas y
asi economiza el uso de las reservas de grasa.
Jacobs y otros también indican que cantidades
significativas de grasa corporal se generan por el
exceso en el consumo de carbohidratos en la dieta.
DiPietro y otros revisores, como Saris, observaron
que la actividad fisica y el ejercicio es un factor
importante en la prevencion del sobrepeso vy
la obesidad. Ademas, De Groot y Van Staveren
indican que cuando una persona se vuelve obesa,
disminuye su actividad fisica, lo que establece un
circulo vicioso de peso corporal creciente y menos
actividad fisica''. Hipocrates dijo: “Todas aquellas
partes del cuerpo que tienen una funcion, si se
usan con moderacién y se ejercitan en el trabajo
para el que estan hechas, se conservan sanas,
bien desarrolladas y envejecen lentamente, pero si
no se usan y se dejan holgazanear, se convierten
en enfermizas, defectuosas en su crecimiento vy
envejecen antes de hora”. Platon afirmé: “La falta
de actividad fisica destruye la buena condicion
de cada humano mientras que el movimiento y el
gjercicio fisico metédico la salva y la conserva”.

Planteamiento del problema:

La problemética creciente del sobrepeso y la
obesidad que estamos viviendo dia a dia afecta
a nuestra poblacion y recae en dos factores
principales: los malos hébitos alimentarios y el
sedentarismo. Dichos factores se encuentran
relacionados con el deterioro de la calidad de
vida de quienes forman parte y en conjunto cobran
un gran numero de vidas.

Objetivo general:

Relacionar el Indice de Masa Corporal con el
Nivel de Actividad Fisica en estudiantes de la
Facultad de Nutricién, Campus Veracruz, UV.

Metodologia:

Tipo de estudio: transversal descriptivo. Universo
de estudio: alumnos que presentaron IMC superior
a 25. Variables, IMC (Indice de Masa Corporal)
y el NAF (Nivel de Actividad Fisica): Definiciones
operacionales. EI IMC se obtuvo mediante la
formula IMC=peso/talla (metros) elevada al
cuadrado. Los puntos de corte fueron de 25 a
29.99 para el sobrepeso y mayor de 30 obesidad,
El NAF fue estimado a través del Indice Metabdlico
Equivalente (MET), asignando un multiplo de la tasa
metabdlica a cada actividad realizada durante una
semana'®. Recoleccién de informacién: los datos
de peso y talla fueron obtenidos por exploracién
fisica y el NAF a través de la aplicaciéon de un
cuestionario™. Analisis de la informacién: con
los datos antropométricos se obtuvo el IMC y
se clasific6é de acuerdo con los puntos de corte
sugeridos por la OMS, en el caso de la actividad
fisica, la interpretacion de los datos de los
cuestionarios se basd en la estimacion del indice
de actividad fisica, establecido por la sumatoria
de las horas / semana empleadas en cada una
de las actividades relacionadas en el Anexo 2 y
el indice de sedentarismo, por la sumatoria de las
horas / semana de las actividades consignadas
en el anexo 3.

Resultados:

Se estudiaron 35 estudiantes, 22 mujeres y
183 hombres. La media del IMC fue de 28.70
kg/m2, La prevalencia de obesidad fue de 17%,
mientras de sobrepeso fue de 83%. ElI 60% de
la poblacion reportd sedentarismo. ElI promedio
del NAF en cuanto a la inactividad fisica, se
obtuvieron los siguientes valores promedio: 101.32
hrs/METs/semanales para el indice de actividad
y de 116.89hrs/semanales para el indice de
sedentarismo.

Discusion:

El sedentarismo se relaciona positivamente con
la presencia de IMC por arriba de la normal. La
baja participaciéon en actividades deportivas y un
gran numero de horas sentado a la semana en
el trabajo o escuela, son predictores significativos
de sobrepeso y obesidad’®.
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Argumentacion tedrica:

El ciclo de internado de pregrado no es el curso
inductor para el desarrollo de un conocimiento en
salud de nuestra poblacion; es donde la estrategia
educativa continda privilegiando la memoria y no
la reflexion, al llevarse a cabo en un ambiente
hospitalario donde el estudiante copia actitudes
y conductas de sus tutores sin cuestionarlas,
volviéndose rutinarias, desvinculando la teorfa de la
practica e ignorando el respaldo de la investigacion
en la construccion de su propio conocimiento'*.

Argumentacion empirica:

En el ciclo de internado de pregrado el enfoque
que se le da al alumno es de tipo hospitalario,
ignora el ambiente comunitario y ademas exige
habilidades propias de la especializacion. El

médico interno se enfrenta a nuevos escenarios en
su servicio social, donde existen nuevos problemas
qué resolver y los que nunca se plantearon durante
su afo de practica en el internado de pregrado,
los cuales debe enfrentar sin la tutoria de los
profesores®'%, Ante el impacto que la diabetes
mellitus tiene en la salud de nuestro pais, como
la enfermedad mas incapacitante y ser una de las
patologias que con mayor frecuencia enfrentaran
los médicos en la comunidad'™'®, en este estudio
se propone evaluar la aptitud clinica de los
médicos en la atencién al paciente diabético
bajo la perspectiva de la educaciéon participativa
y desde un enfoque comunitario, al inicio y al
final de su servicio social, con la premisa de
que al enfrentar los problemas comunitarios de
los pacientes se desarrollara una aptitud clinica
en el manejo de estos problemas de salud.

Planteamiento del problema:

¢(Cuél es el nivel de aptitud clinica de los
médicos en la atencion domiciliaria al paciente
diabético antes y después del servicio social en
la delegaciéon Veracruz Norte del IMSS?

Objetivo general:

Identificar y comparar el nivel de aptitud clinica de
los meédicos en la atencion domiciliaria al paciente
diabético antes y después del servicio social en
la delegaciéon Veracruz Norte del IMSS.

Metodologia:

Estudio prospectivo, longitudinal y comparativo.
Aplicacion de un cuestionario validado en un
estudio previo que evalla la aptitud clinica del
médico en la atencién domiciliaria al paciente
diabético con complicaciones crénicas en cinco
casos clinicos reales y evaluando siete indicadores
(identificacion de factores de riesgo, integraciéon de
diagnostico clinico, reconocimiento de datos clinicos
y paraclinicos de enfermedad, uso de recursos
de diagnostico, uso de recursos terapéuticos vy
preventivos, omision iatropatogénica y comision
iatropatogénica) a través de 175 enunciados.
Seleccion de todos los médicos que realizaron
su internado y servicio social en sedes del
IMSS durante el 2005-2006. Se utilizé estadistica
descriptiva con medianas y rangos para el nivel
de aptitud en general y por indicador; para la
comparacion entre sedes se empled la prueba de
Kruskall-Wallis y Wilcoxon para el analisis antes y
después de cada sede.

Resultados:

Se incluyeron 45 médicos, 24 (53%) de sexo
masculino y 21 (47%) femenino. El promedio de
edad resultdé de 25.8 anos. 17 (37.7%) fueron
egresados de la Universidad Veracruzana (UV)
campus Veracruz, 14 (31.1%) Campus Xalapa y
14 (31.1%) Campus Poza Rica. Las medianas de
la calificacion total al inicio fueron de 48 (-3 a
99) y al final de 35 (-4 a 90) con (p=0.000). En
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cinco de los indicadores también existi¢ diferencias
significativas con calificaciones mas bajas al final,
excepto en los indicadores de uso de recursos de
diagnostico y omision iatropatogénica existiendo
diferencias significativas. Comparando antes vy
después intrasede, existi6 mejoria en la sede 1 en
el indicador de factores de riesgo y de diagnostico,
y en la sede 4 en el de recursos de diagnoéstico; en
los demas indicadores todas las sedes bajaron las
calificaciones o no existio diferencias significativas.
Hubo diferencias significativas al comparar las
sedes en la calificacion global y en casi todos
los indicadores tanto antes como después; con las
calificaciones mas bajas la sede 1y la sede 4 con
las mas altas. En cuanto al nivel de calificacion,
tanto antes como después, la sede 1 tuvo mayor
porcentaje de médicos en nivel azar y la sede 4
fue la Unica con calificaciones nivel regular y sin
calificaciones en nivel azar.

Discusion:

Las calificaciones bajaron o no existio diferencias
significativas en la calificacién global y por indicador,
lo cual se relaciona con la falta de asesorfa y
supervisién en el aspecto técnico médico, pues
en este ciclo se da prioridad a las situaciones
administrativas. El nivel de aptitud clinica mas
bajo resultd en los medicos que realizaron su
internado de pregrado en una unidad de tercer
nivel de atencién, donde tienen menos contacto
directo con la atencién del paciente y los campos
clinicos estan orientados a subespecialidades.
Los niveles de aptitud mas altos los obtuvieron
los médicos que realizaron su ciclo de internado
en la Unica unidad con rotacién domiciliaria
durante dos semanas al ano. Esta diferencia de
calificaciones se mantiene después del ciclo de
servicio social. La mejoria en los indicadores de
factores de riesgo y de diagnodstico en la sede
1y en el de recursos de diagnéstico en la sede
4, se debe a que los médicos se enfrentaron a
situaciones clinicas reales con la necesidad de
hacerse responsables de las mismas e intentar la
resolucion empirica de estos problemas con los
limitados recursos de las clinicas rurales, ganando
en experiencia del conocimiento al enterarse de lo
que corresponde a la enfermedad, al padecimiento,
a la calidad de vida y por Ultimo a las secuelas de
los tratamientos'”; sin embargo, la falta de tutoria
sigue siendo preponderante para el desarrollo de
la aptitud en este ciclo. Es indispensable encausar
desde el ciclo de internado de pregrado a los
médicos hacia el enfoque comunitario y el servicio
social; no perder de vista la atencion del primer
nivel y evitar la disgregacion de la medicina en
las subespecialidades; fomentar una asesoria vy
supervision en lo referente a lo médico y no soélo
a lo administrativo, para cumplir asi con una tutoria
médica eficiente en las comunidades rurales.
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Calidad de vida en pacientes con leucemia

Autor: Gloria Mendoza Lopez )
Coautores: Santa Leticia Hernandez Cruz, Miguel Angel Villasis Keever

Area de Investigacion: Salud Publica

Numero de Registro: R-2007-3101-1
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Institucion: IMSS

Dependencia: Hospital General Regional Orizaba
Ano Residencia: 2008
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Matricula/ Numero Personal: 99324224
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Argumentacion tedrica:

La calidad de vida es la percepciéon adecuada
y correcta que tiene de si misma una persona o
su familia en el contexto cultural y de valores en
que estd inmersa, en relacién con sus objetivos,
normas, esperanzas e inquietudes. Su percepcion
esta influida por su salud fisica, psiquica, su nivel
de independencia y sus relaciones sociales, sobre
todo cuando presentan enfermedades crénicas
y graves como la leucemia, este padecimiento
afecta con mayor frecuencia a nifios que a ninas,
sus causas son mutaciones genéticas, cambios
anormales en los genes de las células sanguineas.
No es contagiosa ni hereditaria. La mayoria de los
casos (75 a 80%) son linfoides y el resto mieloides
con una proporcion de casos de tipo mixto.

Argumentacion empirica:

La leucemia es la enfermedad pediatrica maligna
méas comun, afecta aproximadamente a siete millones
de nifos menores de 15 anos de edad en los
Estados Unidos, tiene una prevalencia que va de 30
a 39.2% con respecto a los otros canceres en nifos.
La leucemia linfoblastica aguda es la mas comun
en los nifos, el indice es de tres a cuatro por
100,000 nifios con un limite de dos a cinco afos
(11). Comprende 30% de todas las neoplasias a esta
edad, con una incidencia anual de 3.5 pacientes
nuevos por cada 100 000 nifios. Hasta hace unos
anos era considerada necesariamente fatal; con los
avances en el tratamiento, la sobrevida actual a los
cinco anos es mayor de 50%, ante esto uno de
los aspectos que mas preocupa al médico es el
bienestar biopsicosocial del nifo y su familia. Por lo
cual es importante valorar la calidad de vida en estos
nifios, los cuales experimentan grave sintomatologia
asociada al tratamiento y ademéas cambios en la
dinamica familiar asi como desercion escolar. Existen
pocos estudios enfocados a este tema, la escala de
Karnofsky ha sido utilizada desde 1940, pero tiene
serios problemas para aplicarla en nifos; Shafer
propuso una escala parecida a la anterior, pero
s6lo mide la disfuncién psicopatolégica. La escala
de Lasky se basa en juegos de acuerdo con la
edad, pero tiene el inconveniente de las diferencias

socioculturales, por lo cual no se aplica a ninos de
diferentes paises. En el Hospital de Pediatria del
CMNS XXI del IMSS se realizd un instrumento que
evalla el estado funcional de pacientes pediatricos
con leucemia y que indirectamente es un indicador
de calidad de vida, el cual ya esta validado. El
APGAR es un instrumento disefado para evaluar
el funcionamiento sistémico de la familia y es Util
en la identificacion de familias en riesgo como las
que tienen un miembro con leucemia. Su empleo en
la préactica clinica del médico de familia en México
no es generalizada, argumentandose que es un
instrumento breve y que la informacién obtenida
para evaluar la funcionalidad familiar es escasa; por
ello es necesario utilizar, ademas del APGAR, otros
instrumentos, entre los cuales el mas importante
se considera el Family Adaptability and Cohesion
Evaluation Scales (FACES Ill). Otro aspecto a evaluar
en estos casos son las crisis por las que atraviesa
y que se mide con el instrumento de Holmes.

Planteamiento del problema:

¢(Cuél es la calidad de vida de nifios vy
adolescentes con leucemia atendidos en el servicio
de Hematologia del Hospital General de Orizaba
(HGRO)? ¢(Cual es la funcionalidad familiar de
estos pacientes?

Objetivo General:

1. Determinar la calidad de vida de ninos
y adolescentes con leucemia. 2. Determinar la
funcionalidad familiar.

Metodologia:

Prolectivo, transversal, comparativo. Lugar de
estudio: Hospital General Regional de Orizaba.
Poblaciéon: pacientes menores de 20 afos de edad,
adscritos al IMSS con diagnéstico de leucemia que
acuden a control al servicio de Hematologia. Tamano
de muestra: alfa=95%. Poder: 80%. Prevalencia:
30%. Estimando calidad de vida es menor: 40%.
Analisis estadistico: se estimaron frecuencias
simples y relativas. Correlaciéon de Spearman entre
desempeno vy las variables a estudiar. Las diferencias
se estimaron a través de x2 y valor de P < 0.05
para significancia estadistica. Para valorar la calidad
de vida se aplicd un cuestionario validado para nifos
mexicanos en el Hospital de Pediatria de CMNS XXI,
mide cinco esferas se califica del 1-4 y se considera
buen desempeno con puntaje >35. Los padres
de los pacientes fueron encuestados en la CE de
Hospitalizacion previo consentimiento informado;
los pacientes que sabian leer y escribircontestaron
directamente el instrumento.

Resultados:

La muestra fue de 32 pacientes, todos con
leucemia linfoblastica, media edad 9 afios (+5),
53% hombres y 47% mujeres. El tiempo de evolucion
fue de 1-7 afios (X 3 +2). El 68% cursaba algun
grado escolar, 56% en el NSE medio-bajo de
acuerdo con Graffar. En cuanto a la escolaridad de
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los padres, 28 y 50% secundaria (padre y madre
respectivamente) y a la ocupacion 68.8% amas de
casa y 34.4% empleado de gobierno. El 100 % tuvo
buen desempeno con puntaje medio de 53 (+11), sin
embargo hubo diferencias al evaluar cada una de las
areas, vislumbrando modificacion en el area escolar
como consecuencia de la enfermedad en 28.12% de
los pacientes (9/32), en la familiar 18.75% (6/32), en
la social 15.62% (5/32), en la médica 12.5% (4/32)
y en independencia 6.25% (2/32). Se encontraron
diferencias al evaluar edad del nino y escolaridad
(P=0.000000), escolaridad del padre y funcionalidad
familiar (FACES Ill) P= 0.06, ocupacion de la madre
y APGAR (P= 0.0003), estado civil y Holmes (crisis)
(p=0.00000).No se evalud correlacion porque todos
tuvieron buen desempeno

Discusion:

De acuerdo con el desempeno en las cinco
esferas evaluadas, los nidos con leucemia
cuentan con buena calidad de vida, sin embargo
la esfera mas afectada es la escolar, pues la
mayoria deja de estudiar o se ve mermada por
las complicaciones inherentes a la leucemia. El
otro aspecto importante es la familia, la cual
se ve afectada sobre todo en la adaptabilidad
y cohesion al evaluar la escolaridad del padre.
El estado civil es importante, sobre todo en los
momentos de crisis y la ocupaciéon de la madre
en relacion con el apoyo de su pareja (APGAR).
Seria conveniente utilizarlo de manera cotidiana
para conocer en qué esfera esta siendo afectado
el paciente por la enfermedad.
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Hospital:
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Argumentacion tedrica:

En los paises en transicion como el nuestro,
la obesidad estd alcanzando proporciones
significativas en la poblacion adulta y se asocia
con un aumento en la morbilidad de enfermedades
cronicas no transmisibles como la diabetes mellitus
y las dislipidemias’?. La Encuesta de Salud 2000
(ENSA) reveld que 24% de los adultos padecia
obesidad y para el 2006 la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT)  registr6 obesidad
de cerca de 30% en la poblacion mayor de
20 anos (mujeres 34.5%, hombres 24.2%)3. El
sobrepeso y la obesidad son problemas que
afectan aproximadamente a 70% de la poblacién
(mujeres 71.9%, hombres 66.7%) entre los 30 vy
60 anos en ambos sexos. No obstante, entre las
mujeres existe un mayor porcentaje de obesidad
—Indice de Masa Corporal igual o mayor a 30— que
entre los hombres*®. La presencia de obesidad
exacerba las anormalidades metabdlicas de la
diabetes mellitus tipo 2, incluyendo hiperglicemia,
hiperinsulinemia y dislipidemia. Aumenta la
resistencia a la insulina y la intolerancia a la
glucosa. La obesidad contribuye a una elevada
morbilidad y mortalidad en los diabéticos®8. En
este contexto epidemioldgico nacional, la nutricion
juega un papel fundamental para incidir en las
politicas gubernamentales de prevencion y control
de la obesidad y sus factores de riesgo, a través
de la participacion de organismos, instituciones
y asociaciones enfocadas al abordaje de este
problema de salud publica.

Argumentacion empirica:

La Fundacion Platicame nace en el afo 2000
como una iniciativa del joven Emilio Fernandez
quien desde entonces ocupa el cargo de
presidente al encabezar todas sus acciones. Su
objetivo principal es concientizar y educar a la
poblacién para decir No a la Diabetes en México,
difundiendo contenidos éticos de educacion,
prevencion y control que permitan a las personas

alcanzar una mejor calidad de vida. En la medida
posible procura apoyar a personas que viven con
diabetes y no cuentan con recursos econdmicos
suficientes para su atencion meédica, para ello
se vincula con instituciones de salud publicas y
privadas del pafs. Emilio hizo  del reto de vivir
con diabetes una gran oportunidad no solamente
para el crecimiento propio sino para el servicio
a los demés. A la fecha Fundacién Platicame ha
apoyado a miles de personas con educacion vy
atencion médica'?.

Planteamiento del problema:

La obesidad condiciona un riesgo para
desarrollar diabetes mellitus, por lo que en este
estudio se relaciona el Indice de Masa Corporal
con los niveles plasmaticos de glucosa, colesterol
y triglicéridos.

Objetivo general: )

Determinar la relacién existente entre el Indice
de Masa Corporal y los niveles plasmaticos de
glucosa, colesterol y triglicéridos.

Metodologia:

Tipo de estudio: descriptivo, transeccional.
Universo de estudio: grupos de poblacion
participante durante la campafia 2008 Platicame:
vamos por el control, no a la obesidad, no a
la diabetes en Veracruz, Veracruz. Variables: IMC
y los niveles plasmaticos en ayunas de glucosa,
colesterol, triglicéridos. Definiciones operacionales:
IMC=peso/talla (metros) elevada al cuadrado. Los
puntos de corte fueron de 18.5 a 24.9 normal,
de 25 a 29.9 para sobrepeso y mayor de 30
para obesidad.Glucosa: 80-110 mg/dl. Colesterol:
menos de 200 mg/dl. Triglicéridos: menos de 150
mg/dl. Procedimientos para la recoleccion de la
informacion: el peso y la talla fueron obtenidos
por exploracion fisica; las pruebas plasmaticas
se tomaron con equipo especializado de Bayer
Shering. Procedimientos para el analisis de la
informacién: con los datos antropométricos se
obtuvo el IMC y se clasific6 con los puntos de
corte establecidos por la OMS; posteriormente se
analizaron los datos plasmaticos y se compararon
estadisticamente con el programa SPSS 16.0'3,

Resultados:

La muestra se conformé de 144 mujeres y 13
hombres con un IMC de 3% bajo peso, 16%
normal, 37% sobrepeso, 28% obesidad grado | vy
16% obesidad grado Il. Con respecto a los niveles
plasmaticos de colesterol, triglicéridos y glucosa se
presentd de la siguiente manera: colesterol normal
27%, en riesgo 15% vy alto 55%; triglicéridos normal
32%, en riesgo 22% y alto 46%; y glucosa normal
48% vy elevada 52%, destacando que 41% menciond
tener un diagndstico previo de diabetes mellitus.
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Discusion:

La obesidad diagnosticada por medio de
IMC condiciona un aumento en la probabilidad
de desarrollar DM tipo 2 y dislipidemias
(hipercolesterolemia e hipertriglicéridemia)'.
A la vez que el tejido adiposo es util para el
almacenamiento y liberacion de energia produce
sustancias activas conocidas como hormonas. Una
gran cantidad de la grasa abdominal de “alto
riesgo”, aumentada en la obesidad, es responsable
de niveles anormales de estas sustancias, que
interfieren con la funcién metabdlica normal
y conducen a un incremento de la glucosa
sanguinea y a niveles de colesterol perjudiciales,
los cuales aumentan el riesgo de enfermedad
cardiaca y diabetes'’. En este estudio se observa
claramente que la obesidad condiciona un factor
de riesgo para ocasionar alteraciones metabdlicas
incluyendo diabetes mellitus asi como la sintesis
y utilizacién alterada del colesterol y triglicéridos,
considerando también la resistencia a la insulina.
Esta intervencion académica en el marco de
campanas de salud resultan de gran interés para
la comunidad médica y el gremio de la Nutriologfa
pues es claro que los problemas de salud publica
que se viven actualmente se han convertido en una
epidemia de trascendencia mundial y nacional, por
ello es necesario abordarlos desde una perspectiva
multidisciplinaria y multisectorial.
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Argumentacion teorica:

En México, casi 68 de cada 100 personas de 18
a 29 anos de edad consumid alguna vez tabaco
en su vida; 13 millones de personas entre 18 y
65 afnos de edad que viven en zonas urbanas son
fumadoras. El habito de fumar es un problema
de salud publica y causa principal del céncer
broncopulmonar, enfermedades degenerativas de
las vias aéreas, ademas de ser sumamene aditivo.
En México, la edad mas frecuente que los jovenes
empizan a fumar es entre los 13 y 14 anos, y
61% de la poblacion adulta fumadora inicia el
habito antes de alcanzar la mayoria de edad (18
anos), de acuerdo con estos datos, en el dambito
universitario ya existe el tabaquismo en muchos
estudiantes, por lo que nuestro estudio se basa
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en esta fraccién de poblacién. En total, 27.7%
de la poblacién urbana entre 12 y 65 afos fuma
y 14.8% es ex fumadora y en particular 27% de
los adolescentes varones de entre 12 y 17 anos
y 17% de las mujeres ha fumado, y 15% fuman
diario o casi diario.

Argumentacion empirica:

El arma mas fuerte para combatir el consumo
de tabaco es la informacién desde el hogar,
escuelas y medios de informaciéon masiva. Algunos
paises del primer mundo han logrado tener menos
fumadores a causa de este factor.

Planteamiento del problema:

El tabaquismo entre los jovenes es un gran
problema de salud, a pesar de la informacion
disponible. Este conocimiento es sabido entre
estudiantes universitarios, quienes aun asi ponen
en riesgo su vida y de las personas en su entorno.
Aqui entra la participaciéon de la informacién y
los factores asociados a ella para analizar la
prevalencia que hay entre ésta y el consumo y
no consumo del tabaco.

Objetivo general:

Demostrar cémo influye la informacion para
el consumo del tabaco en los estudiantes
universitarios.

Metodologia:

Transversal, descriptivo y retrospectivo, aleatorio
simple de 217 personas en el periodo febrero
2008/agosto 2008 en la Facultad de Medicina de
Ciudad Mendoza, Ver. Se aplicé un cuestionario
cuyas preguntas tuvieron un determinado valor
central de 16 puntos para graficarse de modo que
supimos de qué manera influye la informacién en
la vida de un fumador o un no-fumador. Tomamos
parametros que tienen validez para nuestro
trabajo, relacionados con el ambiente social, del
cual obtenemos la informacién y vinculandola
con algunos otros factores sociales relevantes
para su propagaciéon. Recursos humanos: cinco
investigadores incluyendo al asesor Dr. Hugo
Gonzalez Ateca. Recursos materiales: lapiz, goma,
impresora, fotocopiadora, computadora, juego de
reglas, calculadora. Universo de estudio: alumnos
inscritos en la Facultad de Medicina de Ciudad
Mendoza, Ver. que sean o no fumadoras. No se
incluyeron personas no inscritas en la Facultad.
Se excluyeron a las personas que no contestaron
todas las preguntas del cuestionario asi como
a quienes respondieron en forma incorrecta.
Fueron 217 personas elegidas de un modo
aleatorio simple, aportando de cada semestre una
cantidad similar de individuos para llevar a cabo
el estudio. Variables dependientes: consumo del
tabaco; independiente; edad y sexo, de primera
informacion a la que recibi¢ informacion. Tipo de
informacion: consumo y no consumo. Situacién
con relacién al consumo de tabaco: influencia

de familiares fumadores, influencia de medios
de comunicacion masiva, grado de conciencia,
prevalencia del consumo. Relacién social: la
influencia del circulo social en el que se mueve el
individuo. Procedimiento de recolecciéon de datos:
fue necesario el uso de Microsoft Excel, el cual
a través del conteo automatico recopila los datos
obtenidos de las encuestas aplicadas, asi como
elaborar tablas y graficas. Las encuestas fueron
repartidas de una forma aleatoria simple para cada
semestre, con un numero similar de encuestados
para cada semestre.

Resultados:

De 217 estudiantes 87 fueron ex fumadores: 50
hombres (23.04%) y 37 mujeres (17.05%); y 130
(59.91%) resultaron no-fumadores. La prevalencia
fue de (p=0.05), mayor frecuencia en el sexo
masculino en fumadores y sexo femenino en no-
fumadores. Todos poseen un grado de informacion
pero en diferente nivel. Los que tenian mas
informacion fueron los no fumadores.

Discusion:

De los resultados se infiere que la informacién
anticonsumo influye positivamente en el consumo
de tabaco entre universitarios. Mas que la familia,
los amigos son los que influyen mas en las
decisiones del individuo tanto en el consumo como
en el no consumo. La mayoria de fumadores lo
hace por relajacién, adiccién e imitacion. A pesar
de que la poblacién tiene conocimiento de los
riesgos de fumar, observamos que 35.94% le es
irrelevante y fuma o fumaria, lo cual nos muestra
una parte de la personalidad de los inviduos en
cuanto a tomar decisiones acerca del consumo,
es decir una decisién subjetiva. Una propuesta
para incrementar el indice de no fumadores es la
realizacion programas destinados a la sensibilizacion
de la poblacién en cuanto a este topico.

Referencias bibliograficas:
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Argumentacion teorica:

La depresién es el trastorno afectivo y mental
mas frecuente en personas mayores de 60 afos,
con una prevalencia de 15 a 20% en la poblacién
ambulatoria, pero se incrementa de 25 a 40% en
la hospitalizada; predomina en el sexo femenino y
la incidencia de casos nuevos es de 13% al ano.
Se manifiesta generalmente como tristeza, llanto
facil, aislamiento, falta de concentracién, trastornos
del suefo, labilidad emocional, agitacién e ideas
suicidas; aproximadamente en 60% de los pacientes
la depresion coexiste con ansiedad. El diagnostico
de depresién es béasicamente clinico, de acuerdo
con los criterios establecidos en la Cuarta Revision
del Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM-IV) y la Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10). Existen varias pruebas de escrutinio o tamizaje;
entre las mas utilizadas en poblacion mayor de 65
afos se encuentra la escala de Yesavage, Unica
disenada exclusivamente para este grupo de edad
y traducida al castellano y validada. Su version
esta integrada por 30 items, tiene sensibilidad de
84 a 86% y especificidad de 95 a 100%, existen
versiones acortadas de 15 e incluso cinco items,
traducidos al espafnol3. La depresion menor y la
distimia comportan unos niveles de invalidez y de
malestar similares4,5. Al ser la depresiéon es un
padecimiento frecuente en los adultos mayores en
el mundol, es importante determinar los factores
de riesgo para desarrollar estrategias efectivas de
diagnostico y tratamiento6-8.

Argumentacion empirica:

En México, al igual que en otros palises, en
los Ultimos afnos hay un proceso demografico de
envejecimiento, en el cual los ancianos representan
cada vez mas un porcentaje importante en la
composicién de la piramide poblacional. La
depresion es uno de los trastornos mentales mas

frecuentes de la vejez. Sin embargo, una de las
caracteristicas mas constantes en el plano mental
del hombre que envejece es la pérdida de la
alegria. El viejo es un ser triste, pero su tristeza
es muy profunda, al menos en la mayoria de
los casos, y muchas veces dicho sentimiento no
es provocado por un acontecimiento particular
0 un hecho que aparezca como el detonante,
sino por otros sentimientos, dificiles de quitar
o de tratar, por ejemplo: un tedio que domine
todos los momentos de su existencia; un amargo
sentimiento de inutilidad; o esa abrumadora y
desesperante soledad, motivada quizd por una
sociedad que solo siente y muestra indiferencia
hacia el anciano, pero también por la pobre y
corta esperanza de vida que tienel. En Estados
Unidos y en otros paises occidentales, los adultos
en edad avanzada constituyen el segmento de
la poblacién que crece a mayor velocidad. Las
enfermedades depresivas contribuyen a desarrollar
las enfermedades médicas y la discapacidad en
las fases tardias de la vida, ademas aumentan
el riesgo de institucionalizacién y el riesgo de
mortalidad general y de suicidio2.

Planteamiento del problema:

¢(Cual es la prevalencia y los factores de riesgo
para depresion en adultos mayores en la consulta
externa de medicina familiar del Hospital General
de Zona 367

Objetivo general:
Describir la prevalencia y factores
para depresion en adultos mayores.

de riesgo

Metodologia:

Material y métodos. Estudio transversal realizado
en una unidad del primer nivel de atencién de
consulta externa de Medicina Familiar del Hospital
General de zona No. 36 de Coatzacoalcos,
Veracruz  durante el 2008. Se incluyeron a
derechohabientes mayores de 60 anos que
acudieron por algun motivo a la consulta de
medicina familiar, que supieran leer, escribir y no
tuvieran algun impedimento. Se aplico la escala
de Yesavage y Brink para evaluar depresion y un
instrumento disenado ex profeso para identificar
caracteristicas familiares, actividades recreativas,
antecedente de actividad fisica y comorbilidad
con enfermedades cronicas no transmisibles. El
analisis se realizd con frecuencias simples, media
y desviacion estandar.

Nuestras variables de estudio fueron prevalencia
y factores de riesgo para depresién en el adulto
mayor. El instrumento estuvo conformado por la
Escala de Yesavage- Brink en su version original
de 30 items teniendo como escala de medicion
0-10 puntos No depresion, 11-20 puntos Depresion
leve-moderada, >20 puntos Depresion severa; y
un instrumento disefiado exprofeso para identificar
tipo de familiar con quien convive, actividades
cotidianas, antecedente de actividad fisica y tipo
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de enfermedad que presentaba (crénicas no
transmisibles). El analisis se realizé con frecuencias
simples, media y desviacion estandar.

Resultados:

Se incluyeron 94 derechohabientes, predominando
el sexo femenino con 52 (565.3%). La media de
edad fue de 71.5 y 7.4 anos. Un total de 39
(41.5%) se sostenian econdémicamente ellos mismos
y 37.2% vive con hijos. El 52.1% presentar6
diabetes mellitus y 45.7% hipertension arterial.
Sdélo 5% requiere ayuda de algun familiar para las
actividades cotidianas. La prevalencia de depresién
leve-moderada fue de 29.8% y severa de 2.1%.
Las actividades recreativas mas frecuentes fueron
de caracter ocupacional como tejer e ir al cine y
en tercer lugar, ver television.

Discusion:

La prevalencia de depresién es baja comparada
con otros estudios y existe una baja frecuencia
de actividad fisica. Las actividades recreativas
que se realizan con mayor frecuencia son de
tipo sedentario. Se realizara una intervenciéon
ocupacional para quienes presentaron depresion.
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Argumentacion tedrica:

La Infecciéon de las Vias Urinarias (IVU) es
considerada un importante problema de Salud
Publica, ubicandose como la segunda causa
de infeccion en los humanos. Las IVU son la
complicacion mas frecuente durante el embarazo
constituyendo un riesgo para la madre y el feto,
pues predisponen al parto prematuro y rotura
prematura de membranas.

Argumentacion empirica:

La prevalencia de IVU no es igual en los tres
trimestres del embarazo. La prevalencia de IVU es
igual en los tres trimestres del embarazo.

Planteamiento del problema:
(Cuél es la prevalencia de IVU en mujeres
embarazadas, en un primer nivel de atencién?

Objetivo general:
Conocer la prevalencia de IVU en el embarazo.

Metodologia:

Se realizd estudio transversal, observacional,
descriptivo; utilizando como universo de estudio a
mujeres embarazadas que acuden a la Clinica 18
de octubre de Minatitlan, Ver. en un periodo del 21
de abril al 23 de mayo. Se analizaron expedientes
clinicos y examenes de laboratorio de mujeres
embarazadas en cualquier trimestre de gestacion
que acudieron a la clinica en el periodo establecido.
Los datos obtenidos se registraron en una base
de datos que posteriormente fueron vaciados al
programa Epi Info 6, analizando frecuencias simples
y relativas para las variables cualitativas y medidas
de tendencia central para las variables cuantitativas;
ademas de un andlisis bivariado con las pruebas
estadisticas T de Student y Chi Square (Chi2).
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Resultados:

Los resultados obtenidos aportaron que de un
total de 360 mujeres embarazadas la prevalencia
de IVU fue de 15.83%. La media de edad de
la poblaciéon estudiada fue de 23.16 + 5.85
anos; de igual modo, la media de semanas de
gestacion se establecid en el segundo trimestre de
embarazo, de manera mas concreta 23.7 + 9.53.
En relaciéon con el control prenatal de la Clinica
18 de octubre se encontré6 que del total, sélo 76
mujeres asistian a éste representando 21.1%, y
mayoritariamente las mujeres que no asisten son
284 (78.8%). De las 360 mujeres, 84.2% (303) de
la muestra no tiene infeccion de vias urinarias,
y 15.8% (57) mujeres si tienen leucocituria. En
lo concerniente a los objetivos del estudio, el
trimestre que reportd mayor prevalencia de VU
fue el segundo con una media de semanas de
gestacion (SDG) de 24.1+8.2; mientras las mujeres
que no presentaron IVU tenian una media de SDG
de 23.54+9.7. Se reportd una P sin significancia
estadistica. Por consiguiente la relacion existente
entre la IVU y edad de las mujeres que la padecian
reportd una media de edad de 22. 0+5.6; de la
misma manera las mujeres que no presentaron
IVU reportaron una media de edad de 23.38+5.8.
En cuanto a la presencia de IVU y la relacion de
asistencia al control prenatal se obtuvo que del
total de 360 mujeres embarazadas, 76 asistieron
a control prenatal y de las cuales s6lo 2 mujeres
presentaron IVU y, 74 aparentemente sanas. Por el
contrario, las mujeres que no asistieron a control
prenatal fueron 284, de las cuales 55 presentaron
IVU y 229 sanas. Al analizar los datos, se obtuvo
una P=0.003, es decir inferior a lo estipulado para
que sea significativo (P=0.005).

Discusion:

Durante un mes, del 21 de abril al 23 de
mayo se realizd un estudio de tipo transversal,
observacional y descriptivo que incluyé a las
embarazadas pertenecientes a la clinica de
primer nivel del SSA de la colonia Santa Clara,
de Minatitlan, Veracruz. Durante este periodo
hubo un registro total de 360 embarazadas, de
las cuales se obtuvo una prevalencia de mujeres
embarazadas con IUV de 15.83%, la cual supera la
prevalencia de 12% que nos sefala la bibliografia.
Segun la distribucién de las pacientes portadoras
de IVU en el embarazo, se demostré6 que hay
una relacion poco significativa entre la edad
materna y ésta, pues no corresponde con la
literatura encontrada, la cual reporta que la mayor
incidencia es entre los 26 y 30 anos. Respecto al
trimestre al cual se asocia una mayor incidencia
de IVU se observé que no existe una correlacion
marcada con el tercer trimestre de gestacion
como refieren algunos autores, pues se obtuvieron
resultados donde la poblacién estudiada con VU
mayoritariamente pertenecia al segundo trimestre
de gestacion. En cuanto al control prenatal se
encontré que éste ejerce un amplio espectro en

cuanto a la reduccion de la aparicion de IVU
en las embarazadas, pues solo 2 mujeres de un
total de 76 embarazadas que asistian a control
prenatal presentaron IVU; en comparacion con
las 55 mujeres que no iban a control prenatal y
que presentaron IVU. Es decir, el control prenatal
confiere a la mujer en gestacion 12.66% menos
probabilidades de padecer IVU, pues su mayor
incidencia se encontré en las mujeres que no
llevaron un control prenatal. Se concluye que la
prevalencia de IVU de mujeres embarazadas fue
de 15.83%. Siendo en el segundo trimestre en
que se encontré una mayor frecuencia de VU
con una media de 24.1+8.2 SDG.
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Argumentacion tedrica:

Los accidentes representan un problema de salud
mundial y constituyen la primera causa de muerte
de nifios y adultos jovenes en casi todos los paises.
Por ello se consideran un problema creciente en
términos de afos de vida potencialmente perdidos,
pues afectan en mayor proporcion a las poblaciones
de menor edad, aunque los otros grupos también
se ven perjudicados.

Argumentacion empirica:

En México los accidentes también constituyen
una de las principales causas de discapacidad
y muerte. El Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informética, en 1999 informd 35 690
defunciones por accidentes y una tasa de 36.4 por
100 mil habitantes, destacando en el informe las
discapacidades que se presentaron en mayores de
20 afos y que constituyeron 9.4 %. En un estudio
realizado en Cuernavaca, Morelos, el tiempo de
espera para recibir atencion en los servicios de
urgencias tuvo una media de 7.1 minutos.

Planteamiento del problema:

La hora dorada es el tiempo Optimo para atender
un paciente traumatizado y asegurarle una mejor
sobrevida; inicia desde el momento en que se
presenta el trauma hasta la llegada al hospital donde
se proporcionara atencion definitiva. ¢Cual es el
tiempo de respuesta de los servicios prehospitalarios
de la Cruz Roja en Minatitlan, Veracruz?

Objetivo general:
Conocer los tiempos de respuesta de los servicios
prehospitalarios de la Cruz Roja en Minatitlan, Veracruz.

Metodologia:

Tipo de estudio: observacional, transversal y
analitico. Universo:personas que fueron objeto de
servicio prehospitalario por parte de la Cruz Roja
de Minatitlan, Veracruz. No se incluyeron los que
no aceptaron participar en el estudio.Periodo:1 de
diciembre 2007 al 30 de enero 2008.Se recopilaron
los datos de la hojas FRAP y los datos se
analizaron en el programa de andlisis estadistico
Epi Info, obteniendo frecuencias, medias, T de
student y ANOVA. Operacionalizacién de variables:
sexo y edad del paciente (independientes); tiempo
de respuesta: minutos en los que la ambulancia
llega a determinado lugar (dependiente).

Resultados:

Prevalecié el grupo etareo de 31-59 afos con 42
pacientes (42%), seguido de los grupos de 19-30
anos (80%) y de 60-84 anos (9%) y por ultimo en
menor proporcion el de 6-12 afios con 6 casos,
y una media de 35.41(=18.66). De 100 sujetos,
predomind el sexo masculino con 62%, obteniéndose
que por cada mujer existen 1.16 hombres. Entre
los motivos de atencién 85% correspondié a causas
traumaticas. En cuanto a los lugares de ocurrencia
de las urgencias, 69% fue en la via publica, 22%
en el hogar, 8% en el trabajo y solo 1% en sitios
de recreaciéon y deporte. Los dias de la semana
los dividimos en fin de semana y entre semana,
de los cuales cada uno ocup6 44 y 56% de la
atenciéon respectivamente. EI momento de llamada
se agrupd en manana (1-8hrs), tarde (9-16hrs) vy
noche (17-24hrs), de los cuales la mayoria de los
servicios fueron requeridos en la noche (55%). En
cuanto a los minutos que tardd la ambulancia en
salir de la base, la media fue de 3.6+3.35, con una
mediana de 2 y un rango de 1 a 20. Asimismo,
87% de las salidas de ambulancias de la base
al lugar de los hechos fue de un rango de 1 a
5 minutos. Los minutos que tardd en llegar la
ambulancia a la escena tuvo una media de 11.38
+6.65. En cuanto al tiempo ocupado en la escena
por parte del equipo prehospitalario para atender al
paciente, obtuvimos una media de 12 minutos+7.19.
En cuanto a los minutos ocupados en arribar al
hospital desde el lugar de la escena, se encontrd
una media de 13.15=10. El 95% de los servicios
cumplieron con los requerimientos de la hora
dorada, con una media de 36.35=15.44 minutos.

(@) Volumen 5, No. 9, marzo 2009



El 7% de los pacientes quedd inconsciente, 1% tuvo
problemas de la via aérea y 10% fue catalogado
como critico. Los resultados al cruzar la variable
hora de llamada con los minutos utilizados en
llegada, escena, hospital y hora dorada, utilizando
la prueba estadistica Andlisis de Varianza (ANOVA),
fueron significativos sélo los minutos de escena vy
el momento de llamada (p=0.024).

Discusion:

Segln nuestro estudio encontramos que el
rango de 19-59 afos fue el mas afectado,
correspondiendo a 72% de la poblacion, al igual
que lo reportado por Adauta y colaboradores.
La poblacion mas afectada segun el sexo fue
el masculino con 62%, lo cual se corrobora con
los resultados de lllescas, quien reportd 61.29%.
Nosotros encontramos que la mayor demanda
de servicios entre semana (56%), contra 57.3%
de los servicios de fin de semana reportado por
Adauta y colaboradores en su estudio. Por ultimo,
hacemos una observacion al correcto llenado de
las hojas FRAP por su importancia legal, médica
y epidemioldgica. Asimismo, la Cruz Roja debe
contar con personal capacitado y asalariado, pues
permitira tener mejores resultados en la atencion
y la esperanza de vida aumentara.
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Grato de conocimiento y su correlacion con Ia
pealizacion de Ia técnica de lavado de manos
en personal de enfermeria
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Coautores: Carolina Lopez Guzman, Lilibet Ortiz Ramén

Area de Investigacion: Salud Publica

Numero de Registro: 2007-3104-2

Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institucion: Instituto Mexicano del Seguro Social
Dependencia: IMSS

Ario Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Nimero Personal: 2851695
Teléfono Laboral: 288 88 2 02 88
Teléfono Particular: 288 88 2 82 78
Teléfono Celular: 288 88 9 06 19
Email: silnajboj@hotmail.com.mx

Extensién: 1053

Argumentacion teorica:

Seguln investigaciones cientificas de los Ultimos
100 anos, se ha probado que lavarse las manos
es el modo mas eficaz de disminuir las infecciones
en las instituciones de cuidado de salud. Sin
embargo, en la practica cotidiana los profesionales
de la salud generalmente se lavan las manos con
mucho menos frecuencia de lo que deberian’, como
consecuencia de falta de supervisién, carencia de
insumos y desapego a procedimientos y técnicas
correctas, situacion que favorece la transmisiéon
de enfermedades®. La mayoria de procedimientos
invasivos que se efectian en los pacientes
hospitalizados son realizados por el personal
de enfermeria, ejemplos: instalacion via venosa
periférica y de catéter venoso central, curacién
de catéter venoso central, aspiracion bronquial
e instalacién de sonda foley. Es imprescindible
que todo personal que tenga contacto con los
usuarios entienda la importancia de lavarse las
manos correctamente* al hacerlo.Al lavarse las
manos:*Reduce el nimero de microorganismos
infecciosos que estan en las manos ¢Reduce la
frecuencia con que los usuarios enferman o mueren
por haberse infectado*. Es importante mencionar
que las personas que no se lavan correctamente
las manos, corren el riesgo que durante su jornada
laboral se infecten, pues cotidianamente tienen
contacto con sangre y liquidos corporales, ademas
de contaminar a sus colegas tocandolos o tocando
objetos compartidos que todos utilizan®.

Argumentacion empirica:

Las manos son un medio que recoge
microorganismos y transmitirlos generando asi
infecciones. En general el primero paso para la
prevencién de infecciones radica en una buena
higiene, que incluye el lavado de manos. La
mayoria de los trabajadores de la salud no
nos percatamos de la necesidad que existe de
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un lavado de manos antes y después de cada
procedimiento que realizamos.

Planteamiento del problema:

¢(Cual es el conocimiento de la enfermera y su
correlacién con la realizacion de la técnica del
lavado de manos?

Objetivo general:

Determinar el grado de conocimiento y su correlacion
con la realizacién correcta de la técnica de lavado
de manos en el personal de enfermeria. Objetivos
especificos: 1.Medir el nivel de conocimientos que
posee y emplea la enfermera al realizar la técnica del
lavado de manos. 2. Evaluar la habilidad y destreza
con que efectla la enfermera el lavado de manos.
3. Medir la efectividad de la técnica del lavado de
manos que realiza la enfermera.

Metodologia:

Se realizd un estudio observacional, transversal,
y de correlacion, siendo la poblacion de estudio
enfermeras generales adscritas al HGZ 35 de
Cosamaloapan, Veracruz. La muestra se selecciono
con criterios de inclusién de que fueran soélo
enfermeras generales y con criterios de exclusiéon
a quienes no quisieran contestar el cuestionario de
conocimiento. La muestra estuvo constituida por 37
enfermeras generales. Las variables medidas fueron:
nivel de conocimiento, a través de un cuestionario
estructurado por items de respuesta de opcién
multiple. Otra variable fue la realizacion de la técnica
de lavado de manos que se midid a través de
una gufa de observacion, con 12 puntos en total.
Ademés se midié la frecuencia o los momentos en
que deberia realizarlo. Al final se quiso observar
qué tan eficaz era la realizaciéon de la técnica del
lavado de manos y se tomaron cultivos al personal
para verificar bacteria o germen encontrado.

Resultados:

El conocimiento mas alto fue de 78% y un
minimo de 75%. En la realizacién de la técnica
el maximo porcentaje observado fue de 59% en
el turno nocturno y el minimo es 39%, observado
en el turno matutino (técnica inadecuada). En los
momentos de realizacién el mayor porcentaje lo
obtuvo el turno vespertino con 52% y el menor el
turno matutino con 44%. En la toma de cultivos
s6lo 5.8% no presentd desarrollo de hongos.

Discusion:

Contintia siendo imprescindible que todo personal
que tenga contacto con los usuarios entienda la
importancia de lavarse las manos correctamente
pues como lo hemos mencionado es el principal
procedimiento que se realiza para evitar la
diseminacion de infecciones de un paciente a
otro. Asi mismo la enfermera ejerce diferentes
roles fuera del area laboral, con la familia, los
hijos, padres, esposos etc., por lo que debe
estar conciente que realizar este procedimiento de

manera correcta y cuantas veces sea necesario le
ayudara a disminuir muchos problemas de salud.
Otro punto fundamental que debe mencionarse es
la necesidad de mantener unas cortas, sin esmalte
y lubricar las manos de manera continua para
evitar resequedad y escoriaciones. La aptitud
clinica de la enfermera ante el lavado de manos
nos muestra que el conocimiento no determina
su realizacion correcta, pues observamos un
buen nivel de conocimientos, con una realizacion
de técnica inadecuada. La habilidad clinica de
la enfermera no condiciona la efectividad de la
técnica, ya que solo una enfermera (5.8%) no
desarrolld bacterias ni hongos.
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Relacion de solirepeso y ohesitlad con
el consumo de bebidas edulcorantes y
setlentarismo en adolescentes

Autor: Alfredo Martinez Cuevas
Coautores: Leoncio Miguel Rodriguez Guzman

Area de Investigacién: Salud Publica

Numero de Registro: 2008-3104-1

Tipo de Autor: Especialidad Médica: Medicina Familiar
Institucion: Instituto Mexicano del Seguro Social
Dependencia: HGZ 35, Cosamaloapan, Veracruz
Ario Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Numero Personal: 11420707

Teléfono Laboral: 012888870309

Teléfono Particular: 012717122478

Teléfono Celular:711249212

Email: Dr.alfredo_martinezdesan@

Argumentacion teorica:

La obesidad es actualmente uno de los principales
problemas que enfrenta nuestra poblacién y por
ende el sistema de salud mexicano. Es una
enfermedad cronica no transmisible que afecta a
todos los grupos poblacionales y esta intimamente
ligada a las principales causas de morbimortalidad®
asi como al sindrome metabdlico. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), reconoce al sobrepeso
y la obesidad como un problema de salud publica
mundial, estimando la existencia de alrededor de
300 millones de adultos obesos en el mundo.

Argumentacion empirica:

En la Unidad de Medicina Familiar de Tuxtilla
delegacion regional Veracruz-Sur, la consulta por
parte de los adolescentes es baja, aunque se
observada un porcentaje importante de pubertos
con sobrepeso y obesidad de acuerdo con
Indice de Masa Corporal; asimismo se empieza
a otorgar consulta a ninos y adolescentes con
cifras elevadas de presion arterial. Por tal motivo
es necesario realizar ambas mediciones para
establecer programas de prevencion y control de
la obesidad.

Planteamiento del problema:

¢Cual es la prevalencia de obesidad y su relacion
con el consumo de refrescos y sedentarismo en
estudiantes de secundaria de Tuxtilla, Veracruz?

Objetivo general:

Determinar la relacién de la prevalencia de
obesidad y el consumo de refrescos y sedentarismo
en estudiantes de secundaria.

Metodologia:

Se realizé un estudio observacional, transversal
de correlacion en la Unidad de Medicina Familiar
44, de Tuxtilla, Veracruz, poblacién que por

definicion sociodemografica pertenece al area
urbana, ya que cuenta con aproximadamente 3
000 habitantes. Periodo del estudio: Septiembre
a noviembre del 2007. Universo:estudiantes de la
Escuela Secundaria General 4 de Tuxtilla, Veracruz,
derechohabiente y no derechohabiente de la UMF
mencionada. Criterios de seleccion/inclusion:
aceptaron mediante consentimiento informado por
escrito participar en el estudio, ambos sexos, edad
entre 12 y 17 anos. No inclusién: tuvieron otros
tipos de capacidades diferentes (2 adolescentes)no
aceptaron participar (1 adolescente)no se
encontraron en las visitas realizadas a la Unidad
(2 adolescentes) adolescentes con algun trastorno
endocrino metabdlico (1 adolescente). Criterios
de eliminacion: se eliminaron de la muestra en
la fase del analisis a 2 adolescentes debido a
que los cuestionarios de autoaplicaciéon no estaban
adecuadamente requisitados. Tamano y tipo de
muestreo: el muestreo fue a conveniencia y se
identificd a los 135 estudiantes del plantel escolar,
seleccionandose para el estudio 115 alumnos
que conformaron 85% del universo poblacional.
Operacionalizacion de variables: Variable
dependiente: Indice de Masa Corporal Categoria:
16, 16.5, 20, 30, 40 kg/m2. Escala de medicion:
originalmente se expresd en escala de razén vy
posteriormente en escala ordinal como sigue:
<18.5 kg/m2=delgadez; 18.5 a 24.99 normalidad;
25 a 29.99 kg/m2=sobrepeso y 30 kg/m2 como
obesidad. Variables independientes: consumo
de refrescos definicion: antecedente semanal
de consumo de refrescos de cada adolescente,
evaluado en un cuestionario estructurado.
Categorias: se determinaron dos situaciones, el
antecedente positivo o negativo en los Ultimos
7 dias y el numero de refrescos consumidos
en dicho lapso. Escala de medicion: cualitativa
nominal y cuantitativa de razon. Sedentarismo
definicién: evaluacion de la ausencia de ejercicio
fisico en menos de 3 dias en la Ultima semana
por un tiempo menor de 30 minutos en cada
sesion. Categorias: activo o sedentario. Escala
de medicion: cualitativa nominal. Edad definicion:
numero de afos que refiera el adolescente en un
cuestionario autoadministrado. Categoria: 12, 13, 14,
15, 16 o 17 afos. Escala de medicién: cuantitativa
de razdn. Sexo definicién: caracteristica fenotipica
que presenta el adolescente o se identifique en
el cuestionario. Categorias: masculino o femenino.
Escala de medicion: cualitativa nominal. Analisis
estadistico: el analisis descriptivo se realizd con
medidas de tendencia central (media o mediana)
y de dispersién (desviacién estandar y rangos)
para variables cuantitativas. Para variables
categéricas como sexo, lugar de residencia
se realizara con frecuencias simples (nUmeros
absolutos) y frecuencias relativas (porcentajes).
En esta misma categorizaciéon de variables se
utilizé la prevalencia para sobrepeso y obesidad,
asi como una categorizacion de la presién arterial
para determinar hipertension arterial. El analisis
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bivariado se realizo con t de student de muestras
independientes (comparacion de medias) y chi
cuadrada. La base de datos se realizd en el
programa Excell y el analisis en el programa Epi
Info version 6.02. El nivel de significancia aceptado
fue menor o igual a 0.05.

Resultados:

Se estudiaron 115 adolescentes. La media de
edad de la poblacion evaluada fue de 13.4 =
1.02 afios (rangos 12 a 16 afios). La distribucion
por género fue similar, ya que hubo 58 (50.4%)
hombres y 57 (49.6%) mujeres. La media de
peso corporal en la poblacién general fue de
545 = 18.2 kilogramos. No hubo diferencias
estadisticamente significativas del peso corporal
con relacién al sexo, pues la media de peso en
hombres fue de 55 = 14.9 Kg, y en las mujeres
de 54 = 11.4 Kg (p=0.6). La media de estatura
fue de 1.58 = 0.08, siendo mayor en hombres
1.6 = 0.08 y en mujeres 1.55 = 0.05 metros,
(p=0.0001). EI antecedente de sedentarismo en
los adolescentes fue positivo en 52 (45.2%) y 63
(54.8%) realizaban algun tipo de actividad fisica
como lo reporta la OMS. El antecedente de
sedentarismo estuvo presente en 9 (42.9%) del
grupo con obesidad y en 43 (45.7%) del grupo
sin obesidad.

Discusion:

La muestra del presente estudio es representativa
de la mayoria de los adolescentes de la comunidad
suburbana de Tuxtilla Veracruz, pues represent6 a
85% del total de la poblacion adolescente de esta
comunidad. Este fendmeno que afecta la salud es
prevalente en algunas poblaciones, pero se ha
determinado que en China afecta a menos del
5% de la poblacion de areas rurales. Un estudio
realizado en universitarios mexicanos reporta una
prevalencia de 18% de obesidad; particularmente
un estudio realizado a alumnos de ingreso a la
Universidad Veracruzana, region Coatzacoalcos y
Minatitlan, reporté una prevalencia de obesidad de
8% y de sobrepeso de 21%'>17,
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Participacion social para una educacion
saludable

Autor: Alicia Irais Portillo Cancino
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Lopez Hernandez, Tlalli Saavedra Alvarez

Area de Investigacion: Salud Publica
Numero de Registro: 004

Tipo de Autor: Estudiante de Maestria
Institucion: Instituto de Salud Publica
Dependencia: Universidad Veracruzana
Ao Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Nimero Personal: SO7016854
Teléfono Laboral: 8418933

Teléfono Celular: 2281289240

Email: airais_83@yahoo.com.mx

Argumentacion tedrica:

El Programa Intersectorial de Educacion Saludable
(PIES) busca mejorar las condiciones de salud y
entorno de los escolares a través de la coordinacion
intersectorial del Sector Salud y Educativo, con
apoyo de otros organismos y la participaciéon social.
Dicho programa considera cuatro lineas de accion:
educacion para la salud; prevencién, deteccién
y referencia de casos; promociéon de ambientes
escolares saludables y seguros; y participacion
social. Esta Udltima es un elemento central en el
desarrollo de estrategias para alcanzar el bienestar.
Ello se constata en documentos rectores que
explicitan la importancia de la participacion social
en la promocién de la salud, estableciendo que en
ésta no se debe nignorar las necesidades de las
comunidades, sino promover la participacion en las
decisiones que afectan su vida. Ante la importancia
y necesidad de participacién social, autores como
Paulo Freire expresan que “el educando debe
entender su propia realidad como parte de su
actividad de aprendizaje, pensar una realidad y
actuar sobre ella”. Rodriguez Gabarron, reconocido
en el desarrollo de la metodologia Investigacion
Accion Participativa (IAP), dice que su finalidad es
producir conocimiento con base en reflexiones de
experiencias colectivas dadas por la comunidad. El
sustento tedrico de la participacion social converge
con el fortalecimiento de las Funciones Esenciales
de la Salud Publica, especificamente: promocién de
la salud, participacion social y empoderamiento de
los ciudadanos.

Argumentacion empirica:

Se han empleado metodologias participativas en
la promocion de la salud en diferentes ambitos
comunitarios. Carvajal presenta una estrategia
metodolégica para desarrollar la promociéon de la
salud en las escuelas cubanas desde el proceso
pedagdégico. Sus resultados reportaron que las
personas de la comunidad escolar “no participan
activamente en el proceso de identificacion de
necesidades y la elaboracion de los planes de
accion para satisfacerlas”. Abrantes-Pégo estudia
“la complejidad de la articulacion entre poder
publico y poblacion usuaria de los servicios de
salud en Brasil” con metodologia cualitativa de los
Grupos Ejecutivos Locales. Los resultados expresan
que visualizar la salud como un “problema social
posibilita la movilizacién de diferentes grupos
sociales”. Rodriguez L., usando metodologia IAP,
reporta el trabajo “Educacioén participativa y desarrollo
humano pluricultural” realizado en el municipio de
Chicontepec Veracruz; sus conclusiones arrojan que
se necesita disefar y crear espacios para la relacion
y el intercambio de experiencias entre diferentes
comunidades, para fortalecer el conocimiento como
practica permanente.

Planteamiento del problema:

Se detectd que en algunas escuelas del area de
responsabilidad de la Jurisdiccién Sanitaria V, el
PIES no involucra a la comunidad escolar, pese
a que la participacion social es un eje importante
para su funcionamiento y una de sus cuatro lineas
de accion.

Objetivo general:

Implementar la metodologia IAP para promover
la participacion social en el proceso de aplicacion
del PIES.

Metodologia:

Tipo de estudio: cualitativo, porque trabaja con
la voz de los sujetos respecto del fendmeno.
Universo de estudio: escuela primaria 1° de
Mayo de la localidad de El Tronconal, municipio
de Xalapa, Ver.,, que se encontraba en proceso
de certificacion, lo cual permiti6 conocer la
participacién social de la comunidad escolar
durante dicho proceso. Variables o categorias:
nivel de participacién social, definiéndola como el
proceso social en el cual grupos especificos, que
comparten alguna necesidad, problema y viven en
una misma comunidad, tratan de identificar esas
necesidades o problemas y adoptan decisiones para
atenderlas. Categorizada de acuerdo con Lopez de
Ceballos P en nivel periférico cuando la comunidad
escolar participa porque se les ha designado; por
decision cuando la comunidad participa porque
decide hacerlo y por sentido de la accién cuando
comprenden el porqué de su participacion y lo
hacen convencidos. Procedimientos para recolectar
informacion y de analisis:a través de la IAP y el
uso de entrevistas y observacion se exploraron
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e identificaron las necesidades y problemas de
salud de la comunidad y se reconocieron los
niveles de participacion. Se siguieron las etapas
propuestas por Lopez de Ceballos y Hernandez
Landa L.: conocimiento del medio o eleccion del
tema de investigacion accién. Estructuracion de
la metodologia: se partié de las experiencias de
las personas que integran la comunidad escolar
(docentes, madres de familia y estudiantes).
Elaboracion de instrumentos: se disefaron guias
de temas, de observacion y se apoyo el registro de
las actividades con camaras de video y fotogréfica.
Totalizacion y analisis: se realizé el andlisis de los
resultados obtenidos en cada fase del proceso. El
plan de evaluacion se realizd siguiendo los puntos
que establecen Cohen y Franco de temporalidad
permanente, interna, participativa y cualitativa.

Resultados:

Poner en marcha la IAP para promover la
participacion social en la aplicacion del PIES. Los
participantes expresaron sus problemas y necesidades,
los analizaron y buscaron soluciones. Conformar
grupos de trabajo (docentes, madres de familia y
estudiantes). Cambios en los niveles de participacion;
de periférico a por decisidon en cada grupo.

Discusion:

Se alcanzé la participacién social con la
comunidad escolar porque identificaron sus
problemas y necesidades; definieron prioridades
y formularon propuestas para trabajar en cada
una de las lineas de accién establecidas en el
PIES. Antes de este proyecto la comunidad escolar
no participaba activamente en el proceso de
identificacién de necesidades ni en la elaboracion
de los planes de accién para satisfacerlas, como lo
muestra Carvajal en la experiencia de las escuelas
cubanas. Como sucedid con la experiencia
brasilefa, se comprobd que en la participacion
social en salud es posible recuperar la historia
social y cotidiana, el conjunto de demandas y
necesidades en salud, asi como conocer las
dificultades y contradicciones presentes. Se
comprobd que al aplicar la IAR con sus principios
basicos, se logra una vision critica y totalizadora
que lleva al fortalecimiento de las diferentes lineas
de accion del PIES.

Referencias hibliograficas:

1. Freire P Pedagogia de la Autonomia. Brasil, Paz e
Terra. 2004. ISBN 85-219-0243-3.

2. Rodriguez L. Educacion participativa y desarrollo
humano pluricultural. 12 ed. México: Editora de
Gobierno del Estado de Veracruz. 2007: 26.

3. Munoz F. Lépez Acufa D. Halverson P Guerra C.Hanna
W. Larrieu M et al. Las funciones esenciales de la salud
publica: un tema emergente en las reformas del sector
de la salud. Rev. Panamericana de Salud Publica.

4. Carvajal CA. Estrategia metodologica para desarrollar
la promocién de la salud en las escuelas cubanas.
Rev Cub De Salud Publica. 2007; 33(2). [Citado 2008
mayo  24]Disponible en: http://www.scielosp.org/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=50864-34662007
000200010&Ing=es&nrm=iso. doi: 10.1590/S0864-
34662007000200010.

5. Abrantes R. Participacién social en salud: Un estudio
de caso de Brasil. Salud Publica Méx.1999. 466-74p.
[Citado 2008 mayo 07]. Disponible http://bvs.insp.
mx/harticulo.php?id_art=6578&id_programa=6&id_
seccion=20 .

6. Cohen E. Franco R. Evaluacién de proyectos
sociales.1? ed. México,D.F.,; Editorial Siglo XXI.1992:
109-15.

Grado de estrés en adolescentes con
emharazo no pianeado

Autor: Francisco Javier Carrasco Arreola

Area de Investigacion: Salud Publica

Numero de Registro: R-2006-3104-7

Tipo de Autor: Especialidad Médica: Medicina Familiar
Institucion: Instituto Mexicano del Seguro Social, HGZ. C/IMF. 3
Dependencia: Veracruz Sur

Ario Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Namero Personal: 11287624

Teléfono Laboral: 2878764025

Teléfono Celular: 2881040519

Email: franjca@hotmail.com

Argumentacion tedrica:

Segun cifras provenientes del Fondo para la
Poblaciéon de las Naciones Unidas, el embarazo
en la adolescencia representa poco mas de 10 %
de todos los nacimientos en el mundo. En Estados
Unidos se presentan anualmente més de medio
millén de embarazos en adolescentes; para 1996,
en Canada se embarazaron alrededor de 40 mil
adolescentes; en Europa las cifras corresponden
a Alemania y Gran Bretanha. Para 1989, en México
se reportd una proporcion de adolescentes de 15
a 19 afios, casi la cuarta parte de la poblacién
nacional, con cerca de medio millbn de embarazos
anuales®”.Durante el 2006, en el Hospital General
de Zona 35, de Cosamaloapan Ver., se atendieron
en consulta un total de 235 mujeres embarazadas
de las cuales fueron 71 adolescentes (30.2%), en
edad de 10-19 anos y representaron 3.7% de las
1501 mujeres adolescentes adscritas a esta unidad,
cifras que nos indican que ocurre dicho evento en
esta zona de manera activa y con un porcentaje
que sobrepasa la tendencia en que ocurre en la
Republica Mexicana (12.5%), o en el mismo estado
de Veracruz (18.9%). Existen mdultiples formas vy
métodos de identificar el estrés en el embarazo en
estudios transversales, uno de ellos es la “Escala
de Reajuste Social” de Holmes-Rahe, con una lista
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de 43 situaciones cotidianas, valoradas durante
los Ultimos 12 meses de vida de cada paciente
y que serviran para diferenciar el grado de estrés
en nuestro grupo de estudio.

Argumentacion empirica:

El embarazo comprende un suceso vital mayor,
puesto que lleva un cambio muy significativo en el
contexto individual, familiar y social, con abandono
y/o creacion de redes sociales; provocando
sentimientos de ansiedad, incertidumbre, pérdida de
control y de estatus social, reduccion del apoyo social
percibido y desafios diversos que crean diversas
estrategias de afrontamiento. Ademas se asocia
a quejas psicosomaticas y malestar interpersonal
y relacionandose con el desarrollo de diferentes
estados psicopatolégicos y la aparicidon de sucesos
menores. Sumandole a esto, la dificil edad de la
adolescencia y el resto de sucesos vitales que
ocurren durante 12 meses previos a un embarazo
no planeado, hacen necesario el conocimiento del
grado de estrés de una adolescente. El analisis
completo por parte del medico familiar de un
paciente, tanto en estado aparente de salud,
enfermedad o de forma prondstica, es indispensable
para entender de manera verdadera el porqué de
su situacion actual de salud.

Planteamiento del problema:

¢Cual es el grado de estrés en adolescentes con
embarazo no planeado adscritas al Hospital General
de Zona/UMF 35 del IMSS de Cosamaloapan,
Veracruz?

Objetivo general:

Determinar el grado de estrés, utilizando la
escala de Holmes y Rahe, en las adolescentes
con embarazo no planeado, adscritas al
Hospital General de Zona/UMF 35 del IMSS de
Cosamaloapan, Veracruz.

Metodologia:

Se realizé un disefio de estudio transversal,
descriptivo, prospectivo y observacional. El
universo de trabajo fue el total de mujeres
embarazadas en la adolescencia (por definicién
operacional entre los 10 a los 19 anos de edad) y
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Fueron detectadas al acudir a consulta
médica de primera vez, en los turnos matutino y
vespertino de medicina familiar, y consultorio de
enfermera materno infantil y obstetricia, adscritas
al Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar 35 (HGZ C/UMF 35) del IMSS
de Cosamaloapan, Veracruz. Periodo del estudio:
enero a diciembre del 2006. No se excluyo a
ninguna de las mujeres seleccionadas. Edad:
intervalos de 10 a 13 anos, 14 a 16 anos y de
17 a 19 afnos. Nivel socioeconémico: bajo, medio y
alto. Estado civil: soltera, union libre, casada, viuda
y divorciada. Escolaridad: analfabeta, primaria,
secundaria, bachillerato, licenciatura o carrera

técnica. Ocupacion: ama de casa, empleada o
estudiante. Religion: catélica, cristiana, testigo de
Jehova, mormoén, pentecostés y otros.Semanas
de gestacion: 1er. trimestre (de la 12 a la 132
semana de embarazo), 2o0. trimestre (de la 142
a la 272 semana de embarazo) y 3er. trimestre
(de la 282 a la 422 semana de embarazo). La
presente investigacion esta clasificada como riesgo
leve; se ajustdé a las normas éticas de la Ley
General de Salud en la Republica Mexicana, en
materia de investigacion en su articulo 117 fraccién
2da., para estudios de investigacion en seres
humanos. Normas éticas del Instituto Mexicano
del Seguro Social: carta de consentimiento
informado de las adolescentes participantes y de
sus familiares como testigos para ser encuestados;
normas internacionales de investigacién plasmada
en la Declaracion de Helsinki, con modificacién
en el congreso de Tokio, Japon en 1983, como
de bajo riesgo ya que sélo se limita a estudio
observacional. La informacion se capturd en el
programa de computacion Excel. Se consider6
variable dependiente el grado de estrés segun los
valores establecidos por los autores de Holmes y
Rahe con una escala ordinal clasificada de: A)
0-149: no existen problemas importantes; B) 150-
199: grado de estrés leve; C) 200-299: grado de
estrés moderado; D) 300: grado de estrés grave.
El analisis se realizd en una etapa descriptiva
con frecuencias simples (nUmeros absolutos) vy
frecuencias relativas (porcentajes).

Resultados:

Con un porcentaje de frecuencia por su grado
de estrés: grave 25% (18 adolescentes); moderada
en 34% (24 adolescentes); intensidad leve en 23%
(16 adolescentes); y sin ningun grado de estrés
en 18% (13 adolescentes).

Discusion:

El grado de estrés con mayor grado de
ocurrencia en las adolescentes, pertenecientes a
nuestra investigacién, resulté ser el moderado.
El grupo etareo identificado se encuentra en los
linderos de la etapa adulta. El predominio en el
nivel socioeconomico fue el medio. El grado de
escolaridad en que se presentaron mas embarazos
correspondié a los afos del bachiller. Las labores
predominantes fueron las del hogar. La religion,
con mayor numero de adolescentes, resultd ser
la catdlica. El trimestre del embarazo en que
acudieron a consulta médica de control de primera
vez, COn un mayor porcentaje de ocurrencia,
correspondié al tercer trimestre.
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Argumentacion teorica:

El dengue es una enfermedad aguda, transmitida
por el mosquito del género Aedes y causada
por alguno de los cuatro serotipos existentes; se
considera un problema de salud publica por su
magnitud y trascendencia'?. Entre el 2005 y 2007
en Veracruz hubo epidemias de la enfermedad,
donde se aislaron varios serotipos. La complejidad
de los casos clinicos, las caracteristicas de los
brotes epidémicos de la enfermedad, patogenicidad
del virus, serotipo circulante y susceptibilidad de la
poblacién, aunado a la estructura en salud existente
constituyen un reto para el profesional de la salud
en la atencion de pacientes con dengue. La aptitud
clinica es definida como la actuacion del médico
ante situaciones clinicas problematizadas incluye
reflexion, discriminaciéon entre alternativas, eleccion y
decisién entre las opciones involucrando el criterio
propio del médico. Sin embargo, se observa una
baja participacion y habilidades de profesionales
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de la salud sobre todo en etapas de formacion,
identificandose un enfoque pasivo y receptivo
para la obtencion del conocimiento® Por otra
parte, el ejercicio de la medicina se encuentra
en una situacién en la cual los educadores solo
responden parcial o improvisadamente ante una
realidad determinada, asf se ha favorecido lo que se
denomina fragmentacionde la actividad médica®.

Argumentacion empirica:

No se identifican estudios publicados de
investigaciéon educativa que hayan evaluado las
habilidades de los médicos internos de pregrado
en la atencién de pacientes con dengue y sus
diferentes variantes clinicas.

Planteamiento del problema:

¢{Cual es el grado de aptitud clinica vy factores
asociados de médicos internos de pregrado en la
atencion de pacientes con dengue?

Objetivo general:

Evaluar la aptitud clinica vy factores asociados
de médicos internos de pregrado en la atencién
de pacientes con dengue.

Metodologia:

Se realizd6 un estudio transversal, comparativo
y prolectivo en Médicos Internos de Pregrado
(MIPS) de unidades de segundo nivel ubicadas
en Cosamaloapan, Minatitlan y Coatzacoalcos,
Veracruz. La muestra inicial fue de 61 MIPS y se
eliminaron cuatro debido a que no completaron
la evaluacion. Se incluyé a quienes aceptaron,
mediante consentimiento informado, participar. Para
estimar la aptitud clinica se construyé un instrumento
con cinco casos clinicos reales con los siguientes
indicadores clinicos: a) reconocimiento de factores
de riesgo; b) reconocimiento de signos y sintomas;
c) indicador de recursos diagnosticos; d) indicador
de recursos terapéuticos; e) indicador de vigilancia
epidemiolégica; y f) interpretacion fisiopatoldgica. El
instrumento fue validado mediante ronda de cuatro
expertos. La version final constd de 159 preguntas.
Para fines comparativos se agrupo a los MIPS en
dos zonas de servicios médicos, identificada como
A para quienes rotaron en sedes de Minatitlan o
Coatzacoalcos y B a quienes rotaron en sedes
hospitalarias de Cosamaloapan. Otra comparacion
se realizd de acuerdo con la institucién, promedio
escolar, nimero promedio de pacientes con dengue
observados y autopercepcion de competencia para
atender pacientes con dengue, con opciones
de respuesta: desde nada competente a muy
competente. El anélisis se realizé con la prueba
Kuder-Richardson. Se utilizé media, medianas,
desviacion estandar y rangos). Las pruebas de
U de Mann-Whitney y Kruskall-Wallis se utilizaron
para la comparacion de medianas de la aptitud
clinica. El proyecto fue evaluado por un comité de
investigacion en Cosamaloapan, Veracruz.

Resultados:

La consistencia del instrumento fue de 0.81. La
media de edad de los 57 alumnos evaluados fue
de 24.4-1.0 afos. Hubo una distribucion similar
con relacién al sexo. La mayoria 44 (77.2%) de
los MIPS realizaron su curso en unidades del
IMSS y 13 (22.8%) en unidades de la SSA. La
media del promedio escolar fue de 8.2-0.7 y la
mediana del nimero de pacientes atendidos por
dengue fue de 25 (3 a 150). Hubo 41 (71.9%)
que se autopercibieron como competentes; 5
(8.8%) como muy competentes y 11 (19.3%)
como moderadamente competentes. La mediana
de aptitud clinica en dengue fue de 46 (rangos 11
a 76). El indicador que tuvo mayor calificacion fue
evaluacion de factores de riesgo y el mas bajo fue
fisiopatologia. De acuerdo con las zonas de servicios
médicos el indicador que mostré diferencias fue el
de pruebas de diagnostico a favor de la zona A.
No hubo diferencias estadisticamente significativas
con relacion a la institucion de rotacion, pero si
con la autopercepcion de competencia. La mayoria
se encontré en la categoria de “muy bajo” y 18
(31.5%) en aptitudes bajas. Ninguno alcanzé la
categoria intermedia, alta o muy alta.

Discusion:

Los resultados obtenidos coinciden con lo
reportado en otros estudios que identifican nivel
de aptitud clinica en categorias “bajo” o “muy
bajo”, independientemente del grado académico
o profesional'®'”, Hubo una mayor aptitud clinica
en MIPS que rotaron en unidades de salud de
la zona A, a expensas del indicador de pruebas
de diagnoéstico pues dicha zona cuenta con
mayores recursos profesionales y de diagnéstico,
aunado a que existen acciones incipientes de
realizar intervenciones educativas de tipo activo
participativo. Otra caracteristica que influyo en
los resultados obtenidos fue el promedio escolar,
pues hubo una correlaciéon positiva con esta
variable en favor de un incremento de la aptitud
clinica y los MIPS de las sedes de la zona A
presentaban mayor promedio que los de la zona
B; lo anterior difiere con otros autores. ElI mayor
numero de pacientes atendidos por dengue no
correlacioné con la aptitud clinica, lo cual reafirma
un proceso practico pero no teérico del ejercicio
de la medicina'. De alguna forma los médicos
internos en el presente estudio perciben su nivel
de competencia como alto, esto correlacioné con
una mayor mediana de aptitud clinica. Aunque
esta caracteristica no ha sido evaluada en otros
estudios, consideramos que era importante pues
se relaciona con la experiencia del alumno.
El presente estudio es importante en nuestra
region, debido a la problematica que representa
la atencion médica del dengue y establece las
lineas para realizar intervenciones educativas.
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Argumentacion teorica:

Se identifica como Bajo Peso al Nacimiento
(BPN) cuando el producto de la concepcion
presenta al nacer un peso menor a 2,500 gr.
La importancia del BPN se relaciona con su
trascendencia, ya que es considerado un indicador
predictivo de mortalidad infantil y del desarrollo del
recién nacido. Por otra parte, en la Ultima década
ha sido estudiado como un marcador de riesgo
para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en
los individuos'?.

Argumentacion empirica:

Los factores asociados para BPN son los extremos
reproductivos de la vida (< de 20 afos y > de 40
anos), estado civil soltera, tabaquismo, desnutricion,
antecedente de BPN en embarazos anteriores
y trabajo materno. Un componente fuertemente
asociado con la presencia de BPN, es la baja
participacion u oportunidad en la atencién prenatal®
5. La prevalencia de BPN varia de acuerdo con el
pais y universo poblacional evaluado y oscila entre
4 y 10.3%. Se ha descrito una posible paradoja, al
establecer que los recién nacidos México-Americanos
a pesar de tener un nivel socioeconémico mas bajo,
presentan una prevalencia mas baja de BPN37en
comparacion con otros paises.

Planteamiento del problema:
(Cual es la prevalencia de bajo peso al nacer
en dos unidades de segundo nivel?

Objetivo general:
Describir la prevalencia de BPN en dos unidades
de segundo nivel.
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Metodologia:

Se realizd un estudio transversal descriptivo en
dos periodos: el primero, de enero a diciembre
del 2005 y el segundo, de enero a septiembre del
2006, en los Hospitales Generales de Zona 32 vy
383, segundo nivel, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, ubicados en Minatitlan y Coatzacoalcos,
Veracruz. Se revisaron los expedientes y la
informacién mensual de recién nacidos, registrados
en el Sistema de Informacion Médico Operativo
de ambas unidades. Se clasific6 como BPN a
los nifos que presentaron < de 2.500 gr. Se
identificaron tres periodos gestacionales: pretérmino
(<37 semanas de gestacién), de término (37 a 41
semanas de gestacion) y postérmino (42 semanas
de gestacion). Para el calculo de la prevalencia,
se tomd como numerador el total de nifos con
BPN y como denominador el total de nacidos
vivos, asimismo se describieron los datos por
etapa gestacional.

Resultados:

En el hospital de Minatitlan se incluyeron 1514
nacidos vivos durante el 2005 y 1153 durante
el 2006. En ambos periodos 180 (6.7%) fueron
pretérmino, 2395 (89.8%) de término y 92 (3.5%)
postérmino. La prevalencia de BPN ocurrio en 74
(4.9%) nifos nacidos durante el 2005 y en 65 (5.6%)
durante el 2006. En el hospital de Coatzacoalcos
se incluyeron 2158 nacidos vivos durante el 2005
y 1704 durante el 2006. En ambos periodos de
estudio 296 (7.7%) fueron pretérmino, 3488 (90.3%)
de término y 78 (2.0%) postérmino. La prevalencia
de BPN ocurri6 en 84 (3.9%) durante el 2005 vy
en 62 (3.6%) durante el 2006. La prevalencia de
BPN fue mas elevada en septiembre en el hospital
de Minatitlan; sin embargo en el hospital de
Coatzacoalcos fue mas elevada en abril del 2005
y en julio del 2006. Hubo una distribuciéon similar
del BPN por periodo gestacional en el hospital de
Minatitlan (alrededor de 5%); sin embargo, en el
hospital de Coatzacoalcos la mayor prevalencia de
BPN ocurri6 en el grupo de postérmino (10.3%).

Discusion:

En el presente estudio se describe una baja
prevalencia de BPN en comparacién con lo reportado
en otros estudios de caracter internacional. En Cuba
se han descrito las mayores prevalencias de BPN
en comparacién con lo reportado en otros paises.
La prevalencia mas baja de BPN fue descrita en
un hospital de segundo nivel en Villahermosa,
Tabasco, con 4.8%°%8. En la prevalencia global
de BPN fue de 4.4%. Con la cifra anterior se
establece que se trata de la prevalencia mas baja
publicada en los Ultimos diez afos en unidades
de segundo nivel en México y América Latina®®.
Buekens y colaboradores, reportan una prevalencia
de 5.8%, en recién nacidos México-Americanos
en comparacion con 6.1% en nifos blancos no
hispanos y establecen la paradoja de que a
pesar de las bajas condiciones socioeconémicas,

la prevalencia de BPN es menor en el primer
grupo’. Se ha descrito una posible explicaciéon
relacionada con una mayor prevalencia de BPN
conforme aumenta la altura sobre el nivel del mar.
Dos estudios de la regién central y occidente de la
Republica Mexicana reportan una prevalencia de 6.3
y 6.9% respectivamente. En éste hubo una mayor
prevalencia de BPN en el hospital de Minatitlan,
ciudad que se encuentra aproximadamente a 64
metros sobre el nivel del mar®™. Una caracteristica
asociada con el BPN es el momento de la primera
consulta y el nimero de consultas prenatales. En
el estudio transversal realizado por Bortman en
Neuquén, Argentina, reporta que haber tenido
de una a cuatro consultas prenatales presenté
un exceso de riesgo de 1.89 y no haber tenido
alguna fue de 8.78; mientras el haber tenido
la primera consulta a partir del cuarto mes de
embarazo presentd una razén de prevalencias de
dos®'12, Se establece por tanto la hipotesis del
posible factor protector de programas de atencion
materno infantil que aplican en el ambito de la
institucion de salud, donde se realizé el estudio.
En el Instituto Mexicano del Seguro Social se
lleva a cabo el proceso de atencién integrada
a la salud identificado como PREVENIMSS, con
acciones estratégicas hacia cinco grupos etéareos,
entre los que se encuentra la mujer embarazada.
Dicho programa surge en su aplicacion hacia el
primer nivel de atencién, con acciones especificas:
deteccién temprana de embarazadas para iniciar
control prenatal, subsecuencia de atencién integral
mensual alrededor de las 30 semanas de gestacion
y posteriormente cada 15 dias, para culminar en
frecuencia semanal en las Ultimas etapas del
embarazo en condiciones normales.
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Argumentacion tedrica:

El sobrepeso y la obesidad son identificadas como
categorias de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y trastornos metabdlicos como la
diabetes mellitus tipo 2 o el sindrome metabdlico.
En México la prevalencia de sobrepeso oscila entre
14.6% en la zona centro del pais y hasta 18.84%
en la zona norte; aunque otros estudios reportan
cifras alrededor 45%'5. No obstante la existencia
de multiples métodos y técnicas para identificar la
obesidad, en algunos casos no es posible contar
con instrumentos para su mejor evaluacion, por tal

motivo se ha utilizado la autopercepcion de la imagen
corporal (PIC), la cual consiste en una dimension
actitudinal con componentes de satisfaccion corporal
y atractividad, asi como de percepcion propiamente
dicha, se da relaciona con la veracidad de la
estimacion del tamafo corporal y clasificacion del
peso corporal de acuerdo con estandares clinicos®.
Los instrumentos utilizados para evaluar la PIC varfan
en el numero de siluetas, contornos corporales,
caracteristicas propias de cada grupo étnico y en
la construcciéon del mismo®7",

Argumentacion empirica:

La PIC evaluada con siluetas corporales ha sido
correlacionada con el IMC evaluado o referido por
las personas, observandose una asociacion positiva
alrededor de 64%. En otro sentido, el grado de
sensibilidad establecido con dichos instrumentos
oscila entre 40 y 100%, esto mismo sucede con
la especificidad de acuerdo con los puntos de
corte y poblacion evaluada'®'. La importancia de
la PIC es que permite de alguna forma evaluar el
grado de satisfacciéon que cada persona tiene de
su cuerpo’®. Sin embargo, no se observan estudios
en México que utilicen una propuesta de realizacion
de pictogramas con siluetas corporales

Planteamiento del problema:

¢(Cuél es grado de correlacion y validez de un
instrumento de 11 siluetas corporales en relacion
con el IMC en mujeres del area rural?

Objetivo general:

Evaluar el grado de correlacion y validez de un
instrumento de 11 siluetas corporales en relacion
con el IMC en mujeres del area rural.

Metodologia:

Se realizd6 un estudio de tipo observacional,
transversal y de correlacion durante el 2007 en
mujeres indigenas que residen en la poblacion de
Santa Rosa Loma Larga, municipio de Hueyapan
de Ocampo, Veracruz. Se incluyeron mujeres que
aceptaron, mediante consentimiento informado,
participar en el estudio, que se encontraban entre
los 15 y 65 anos de edad. A cada mujer se le
aplicd una entrevista que contenia caracteristicas
sociodemogréaficas; se realizaron mediciones
antropométricas, donde se evalud peso corporal y
estatura para conformar el Indice de Masa Corporal.
Otras mediciones fueron circunferencia de cintura
y cadera. Posteriormente se aplicd un instrumento
con 11 siluetas corporales disefiado por los
autores u se requirid la ayuda de una enfermera
bilingue que labora en la unidad de salud. Las
evaluaciones se realizaron en forma individualizada
por un médico pasante en servicio social (MPSS.
BGA) y una enfermera capacitados ambos para la
toma de mediciones antropométricas. En esta fase
se aplicd un cuestionario para determinar el grado
de aceptacion de participar en intervenciones para
reducir el peso o mejorar la silueta corporal. Se
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categorizd con delgadez (silueta 1 y 2), normalidad
(siluetas 3 a 5), sobrepeso (siluetas 6 a 8) y
obesidad (siluetas 9 a 11). El andlisis estadistico se
realizd con el célculo de sensibilidad, especificidad
y correlacién de Pearson.

Resultados:

Se incluyeron un total de 85 mujeres, de las
cuales la media de edad fue de 37.4 = 12.5 anos.
En relacion con el IMC, la media fue de 26.28 =+
4.7 kg/m2. La prevalencia de sobrepeso ocurrid
en 31 (36.5%) y de obesidad en 17 (20%). De
acuerdo con la PIC, la mediana encontrada en
las siluetas de frente fue de 6 (limites 3 a 10),
donde se observé una prevalencia de sobrepeso
y obesidad de 36.5 y 29.4% en forma respectiva.
De acuerdo a la circunferencia de cintura 60
(70.6%) se encontraban en cifras de riesgo
cardiovascular, asimismo 38 (44.7%) presentaban
riesgo cardiovascular de acuerdo con el indice
cintura-cadera. El grado de correlacién entre el
IMC vy las siluetas de frente fue de 71% (r=0.71
IC95%; 0.59 - 0.80). La validez que presentd el
pictograma con siluetas de frente en relacion con
el IMC fue de 93.8% en sensibilidad y 70.3% en
especificidad. Por su parte el grado de sensibilidad
de las siluetas de perfil fue de 93.8% y de
especificidad de 64.9 por ciento.

Discusion:

En este estudio mas de 55% de las mujeres
presentaron sobrepeso u obesidad de acuerdo
con el IMC, estas cifras son mas elevadas a lo
reportado en estudios realizados en las Ultimas dos
décadas y similares a lo reportado por Arroyo vy
colaboradores, en mujeres adultas. Con relacion en
cémo se perciben las mujeres, la silueta promedio
se encuentra dentro de la categoria de sobrepeso,
similar a lo que reportan otros estudios®’. La
correlacion entre la PIC y el IMC es fue de 69%
cuando se utilizd el recordatorio de peso y estatura
corporal en mujeres; asimismo, dos estudios
realizados en México reportaron una asociacion
alrededor de 64% en estudiantes universitarios
cuando se compard la PIC con el IMC medido;
otro estudio mas reciente reportd correlacion mayor
de 70% entre estas dos mediciones™ 31519 | g
sensibilidad del uso de siluetas corporales varia
segun la poblacion evaluada, Osuna y colaboradores,
reportan una alta sensibilidad (87.6%) para la
evaluacién conjunta de sobrepeso y obesidad, pero
baja especificidad (48.9%) al evaluar la PIC con el
IMC. Madrigal y colaboradores, reportan variaciones
importantes en los porcentajes de sensibilidad vy
especificidad segln la PIC conjuntamente con el
IMC (autorreferencia de peso y estatura corporal).
En este estudio cuando se compar6 la categoria
de sobrepeso versus normal la sensibilidad fue
de 69% y la especificidad de 83% en mujeres;
asimismo al comparar la categoria de obesidad
con normalidad los valores fueron de 79 y 99%
en forma respectiva's 4,
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Argumentacion tedrica:

La alimentacién es un conjunto de procesos
biolégicos, psicolégicos y socioldgicos relacionados
con la ingestion de la dieta, mediante la cual el
organismo obtiene del medio los nutrimentos que
necesita, asi como satisfacciones intelectuales,
emocionales, estéticas y socioculturales indispensables
para un desarrollo humano pleno. (Salas L. 2003).
Actualmente, la alimentacion se ha rodeado de
mitos, lo cual ha llevado a muchas personas a
presentar problemas en sus habitos alimenticios,
originando asi enfermedades. El incremento de
poblacién con trastornos en la salud, ha hecho que
el individuo modifique su dieta y la eleccion de sus
alimentos naturales o procesados, ya sea por el
desconocimiento sobre el requerimiento nutricio o
por el de las propiedades de los alimentos. Como
resultado de la globalizacién, la industrializacion y el
procesamiento de alimentos, asi como sus estrategias
en mercadotecnia, han influenciado a la poblacién
mexicana en sus habitos alimenticios pues, de

ser una poblacion mayormente desnutrida, pasé a
convertirse en obesa. De manera estratégica, se fueron
trasformando los productos alimenticios tradicionales
al surgir los nuevos productos denominados light,
creados para satisfacer las “nuevas necesidades
de los consumidores”. La Unién Europea, en su
reglamento sobre los productos light especifica que
“un producto alimentario puede ser clasificado como
light siempre y cuando éste tenga una version de
referencia en el mercado, y se le haya reducido en
un 30% su valor o contenido energético”. En México,
se conocen como ligeros porque son presentados al
mercado como bajos en calorias o porque han sido
desgrasados o se les ha reducido, eliminada o bien
sustituida, una cantidad de azlcares.

Argumentacion empirica:

Con base en la observacién realizada, nos
percatamos que los alumnos de la Facultad
de Nutricion, Campus Xalapa, han sustituido el
consumo de alimentos tradicionales, base de
su dieta diaria, por alimentos llamados comida
rapida y productos light. Es importante conocer
los motivos del cambio en su eleccién por lo que
respecta al consumo de este tipo de productos.

Planteamiento del problema:

En la actualidad al acto de comer se le ha
dado otra perspectiva, habitualmente ya no se le
ve como un evento necesario para que se lleve
a cabo la alimentacion, ahora el comer significa
“‘comer hasta satisfacerse” o “comer lo que sea
0 que esté de moda”’, dando como resultado
trastornos como el sobrepeso y la obesidad,
considerados principales problemas de salud
publica en México. A este respecto, los productos
procesados denominados light son productos
alimenticios alternativos a los que la poblacién
recurre en esta época, en la mayoria de los casos
sin conocimiento ni alguna indicacion meédica,
ademas que culturalmente no se acostumbra
leer en la etiqueta la informacion nutrimental de
los productos que ingerimos. Por tanto, entre las
preferencias alimenticias de diversos grupos de
poblacion se recurre al consumo de los productos
light, por considerarlos alimentos alternativos que
solucionan ciertas probleméticas de salud. Este
trabajo pretende conocer los motivos y frecuencia
del consumo de los productos light, en los
estudiantes de la Licenciatura en Nutricion.

Objetivo general:

Identificar los motivos y frecuencia de consumo
de productos light, asf como los tipos de productos
de su preferencia, en los estudiantes de la Facultad
de Nutricion, Campus Xalapa, de la Universidad
Veracruzana.

Metodologia:

Se frata de un estudio no experimental, de
corte transversal, descriptivo, correlacional/causal
explicativo, pues describe un conjunto de unidades
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de estudio. Este disefio nos proporciona la situacién
o simplemente para obtener informacion relevante
o de interés que recogemos de la muestra para
la toma de decisiones. El estudio se llevo a cabo
entre los meses de agosto de 2007 a julio de 2008
con estudiantes de licenciatura en la Facultad de
Nutricion, Campus Xalapa, del Area de Ciencias de
la Salud de la Universidad Veracruzana, del estado
de Veracruz. Variables o categorias: alimentacion y
productos light. Para este estudio se disef¢ una
encuesta compuesta de tres apartados: la primera
corresponde a la seccién de datos de identificacion
del alumno, en la segunda se enlistan 12 preguntas
de respuesta alterna y un cuadro de frecuencia
de consumo de productos light de su preferencia
correspondi¢ al tercer apartado. La herramienta de
trabajo para la obtenciéon de la informacién consistié
en un cuestionario disefado especialmente para la
investigacion; se tomé como muestra a 70 alumnos
que representaron 10% del total de la matricula de la
Facultad de Nutricion, Campus Xalapa, sin importar
el género y edad de los participantes. Posteriormente
se realizd6 un andlisis estadistico no paramétrico.

Resultados:

El motivo principal observado en el consumo de
los alimentos de los alumnos encuestados esta
relacionado con el mantenimiento de su peso,
prevenir enfermedades y mejorar su salud. Por medio
de este estudio se conocid que de los 70 alumnos
encuestados 59% cambid su alimentacion tradicional
por productos light a partir de que son estudiantes
de la Facultad de Nutricion y que los alimentos de
mayor frecuencia de consumo son leche, yogurt,
cereales para desayunar, bebidas con gas, productos
de panificacion y los sustitutos de azucar, en menor
proporcion bebidas sin gas. Algunos alumnos de
periodos avanzados demostraron mayor interés por
este tipo de alimentos, pues refirieron contar con
mayor conocimiento sobre las propiedades de estos
productos y por congruencia profesional.

Discusion:

A partir de los resultados obtenidos, se observo
que los motivos principales por los que alumnos
de la Facultad de Nutricibn consumen alimentos
light estan relacionados con el mantenimiento de su
peso, prevencién de enfermedades y mejora de su
salud. Esta comprobado cientificamente que la base
para la salud, consiste en adoptar buenos estilos
de vida, realizar actividad fisica y llevar una dieta
adecuada, con buenos habitos de alimentacion, ya
que los productos light solamente son una alternativa
de consumo para casos especificos, tanto en salud
como en enfermedad. Una observacién importante
es que la mayoria de la poblacidon encuestada
menciona que consideran que los cereales para
desayunar son alimentos light, aunque éstos son
solo alimentos funcionales con otras caracteristicas
diferentes a un producto light.
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Argumentacion tedrica:

La evaluacion de la calidad es un juicio para
determinar si la atencion médica tiene dicha
propiedad y, de ser asi, en qué medida'. Las Guias
de Préctica Clinica (GPC) surgen ante la necesidad
de reducir la variabilidad injustificada en la préactica
clinica y mejorar la calidad del proceso de atenciéon
médica; se les define como “declaraciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a
los médicos y pacientes en la toma de decisiones
apropiadas en circunstancias clinicas concretas”. Se
considera que las GPC elaboradas con fundamento
en la metodologia de Medicina Basada en Evidencia
(MBE) cumplen con los requisitos base para este
cometido, pero esto no es suficiente pues requieren
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también un abordaje sistematizado que considere
las fases de desarrollo, implantacion y evaluacién-
actualizacién®. Desafortunadamente la fase de
evaluacion-actualizacion ha sido descuidada en las
experiencias mexicanas, encontrandose Unicamente
algunos esfuerzos aislados no sistematizados de
evaluacion.

Argumentacion empirica:

A mediados de los noventa, un grupo de
investigadores de 13 palises desarrollé un
instrumento llamado Appraisal of Guidelines
Research and Evaluation (AGREE), con el fin de
evaluar los componentes clave que determinan la
calidad de las Guias de Practica Clinica*. En México
se han desarrollado estudios sobre la eficacia de
la GPC en la atencion a diabéticos en el Centro
Médico Nacional Siglo XXI, en el afo 2005° y sobre
si el llenado del expediente clinico de pacientes
diabéticos en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) Colima se apegaban a la Norma
Oficial Mexicana 015-SSA2-2000, en el 2006°.

Planteamiento del problema:

Es necesario impulsar y desarrollar esfuerzos de
evaluacion que permitan de forma oportuna detectar
problemas no previstos. En el 2003 la Direccion
del IMSS instrumenté 12 GPC para la atencién
de las patologias mas frecuentes en la consulta
de las Unidades de Medicina Familiar (UMF), pero
hasta la fecha no se ha realizado un proceso de
evaluacion para verificar el apego de los médicos
familiares a ellas.

Objetivo general:

Evaluar el apego de los médicos familiares de
la UMF 66 del IMSS a la Guia Practica Clinica
para el diagnoéstico y tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2.

Metodologia:

Estudio con disefio mixto, usando dos abordajes
complementarios: cuantitativo para evaluar el nivel de
apego del personal médico a la Guia de diabetes y
cualitativo para identificar la perspectiva del personal
médico sobre el uso de dicha guia. A partir de un
universo de 4 347 expedientes clinicos electrénicos de
pacientes diabéticos, se obtuvo una muestra de 168
expedientes, seleccionados a través de un muestreo
aleatorio simple de 17 de los 28 consultorios del turno
matutino, de los cuales diez contaban con nota inicial
en que se les diagnosticaba como diabéticos. Las
variables consideradas durante la evaluacion fueron:
apego, paciente controlado, item, ftem evaluable e
ftem obtenido. Los indicadores analizados fueron los
porcentajes de: apego general, pacientes controlados,
apego general a la gufa por consultorio, apego
general a la guia por apartado de la cédula de
evaluacion, apego por cada ftem contenido en las
cédulas global y por consultorio. Los parametros de
evaluacion fueron apego satisfactorio igual a 80%
0 mas de registro de los items considerados, de

60-79% aceptable y menor a 60% no aceptable. Para
la evaluacion de los expedientes, se elaboraron dos
cédulas de cotejo de la informacion registrada en
ellos, basadas en las acciones planteadas por la
guia: una para evaluar el apego a la guia durante
la consulta de primera vez y otra para consulta
subsecuente. Buscando garantizar la validez de dichos
instrumentos, se solicité su revision y validacion a
expertos en el tema; ademas, previo a su aplicacion y
con la finalidad de disminuir la probabilidad de sesgo
entre los observadores, se realizé una correlacion de
Kappa entre los responsables de su aplicacion. Una
vez recolectada la informacién, para su procesamiento
y analisis se disefi¢ para cada cédula una base de
datos con el programa estadistico SPSS version 15,
probada previamente para descartar problemas. Para
el abordaje cualitativo y con la finalidad de identificar
las causas del problema desde la perspectiva del
personal médico, se llevd a cabo una entrevista
con los médicos del turno matutino de la Unidad,
mediante la técnica de grupo focal.

Resultados:

Se encontré que en los expedientes evaluados con
notas de primera vez, mas de la mitad presentaron
apego no aceptable (menor a 60%), y para los de
consultas subsecuentes 54.2% presentaron apego
no aceptable (menor 60%), siendo los apartados de
registros de interrogatorio y de plan de tratamiento en
los que se encontré mayor problemética. En relacién
con el control metabdlico, sélo 27% de los pacientes
estaba controlado. Los médicos refirieron durante la
realizacion del diagnostico participativo, que las GPC
resultan practicas y que su contenido es completo,
pero que requieren actualizacién continua. Resaltaron
la dificultad de aplicar todos los puntos que en
ellas se proponen por la brevedad de los tiempos
de consulta y la complejidad del expediente clinico
electronico empleado en la institucion. Ademas de
mencionar que regularmente realizan las acciones,
pero al no considerar sus resultados relevantes, no
las registran en el expediente.

Discusion:

El mayor porcentaje de las acciones realizadas
durante la atencion a pacientes diabéticos no es
apegado a las GPC. De esta evaluacion se desprende
que las oportunidades de mejora se encuentran en
concientizar a los médicos sobre los beneficios
del uso de las GPC vy resaltar que no basta con
implantarlas, se debe evaluar su uso y actualizarlas
constantemente. También es necesario posicionar la
importancia del registro de las acciones realizadas
por el personal de salud durante la consulta, ya que
de lo contrario no es posible evaluarlas y en el ambito
de la calidad: accidon no registrada es accién no
realizada. Es notorio el bajo impacto de las guias, el
cual se refleja en un deficiente control metabdlico de
los pacientes, por o que se sugiere como importante
la introduccion de acciones de mejora continua en la
busqueda de un mayor apego y con ello un mejor
control metabdlico de los pacientes.
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Argumentacion tedrica:

La estadistica y su adaptacién a las ciencias
biolégicas se encarga de la recopilacion,
organizaciéon, resumen e inferencia acerca de un
conjunto de datos cuando se observa la totalidad
0 una parte de ellos. Se trata de una ciencia de
aplicacion universal y que en el area de las Ciencias
de la Salud se ha posicionado hegemdnicamente
para la obtencion del conocimiento!s. Desde el

siglo XVIII se establecié el paradigma, de que los
fendmenos en el proceso salud-enfermedad podian
ser explicados o estudiados tomando como base
el azar. Con el advenimiento de la epidemiologia
existe un incremento de estudios poblacionales y sus
hipodtesis de relaciones causales entre las causas y
sus efectos, reforzando la transversalizacion de las
ciencias. Siegel establece que las variables utilizadas
y las asignaciones que les demos a sus categorias
en forma numérica deberan presentar una estructura
isomorfica a las de la aritmética, situacién ocurre en
las Ciencias de la Salud*®.

Argumentacion empirica:

No obstante que existe predominio en el uso
de métodos cuantitativos de investigacién y con
ello el uso de pruebas estadisticas, se identifica
un bajo conocimiento de ellas por parte del
personal de salud™®. Asimismo, algunos estudios
en México demuestran que el personal de salud
presenta un bajo grado de aptitud para interpretar
cuadros, graficas y pruebas estadisticas. No se
identifican en forma especifica intervenciones
para el desarrollo de habilidades en estadistica
en el personal de salud. La problematica de la
utilizacion y conclusiones inherentes a la aplicaciéon
de pruebas estadisticas en el area de la salud
se circunscribe a sus principales condicionantes:
tipo de teoria del aprendizaje, estrategia educativa,
métodos y técnicas para la ensefanza'''3,

Planteamiento del problema:

(Cuél es la efectividad de una intervencion
educativa en la competencia estadistica en
estudiantes de Medicina?

Objetivo general:

Evaluar la efectividad de una intervencién
educativa en la competencia estadistica en
estudiantes de Medicina.

Metodologia:

Se realizé un estudio cuasiexperimental en
alumnos del segundo semestre de la Licenciatura
en Medicina. El periodo de estudio comprendio
de febrero a junio del 2006. El estudio se realizo,
tomando en cuenta el curso de Bioestadistica que
aplica para alumnos del Modelo Educativo Integral
Flexible. Para tal motivo se revisd el programa de
estudio para alumnos y se tomaron en cuenta
elementos de estadistica descriptiva (media,
mediana, moda, desviacion estandar, varianza,
distribucién normal) y estadistica inferencial (T
de student, Chi cuadrada, analisis de varianza,
correlacion de Pearson y regresion lineal). Se realizd
una intervencién educativa en forma especifica
para las pruebas estadisticas antes mencionadas,
con las siguientes estrategias: exposicion del
profesor, talleres de trabajo, discusiéon de trabajos
de investigacién médica y se tomdé en cuenta
informacion de bases de datos de investigaciones
provenientes de la misma Facultad de Medicina.
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Asimismo se consideraron temas de otras materias
como Bioquimica, Demografia y Metodologia de
la Investigacion para los ejercicios. La variable
dependiente principal se refirid a la evaluacion del
nivel de competencia hacia las pruebas estadisticas
antes seleccionadas; para tal motivo se construy6
un instrumento que evalud los siguientes aspectos:
memoria, identificacion de formulas estadisticas
y soluciéon de casos especificos donde aplican
algunas pruebas estadisticas. El instrumento estuvo
compuesto por reactivos que evaluaban competencia
y memoria. La aplicacién de este instrumento
se realizd al inicio del curso y al final (30 dias
posteriores al Ultimo tema presentado, para fines
del estudio). El andlisis estadistico utilizado en este
estudio en su fase descriptiva se realiz6 con media,
mediana, desviacién estandar, frecuencias simples
y porcentajes. Asimismo se utilizé t de student
pareada en la evaluacion basal y final del nivel
de competencia estadistica. El nivel de significancia
estadistica aceptado fue 0.05. El analisis estadistico
se realizd con el programa STATA.

Resultados:

Se incluyeron 14 estudiantes, de los cuales 9
(64%) pertenecen al sexo femenino y 5 (36%) al
masculino. La media de la evaluacién basal en
la competencia estadistica fue de 2.68 += 1.21,
ninguno de los alumnos tuvo una calificacion
aprobatoria de acuerdo con una escala de 0
a 10. En la evaluacion final la media fue de
7.45 = 1.72, en esta fase 3 (21%) continuaron
con una calificacion menor de seis; 4 (29%)
presentaron un grado de competencia “regular”
(calificacion entre seis y siete); y 7 (50%) tuvieron
una alta competencia (mayor o igual a ocho).
En la aplicacion de la prueba de chi cuadrada
10 (71.4%) tuvieron una alta competencia; 2
(14.3%) una parcial competencia y 2 (14.3%) nula
competencia. En la competencia para desarrollar la
formula del coeficiente b de la regresion lineal 8
(67.1%) de los alumnos calificaron adecuadamente;
2 (14.3%) parcialmente adecuada y 4 (28.6%) en
nula competencia.

Discusion:

La presente muestra de estudiantes se
circunscribié a 30% del total de alumnos del
segundo semestre de la Facultad de Medicina
donde se realizd el estudio. Al igual que multiples
estudios hechos en el nivel internacional, la media
de calificacion en la evaluacion basal representé
un bajo conocimiento y competencia para aplicar
pruebas estadisticas, esto es importante ya que
la mayoria de los médicos se enfrentara a una
estrategia educativa denominada Medicina Basada
en Evidencias. Se observd que en la evaluacion
basal el nivel de competencia estadistica fue
baja, coincidente con la mayoria de los estudios
transversales realizados en el tema, doénde la
mayor parte de los profesionales de la salud se
autoperciben como poco competentes en el tema

y logran incrementarlo en grados de maestria o
doctorado. Las intervenciones de tipo constructivista
basadas en problemas se ligan a lo que los
profesionales de la salud denominan “Medicina
Basada en Problemas” o “Medicina Basada en
Evidencias”e incrementan el grado de competencia
a cualquier nivel. En el presente estudio se logro
incrementar el grado de competencia aun en una
prueba estadistica que los estudiantes no habian
abordado transversalizando con temas de medicina
para motivar e incentivar el propio conocimiento.
No se identifican estudios realizados en México
sobre dicho tema.
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Argumentacion tedrica:

La Diabetes Mellitus (DM) y la Hipertension Arterial
(HTA) son enfermedades crénico degenerativas con
periodos de latencia prolongados, esto representa un
grave problema econémico para los servicios de salud
y un gran desafio para la sociedad. Por otra parte
la hipertension arterial (HTA) es un importante factor
de riesgo en la cardiopatia isquémica, la enfermedad
cerebrovascular y las nefropatias; la mortalidad por
estas enfermedades ha mostrado una tendencia
ascendente durante las Ultimas décadas y se encuentran
actualmente entre las primeras causas de muerte?®. En
cuanto a las dislipidemias, en México, aproximadamente
7% de las personas adultas presentan niveles altos
de colesterol, que al asociarse con la obesidad y
la HTA constituye lo que se conoce como Sindrome
Metabdlico, el factor mas importante que determina la
muerte por enfermedadescardiovasculares*.

Argumentacion empirica:

La prevalencia del pais de DM en la poblacién de
20 a 69 anos es de 8.2% de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC93)'. Se
estima que en 1999 existian alrededor de 4.3 millones
de diabéticos, de los cuales 29.2% (alrededor de 1.25
millones) no habia sido diagnosticado; 70.8% (mas
de 3 millones) se sabia enfermo y de éstos en los
Servicios Estatales de Salud (SSA) solo 11% (473 mil)
acudia de manera regular a su tratamiento?. Ademas
es una de las enfermedades méas devastadoras por
sus efectos en la disminuciéon en la calidad de vida
de las personas que la padecen y por los costos
que implica la atencién de las complicaciones a raiz
de la misma. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que para el afno 2020, cerca de 300
millones de personas padeceran esta enfermedad y
la mayor parte de los casos (80%) se originaran en
paises en vias de desarrollo®.

Planteamiento del problema:

El propdsito fundamental de este estudio es
la deteccion temprana y la atencién farmacéutica
en la prevencion de estas patologias, asi como
proveer acciones de salud a través del uso racional
de los medicamentos.

Objetivo general:

Detectar a los habitantes de las comunidades
de Ixtaczoquitlan (cabecera) y Cuesta del Mexicano
que presenten valores alterados de glucosa,
presién arterial, colesterol y triglicéridos para la
deteccién temprana de DM, HTA y dislipidemias,
asi como brindar atencion farmacéutica en cada
una de las enfermedades crénico degenerativas.

Metodologia:

Se realizd un estudio prolectivo, descriptivo,
prospectivo, longitudinal y observacional, en dichas
comunidades del municipio de Ixtaczoquitlan. Para
ello se establecid un acuerdo de colaboracién
entre la Facultad de Ciencias Quimicas (FCQ)
y las autoridades del municipio. Los pacientes
participantes en esta investigacién proporcionaron
su consentimiento informado para integrar la
poblacion de estudio, comunicandoseles todas
las actividades a realizar, derechos, beneficios
y ética profesional en el uso y manejo de los
resultados obtenidos. Para la toma de especimenes
sanguineos se organizaron campafas de salud, con
la participacién del personal del Laboratorio de
de Docencia, Investigacién y Servicios (LADISER)
Clinicos de la FCQ, en las comunidades respectivas
de acuerdo con una calendarizacion prestablecida.
El analisis de las muestras se realizd en el
LADISER Clinicos mediante los siguientes métodos:
Método enzimatico calorimétrico GODPOD, para la
determinacion de alteraciones en el metabolismo
de carbohidratos (glucemia), Método Enzimatico
Calorimétrico, para niveles de triglicéridos y Método
Enzimatico Calorimétrico CHODPAD, para niveles
de colesterol. Respecto de la determinacién de
existencia de HTA, el protocolo estuvo regido segln
la Norma Oficial Mexicana NOMO030SSA21999,
Para la prevencion, tratamiento y control de la
hipertension arterial®. El diagnostico de las tres
patologias fue emitido por personal médico, el cual
prescribid el tratamiento mas adecuado para cada
uno de los pacientes. La atencion farmacéutica se
llevd a cabo en el LADISER Ciencias Farmacéuticas
y consistié en la dispensacion de los medicamentos
prescritos. Actualmente realiza el seguimiento
farmacoterapéutico (SF) y la farmacovigilancia
(FV) de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana
NOM220SSA12002°% y educacion sobre la salud y
uso racional de los medicamentos.

Resultados:

La poblacion que aceptd participar mediante
consentimiento informado fue de 84 pacientes, de
los cuales 86% (62) fueron del género femenino y
14% (10) del masculino. Los pacientes del género
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femenino presentaron niveles alterados de glucosa
en 20% (19 voluntarios); 40% (25) dislipidemias
y 11% (7) HTA. En cuanto al género masculino
presentaron niveles alterados de glucosa 30%
(3), 50% (5) dislipidemia y 20% (2) HTA. Se les
dispensd a los pacientes diagnosticados por el
médico con DM tipo Il hipoglucemiantes orales
(Glibenclamida y Metformina) y a los pacientes
con dislipidemias se les prescribié Benzofibrato y
Pravastatina. Finalmente a los diagnosticados con
HTA se les prescribié Captopril. En algunos casos
la prescripcién medicamentosa estuvo indicada
con ejercicio y dieta. La dispensacion activa fue
de 100% en las dos comunidades.

Discusion:

Se observd que la enfermedad croénico
degenerativa de mayor incidencia en estas dos
comunidades fueron las dislipidemias con 36%
de frecuencia y la segunda con mayor incidencia
fue la DM (26%), ambas son de las principales
causas de muerte en nuestro pais. En este
estudio se propuso como estrategia importante
la deteccién temprana de la(s) patologia(s), asf
como el diagnoéstico oportuno y tratamiento, en
este Ultimo hicimos énfasis en la administracién
de farmacéuticos para incrementar la adherencia
farmacoterapéutica y con ello obtener mejores
resultados. Ademas de fomentar en ellos la
salud mediante la promocién de un estilo de vida
saludable, con la finalidad de prevenir o retrasar
la aparicion de estas enfermedades y establecer
el tratamiento adecuado. Cabe mencionar que
los medicamentos fueron dispensados totalmente
gratuitos gracias al apoyo de la Farmacia piloto
de la FCQ. Actualmente se lleva a cabo el SF,
la FV y la educacién sobre la salud, a todos los
pacientes por un periodo de 3-6 meses, segun
cada caso.
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Argumentacion tedrica:

La satisfaccion laboral es motivo de interés para
los profesionales sanitarios desde hace 40 anos.
El Sindrome clinico de Burnout fue descrito por
primera vez en 1974 por el psiquiatra americano
Herbert Freudenberg quien lo defini6 como un
estado de fatiga o frustracion originado por la
dedicacién a una causa, forma de vida o relacion
que no produce el esperado refuerzo. En 1981
Maslasch y Jackson definieron el Sindrome de
Burnout como un trastorno adaptativo o respuesta
inapropiada a un estrés croénico caracterizado
por un marcado cansancio fisico y psicolégico.
Se manifiesta en tres dimensiones: agotamiento
emocional, caracterizado por pérdia progresiva
de energia, desgaste, fatiga y despersonalizacion
manifestada por un cambio negativo de actitudes
y respuesta hacia la irritabilidad vy pérdida de la
motivacion hacia el trabajo y por ultimo, falta de
realizacion personal como respuestas negativas
hacia si mismo y el trabajo.

Argumentacion empirica:

El Sindrome de Burnout aparece principalmente
en el personal que trabaja en intimo contacto con
otros seres humanos, relacién que le exige una
respuesta emocional continua. El personal sanitario
es el mas vulnerable, principalmete los médicos
en formaciéon que durante un perido variable de 3
a 5 afos segun la especialidad elegida, vive un
estrés constante principalmente en el servicio de
urgencias, donde debe soportar varias presiones
y encarar numerosas responsabilidades.

Planteamiento del problema:

La motivacion del presente trabajo es saber
la prevalencia del Sindrome de Burnout y sus
factores asociados entre médicos docentes de
la Facultad de Medicina, basados en el deterioro
que representa la exigencia en el cumplimiento
de sus labores.
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Objetivo general:

Se plantearon como objetivos identificar la
prevalencia del Sindrome de Burnout y los factores
asociados en los médicos que laboran en la
Facultad de Medicina de Ciudad Mendoza; asf
como determinar rango de edad, sexo, estado civil,
numero de hijos, jornada diaria, antigliedad laboral,
estimulos econdmicos vy relaciones laborales que
desencadenan el Sindrome de Burnout en médicos
de una institucion publica.

Metodologia:

Se realizd6 un estudio prospectivo, descriptivo
y transversal. Se incluyeron 47 médicos: 40 del
sexo masculino y 7 del femenino entre 40 y 72
anos que laboraban en el ciclo escolar febrero-
agosto 2008. Las variables empleadas fueron:
grupos de edad, sexo, situacion conyugal vy
afnos de ejercicio de la profesion, numero de
hijos, niumero de empleos, estimulo econdémico,
relaciones laborales y jornada diaria. Se utilizé el
cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI)
autoadministrado que mide el desgaste profesional
y se completa en 10 a 15 minutos. Esta constituido
por 22 fitems en forma de afirmaciones sobre
sentimientos y actitudes del profesional hacia el
trabajo y hacia sus pacientes. El cuestionario
evalla tres dimensiones: cansancio emocional,
despersonalizacién y realizacién profesional.
Congrados de intensidad Alta puntuaciones en las
dos primeras es clas y bjas eb la tercera definen
el sindrome.

Resultados:

El Sindrome de Burnout predominé en el sexo
masculino con un total de 4 profesionales (8.5%)
en la categoria de agotamiento emocional vy
despersonalizacion; respecto de edades, el grupo
1 (40-55) resultd el mas afectado, con untotal de
3 profesionales (6.38%), también en la variable
de agotamiento emocional y despersonalizacion.
Segln el estado civil, el mas afectado fue el de
los casados 4 (8.51%). En cuanto a la antigiedad
laboral, los profesionales de 11 a 25 anos de
ejercicio fueron los de mayor indice de Burnout con
un total de 3 (6.38%). En cuanto a la jornada diaria
el mayor indice se observé en los que trabajan
entre 11 y 20 horas diarias en una frecuencia de
4 (8.51%). Se observd que las dimensiones mas
afectadas en la mayoria de las variables fueron
agotamiento emocional y despersonalizacion,
seguida por baja realizacion.

Discusion:

Como se desprende de los resultados de los
diversos grupos no existe una elevada prevalencia
de desgaste profesional. La bibliografia consultada
establece que el Sindrome de Burnout afecta
a personas de cualquier edad, aunque existe
un predominio en edades donde se alcanza la
madurez y en los prefesionales con mas afos de
labores, lo cual coincide con los resultados que

obtuvimos. Debemos considerar que la muestra
esta representada en mayor parte por profesionales
maduros pertenecientes al grupo 1 (40-55 anos) vy
que representa 6.38% del total. La mayoria de los
trabajos de investigacion encontrados mostraron
que la categoria cansancio emocional concentra
el mayor porcentaje de personal afectado tanto
en el sector médico como en enfermeria, lo
cual coincide claramente con los resultados
del presente trabajo. Esta categoria refleja la
relacién establecida con los pacientes y ante
la sobrecarga que siente el profesional, instala
esta defensa como medida protectora. Diversos
estudios han demostrado que las mujeres son mas
susceptibles de sufrir el Sindrome, aunque otros
no encuentran esta asociacion y muestran al sexo
masculino con mayor incidencia, lo cual también
coincide con el presente trabajo. En cuanto a
la situacion conyugal, los valores obtenidos en
la actual muestra fueron con mayor indice los
varones casados; no se ha observado en la
bibliografia una clara asociacion del Burnout con
la situacién conyugal, aunque algunos estudios
predominio muestran un leve aumento en personas
con pareja estable. Conclusién: se ha observado
que el Sindrome de Burnout esta presente en una
baja incidencia en los médicos de la Facultad de
Medicina de Ciudad Mendoza, Ver observandose
un amplio predominio en la categoria agotamiento
emocional; en cuanto al sexo, estado civily anos
de ejercicio de la profesién donde hubo mayor
incidencia en los médicos mas jovenes y con
menor experiencia laboral.
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Argumentacion teorica:

La diabetes es una enfermedad metabdlica
cronica caracterizada por alteraciones en el manejo
de carbohidratos, grasas y proteinas derivadas de
las deficiencias en la secreciéon o la accién de la
insulina. Es una enfermedad discapacitante por
los danos micro y macrovasculares provocados en
diferentes niveles del organismo, que finalmente se
expresan en formas tan diferentes como ceguera,
dano renal o amputaciones de miembros inferiores.
La relevancia directa de dicha patologia esta definida
por la magnitud de las poblaciones afectadas en todo
el mundo y el incremento en el riesgo de muerte
prematura por asociarse con otros problemas igual
de importantes como la obesidad, la hipertension y
enfermedades cerebrovasculares’. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el mundo
hay méas de 180 millones de personas con diabetes
y es probable que esta cifra aumente a mas del
doble en 2030.

Argumentacion empirica:

La Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000)
registré6 una prevalencia general de diabetes
mellitus de 7.5% en la poblacion mayor de 20
anos. Como causa de morbilidad, la diabetes
mellitus tipo 2 produjo 287 180 casos nuevos en
el afo 2000, ocupando el décimo segundo lugar
de las veinte principales enfermedades en el pais.
En cuanto a la demanda de servicios hospitalarios,
es de los principales motivos de demanda en el
segundo y tercer nivel de artencién. La mortalidad
por diabetes mellitus en México se elevd de 39
a 49 por cada 100 mil habitantes entre 1985 y
el 2000; hoy ocupa los primeros lugares como
causa de muerte tanto en hombres como mujeres,
y provoca una cantidad muy importante de anos
de vida saludables perdidos.

Planteamiento del problema:

Dentro de los diversos programas de atencién a
las enfermedades crénico-degenerativas, es necesario
determinar en qué institucion de salud el logro de
las metas se realiza con mejor efectividad

Objetivo general:

Determinar en qué institucion de salud los
pacientes con Diabetes Mellirus tipo 2, tienen un
mejor control glucémico.

Metodologia:

Se realizd un estudio transversal, retrospectivo
en 40 pacientes con una media de edad de
57.82 = 9.308: 16 pacientes de la UMF 52 del
IMSS y 24 pacientes del CSU Teresa Morales. A
ellos se les aplicé un cuestionario en el que se
tomaron en cuenta diversos factores que influyen
en su control glucémico como: tiempo que lleva de
padecer diabetes; los aspectos que le revisan al
asistir a consulta médica (T.A, pies, ojos, corazon,
pulmones, somatometria, analisis de laboratorio,
glucemia capilar); también se les encuestd sobre
su alimentacion, actividad fisica, tipo de tratamiento,
medicamento que usa, si estd sometido con
frecuencia a situaciones de estrés y periodicidad
con la que son canalizados a alguna especialidad.
También se revisaron los expedientes médicos de
dichos pacientes encuestados, tanto en la UMF 52
del IMSS como en el CSU Teresa Morales, esto
para corroborar la fecha de los ultimos estudios
de laboratorio realizados a los pacientes.

Resultados:

La mayoria de los pacientes encuestados son del
sexo femenino, en la UMF 52 75% mujeres y en
el CSU 79%. Pocas personas en ambas unidades
médicas dijeron haber tomado algin remedio casero
para su control. En la UMF 52 del IMSS del total de
pacientes, 68% presentd descontrol en sus niveles de
glucosa y en la canalizacién de los pacientes a una
especialidad (cardiologia, oftalmologia, nutriologia,
nefrologfa) se obtuvo que 88% de los pacientes
jamas fueron enviados. En el CSU Teresa Morales,
79% presentd descontrol glucémico, mientras 55%
de los pacientes jamas fueron enviados a una
especialidad, aunque en esta unidad, en menor
medida, 33%,8% y el 4% de los pacientes frecuentan
cada mes, cada 3 meses y cada 4 meses 0 mas,
alguna especialidad respectivamente.

Discusion:

Se observé en este estudio comparativo que
ambas instituciones de salud no presentan un
adecuado control glucémico en los pacientes
diabéticos, no asi en la atencién brindada .En el
Seguro Popular se documenté que la totalidad de
pacientes encuestados presentan andlisis recientes,
son canalizados con el médico especialista (internista,
oftalmélogo y nutridlogo) y cada ocasién que asisten
a consulta se les hace una revision adecuada
respecto de su enfermedad y padecimientos mas
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recientes. Sin embargo, pese a que la atencién de
su seguro médico es la correcta, no se observan
mejorias en su control glucémico. Respecto de
los derechohabientes del IMSS al igual que en el
Seguro Popular, no tuvieron un adecuado control
glucémico, pero a diferencia de este Ultimo no
prestan atencion a la salud del paciente y se olvidan
de aspectos importantes como chequeo de pies y
de ojos, cuando los pacientes, de acuerdo con su
evolucion y control, pueden presentar retinopatia
diabética y pie diabético. Analizando ambos seguros
médicos, se observa un nivel elevado de descontrol
glucémico, aunque hay diferencias en cuanto a la
atencion que refieren los pacientes sobre su seguro,
dejando al IMSS en cierta desventaja en cuanto
atencion frente al Seguro Popular. No existe una
diferencia significativa que nos diga el impacto que
tuvieron ambas instituciones en el control de glucosa
de los pacientes, ni el envio de pacientes a alguna
especialidad.
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Argumentacion teorica:

El dengue es una enfermedad aguda, transmitida
principalmente por el mosquito del género
Aedes; sus manifestaciones clinicas y severidad
dependen de cualquiera de los cuatro serotipos
circulantes: DEN-1, DEN-2, DEN-3 o DEN-4'. El|
dengue se clasifica en dengue clasico (DC) vy
dengue hemorragico (DH), con variaciones en
cada pais o situacién epidémica. De manera
global se identifican manifestaciones generales,
gastrointestinales, hemorragicas y neurologicas®’.
Aunado a las manifestaciones clinicas, también
se utilizan marcadores de laboratorio como el
conteo de plaguetas para determinar grado de
severidad, evolucion y clasificacién de los casos
de denguesd.

Argumentacion empirica:

En la regidon de la Cuenca del Papaloapan se han
presentado brotes de la enfermedad a partir del 2004
con una gran variedad de manifestaciones clinicas.

Planteamiento del problema:

¢(Cuales son las caracteristicas clinicas vy
epidemiolégicas de casos confirmados de dengue en
un brote epidémico?

Objetivo general:

Describir las caracteristicas clinico-
epidemiologicas de casos confirmados de dengue
en una epidemia.

Metodologia:

Se realizé un estudio transversal en la consulta
externa y area hospitalaria del HGZ 35 del IMSS
en Cosamaloapan, Veracruz. Se defini6 como caso
de dengue y su clasificacion de acuerdo con los
criterios recomendados por la OMS. Se incluyeron
55 pacientes confirmados serolégicamente para
infeccion aguda por dengue (IgM) y se eliminaron
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cinco pacientes porque no se pudo realizé el
seguimiento y a maéas por presentar elevacion
térmica corporal recurrente. Se incluyeron quienes
tuvieran menos de cuatro dias de haber iniciado el
cuadro clinico y posteriormente se les realizd un
seguimiento a las 24, 72 horas y entre el sexto
y octavo dias siguientes. A cada paciente se le
realizé una entrevista para evaluar caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes heredofamiliares
de dengue actual, antecedente de cuadros
similares anteriores durante su vida y en forma
especifica durante los Ultimos 12 meses a la
fecha de evaluacién y comorbilidad con otras
enfermedades. Asimismo se evalud el consumo de
farmacos. Los pacientes y padres de menores de
18 anos otorgaron su consentimiento informado.Se
realizaron medidas de tendencia central, dispersion,
frecuencias simples y relativas.

Resultados:

La mayor parte de la muestra correspondi6 al
sexo femenino con 37 (67.3%) casos. La media
de edad fue de 37.8 a 15.8 anos (8 a 75 anos).
La mayoria 27 (49.1%) de los casos correspondio
al grupo con DC, siguiendo en frecuencia quienes
presentaron DCMH 17 (30.9%) y 11 (20%) tuvieron
DH. No hubo diferencias en relacién con la
edad, sexo, antecedente de dengue anterior y
consumo de antiinflamatorios no esteroideos,
pero si con la comorbilidad de enfermedades
cronico degenerativas y hospitalizacién asociadas
al grupo con DH. La mayoria de los pacientes de
las tres categorias clinicas de dengue presento
manifestaciones generales y hubo mas distribucion
de exantema en pacientes con DCMH y DH.
Ninguno de los pacientes con DH presenté
adenomegalias. La mediana de aparicion de los
sintomas varié de 0 (dia basal) para la mayoria de
las manifestaciones generales, hasta 3.5 dias en
relacion con la aparicion del exantema. Respecto
de las manifestaciones gastrointestinales, la mas
frecuente fue la nausea (80%), seguida del dolor
abdominal (67.3%) y los grupos de DCMH y DH
tuvieron mayor probabilidad de presentar vémito
(p=0.003). En el grupo de DCMH, 15 (88.2%)
pacientes presentaron prueba de torniquete positiva.
De todos los pacientes 13 (23.6%) presentaron
algun tipo de manifestacion clinica con afecciéon
en el sistema nervioso o estado de animo. Los
pacientes con DC hospitalizados tuvieron un
maximo de dos dias de estancia intrahospitalaria,
similar a los casos de DCMH. La mediana del
conteo de plaquetas en el grupo de DCMH fue
de 162 500 y en el grupo con DH de 75 000 por
milimetro cubico.

Discusion:

El nimero de casos de DH que se reportan en el
presente trabajo, coincidente con lo reportado en la
ciudad de Veracruz, permitié establecer la presencia
de un brote (epidemia) de dengue hemorragico®.
No se presentaron diferencias segun las categorias

clinicas de dengue en relacién con la edad. Un
estudio describe que el cuadro clinico de dengue
no demostrd diferencias en grupos etareos. Se ha
reportado en América que la edad de afectacion
méas frecuente es de los 30 a 50 afios?* En
cuanto a enfermedades crénicas no transmisibles
las personas con diabetes mellitus, hipertensién e
insuficiencia renal tuvieron una mayor probabilidad de
presentar DH o sindrome de choque por dengue’.
En el presente estudio cuatro pacientes del grupo
con DH presentaron algun tipo de enfermedad no
transmisible. Una de las manifestaciones generales
asociada como predictor de sangrado o de
desarrollo de DH es el exantema; en la muestra
evaluada fue mas frecuente en el grupo de DCMH,
asi como en nifos y adolescentes; se liga serotipo
31912 E| dolor abdominal es descrito como un factor
predictor de sangrado y los grados de severidad
del dengue, aunque existen diferencias al respecto.
La Unica manifestacion gastrointestinal que estuvo
mas asociada con DH fue el antecedente de
vomito similar a lo reportado en otro estudio. La
diarrea tuvo una frecuencia menor y coincide con
la mayoria de los estudios internacionales'"'7. La
prueba de torniquete positiva presenta una variacién
de referencia entre 22.7% hasta 55% dependiendo
del grupo etareo y cuadro clinico de dengue; en
nuestra muestra se presentd de manera general en
27.3% de la poblacién y rebasd 80% en los grupos
de DCMH y DH. De acuerdo con los criterios de
gravedad del DH en nuestra muestra 6 (54.5%)
correspondieron al grado | y 5 (45.5%) al grado Il
La manifestacion neuroldégica con mayor frecuencia
fue el vertigo y en un caso se presentd debilidad
muscular'®'4. Los resultados del estudio abundan
sobre las manifestaciones clinicas del dengue en
relacion con las definiciones operacionales de la
Vigilancia Epidemioldgica en México.
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Argumentacion teorica:

La autoestima se define, en términos de
autoevaluacion, como el sentir que de si misma
hace una persona expresandola con una actitud de
aprobacion o de rechazo; este sentimiento expresa
el grado en que la persona se siente capaz, exitosa,
significativa y valiosa. Dividida en baja, aquellas
personas que se muestran inseguras, desconfiadas

de sus facultades, que necesitan aprobacion de los
demas, puessuelen tener diversos complejos, todo
lo cual ocasiona sentimientos de inferioridad y de
timidez en sus relaciones interpersonales, ademas de
depresion; y alta, caracteristica de quienes tienen una
buena aceptacion de si mismos y un buen equilibrio
emocional, capaces de disfrutar situaciones sociales
pero también de la soledad, con buena autoconfianza,
menor temor ante los fracasos, pensamientos
positivos y buena motivacion. La obesidad es un
problema de desequilibrio de nutrientes, que se
traduce en un mayor almacenamiento de alimentos
en forma de grasa, que los requeridos para
satisfacer las necesidades energeéticas y metabdlicas
del individuo. Se define por un Indice de Masa
Corporal (IMC) una circunferencia de cintura mayor
de 102 centimetros en hombres y de 88 centimetros
en mujeres, ésta también es indicativa de obesidad.
México es uno de los tres palses donde existe mayor
poblaciéon con sobrepeso y obesidad en todo el
mundo. Suele acompanarse de problemas sociales
que van desde pérdida de autoestima, verglenza
por su composicién corporal, dificultad de atraccién
por el sexo opuesto, hasta pérdida de oportunidades
laborales y deportivas pueden llegan al aislamiento
social con la consiguiente depresion.

Argumentacion empirica:

Segun la Encuesta Nacional de Nutricion,
realizada en 1999, la tasa de sobrepeso en mujeres
entre 12 y 45 anos fue de 31%; mientras 22% se
clasific6 como obesa. Villasefior y colaboradores
refieren que 30% de los pacientes (en su mayoria
mujeres) con desorden atracdn estan deprimidos y
presentan autoestima baja y mayor insatisfacciéon
corporal, en comparacion con los controles no
obesos sin atracones.

Planteamiento del problema:
¢Cual es el nivel de autoestima en mujeres obesas
de la UMF 52 en Cosoleacaque, Veracruz?

Objetivo general:

Conocer el nivel de autoestima y algunas
variables sociodemograficas en mujeres con
sobrepeso y obesidad y la asociacion que existe
entre ellas.

Metodologia:

Se realizd6 un estudio observacional, descriptivo
y analitico del nivel de autoestima de 125 mujeres
derechohabientes de la UMF 52 en la ciudad de
Cosoleacaque, Ver. que presentaron obesidad o
sobrepeso. El estudio se realizdé del 1 de marzo al 15
de junio de 2008. Una de las variables de estudio fue
el IMC. El grado de autoestima fue evaluado mediante
el instrumento escala de autoestima de Rosemberg
que consta de 10 items, de los cuales cinco estan
enunciados en forma positiva y cinco en forma negativa,
calificando de 30 a 40 puntos autoestima elevada;
autoestima normal de 26 a 29 puntos; autoestima baja
menos de 25 puntos: existen problemas significativos
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de autoestima. Para la obtencién del peso se utilizé
una bascula de marca BAME modelo AUT. DGN 2412
de capacidad de 140 Kg. El cuestionario fue aplicado
en la sala de espera de la clinica correspondiente. Se
realiz6 un andlisis estadistico mediante el calculo de
frecuencias, porcentajes, medias, desviacion estandar
y X2; se discutieron los resultados y se hicieron
conclusiones del estudio.

Resultados:

De los 125 sujetos de investigacion se obtuvo
una edad media de 37.7+4.8 anos con un rango de
30-45. De acuerdo con el estado civil 91(72.8%) son
casadas, 11(8.8%) solteras, 11(8.8%) en union libre
y 9.6% son el resto de la poblacion que agrupa
a divorciadas, viudas y separadas. En ocupacion
62.4% (78) son amas de casa, 25.6% (32) son
empleadas, 8.8% profesionistas y 3.2% agrupa a
desempleadas y obreras. El 32% (40) correspondio
a sobrepeso y el 68%(85) obesidad. De acuerdo
con la autoestima so6lo 8 mujeres (6.4%) tuvieron
una autoestima baja. Al relacionar variables se
encontré6 que Autoestima vs IMC y Autoestima vs
Peso tuvieron valores de P=0.05, por tanto no
existe relacion estadistica entre estas variables. Al
cruzar la variable ocupacién y nivel de autoestima
se encontr6 una P=0.001 que indica relacién
estadistica entre la labor realizada y los niveles de
autoestima, especificamente con el grupo de otros
(obrera, empleada, profesionista y desempleada).

Discusion:

En referencia con los datos obtenidos en esta
investigacion, los niveles de autoestima no tienen
valor significativo en su correlacion con el Indice
de Masa Corporal; pero si refleja que el nivel de
autoestima presenta significancia estadistica con
la ocupacién, es decir la muestra correspondiente
al grupo de otros (obreras, profesionistas,
desempleadas, etcétera). Encontramos que la
mala autoestima (baja y media) es de 36.8%
de la poblacion y el restante 63.2% tiene un
nivel de autoestima normal. Comparando con el
estudio realizado de Aguilar Ye se encontré que
su poblacién no presentd autoestima baja y media,
siendo 100% de su poblacion con autoestima
muy alta y alta. En contraste Alvarado, Guzman
y Gonzalez (2005) refirieren que en su poblacion
aumentaba la autoestima conforme disminuia el
peso. A diferencia, en el estudio realizado por
Rodriguez, Fernandez y Martinez Séanchez, se
concluyd que la alteracion de la imagen corporal
tiene que ver con los trastornos de conducta de
las personas debido a que utilizaron la escala
de valoracion de la imagen corporal de Gardner,
Strak, Jackson y Friedman. En otros estudios como
el de Casillas y colaboradores se encontré que el
IMC tiene una correlacion significativa con el grado
de insatisfaccion de la imagen corporal.
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Argumentacion tedrica:

La adicciéon es una dependencia fisica o psiquica
originada por el abuso compulsivo de sustancias
que afectan el estado de animo y la conciencia
del individuo'2. El consumo de sustancias adictivas
parece remontarse a los albores de la humanidad
cuando el hombre primitivo en su etapa de
recolector comenzd a interesarse por el efecto
de plantaslas y logré, mediante ensayo y error,
acumular rudimentarios conocimientos que pronto
se hicieron exclusivos de una élite de chamanes,
brujos, hechiceros y sacerdotes, cuyos poderes en
gran parte se basaban en la supuesta comunicacion
con fuerzas sobrenaturales durante sus viajes
alucinantes, experiencias generalmente transmitidas
a sus descendientes en forma directa, miles de
anos antes de que apareciera la escriturad. En
la literatura hay distintas clases de adicciones:
sustancias psicotropicas (nicotina y cocaina) o
también comportamientos especificos (juegos de
azar, videojuegos, etcétera). Estudios cientificos
han revelado que la sensacion de bienestar
o placer que produce el consumo de algunas
sustancias es provocada por transformaciones
bioquimicas en el cerebro, de tal manera que la
ausencia de consumo provoca el efecto contrario*.
Las adicciones afectan a los individuos en los
diferentes ambientes en los que se desenvuelve:
en el laboral es a través de tres vias: 1)
Disminucion del rendimiento; 2) Disminucion de
la disponibilidad: ausentismo; 3) Disminucion de
la seguridad: accidentes®. Para su estudio se
han clasificado tres etapas de evoluciéon hacia la
adiccién: 1) Uso: consume los fines de semana y
en oportunidades casuales; la droga es regalada
0 compartida. 2) Abuso: uso regular durante la
semana; existen episodios de intoxicacion. 3)
Adiccion: ha desaparecido toda relaciéon con
su familia, pareja, escolaridad o trabajo; busca
obsesiva y compulsivamente la droga®.

Argumentacion empirica:

Muestra de la influencia de la mercadotecnia,
respecto de la venta de sustancias adictivas,
llamandose de diferentes formas y no so6lo del
cigarrillo. En las encuestas realizadas en los anos
1998 y 2002 se revela que incrementd el indice
de consumo de alcohol entre los adolescentes, de
27% en 1998 a 35% en 2002 entre los varones,
y de 18% a 25% respectivamente entre las
mujeres’s.

Planteamiento del problema:
¢(Cuédl es la prevalencia de adicciones en el nivel
medio superior en el sur de Veracruz?

Objetivo general:

Conocer la prevalencia y las principales
adicciones presentes en estudiantes del CETIS
79 de Coatzacoalcos, Veracruz.

Metodologia:

Estudio descriptivo, transversal, realizado en
estudiantes del nivel medio superior, con una
muestra no probabilistica a conveniencia, a los que
se les aplicd un cuestionario similar al aplicado en la
Encuesta Nacional sobre Adicciones durante los meses
de mayo vy junio del 2008. Se utilizaron medidas de
tendencia central y de dispersion para describir las
variables cuantitativas, asf como frecuencias simples
y relativas para variables cualitativas.

Resultados:

De los 98 alumnos encuestados la media de
edad fue de 16.643+ 1.096 anos; 37.7% de la
poblacién estd representado por 37 hombres vy
62.3% restante corresponde a las 60 mujeres
encuestadas. El 41.8%, correspondientes a 41
estudiantes  menciond haber fumado tabaco
alguna vez en su vida, de los cuales 14 de ellos
han fumado mas de 100 cigarros y 2 estudiantes
(2%) fuman con el consentimiento de sus padres.
El 5.1%, referente a 5 jovenes , dijo haber probado
anfetaminas sin consentimiento de un médico; 2
mencionaron haberlas usado en los Ultimos 12
meses y lo mas alarmante es que 2 personas
(2%) han usado estas sustancias mas de 50
veces. El 10.2% (10 alumnos) menciond haber
tomado alguna vez en su vida tranquilizantes; 6
alumnos mencionaron haberlas usado por primera
vez entre los 14 y 16 anos. De mariguana 4%
(4 alumnos) asegur6 haberla probado; 3 alumnos
dijeron haberlo hecho en los Ultimos 12 meses
y 2 personas que fue en el Ultimo mes. En su
mayoria afirman haberlas usado entre los 17
y 19 anos de edad. En cuanto a cocaina, 2%
(2 estudiantes) dicen ya haberla usado; en la
cocalna, crack 5 (5.1%) alumnos sefalaron ya
haberla usado de 2 a 6 meses atras. El 2% de
los estudiantes mencioné haber probado alguna
sustancia inhalable en el Ultimo mes; igualmente
aseguré haberlas aspirado por primera vez hace
mas de un anfo. Observamos que la cerveza es
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la bebida alcohdlica mas ingerida por los jovenes,
representada por 50% (referente a 49 alumnos).
En 20.4% (20 alumnos) los jovenes que afirmaron
consumir bebidas alcohdlicas dijeron haber tomado
de 5 a mas copas completas en el Ultimo afo;
23 estudiantes (23.5%) consumieron de una a mas
copas en el Ultimo afo de una a dos veces. En
general los jovenes consideraron que consumir
heroina, mariguana, cocaina, inhalantes y alcohol
es muy peligroso (teniendo asi el 84.7%). La
mayoria considera muy peligroso fumar 1 o mas
cajetillas de cigarros al dia (siendo asi el 78.6%)
referente a 77 de los 98 alumnos encuestados.

Discusion:

Datos obtenidos por ETJ demuestran que 19.95% de
los estudiantes son fumadores, siendo el consumo de
cigarros en hombres del 19.6% y mujeres de 19.1%.
Nuestras encuestas arrojaron que la cifra de consumo
de tabaco en 100% de la muestra fue de 14.3%
de la cual 23.4% corresponde a mujeres y 18.3%
equivale al porcentaje de consumo en hombres. Parece
increfble que actualmente sea tan facil el acceso a los
cigarrillos, lo cual constatamos en la investigacion pues
34.7% de los alumnos asegurard que este dato es
real. Para esta practica 27.6% de los jévenes asegura
que generalmente consigue los cigarros que fuma en
las tiendas, lo cual llama la atencién debido a que
nuestra poblacién en su mayorfa es menor de edad
y no deberfa tener acceso a estos productos. En las
encuesta realizadas en 1998 se revela que el consumo
de alcohol entre los adolescentes es de 22.5% y
aumenta en el 2002 a 30%; en nuestra investigacion
es de 59.2%, con esto comprobamos que cada dia
aumenta el nimero de estudiantes de nivel medio
superior que ingiere bebidas alcohdlicas.
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Argumentacion teorica:

La Helicobacter Pylori (H. Pylori) es un
microorganismo que afecta las glandulas mucosas
del tejido epitelial del estbmago en el ser humano.
Muchas Ulceras, algunos tipos de gastritis y el
cancer de estomago estan relacionadas con
infecciones por H. Pylori. La afeccion por H. Pylori
es sintomética: los pacientes presentan anorexia,
sensacion de plenitud gastrica, dolor epigastrico
que se intensifica con la alimentacién o se asocia
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con malestar abdominal, pirosis, nausea o vémito,
hematemesis y melena, dolor abdominal, diarrea
crénica o bien asintomatica’.

Argumentacion empirica:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha declarado recientemente a la H. Pylori como
carcinégeno clase 1, factor altamente riesgoso en
el desarrollo de cancer de estomago. La infeccion
por H. Pylori afecta aproximadamente a 50% de
la poblacién mundial, en promedio, sin importar
género, edad, raza, pals, ocupaciéon o nivel
socioecondémico. En nuestro pais la infeccion por
H. Pylori representa un problema de salud publica,
pues se estima que afecta en promedio a 76 %
de la poblacion, con una prevalencia variable de
acuerdo con la regién estudiada; investigaciones
recientes han encontrado que en el norte del pals
la frecuencia es de 67.5% mientras en el estado
de Chiapas es del 78% y en el Distrito Federal de
85.7%*.El proposito de este estudio fue determinar
de manera cualitativa la prevalencia de anticuerpos
IgG de H. Pylori en suero humano, empleando
el método de flujo lateral, cromatografico de
inmunoensayo en voluntarios de comunidades
rurales de Ixtaczoquitlan. Para alcanzar dicho
proposito, se plantearon otros objetivos intermedios
como la prevencion de la enfermedad y por
la parte farmacéutica la dispensacion activa, la
medicion de la Adherencia Farmacoterapéutica
(ADHF), el Seguimiento Farmacoterapéutico (SF)
y la Farmacovigilancia (FV)®. Para lograrlo se
propusieron estrategias en los cambios de estilo
de vida (tratamiento no farmacoldgico) y del
tratamiento farmacoldégico o medicamentoso.

Planteamiento del problema:

La infeccion se encuentra distribuida universalmente,
afectando mas a los paises en vias de desarrollo
(comunidades rurales)?3. Por ello su prevalencia varia
de acuerdo pais y tipo de poblacién que se estudie,
estimandose que en paises desarrollados es de 15 a
40% y en paises en vias de desarrollo oscila entre
50 y 80 por ciento.

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de anticuerpos IgG de
Helicobacter Pylori en voluntarios de comunidades
rurales del municipio de Ixtaczoquitlan, Veracruz.

Metodologia:

Se realiz6 un estudio prolectivo, descriptivo,
prospectivo, longitudinal y experimental, inicialmente
en 100 pacientes con edades comprendidas entre
20 y 70 anos, atendidos en las instalaciones del
DIF Ixtaczoquitlan, Ver., de junio a julio de 2008.
Se solicito la firma de consentimiento informado a
cada paciente. Todos los que aceptaron participar
se les abrid un expediente farmacoterapéutico. La
obtencion de especimenes sanguineos se realizd
por venopuncién con el sistema de extraccion
al vacio en tubo sin aditivo. La identificacién de

H. Pylori se realiz6 mediante el método en tira
para la deteccién rapida cualitativa de anticuerpos
especificos de H. Pylori (IgG) en suero humano (kit
comercial) se empleo el método de flujo lateral,
cromatogréafico de inmunoensayo. Las muestras
fueron procesadas en el Laboratorio de Docencia,
Investigacion y Servicios (LADISER) Clinicos de
la Facultad de Ciencias Quimicas (FCQ) de la
Universidad Veracruzana (UV). El diagnostico vy
el tratamiento a cargo del médico del DIF; la
dispensacion activa, la ADHF, el SF, la FV y la
educacién sobre la salud estuvieron a cargo del
LADISER Ciencias Farmacéuticas.

Resultados:

Se realizd el estudio en 81 mujeres (81%) vy
19 hombres (19%). La mayoria de las mujeres se
dedican al hogar y los hombres a la agricultura.
El 98% respondié en la primera entrevista realizada
no conocer esta bacteria ni las enfermedades que
ocasiona si no es detectada a tiempo. El 47%
no tiene acceso a algun centro de salud. Los
resultados finales mostraron que 23% (23) de los
voluntarios resultaron positivos (+) a la prueba y
el resto negativos (-). El 30% (7) fueron del género
masculino y el 70% (16) del femenino. El promedio
de edad con resultado positivo fue de 40 anos.
El tratamiento farmacologico fue principalmente
una combinacién de un antibidético (amoxicilina)
con un antiulceroso (ranitidina), segun cada caso.
Cabe hacer mencion que se volvera a muestrear
a los pacientes que hayan salido positivos en un
periodo de 3 a 6 meses, segln el caso (infeccion
primaria, reinfeccién o erradicacion), para confirmar
la erradicacion de la bacteria. Asf mismo durante
el SF se les aconsejo como evitar la reinfeccion y
con ello mejorar su calidad de salud.

Discusion:

En esta investigacion de prevalencia contra
anticuerpos IgG de H. Pylori por el método de
cromatografia en flujo lateral se obtuvo 23% de
resultados positivos, porcentaje similar al obtenido
por Roman Roman A y colaboradores (2005)¢,
quienes obtuvieron 20.9%; por tanto los valores
arrojados en nuestro estudio estan dentro de la
cifra de resultados reportados en otros trabajos
relacionados con el mismo tema en la Republica
Mexicana. Los padecimientos gastricos fueron
mas prevalentes en el género femenino, esta
diferencia significativa se debe probablemente a
que la mayoria realiza labores del hogar, situacion
que les permite participar en estas campanas.
Finalmente se brind6 tratamiento farmacoterapéutico
y dispensacion activa a 100% de los pacientes que
resultaron positivos en el estudio. A los pacientes
con H. Pylori se les proporcion¢ informacion sobre
tratamientos farmacolégico y no farmacoldgico
abarcando los siguientes aspectos: uso racional
de medicamentos, accién de los farmacos sobre el
organismo de manera clara ilustrativa y sencilla, asf
como una breve explicacion de las causas de la
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infeccion. La informacion también se les brindd en
formatos impresos como tripticos y folletos, en los
cuales se explicaban los sintomas de la patologia,
factores de riesgo y medidas preventivas. Cabe
senalar que los medicamentos fueron donados en
gran parte por la farmacia piloto de la Facultad
de Ciencias Quimicas.
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Argumentacion tedrica:

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y
multifactorial que se puede prevenir y corregir de forma
simple en un estadio temprano. Es un proceso que
suele iniciarse en la infancia o la adolescencia. Se debe
principalmente por una desproporcion en la ingesta y el
gasto energético; dicho de otra manera la obesidad es
la consecuencia de un consumo calérico mayor al que
el cuerpo necesita. En su origen se involucran también
factores genéticos y ambientales, los cuales determinan
un trastorno metabdlico y ocasionan un exceso de grasa
corporal. La obesidad no respeta color de la piel, edad,
nivel socioeconémico, sexo o situacion geogréfica. Sin
embargo, en las Ultimas dos décadas estudios han
revelado un notable incremento en la prevalencia de
obesidad en infantes, particularmente en los paises de
mayor desarrollo econémico. Lo anterior se explica por la
vida sedentaria que la ciudad puede implicar, siendo la
tecnologia un factor determinante para evadir la actividad
fisica, que va de la mano con una alimentaciéon rica
en calorfas y pobre en valor nutrimental.

Argumentacion empirica:

Estudios recientes sefalan un aumento alarmante
en la prevalencia de dicho estado fisico en la
poblacién general. Marcando los infantes como
una situacién de riesgo y ocupacién para los
sistemas nacionales de salud. De acuerdo con
la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006 se
encontr6 que el incremento mas llamativo lo
arrojaron las estadisticas referentes a la prevalencia
de obesidad en los nifios (77%) comparados con
las nifas (47%). Los resultados senalan la urgencia
de aplicar medidas preventivas para controlar la
obesidad en los escolares.

Planteamiento del problema:

México es el primer lugar mundial en sobrepeso
y obesidad; sin embargo, es necesario determinar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion
infantil en nuestro medio.
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Objetivo general:
Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en la poblacion infantil en nuestro medio.

Metodologia:

Pacientes y universo: escolares de 6 a 8 anos,
de las escuelas prlmanas Ursulo Galvan y Francisco
Javier Mina, del municipio de Minatitlan, Veracruz.
Metodologia: estudio descriptivo con una muestra
de 65 alumnos, elegidos de acuerdo su edad. Se
les tomd peso y talla, se les clasificd por sexo y se
les pregunté su edad, para conocer prevalencia y
factores de riesgo de sobrepeso y obesidad infantil
de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para el
Control de Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del
Nifio y del Adolescente 1994. Al obtener los datos,
se procedié a la captura de los mismos en una
base de datos con el software de Microsoft Office
Excel y se analizaron con el programa Epi Info,
para interpretar nuestros datos y agregar graficos
a la investigacion. Consideraciones éticas: los
procedimientos se apegaron a lo establecido en
la Ley General de Salud en la Republica Mexicana,
en el capitulo de investigacién en sus articulos 1,
3, 14 (I, IV) y 16.

Resultados:

De la muestra total de 65 escolares: 35 nifios
corresponden a 53.8% y 30 nifas corresponden a
46.2%. Con una media de edad de 7.123 = .740
anos, talla de 124.908 += 7.834 cm y una media
de peso de 29.617 += 11.129 kgs. Diagnostico

Frecuencia %Desnutricion Moderada 2
3,1Desnutricion Leve 13 20Normal 20
30,8Sobrepeso 10 15,40besidad 1 10

15,40besidad 2 10 15,4Como resultado
observamos que la prevalencia de obesidad y
sobrepeso en infantes es mas comdn en los

ninos (51%) que en las nifas (40%). Sexo /
Diagnostico  Desnutricion  Normal Obesidad
TotalHombres 8 9 18 35Mujeres
7 11 12 30Total 15 20 30

65Respecto a las edades, los escolares de 7 vy
8 afos son los que presentaron mayor indice
de obesidad.Edad / Diagndstico Desnutricion
Normal Obesidad Totale 2 4 8

147 10 8 11 298 3 8

11 22Total 15 20 30 65 También
hubo una pequena variacion en la comparacion de
las dos escuelas primarias, siendo la Ursulo Galvan
matutina y la Francisco Javier Mina vespertina;
la primera presentd 14 nidos con obesidad
y la segunda 16 ninos. Escuela / Diagnostico

Desnutricion  Normal Obesidad TotalUrsulo

Galvan 3 10 14 27Francisco Javier
Mina 12 10 16 38Total 15 20
30 65

Discusion:

Se observd que en la poblacion de infantes
de 6 a 8 afos so6lo 31% tiene un peso normal
de acuerdo con las normas utilizadas. De 70%

restante encontramos 46% con sobrepeso vy
obesidad. En afos anteriores era muy dificil
encontrar estos parametros en la poblacion infante,
muchas de las razones de este hecho era la
actividad fisica de los nifios pero sobre todo la
alimentacion.En comparacion con la investigacion
de Rossana Tazza Matta, quien también evalué
obesidad y sobrepeso en nifios de 6 a 8 anos, los
resultados no tuvieron gran variacién. Agregamos
que los estratos sociales asi como el género no
intervienen en el desarrollo de estas enfermedades.
La prevalencia de obesidad y sobrepeso en
infantes de 6 a 8 anos que cursan en las escuelas
prlmanas Ursulo Galvan y Francisco Javier Mina
del municipio de Minatitlan, Veracruz es mayor a
la media nacional, comprobando una vez mas que
la vida diaria urbanizada se refleja en los habitos
alimenticios. Anexamos que se deben implantar en
las escuelas programas de prevencion enfocados
hacia los infantes, como medida que busque la
salud del menor.
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Argumentacion tedrica:

En las primeras décadas del siglo XX, los
esfuerzos de sanidad publica se destinaron a
combatir las enfermedades de la infancia y las
contagiosas del adulto, como tuberculosis, tifus,
viruela y enfermedades venéreas. Cuando la salud
publica mejoré, con el desarrollo de vacunas
y antibiéticos para prevenir o tratar muchas
enfermedades infecciosas, ademas del impacto
de las medidas de salud publica (regulacién
del destino de las aguas negras y aumento al
acceso a los servicios sanitarios), los problemas
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de salud cambiaron de caracter. Actualmente, la
gente vive mas afnos y las causas de muerte
son independientes de procesos crénicos tales
como enfermedades del aparato circulatorio,
de las glandulas endocrinas, de la nutricion,
del metabolismo y ademés de trastornos de la
inmunidad. Como consecuencia del aumento en
la esperanza de vida, la gente experimenta un
numero mayor de problemas bucales, debido a
que la mayoria de las personas en edad avanzada
no tienen los cuidados necesarios para mantener
una buena condicién bucal. El aumento observado
en las Ultimas decadas en la proporcién de
adultos y ancianos en nuestro pais se traduce
en un incremento de necesidades y demandas de
atencion estomatologica a este grupo poblacional,
a la vez que hace necesario para el estomatélogo
conocer con precisién los factores etiolégicos, asi
como la patogenia y factores que determinan la
especificidad de las alteraciones bucales en esta
etapa de la vida. Los datos arrojados por el INEGI
en 1970 y en 1997 conforme a su composicion
por edad, la poblacidn mexicana es joven, no
obstante la tendencia de disminucion de peso
relativo de los grupos de edad mas baja. Asi,
en 1997, la proporcion de menores de 15 afnos
era de 34.9%, en tanto que en 1970 la cifra fue
de 46.2%. Asimismo, la edad media en 1997 fue
de 22 anos, frente a 16 en 1970. Por el contrario,
la proporcion de personas de 65 anos y mas es
reducida, del orden de 4.9% en 1997; sin embargo,
la cifra era superior a la de 1970, cuando fue de
3.7% (la OMS para fines estadisticos define los 60
afos como la edad limite inferior de la vejez). El
proceso de envejecimiento produce en los tejidos
una serie de cambios graduales, irreversibles vy
acumulativos. El componente celular del tejido
conectivo disminuye con la edad en tanto que
el tejido fibrilar aumenta. La colagena por lo
general tiene un patrén de recambio en el que se
depositan nuevas fibras coldgenas y se desechan
las ya caducas. La acumulacién de fibras se debe
a una reduccion de la remocion de colagena mas
que al aumento de su produccion. El efecto de
estos cambios hace mucho menos elasticos los
tejidos, a medida que se reduce el volumen de
liquido intersticial. Se reduce la vascularidad y por
tanto afectarse la cicatrizacién de las lesiones. La
piel “incluso” muestra los cambios de la edad
mas que otros tejidos debido simplemente a que
estd expuesta. Arrugas, pigmentaciones, pérdida
de elasticidad y adelgazamiento aparecen con la
edad, pero el grado de avance de estos cambios
varfa considerablemente de un individuo a otro y
de acuerdo con el grupo racial. Entre los factores
que determinan la velocidad de dichos cambios se
incluye el grado de lesion ambiental, ya sea por la
exposicion al sol, el calor, la contaminacion, etc.
También este proceso se relaciona con factores
genéticos y la salud general del individuo.

Argumentacion empirica:

En pafses como Estados Unidos, India, Colombia,
Espafna y Cuba existen estudios epidemioldgicos
sobre lesiones y entidades de la mucosa bucal que
permiten conocer su prevalencia y la magnitud del
problema en cada poblacion. En México hay pocos
estudios que ayuden a comprender la importancia
de valorar a los pacientes de la tercera edad en
forma integral para analizar la cavidad bucal como
parte de un todo.

Planteamiento del problema:

Debido al aumento en la perspectiva de vida
de las personas de la tercera edad y a los
escasos estudios realizados en este grupo y mas
especificamente en los ancianos habitantes de
asilos, existe la necesidad de investigar mas sobre
la condicién de su mucosa oral. Esto es necesario,
para tener un conocimiento mas profundo de la
condicion estomatolégica de este grupo y asi
determinar la necesidad de atencion y establecer
las actividades de servicio necesarias.

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de lesiones de la mucosa
bucal en las personas de la tercera edad de dos
asilos de la ciudad de Orizaba, Ver. Establecer la
asociacion entre la prevalencia de lesiones de la
mucosa bucal con factores predisponentes tales
como tabaco, alcohol y uso de protesis.

Metodologia:

Se realizd un estudio, transversal, descriptivo
y prospectivo, el cual tiene por objeto conocer
la prevalencia de diversas alteraciones de la
mucosa bucal en adultos mayores de 60 anos
de edad, residentes de dos asilos de la ciudad
de Orizaba, Ver., el cual constituyd el universo
de trabajo, en el periodo comprendido de mayo
a noviembre de 2008. Previa realizacion de una
ficha de recoleccién de datos, se indagd sobre
la posible presencia de factores de riesgo como
habito de fumar, alcoholismo y uso de protesis.

Resultados:
Los resultados aun estan en proceso del analisis
final.

Discusion:
De acuerdo con el andlisis final se realizara la
discusion correspondiente.

Referencias Bibliograficas:
1. Valentina Mujica , Helen Rivera , Maria Carrero.,
2008)
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Argumentacion tedrica:

La desnutricion es definida como la asimilacion
deficiente de alimentos por el organismo, el cual
conduce a un estado patolégico de distintos
grados de seriedad y manifestaciones clinicas,
sefalado como la pérdida anormal de peso del
organismo. Los primeros sintomas de cualquier tipo
de desnutricion son generales e incluyen fatiga,
irritabilidad y letargo. A medida que continda la
privacion de proteinas, se observa retraso en
el crecimiento, pérdida de masa muscular vy
disminucion de inmunidad.

Argumentacion empirica:

Los estudios realizados por la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién en Veracruz en el afio 2006
demostraron que 15 de cada 100 ninos(a) menores
de 5 afos tienen talla baja y una cuarta parte esta
en edad escolar. El alto indice de desnutricién
infantil en México ha ido en aumento por diversos
factores: alza de precios en la canasta basica
aunado al no aumento salarial, ocasionando la
disminucion en el consumo de ésta en el hogar.

Planteamiento del problema:

En Ocotal Chico se ha observado informalmente
una alta prevalencia de desnutricion; ahora es
necesario determinar la manera formal.

Objetivo general:

Conocer la prevalencia asi como el grado de
desnutricion que presentan los infantes en el ejido
Ocotal Chico, Veracruz.

Metodologia:

Se presentd un estudio observacional, transversal,
prospectivo y descriptivo, en el cual se realizd la
somatometria de 251 alumnos de los planteles
correspondientes a dicho ejido, de acuerdo con
la NOM-031 de la OMS y las condiciones y equipo
de medicion. Fueron pesados en una béascula
con estadiometro, descalzos y con ropa muy

ligera en la Casa de Salud del Ejido en un dia
de clases, previa informacién a los padres para
llevarse a cabo esta condicion. Participaron nifios
con edades comprendidas entre 3 y 14 anos,
inscritos en las instituciones educativas y que
pertenecieran exclusivamente al ejido; de igual
manera que asistieran a clases el dia que se
llevd a cabo la actividad. Dentro de los criterios
de exclusion del estudio tomamos en cuenta la
renuencia de padres o alumnos a proporcionar los
datos, situacion que afortunadamente no se suscité.
Otro de los criterios fue haber presentado alguna
enfermedad tres meses anteriores de la fecha
programada para la realizacion del estudio. Para la
clasificacion del estado nutricional se revisaron las
tablas somatométricas de referencia internacional
(OMS) que incluye 13 centilas (3, 5, 10, 20, 30,
40, 50, 60, 70, 80, 90, 95 y 97). Las variables
somatométricas revisadas fueron P/T, P/E y T/E
por considerarlas esenciales para la evaluacion
del estado nutricional en individuos y poblaciones.
Se calcularon los valores mediante el paquete
estadistico Epi Info 6.0, de lo cual se considerd
significativo un valor de P=0.05.

Resultados:

Se observd que 55.4% de nuestro universo
fueron hombres: 139 infantes con una media de
8.849+2.76, con un minimo de 3 y un maximo
de 14 afios de un total de 251. Se dividié a los
alumnos de acuerdo con su grado de estudio,
obteniendo 9 grupos; los primeros tres eran
de preescolar con 16.8% y 42 individuos: de
estos 1.6% pertenecid al grupo mas pequefo
correspondiente al primer grado de preescolar con
4 individuos y 18.7 % fue el grupo mas grande con
47 alumnos cursando el quinto grado de primaria,
en orden descendente a este grupo lo precedié el
sexto grado de primaria con 15.5% y 39 infantes.
El estado nutricio de los pequefos se agruparon
por valores: 1° desnutricion; 2° un estado nutricio
normal y 3° pacientes con sobrepeso. En cada
grupo se analizaron los parametros peso por edad,
talla por edad vy talla por peso, respectivamente.
Se describe que 64.1% de la poblacion total
se encuentra en estado de desnutricion, lo que
equivale a 161 sujetos, esto de acuerdo con el
parametro peso por edad (tomando en cuenta el
parametro). El 77.7% de los infantes no tiene la
talla adecuada para su edad y 2.4% tiene una
talla por encima de lo normal para su edad.
Con respecto a la variable somatométrica T/E
obtuvimos una muestra de 220 menores; debido
a un criterio de exclusion en el que la talla de
31 de ellos sobrepasd el limite del instrumento
utilizado, se obtuvo que 70% de los menores
estudiados tienen el peso adecuado para la talla
presentada y que so6lo 12.7% presentd un peso
por debajo de lo requerido. De acuerdo con la
clasificacién peso/edad se obtuvo un resultado de
108 menores varones en estado de desnutricion, a
diferencia de las 87 mujeres en ese mismo estado.
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Se examind la relacion talla/edad con el sexo lo
gue nos dio como resultado que también el grupo
masculino abarcé la mayoria con 92 nifos en
algun nivel de desnutriciobn, en comparacion con
69 ninas con deficiencia de asimilacion alimentaria.
Considerando el grado de estudios de los menores,
se discurrieron los parametros peso/edad/grado y
se obtuvo que el grupo con mas nifos en algun
estado nutricional deficiente fue el niumero 8, con
38 estudiantes, seguido de los grupos 7 y 9. El
grupo mas afectado nutricionalmente fue el nimero
5 con 70 alumnos que presentaron bajo desarrollo
en talla/peso.

Discusion:

En este estudio nos enfrentamos a un problema
de enorme repercusion y fundamental para conocer
qué tipo de pacientes malnutridos son los mas
prevalentes en la comunidad. Por tanto, se determiné
la prevalencia de desnutricion en nifos de la zona
rural obteniéndose datos de nifos no menores de
3 afnos y no mayores de 14. Ademas se discurrid
que del total de los nifios preescolares 49.20%
se encuentra en un estado nutricio deficiente en
comparacion con 58.59% de educacion primaria.
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Argumentacion tedrica:

La infeccion de las vias urinarias (IVU) es
considerada como la existencia de microorganismos
patégenos en el tracto urinario con o sin presencia
de sintomas. Ademas es un importante problema
de Salud Publica y se estima que globalmente
ocurren al menos 150 millones de casos de IVU al
ano, constituyendo la segunda causa de infeccion
mas frecuente en los humanos después de las
respiratorias. Esta invasién microbiana del aparato
urinario sobrepasa los mecanismos de defensa
del huésped, produce una reaccién inflamatoria y
eventualmente alteraciones morfologicas y funcionales,
que ordinariamente se presentan en personas de
ambos sexos de diferentes grupos poblacionales. Su
comportamiento clinico epidemiolégico depende de
la edad y el sexo. La distribucién de la infeccion
urinaria segun edad materna esta asociada con una
mayor incidencia entre los 26-30 anos y el menor
predominio abarca de 36-40 afnos. El embarazo
no induce a la génesis de la bacteriuria, pero los
cambios anatémicos y fisiolégicos que conlleva en
las vias urinarias desarrollan trastornos en la porcion
superior del tracto urinario. Al crecer el Utero cambia
relativamente la posicién de la vejiga que se vuelve
un 6rgano abdominal y no pélvico.

Argumentacion empirica:

En 49 estudios consistentes realizados durante 40
anos y en diversas poblaciones de todo el mundo,
estuvo presente la relacion entre la Infeccion de
las Vias Urinarias y la preeclampsia. Se concluyd
que el riesgo de preeclampsia se incrementd en
las mujeres embarazadas con IVU. En general los
resultados obtenidos en mujeres durante el embarazo
fueron 57% (95% CI, 45-70) mas probabilidades de
desarrollar preeclampsia que las mujeres sin IVU.

Planteamiento del problema:
(Cudl es la prevalencia de IVU en mujeres
embarazadas, en un primer nivel de atencion?
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Objetivo General:

Conocer la prevalencia de IVU en mujeres
embarazadas que acuden a la clinica 18 de octubre
en Minatitlan,Veracruz.

Metodologia:

Se realizd estudio transversal, observacional
descriptivo; utilizando como universo de estudio a
mujeres embarazadas que acuden a la clinica 18 de
Octubre en Minatitlan, Ver. del 21 de abril al 23 de
mayo de 2008. Se analizaron expedientes clinicos
y examenes de laboratorio realizados a mujeres
embarazadas en cualquier trimestre de gestacion
que acudieran a la clinica en el periodo establecido.
Los datos obtenidos se registraron en una base
de datos que posteriormente fueron vaciados al
programa Epi info 6, analizando frecuencias simples
y relativas para las variables cualitativas y medidas
de tendencia central para las variables cuantitativas;
ademas de un andlisis bivariado con las pruebas
estadisticas T de Student y Chi Square

Resultados:

Los resultados obtenidos aportaron que de un total
de 360 mujeres embarazadas la prevalencia de VU fue
de 15.83%. se obtuvo una media de edad de 23.16
+ 5.85 anos; de igual modo la media de semanas
de gestacion se establecid en el segundo trimestre
de embarazo, de manera mas concreta 23.7 + 9.53.
En relacién con el control prenatal se encontrdé que
del total, s6lo 76 (21.1%) mujeres asistian a control
prenatal y mayoritariamente las mujeres que no iban
a control prenatal fueron 284 (78.8%). De las 360
mujeres, 84.2% (303) no tuvo VU y 15.8% (57) si
presentaron leucocituria. El trimestre que reportd mayor
prevalencia de IVU fue el segundo con una media
de semanas de gestacion de 24.1+8.2; mientras las
mujeres que no presentaron IVU tenfan una media de
SDG de 23.5+9.7. La relacion existente entre la VU
y la edad de las mujeres que la padecian reportd
una media de edad de 22. 0 + 5.6; de la misma
manera las mujeres que no presentaron VU reportaron
una media de edad de 23.38 + 5.8.En cuanto a la
presencia de infeccidn de vias urinarias y la relacién de
asistencia al control prenatal se obtuvieron resultados
que del total de 360 mujeres embarazadas, 76
asistieron a control prenatal y de las cuales sélo 2
mujeres presentaron VU y 74 estuvieron aparentemente
sanas. Por el contrario, las mujeres que no asistian a
control prenatal fueron 284, de las cuales 55 mujeres
presentaron IVU y 229 resultaron sanas.

Discusion:

Segun la distribucion de las pacientes portadoras
de IVU en el embarazo, se demostré que hay una
relaciéon poco significativa entre la edad materna y
la presencia de IVU, ya que ésta no corresponde
con la literatura encontrada, que segun un estudio
realizado la mayor incidencia es entre los 26 y los 30
anos. Con respecto al trimestre al que se asocia una
mayor incidencia de IVU se observd que no existe
una correlaciéon marcada con el tercer trimestre de

gestacion como refieren algunos autores, pues se
obtuvieron resultados donde la poblacion estudiada
con IVU mayoritariamente pertenecian al segundo
trimestre de gestacion. En cuanto al control prenatal
se encontrd que ejerce un amplio espectro en
cuanto a la reduccién de la aparicion de VU
en las embarazadas, pues sélo 2 mujeres de un
total de 76 embarazadas que asistian a control
prenatal, presentaron IVU; en comparacion con las
55 mujeres que no asistieron a control prenatal y
que presentaron IVU. Es decir, el control prenatal
confiere a la mujer en gestacion 12.66% menos
probabilidades de padecer IVU, ya que la mayor
incidencia de IVU se encontré en las mujeres que
no llevaban un control prenatal.
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Argumentacion teorica:

La educaciéon basada en competencias cobrd un
auge inusitado en todo el mundo, particularmente
en los paises que se propusieron ofrecer a los
jovenes una formacion profesional pertinente, eficaz
y eficiente, con la finalidad de responder a los
cambios en la organizacién del aprendizaje. Los
cambios continuos sucesivos en los sistemas
productivos, financieros, en la tecnologia y la
ciencia, propician nuevas formas de vida, de
produccién y de trabajo, lo cual demanda que las
Instituciones de Educacién Superior (IES) orienten
sus propositos educativos a la formacion de sujetos
integralmente desarrollados. Una de las maneras de
asegurar el aprendizaje es mediante la integracion
del estudiante en los procesos de aprendizaje, lo
cual se logra mediante actividades que le permitan
a éste aplicar, emplear y consultar los contenidos
que les son presentados dentro de situaciones
controladas, es decir, se impulsa al estudiante

a desarrollar y emplear diversas habilidades y
capacidades que para el contexto educativo son
llamadas competencias

Argumentacion empirica:

Actualmente, el paradigma del proceso de
ensefanza-aprendizaje sufre una transformacién
radical al integrar las nuevas tecnologias de
la informacién, mas concretamente Tecnologias
Educativas (TE), en las que convergen aspectos
técnicos y pedagdgicos, cuya principal funcién es
dar soporte a los modelos educativos tradicionales,
fomentando el trabajo de los estudiantes. Dentro de
estas nuevas tecnologias se encuentran los Objetos
de Aprendizaje (OA); un OA puede considerarse
una pieza digital de material educativo, cuyo
tema y contenido son claramente identificables
y direccionables. Su principal potencial es la
reutilizacion dentro de distintos contextos aplicables
a la educacion virtual, por esto deben considerarse
aspectos que fomenten el trabajo activo de los
estudiantes en el proceso de aprendizaje.

Planteamiento del problema:

¢(Cuales son los modelos de competencias
educativas utilizadas segun el autoconcepto de
los profesores en la formacion del estudiante de
Medicina?

Objetivo general:
Describir la autopercepciéon en el proceso de
ensefanza de profesores de Medicina.

Metodologia:

Se realizd un estudio transversal descriptivo en
profesores de la Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, Campus Minatitlan, de abril a
mayo del 2008. De 53 profesores se incluyeron
a quienes aceptaron contestar un cuestionario
autoadministrado que evalué datos generales,
autopercepcién sobre la capacidad de preparacién
de temas, manejo de técnicas didacticas, formas
de evaluacién, relacién con los alumnos vy
elaboracion de guias para fomentar la participacion
del estudiante. El andlisis estadistico se realizo con
frecuencias simples, media y desviacion estandar
en el programa Epi Info.

Resultados:

Se evaluaron 31 profesores con un predominio
(74.4%) del sexo masculino. La media de edad
fue de 51.8 y 11.3 afos, siendo la mayoria con
contrato de base (75.9%) y 38.7% tiene un grado
de especialista. El promedio de tiempo en la
experiencia educativa es de 2 anos. El 61% se
siente lo suficientemente capaz de disefar planes
educativos. Para la elaboracién de programas
operativos 64.5% es lo suficientemente capaz.
Un 55% lo es en la elaboraciéon de gufas para
las técnicas didacticas y s6lo 50% se considera
con capacidad de elaborar gufas para métodos
participativos Aproximadamente 50% suele actuar
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como informador y 60% lleva acabo una estrecha
relacion profesor-alumno. El material educativo mas
utilizado son las presentaciones en Power Point
con 50%. El evaluador tiene sufiente capacidad en
la elaboracion de instrumentos de evaluacion de
conocimientos, habilidades y actitudes profesionales.
El 65.5% de los encuestados indicd que prefiere
aplicar examenes de opcién multiple de 5 items.

Discusion:

La Facultad de Medicina de la Universidad
Veracruzana, Campus Minatitlan, ofrece también
una educacién basada en competencias, con la
cual busca mejorar la formacion de los estudiantes.
Para ello utiliza estrategias didacticas que fomenten
el aprendizaje colaborativo e integra las ciencias
basicas y clinicas dando a los alumnos una
exposicion clinica temprana, entre otras capacidades
usadas por los docentes. La principal caracteristica
y ventaja observada al utilizar este método,
analizado, al igual que en diversos estudios es su
caracter cooperativo: el profesor al desarrollar estas
estrategias logra que el alumno proyecte la diversidad
de aprendizajes. En este modelo se detectan los
aprendizajes positivos y las situaciones problema,
pues al haber una estrecha comunicacién docente-
alumno, el profesor identifica de manera mas facil
lo que esté causando problema en la educacion del
alumno asi como los aspectos positivos. También
se comparten los resultados con otros companeros
y con otros profesores. Promociona autonomia al
estudiante y le proporciona el pensamiento critico
reflexivo que, por una parte, asegura el aprendizaje
minimo vy, por otra, aquél que cada uno desea
adquirir y profundizar. Proporciona buenos habitos
cognitivos y sociales en el alumno. Tiene un gran
componente motivador y de estimulo por parte
del docente para los estudiantes, al tratarse de
un modelo de aprendizaje continuado, en el que
se van comprobando rapidamente los esfuerzos vy
resultados conseguidos. El profesor proporciona
desde el principio los criterios con los que seran
evaluados los estudiantes.
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Argumentacion tedrica:

Los antecedentes de los Trastornos
Temporomandivulares se remontan a 1934 cuando
James Costen describié el sindrome que lleva
su nombre; Zimmerman en 1951 se encargd
de desmentir esta hipdétesis. Posteriormente
Shores introdujo la denominaciéon Sindrome de la
Disfuncién de la Articulacion Temporomandibular;
luego Ramford y Ahs lo llamaron Alteraciones
Funcionales de la Articulacion Temporomandibular.
Mas tarde se tuvo varios nombres: oclusomandibular,
mioartropatia de la articulacién temporomandibular,
sindrome de dolor disfuncién, sindrome de dolor
disfunciéon miofacial, sindrome de dolor disfuncién
temporomandibular. Posteriormente fue denominada
como Disfunciéon Craneomandibular por la Academia
Iberolatinoamericana. La American Academy of
Orofacial Pain (AAOP) define los TTM como “un
término genérico en el que engloba una serie de
problemas clinicos que afectan a la musculatura
masticatoria, la articulaciéon temporomandibular
(ATM) y las estructuras asociadas o ambas”.
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Argumentacion empirica:

En la practica odontolégica se atienden
muchos pacientes, ya sea de manera particular
o publica, quienes acuden para encontrar una
solucién a sus diferentes problemas de salud
bucal ya sean funcionales, estéticos o ambos.
Algunos de los problemas son mas complejos
como los Trastornos Temporomandibulares (TTM)
debido a que posee una etiologia multiple, alta
frecuencia y comprenden una serie de alteraciones
funcionales que pueden afectar la articulacién
temporomandibular (ATM), musculatura masticatoria
0 ambas simultaneamente; por tanto es de vital
importancia la evaluacion rutinaria del sistema
Estomatognatico para determinar su presencia.

Planteamiento del problema:

¢(Cual es la prevalencia de los trastornos
de ATM en los estudiantes de la Facultad de
Odontologia?

Objetivo general:

Identificar la prevalencia de los trastornos de
ATM en estudiantes de ambos sexos de la Facultad
de Odontologia en Rio Blanco cuyas edades van
de los 18 a los 26 anos.

Metodologia:

Tipo de investigacion: transversal, descriptivo y
cuantitativo. Universo: estudiantes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Veracruza campus
Rio Blanco, en un rango de edad de 18 a 26
anos. Muestra: 100 estudiantes que cumplieron los
criterios de inclusién, de un universo conformado
por 300 alumnos. Tipo de muestra: no probabilistico
de la modalidad intencional o por conveniencia.
Variables: prevalencia de TTM, edad, sexo, habitos
perniciosos, estrés, dolor, signo con mayor presencia.
Procedimientos y técnicas de recoleccién de datos:
los datos obtenidos del interrogatorio y el examen
clinico se consignaron en la ficha confeccionada para
los propodsitos de la investigacion. Procedimiento: para
la recoleccion de datos se contd con el investigador
que hizo la funcién de entrevistador—-examinador.
Reunidas las fichas, se revisd cada una para verificar
la consignacién de todos los datos que fueron
clasificados segun el indicador y tabulados por
computadora. Analisis de datos: el andlisis estadistico
y los graficos se realizaron en el programa Excel.

Resultados:

De los 100 alumnos estudiados encontramos
una frecuencia de 69% con algin dafio en la ATM.
Del porcentaje mencionado, 30 fueron hombres
(43.47%) y 39 mujeres (56.52%); los mas afectados
fueron los estudiantes de 19 anos (24.6%). En
cuanto a dolor en la articulacion temporomandibular
y estructuras anatomicas adyacentes, 30 personas
refirieron tenerlo (43.4%), de los cuales 15.9%
fueron hombres y 27.5% mujeres. El 89.85% de los
estudiantes afectados en el de ATM presentaban
algun tipo de hébito pernicioso.

Discusion:

El presente trabajo de investigacién hall6 69%
de TTM. Prevalencia menor de lo encontrado por
Arroyo quien al resumir los trabajos de Helkimo,
Agerberg, Carlsson, Kayser y otros encontré una
frecuencia en la poblacién mundial que varia desde
77% hasta 88%; cuyas metodologias incluyeron
una muestra con individuos jévenes. Segun Alonzo,
las estadisticas internacionales arrojan que soélo
17% de la poblacion esta libre de problemas en
el nivel articular, 43% presenta manifestaciones
leves de TTM y 40% restante se considera con
alteraciones entre moderadas y graves. De acuerdo
con todos los trabajos epidemioldgicos realizados
se concluye que la prevalencia de los TTM es
elevada. Al relacionar los TTM y la edad se
encontré que los pacientes ubicados en el rango
etareo de 19 afios tenfan una incidencia de 24.6%
de TTM. Al relacionar los TTM con el sexo, en el
grupo femenino se encontré una mayor incidencia
de TTM con 56.52%, mientras en el masculino
hubo una menor incidencia de TTM con 43.47%,
existiendo relacién estadisticamente significativa.
Este resultado coincide con los obtenidos por
otros trabajos en los que es comun encontrar
una mayor incidencia en el grupo femenino, como
lo hallado por la Dra. Zuilen Jiménez Quintana
quien realizd un estudio en 1201 personas de 15
afios y mas de ciudad de La Habana. Presentaron
disfuncion 31.89% de los examinados segun indice
anamneésico y 47.33 % segun indice clinico, lo que
evidencid que el porcentaje de encuestados con
signos clinicos de disfuncién fue mayor que los
que refirieron algun sintoma, con predominio del
sexo femenino y proporcional con la edad, con
mayor frecuencia de la disfuncién leve tanto en
el indice clinico como anamnésico.
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Argumentacion tedrica:

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce tres
formas clinicas de dengue y los patrones clinicos
varian de acuerdo con las caracteristicas del vector,
virus circulante y susceptibilidad en el ser humano
y representan un reto clinico y epidemiolégico para
el profesional de la salud'. Durante el 2007 en el
sureste veracruzano se presentd una epidemia de
las diferentes formas clinicas del dengue, con méas
de 1000 casos probables reportados, lo que implicé
una gran movilizacion de recursos y procesos para
mitigar el dano. La OPS ha recomendado incentivar
las acciones educativas dirigidas preferentemente a
la poblacién y se han aplicado una gran gama de
cursos y platicas sobre la enfermedad vy la vigilancia
epidemioldgica a profesionales de la salud?.

Argumentacion empirica:

La evaluacion del profesional de la medicina ligada
a su quehacer clinico es un fendbmeno complejo,
con objetivos que se dirigen en mayor medida a
identificar el recuerdo de su practica profesional.
Estas formas de evaluacion se ligan preferentemente
con objetivos relacionados con la productividad,
eficacia y eficiencia de los procesos educativos vy
se encuentran inmersos en una perspectiva pasiva
en la obtencion del conocimiento®4,

Planteamiento del problema:

¢(Cual es el grado de aptitud clinica en la
atencién de pacientes con dengue y su relacion
con caracteristicas académicas en estudiantes de
Medicina?
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Objetivo general:

Determinar el grado de aptitud clinica en la
atencion de pacientes con dengue y su relacion
con caracteristicas académicas.

Metodologia:

Se realizé un estudio transversal comparativo en
estudiantes de noveno semestre de la Facultad
de Medicina de la Universidad Veracruzana,
Campus Minatitlan. El universo de estudio estuvo
compuesto por 37 alumnos, de los cuales se
eliminaron 2, debido a que no contestaron al
100%. Se utilizé un instrumento de cinco casos
clinicos y 159 reactivos, validado mediante ronda
de expertos y con una consistencia del 0.81
(Kuder-Richardson). Se incluyeron seis indicadores
en la evaluacion: a) reconocimiento de factores de
riesgo; b) reconocimiento de signos y sintomas; c)
indicador de recursos diagnoésticos; d) indicador
de recursos terapéuticos; e) indicador de vigilancia
epidemiolodgica; y f) indicador de fisiopatologia.
Para fines comparativos se solicitd sexo, grupo
académico al que pertenece (denominados para
este estudio como A, B y C), antecedente de
haber recibido cursos sobre dengue en forma
independiente al programa educativo de la
facultad, antecedente de haber recibido clases
sobre dengue en el semestre actual, contacto
positivo con casos de dengue en los campos
clinicos y antecedente de haber revisado el
tema de dengue en los Ultimos tres meses a la
fecha de la evaluacion. Este instrumento fue el
primero en aplicarse y posteriormente se otorgd
el que evalud la aptitud clinica. Para el analisis
estadistico se utilizé U de Mann-Whitney y Kruskal-
Wallis. El proyecto fue evaluado por el comité de
investigaciéon de la Facultad de Medicina de la
Universidad Veracruzana, Campus Minatitlan.

Resultados:

La muestra final fue de 35 estudiantes de
Medicina, de los cuales la media de edad fue de
22.6 y 1.3 anos. Con relacion a las caracteristicas
académicas, hubo una distribucién similar de
acuerdo con el grupo académico. La mayoria
de los alumnos 26 (74.3%) mencionaron haber
recibido cursos formales sobre dengue; 18 (51.4%)
recibieron clases sobre la enfermedad; 14 (40%)
refirieron haber revisado el tema y 30 (85.7%)
tuvieron contacto positivo de casos de dengue
en campos clinicos. La mediana de aptitud clinica
global fue de 41 (14 — 70). La mayoria 26 (73.3%)
se encontré en la categoria de “muy bajo”. El grupo
académico denominado como “A’ tuvo la mayor
mediana de aptitud clinica 50 en comparacién con
los otros dos grupos, (p = 0.0009). El antecedente
positivo de cursos sobre dengue, clases sobre la
enfermedad, contacto positivo con pacientes en el
campo clinico o haber preparado el tema sobre
dengue no estuvieron asociados con una mayor
mediana de aptitud clinica.

Discusion:

En estudiantes y médicos de pregrado la
aptitud clinica hacia diversas enfermedades varia
proporcionalmente entre 30% y 44% de acuerdo
la mediana y con el nimero de preguntas en
cada caso. Diversos estudios han demostrado que
la mayoria de los alumnos se encuentran en la
categoria “baja” o "muy baja” de aptitud clinica®".
En el contexto, los alumnos evaluados pertenecen
a un plan educativo basado en asignaturas,
acudiendo a campos clinicos a partir del séptimo
semestre de la licenciatura, situaciéon que reduce en
cierto grado la posibilidad de evaluar casos clinicos
de dengue. Ademas, con el presente instrumento
de evaluacién estuvieron expuestos a un método
que no ha sido aplicado en ellos, en el que
prevalecen evaluaciones con respuesta de opcién
multiple (1 de 5) tanto en exadmenes parciales
como departamentales'. La segunda cuestidon que
consideramos importante, ligada con los resultados,
presenta también dos situaciones: la primera es
que los procesos de vigilancia epidemiolégica en
México estan circunscritos para ser aplicados por
personal de salud publica o epidemiologia; la otra
situacién en cuestion es que no se aplican en
forma adecuada los procesos de diagnéstico para
el dengue de acuerdo con pruebas serolégicas, por
ejemplo. Todo lo anterior repercute en las bases
de explicacion fisiopatoldgica de la enfermedad que
debe conocer el alumno. La Unica caracteristica
que demostrdé asociacidon con una mayor aptitud
clinica, fue pertenecer al grupo “A’. Histdricamente
los alumnos que rotan en dicho grupo presentan
los mejores promedios escolares, ligado con las
caracteristicas de los profesores y actitud académica
de los propios alumnos. Las propuestas académicas
ligadas con la critica de la experiencia y el Modelo
Educativo Integral Flexible, como el que se esta
dando actualmente en la Universidad, permitiran
que cada individuo logre un conocimiento en forma
holistica para él mismo y su sociedad'.
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Argumentacion teorica:

El término dislipidemia indica una concentracién
elevada de lipidos en sangre. Hay varias categorias
de ese trastorno segun los lipidos que estan
alterados. Las dos formas mas importantes son
la hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia,
aunque hay otras alteraciones que son frecuentes
como la hiperquilomicronemia o la disminucién de

colesterol HDL (c-HDL)'. Su aterogenicidad se
debe, principalmente, a dos mecanismos: primero,
al acumulo en el plasma de particulas (como las
lipoproteinas que contienen la apoproteina B)
y tienen la capacidad de alterar la funcion del
endotelio y depositarse en las placas de ateroma;
y segundo, a una concentracion insuficiente
de particulas (como las lipoproteinas de alta
densidad) que protegen contra el desarrollo de
la aterosclerosis.

Argumentacion empirica:

En nuestro pais, las dislipidemias son uno de
los factores determinantes de la aterosclerosis
mas frecuente. El 48.4% de los adultos con
edades entre 20 y 69 anos que viven en zonas
urbanas tienen concentraciones bajas (< 35 mg/
dL) de colesterol-HDL (marcador clinico usado para
estimar la concentracién de las lipoproteinas de alta
densidad). Ademas, 42.3% tiene concentraciones
altas de triglicéridos (>150 mg/dL) y 27.1% niveles
altos de colesterol (>200 mg/dL). Su prevalencia
es aun mayor en sujetos con diabetes, hipertension
arterial (HTA) o sobrepeso. Por ello, todo médico
de primer contacto debe ser capaz de diagnosticar
y tratar las dislipidemias més frecuentes?.En México
la prevalencia de esta enfermedad ha aumentado
considerablemente con un incremento en el 2006
de 8.5% de la poblacién de 20 afos en adelante? y
en el estado de Veracruz tiene una prevalencia de
7.7, encontrandose en el nimero 8 en el pais*.

Planteamiento del problema:

Las dislipidemias ademas, son el factor de riesgo
cardiovascular mas frecuente, es por ello que es
importante detectar este padecimiento a tiempo, asi
como brindar la atenciéon farmacéutica necesaria
a comunidades rurales donde los servicios de
salud se encuentran infortunadamente deficientes.
El proposito de este proyecto fue brindar atencion
primaria tanto clinica como farmacéutica a los
habitantes que presentaron niveles alterados de
colesterol y triglicéridos de la comunidad de Santa
Rosa, comunidad que pertenece al municipio de
Ixtaczoquitlan.

Objetivo general:

Brindar atencién primaria clinico-farmacéutica de
las dislipidemias a voluntarios de la comunidad de
Santa Rosa, Ixtaczoquitlan.

Metodologia:

El proyecto fue prolectivo, prospectivo, longitudinal,
descriptivo y experimental, dirigido por el Laboratorio
de Docencia, Investigacion y Servicios (LADISER)
Ciencias Farmacéuticas de la Universidad Veracruzana
(UV), Campus Orizaba, en conjunto con el servicio
médico del DIF de Ixtaczoquitlan, Ver. Se realizaron
campanas de salud en las que se tomaron muestras
sanguineas a los habitantes de la comunidad de Santa
Rosa que asistieron a dichas campanas, previa firma
del consentimiento informado. Las muestras fueron
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trasladadas al LADISER Clinicos de la Facultad de
Ciencias Quimicas (FCQ), para su procesamiento y
determinacion de las concentraciones de colesterol
y triglicéridos. Posteriormente los resultados de los
analisis del laboratorio fueron entregados al médico
del DIF, para que determinara el diagnéstico y el
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-037-
SSA2-2002, Para la prevencion, tratamiento y control
de las dislipidemias®. La atencion farmacéutica
(Dispensacion activa, Seguimiento Farmacoterapéutico
(SF), Farmacovigilancia (FV) y Educacion sobre
la salud) fue realizada por los responsables del
LADISER Ciencias Farmacéuticas.

Resultados:

La primera fase del estudio comprendid un
periodo de mayo-julio del 2008. Del total de
voluntarios (59) que participaron en el estudio
37 (62.71%) son del género femenino y 22
(37.28%) son del género masculino. Las edades
comprendidas fueron de 22 afos a 77 afnos con
una media de 40 afos. La mayoria de la poblacién
en estudio se dedica a labores del hogar en el
caso de las mujeres y a la agricultura en el caso
de los hombres; la mayor parte no cuenta con
un servicio sanitario. De acuerdo con la Norma
Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, 18.42% de
los participantes presentaron niveles de colesterol
limitrofe (>200-239mg/dL) de los cuales 5.26%
fueron hombres y 13.15% mujeres. El 2.63%
de las personas corresponde a los niveles de
colesterol alterado (>240mg/dL). Con respecto a
triglicéridos 28.94% de los participantes presento
niveles alterados (valores de referencia: hombres
60-165 mg/dL y mujeres 40-140 mg/dL), del cual
el género femenino fue el de mayor frecuencia.

Discusion:

La hipertrigliceridemia fue el tipo de dislipidemia
que se presentd con mayor frecuencia con 28.94%
respecto de la hipercolesterolemia (2.63%). EI género
femenino fue quien presentd mayor frecuencia, en
parte lo atribuimos a la gran participaciéon por parte
de las mujeres quienes se preocupan mas por la
salud y tienen mas disponibilidad de tiempo al
dedicarse a las labores del hogar. A pesar de haber
contestado comer verduras y poca cantidad de
carne en una entrevista personalizada como parte
del SF, suponemos que incluyen comida enlatada,
procesada, refrescos y frituras, por ello dichos
resultados. El diagndstico fue emitido por el médico
asf como el tratamiento y los medicamentos mas
prescritos fueron benzafibrato y pravastatina segun
cada caso, en algunos se recomendé ademas dieta
y ejercicio. Actualmente se esta realizando el SF y
FV por un periodo de 3-6 meses, segln cada caso,
y se volvera a muestrear, también se les aconseja
cémo mejorar su calidad de salud. Cabe mencionar
que los medicamentos fueron dispensados en 100%
y totalmente gratuitos gracias al apoyo de la
Farmacia Piloto de la FCQ.
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Argumentacion teorica:

La depresion es una enfermedad que afecta la
funcién cerebral, modificando el estado de animo vy
el pensamiento de quien lo padece. Existen diversos
tipos de depresion. Depresion severa o trastorno
depresivo mayor: combinacion de sintomas que
interfieren con la capacidad para realizar actividades
cotidianas.Distimia: incluye sintomas crénicos a
largo plazo, no incapacitante, pero impiden el buen
funcionamiento de la persona. Por Ultimo, el trastorno
bipolar: una enfermedad maniaco depresiva. En la
vejez existen un sinnimero de factores determinantes
para el desarrollo del trastorno depresivo mayor,
entre ellos: pérdida de salud que acontece con la
edad, presencia de enfermedades crénicas, pérdidas
de familiares y amigos, merma econdmica, pérdida
de roles familiares, jubilacion. La sintomatologia
relacionada con este padecimiento comprende: tristeza
patolégica, desgano, alteraciones del pensamiento,
somaticas, del comportamiento, modificaciones del
apetito y del peso, pérdida del placer, culpa excesiva,
pensamiento suicida, disminucion de la energia. La
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Escala geriatrica de depresion de Yesavage es uno
de los instrumentos de eleccién en la exploracion,
para valorar la depresion en pacientes ancianos; su
ventaja radica en que no se centra en molestias
fisicas, sino en aspectos directamente relacionados
con el estado de animo.

Argumentacion empirica:

En los Estados Unidos, cada ano 9.5% de la
poblacion padece enfermedades depresivas®. En
nuestro pals, la cifra oscila entre 10 y 40%, siendo
los més afectados la poblacién adolescente y la
perteneciente a la tercera edad*. Este Ultimo grupo
comprende a los adultos mayores de 65 anos y
se calcula que, al menos, 30% de la poblacion
presenta o presentara alguna forma de depresion.
Si se analiza la frecuencia del trastorno depresivo
en ancianos hospitalizados o institucionalizados en
asilos, los porcentajes son mayores, llegando hasta
10 por ciento.

Planteamiento del problema:

¢(Cual es el estado de animo en las mujeres
mayores de 65 anos que habitan en el Asilo de
JesUs y en el Asilo del Perpetuo Socorro, ubicados
en Minatitlan y en Coatzacoalcos, Veracruz.?

Objetivo general:

Comparar el estado de animo de mujeres
mayores de 65 anos residentes de dos asilos;
determinar los factores asociados al desarrollo de
depresion.

Metodologia:

Se realizd6 un estudio comparativo y transversal,
determinando la presencia y los factores que
inducen al estado depresivo en mujeres mayores de
65 anos en los asilos De Jesus, Minatitlan, Veracruz
y Perpetuo Socorro, Coatzacoalcos, Veracruz, del 1
de marzo al 15 de junio del 2008. Se incluyeron
14 féminas mayores de 65 afios que aceptaron
participar en el estudio, excluyendo mujeres bajo
tratamiento de antidepresivos e/o incapacidad
mental. Se aplicd el instrumento de medicion de
estado de animo en adultos mayores Yesavage, que
cuenta con 30 items, con el que se califica no
depresion (0 a 10 puntos), depresién leve-moderada
(11 a 20 puntos) y depresiéon severa (>20puntos);
y un cuestionario de variables socio demograficas
(nombre del paciente, edad, escolaridad, religion,
lugar de residencia, estado civil y comorbilidad),
siendo la depresion la Unica variable dependiente.
Se analizaron los resultados en el programa Epi
Info version 6, describiendo frecuencias simples y
relativas, medidas de tendencia central y desviacion
estandar y Chi Cuadrada.

Resultados:

Se incluyeron 14 mujeres con una media de edad
de 76.78 afnos=10.475. De la poblacion general se
obtuvo que una persona (7.1%) fue diagnosticada
con depresion severa, 7 (50%) con depresion leve-

moderada y 6 (42.9%) sin depresion. De la totalidad
de la poblacion deprimida: 62.3% habita en el asilo
del Perpetuo Socorroy 37.7% en el De Jesus.
Sociodemograficamente se encontrd que 6 (75%)
de las mujeres deprimidas son viudas, 1 (12.5%)
divorciada y 1 (12.5%) soltera. En contraste con las
mujeres sin depresion, se obtuvo que 1 (16.6%) es
viuda, 2 (33.2%) solteras, 2(33.2%) divorciadas y 1
(16.6%) casada. De la variable empleo se obtuvo
que 4 (66.6%) estan deprimidas y 2 (33,4%) no;
amas de casa, 4 (50%) estan deprimidas y 4 (50%)
no. Del cuestionario de Yesavage se obtuvo: de la
poblacién deprimida 4 (50%) no tiene esperanza
en el futuro, 7 (87.5%) ha renunciado a muchas
de sus actividades, 6 (756%) se sienten indutiles,
5 (62.5%) prefieren evitar reuniones sociales, 7
(87.5%) no encuentran la vida estimulante y 5
(62.5%) se sienten abandonadas.

Discusion:

En el presente estudio el porcentaje de depresion
severa es bajo, en comparacion con los porcentajes
presentados en pacientes hospitalizados. Debe
considerarse que los sujetos incluidos en el estudio
carecen de enfermedades crénicas, se encuentran
en un medio de convivencia afectivo y reciben
motivacion espiritual. Por otro lado, la mayoria de la
poblacion deprimida recibié nivel educativo menor a
secundaria, lo cual concuerda con datos revelados
en otros estudios demostrando en ambos casos
que la depresién se asocia con un nivel educativo
bajo, debido a que esta situaciéon influye en el nivel
economico y la adquisicion de bienes mejorando
su calidad de vida. En el analisis bivariado existio
asociacién entre depresion y viudez, en contraste
con la informacién obtenida de otros estudios en
que el porcentaje de mujeres deprimidas esta
asociado con el matrimonio; esta situacion podria
estar relacionada con la edad y el entorno: por
un lado. aquellas mujeres que contindan casadas
sienten que el envejecimiento esta relacionado con un
posible abandono de su pareja, mientras las viudas
residentes de asilos, aunado al abandono de sus
hijos, han perdido a su pareja. Ademés, se reveld
que los antecedentes laborales influyen en el estado
de animo, lo cual probablemente se deba a que
esta actividad se haya relacionada con el rol clasico
de la mujer inculcado desde la infancia, ademas de
fomentar una relaciéon estrecha con su nucleo familiar
en comparaciéon con las mujeres que laboran.
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Argumentacion tedrica:

La nutricién humana es el aporte y aprovechamiento
de nutrimentos que en el nino se manifiesta
por crecimiento y desarrollo. El desarrollo es la
diferenciacién sucesiva de o6rganos y sistemas.
De acuerdo con la 578 Asamblea Mundial de la
Salud “La alimentacion poco saludable y la falta de
actividad fisica son, pues, las principales causas de
las enfermedades no transmisibles mas importantes,
como las cardiovasculares, la diabetes de tipo 2
y determinados tipos de cancer, y contribuyen
sustancialmente a la carga mundial de morbilidad,
mortalidad y discapacidad”®. Partiendo de los datos
de la Encuesta Nacional de Salud 2000, se calcula
que en México 28.6% de los nifos varones y 30.1%
de las nifas en edad escolar sufren de obesidad
y sobrepeso; siendo la capital y el norte del pals
las zonas mas afectadas con 28.6 % y 29.6% de
poblacion infantil obesa, respectivamente.

Argumentacion empirica:

Cada vez aumenta mas la preocupacion acerca
del vinculo entre la publicidad de alimentos vy
refrescos dirigida a nifos y el aumento de la
obesidad infantil en todo el mundo. Esto apenas
resulta sorprendente: muchos de los productos
alimenticios y las bebidas que se fabrican para
vender al mercado infantil se consideran insanos,
con un alto contenido energético y un bajo contenido
en nutrientes. La prevalencia de la obesidad se ha
incrementado en las Ultimas décadas, llamandose
la “epidemia emergente”s. La obesidad se define
como el exceso e grasa corporal, secundario
de una alteracion de la ecuacion de la ingesta
energéticamente incrementada y gasto energético
disminuido.La mayor parte de los nifios son
obesos debido a la ingesta energética excesiva
y/o un gasto caldrico reducido.La reducciéon en
la actividad fisica habitual apareceria como una
causa comun en el mundo.
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Planteamiento del problema:

La prevencion de la obesidad durante la infancia
debe considerarse una prioridad, dado el alto
riesgo de persistencia de la misma durante la vida
adulta, cuando se asocia con amplio espectro de
enfermedades. El incremento de peso conduce a
un aumento de los riesgos de la salud®. De ahi la
importancia de conocer su dimension epidemiolégica
para iniciar cuanto antes, en la practica diaria,
labores efectivas de prevencion y tratamiento.

Objetivo general:

Conocer la situacion nutricional de la poblacion
infantil de ninos de 9 a 12 anos, de una escuela
rural y otra urbana, pertenecientes al municipio de
Minatitlan, comparandola con la situacién previa y
localizando las zonas mas afectadas

Metodologia:

Diseno del estudio: transversal, prospectivo y
comparativo. Se utilizd la antropometria como forma
de y para evaluar el estado nutricional de los nifos,
al tener en cuenta que este método permite la
realizacién de estudios transversales para identificar
desnutricion y hacer un diagnéstico de situacién
de la comunidad. Universo: estudiantes de una
primaria rural y otra primaria urbana, pertenecientes
al municipio de Minatitlan; que cursen de cuarto a
sexto afno y con edades entre 9 y 12 anos, del 20
de febrero al 15 junio de 2008. Se usaron medidas
de tendencia central y de dispersion para describir
las variables cuantitativas y las frecuencias simples
y relativas para las cualitativas.

Resultados:

Se encuestaron 150 nifos: 84 (56%) masculinos
y 66 (44%) femeninos, con una media de edad de
10.913 anos (=0.9). La media del peso equivale a
35.120kg (=7.227) y una talla media de 133.873cm
(x5.677). Basandonos en la tabla de nutricion
de peso y talla de la OMS, encontramos que en
relacion Peso/Talla hay 118 (78%) nifios en estado
de desnutricion, 29 (19%) en niveles adecuados
y 3 (2%) con obesidad; en relacion Peso/Edad,
79 (563%) en estado de desnutricion, 51 (34%)
en niveles normales y 20 (13%) con obesidad;
finalmente en relacién Talla/Edad 24 (16%)
presentan desnutricion, 72 (48%) son normales y
54 (36%) presentan obesidad. P= 0.0009.

Discusion:

Los nifos de las zonas urbanas son mas
propensos a sufrir diversos tipos de obesidad,
pues estan en mayor contacto con el comercio
mundial representado por alimentos con bajo aporte
nutricio y bebidas altamente caldricas, asi mismo las
actividades fisicas se ven disminuidas con el avance
tecnologico, es decir, los nifios actuales pasan mas
tiempo frente a un monitor que realizando alguna
actividad fisica. En contraste, los niflos del medio
rural, son mas activos que los urbanos, pues estos
realizan labores en el campo para ayudar con el

sustento de la familia, sin tomar en cuenta que es
muy dificil que algunos de estos nifios rurales tengan
acceso a videojuegos o computadoras. Por tanto,
los ninos de la zona rural presentan menos niveles
de obesidad, pero los indices de desnutricion llegan
a ser elevados por las malas comidas y la falta de
nutrientes en sus alimentos. En este estudio, los
resultados nos demuestran que existen variables de
acuerdo con el estado nutricio del menor, los cuales
nos dicen que actualmente ya no existe mucha
diferencia entre el rural y el medio urbano en cuanto
al estado nutricional de los ninos; probablemente
estos datos se deban a que ambas escuelas se
encuentran dentro de un mismo municipio y en el
cual las oportunidades son similares para ambas
zonas. Por tanto, distribuyendo a nuestra poblacion
de acuerdo con la relacion Talla/Edad, ambas
escuelas se encuentran en niveles normales, aunque
la escuela urbana tiene un indice de sobrepeso
mayor a la rural asf como en desnutricion. Tomando
en cuenta Peso/Talla, la desnutricion es mayor en
la escuela rural, abrumadoramente hay mas ninos
urbanos en peso ideal que los rurales pero también
hay mas sobrepeso. Por ultimo, en relaciéon Peso/
Edad, la escuela urbana tiene mayores niveles en
desnutriciéon y obesidad; sin embargo, la desnutricion
en la escuela rural es también de llamar la atencion
pues hay muy poca diferencia entre estas escuelas
y los nifos rurales manifiestan mayor poblacién en
peso ideal que los urbanos.
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Argumentacion tedrica:

La depresién es uno de los trastornos mentales
mas frecuentes en la patologia psiquiatrica vy
probablemente uno de los mas importantes tanto
por la incapacidad como el dolor que causan al
ser humano; por otra parte genera un alto riesgo
de suicidio. Un episodio depresivo mayor es aquel
que presenta cinco o mas de los siguientes sintomas
durante dos semanas: estado depresivo la mayor
parte del dia; disminucién acusada del interés o la
capacidad para el placer; pérdida importante de peso
sin hacer régimen o aumento de peso; insomnio o
hipersomnia casi cada dia; agitacién o enlentecimiento
psicomotores casi cada dia; fatiga o pérdida de
energia casi cada dia; sentimientos de inutilidad o de
culpa excesivos o inapropiados; disminuciéon de la
capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi cada dia; pensamientos recurrentes de muerte,
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o
una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse. La etiologia de la depresién aun no es
bien conocida pero se piensa que en su desarrollo
confluyen factores neurobiolégicos, ambientales,
bioldégicos intrinsecos, hormonales y reproductivos
combinados con una predisposicion genética. Al
analizar las variables psicosociales, se ha concluido
que la evolucion del embarazo esta influenciado por
un problema psicosocial mas que un riesgo biolégico
verdadero. El embarazo es un periodo especial para
la mujer en el cual se manifiesta un gran nimero de
emociones como ansiedad, depresion e inestabilidad
emocional que influyen en que la mujer tenga partos
méas largos y complicados.

Argumentacion empirica:

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
informa que la depresion ocupa el cuarto lugar
como causa de discapacidad en el mundo; se
indica que el sexo femenino duplica la prevalencia
en relacion con el masculino, (1.9% en hombres
y 3.2% en mujeres). Desde el punto de vista
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econémico la depresion tiene una prevalencia
de 7-15% en palises ricos, mientras los palises
pobres presentan una incidencia del 19-25%.
Estimaciones de las tasas de depresion durante
el embarazo indican un porcentaje que va desde
9.1% hasta 70%. De las cuales de 40 a 56%
estan relacionadas con bajo riesgo obstétrico
y de 26.47 al 64% con alto riesgo obstétrico.
También 59% de las pacientes embarazadas indica
haber presentado sintomas depresivos antes del
embarazo y de 77% a 85% también presentaba
comorbilidad con la ansiedad.

Planteamiento del problema:

¢{Cual es la prevalencia del estado de animo
en las pacientes embarazadas de una unidad de
primer nivel de atencién?

Objetivo general:

Conocer la prevalencia del estado de animo
y algunas variables sociodemograficas de las
pacientes embarazadas en la Unidad de Medicina
Familiar 52, IMSS, Cosoleacaque, Veracruz.

Metodologia:

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y
transversal en pacientes embarazadas que acuden a
la consulta externa y al servicio Materno infantil en
la Unidad de Medicina Familiar (UMF) 52 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) de Cosoleacaqgue,
Veracruz. En el periodo del 1 de marzo al 15
de junio del 2008. No se tomaron en cuenta los
pacientes en tratamiento con antidepresivos. Se
les aplicd el cuestionario de Beck, asimismo se
evaluaron caracteristicas sociodemograficas (edad,
escolaridad, lugar de residencia, estado civil, religion,
ocupacion, ingreso personal y familiar y antecedentes
gineco obstétricos). Se analizaron los resultados en
el programna Epi Info, utilizando frecuencias simples
y relativas, medidas de tendencia central y dispersion
y un andlisis bivariado.

Resultados:

De las 90 pacientes que se sometieron al
estudio, se encontrd6 que 23.3% cursan un cuadro
depresivo, con una media de edad 25.1+5.4;
de las cuales 17.8% corresponde a un grado
depresivo leve, mientras el porcentaje sobrante a
un estado depresivo moderado. De las pacientes
que se encuentran deprimidas, 21.2% tienen pareja
con un valor, 13.3% cursa por el tercer trimestre,
14.4% no labora y 27.7% son catdlicas. En cuanto
a los valores de P obtenidos, ninguno demostré
significancia estadistica.

Discusion:

Durante la investigacion, los datos arrojaron
que si existe un porcentaje de depresion en las
pacientes embarazadas, lo cual coincide con los
trabajos realizados en otros paises; también se
observan ciertas similitudes en los porcentajes y
en algunas de las variables utilizadas. Al comparar

con los dos estudios coincidentes, se observa que
en los tres estudios s6lo se busca la existencia
de depresion en el embarazo y aunque existe una
diferencia en el instrumento de medida utilizado,
los resultados son similares. En cuanto a las
investigaciones que difirieron mucho de nuestros
resultados, se observd que las otras buscaban
comorbilidad depresiva de otros padecimientos
como riesgo obstétrico bajo y alto, ansiedad vy
disfuncion familiar. Al relacionar cada variable
independiente, la depresién se refleja en mayor
medida en las mujeres que no laboran, quiza se
deba que al haber un menor sustento econdmico,
no es posible mantener a la familia. Otra de las
variables importantes fue el estado civil, en la
cual encontramos una mayor prevalencia en las
mujeres con pareja, intuyendo que se deban a
problemas de tipo marital, disfuncion familiar o
violencia intrafamiliar. En cuanto al trimestre, se
obtuvo un mayor porcentaje de depresion durante
los Ultimos dos trimestres, esto coincide con dos
estudios realizados lo cual se deba a que durante
el primer trimestre el estado de gestacion es
apenas perceptible, llegando incluso, en la mayoria
de los casos, al segundo vy tercer trimestre cuando
la mujer es informada de su nuevo estado. Por
otra parte, es en este periodo cuando comienzan a
tener lugar los cambios fisicos como consecuencia
del embarazo y la futura madre debe aceptarlos
y afrontar la nueva situacion; lo que la lleva a
presentar ansiedad y conductas depresivas.
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Argumentacion teorica:

La disfuncion eréctil (DE), definida por la
Conferencia de Desarrollo de Consenso de los
Institutos Nacionales de Salud (NIH) de Estados
Unidos como la incapacidad de lograr o mantener
una ereccion suficiente para un desempeno sexual
satisfactorio, afecta a no menos de 30 millones de
varones en los Estados Unidos. La alta prevalencia
de disfuncién eréctil en pacientes diabéticos se debe
a un problema organico, asociado a neuropatia
autondmica y periférica, que en un primer nivel
ocurre bioguimicamente al encontrar un desbalance
entre los factores que regulan la flacidez y la
ereccion, donde la relajacion de la musculatura lisa
de los cuerpos cavernosos, que es dependiente de
oxido nitrico, es deficiente. La DE tiene un impacto
negativo en la salud, relacionado con la calidad
de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 (DM2). La prevalencia de la DE se espera se
duplique para el ano 2025 y el crecimiento global
de la diabetes contribuye a este hecho. La primera
informacion sobre la aparicion de impotencia sexual
como efecto colateral de la diabetes mellitus fue
dada a conocer a la publicidad en Inglaterra en
1798. En los casi 200 anos decursados desde
entonces, el mecanismo fisiopatolégico de esta
disfuncién y de otras que se producen con
frecuencia en el diabético, contintan siendo de dificil
explicacion, aunque se han sefalado reiteradamente
como causas la neuropatia, la oclusion vascular v,
como factor secundario asociado, el psicogeno. La
prevalencia de DE en pacientes con DM2 es de
aproximadamente 50%, independientemente del tipo
con rango entre 35 y 75 por ciento.

Argumentacion empirica:

Aunque la prevalencia en nuestro pals parece ser
inferior a la detectada en EE.UU., es importante
considerar que mas de una cuarta parte de los
varones mayores de 40 afos padece algun grado
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de disfuncion eréctil. Para hombres de 50 afios,
la asociacion de la diabetes con el riesgo de DE
es mas elevada que en sujetos no diabéticos.

Planteamiento del problema:

Los problemas de salud sexual en el diabético son
muy frecuentes, pero en la region sur de Veracruz
aun no se determina cual es el verdadero impacto
de este trastorno en pacientes diabéticos.

Objetivo general:

Conocer la prevalencia de disfuncion eréctil en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Instituto
Mexicano del Seguro Social nimero 52, Colonia
de Naranjito, municipio de Cosoleacaque.

Metodologia:

Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
transversal, no comparativo, prolectivo y prospectivo,
en pacientes con DM2 derechohabientes de la UMF
52 del IMSS en la ciudad de Cosoleacaque, Ver., del
1 de marzo al 15 de junio de 2008. El instrumento
que se utilizd fue un test de cinco preguntas basadas
en la disfuncion eréctil; asimismo se evaluaron
caracteristicas sociodemograficas. No se incluyeron los
pacientes que no contestaron al 100% el cuestionario
ni aquellas que no quisieron participar.

Resultados:

Se estudiaron 120 pacientes con DM2 de los
cuales hubo una media de edad de 57.325+9.738.
De ellos, 104 pacientes (86.7%) son casados y 8
(6.7%) solteros. En el ingreso mensual se encontré
una mediana de 3000 con un maximo de 27000
y un minimo de 500. Se obtuvo una media de
escolaridad de 8.858+4.011 anos estudiados. De
acuerdo con la variable ocupacion 50 pacientes
(42%) se dedican a actividades primarias. El 99.2%
(119) pacientes refirié no tener otra pareja.Del total
de pacientes estudiados 101 (84.2%) negaron
tabaquismo, 90 (75%) alcoholismo. De estos
pacientes 119 (99.2%) dijeron tener pareja. La media
de edad de la pareja fue de 52.842+9.951 afos.
Los resultados indicaron una media de 9.833=7.090
anos como diabéticos de los pacientes encuestados
y una mediana de 8.5 con un minimo de 1 vy
un maximo de 2. La media de glucosa fue de
308.033+96.903 mg/dl. La Ultima cifra de glucosa
obtenida tuvo una media de 165.542=76.266 mg/dl.
Encontramos 64 pacientes con una confianza de
ereccion baja (563.3%), 46 pacientes (38%) tuvieron
frecuencia moderada para lograr la penetracion vy
54 (45%) tuvieron una capacidad moderada para
mantener una ereccién. Del total de los pacientes,
56 tuvieron una dificultad para mantener la ereccion
muy alta (46.7%.) y la frecuencia de satisfaccion
fue moderada en 41 pacientes (34.2%).

Discusion:

La prevalencia de disfuncién eréctil no varia mucho
de acuerdo con los articulos ya publicados. En
este proyecto constatamos que gran parte de los

pacientes presentan problemas.Los resultados senalan
que en Espana, 18.9% de los varones de entre
25 y 70 afos presenta algun grado de disfuncion
eréctil y que ésta aumenta con la edad. Diferimos
con ellos ya que nuestro estudio demostré una
gran prevalencia de disfuncién eréctil en pacientes
mayores de los 40 anos. Investigaciones antes
publicadas tomaban distintos factores de riesgo
que si afectan para presentar DE; en este caso
los pacientes encuestados no presentaron dichos
factores pues la glucosa fue el principal factor para
presentar DE. En lo que si hubo concordancia es
que en nuestro estudio, junto con las investigaciones
publicadas tomadas como antecedentes, se presentd
disfuncion eréctil en mas de 50% de la poblacion;
en nuestra investigacion 116 (96.66%) presentaron
DE. En este estudio se observd que la mayoria de
los pacientes estudiados presenté caracteristicas
similares en cuanto a problemas de ereccion y
se identific6 que las variables de tabaquismo vy
alcoholismo no son factores de riesgo para esta
enfermedad. La prevalencia de disfuncion ereéctil
fue de 96.6% en pacientes diabéticos. Se encontré
que de los 120 sujetos estudiados solo 54 (45.6%)
lograron mantener una ereccidon asociandose ésta
con el bajo nivel de satisfaccion sexual. Se concluye
que la diabetes mellitus tipo 2 esta asociada
significativamente a los problemas de ereccion e
insatisfaccion sexual.
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Argumentacion teorica:

La Organizacién Mundial de la Salud define
la infeccion nosocomial como “aquella que se
presenta en un paciente, internado en un hospital
0 en otro establecimiento de atencién de salud,
en quien la infeccidon no se habfa manifestado ni
estaba en periodo de incubacién en el momento
del internado”. Por otro lado, la Norma Oficial
Mexicana NOM-045-SSA2-1998 Para la Vigilancia
Epidemioldgica, Prevencion y Control de las
Infecciones Nosocomiales, la define como ‘“la
multiplicacion de un organismo parasitario dentro
del cuerpo y que puede o no dar sintomatologia y
que fue adquirido durante la hospitalizacion de un
paciente”. El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalaria de las Infecciones Nosocomiales
comprende la deteccién oportuna de casos nuevos
a través de la bUsqueda activa de los mismos,
la instalacién del tratamiento, la notificacion, la
instrumentacion de medidas de control pertinentes
y el seguimiento de los casos hasta su resolucion.
Por ello, el equipo que realiza estas actividades
deberé contar con el apoyo de todos los servicios
del hospital y de las autoridades del mismo. El
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SINAVE) considera que aquellos hospitales que
reportan tasas iguales o mayores a 6% realizan
una vigilancia satisfactoria. En cambio, si la tasa
de infecciones reportada es menor a 6% se
considera como no satisfactoria. La evaluacién
es un tipo de investigacion aplicada, sistematica,
planificada y dirigida, cuyos fines son identificar,
obtener y proporcionar datos e informacién valida,
fiable, suficiente y relevante. Busca comprender
los factores asociados al éxito o fracaso de los
resultados que se esperan obtener.
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Argumentacion empirica:

Existe la necesidad de un mayor conocimiento
de las infecciones nosocomiales para su
prevencion y control. Rivera y colaboradores,
en el Hospital de Tacna en el Perd, utilizaron
reuniones de problematizacién sobre el control
de las infecciones nosocomiales en cada uno de
los servicios. Por otro lado, Casillas realizé un
plan de intervencion de la Unidad de Vigilancia
Epidemioldgica en el Hospital del IMSS Siglo XXI,
de octubre 2006 a julio 2007, donde encontraron
problemas tales como: falta de consistencia del
comité, la vigilancia, el registro e informe mensual,
asi como también un desconocimiento del personal
operativo de la NOM 045 y del Procedimiento
Institucional para la Vigilancia, Prevencion y Control
de Infecciones Nosocomiales y una tasa baja con
subregistro. Morales y colaboradores encontraron
que la calidad de la notificacién fue considerada
como deficiente, pues 68% de los pacientes con
infecciones nosocomiales notificados durante los
estudios no habian sido informados previamente.

Planteamiento del problema:

Las tasas de infeccién nosocomial reportadas
en los Uultimos afos en el hospital estudiado
son mucho menores a 6%, por lo que de
acuerdo con el SINAVE el sistema de vigilancia
no es satisfactorio, existiendo la sospecha de
subregistro y deficiencias en el funcionamiento
de los organismos encargados de llevar la
vigilancia epidemioldgica de las infecciones
nosocomiales. Para evaluar las condiciones del
Sistema de Vigilancia las preguntas a contestar
fueron las siguientes: ¢Como percibe el personal
de salud que funciona el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de las Infecciones Nosocomiales
en la Clinica Hospital ISSSTE Xalapa? é¢Como se
relaciona esta percepcion con la tasa de infeccion
nosocomial que se registra en el hospital?

Objetivo general:

Evaluar el funcionamiento del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de las Infecciones Nosocomiales
en la Clinica Hospital ISSSTE Xalapa.

Metodologia:

El diseno del presente estudio fue interpretativo,
basado en la fenomenologia y de investigacion
aplicada. Se aplic6 una pregunta exploratoria
aproximadamente a 90% del personal del area
de hospitalizacién. Se realizaron entrevistas
semiestructuradas a cinco integrantes del
CODECIN y de la UVEH. Se analizd el contenido
por medio de codigos abiertos. Las respuestas
se agruparon en siete categorias: aplicacion
de medidas preventivas, insumos, personal de
limpieza, capacitacion, comunicacién y actitud,
infraestructura y la participacion de directivos.

Resultados:

La categoria con mayor presencia en personal
operativo fue respecto a los insumos, se comenté
que no son suficientes y su provision inconstante. Las
medidas preventivas fueron la segunda categoria con
mayor importancia, se considerd que no se llevaban
a cabo o se realizaban de manera inadecuada.
Referente al personal de limpieza y de mantenimiento,
se percibieron sus labores como deficientes, de alta
rotacion e insuficiente, sin capacitacion necesaria
para realizar sus actividades satisfactoriamente. La
capacitacion fue concebida como prerrequisito para
notificar, aplicacién de medidas preventivas y control
de infecciones nosocomiales. La infraestructura fue
reportada con problemas y carencias, tanto en el
personal como en el diseno del edificio. Asimismo, el
personal percibe que directivos y administradores no
se involucran todo lo necesario en esta problematica,
lo que impacta en la administracion de insumos.
Sobre todo, se le demanda al departamento de
Medicina Preventiva encargarse de realizar la revision
cama por cama de los pacientes, recibir las distintas
notificaciones, ademas de la necesidad de trabajar
con el departamento de Ensefianza para llevar a
cabo capacitaciones en esta teméatica. Respecto de
la busqueda de los casos de infeccién nosocomial
hay diferencias importantes en el proceso de
deteccion y notificacion.  Los servicios de alto
riesgo para desarrollar infecciones nosocomiales
identificados por todo el personal, fueron medicina
interna, cirugia y gineco obstetricia.  Asimismo, se
dijo que este problema impacta directamente en la
asignacion de insumos, personal e infraestructura,
pues al no registrarse informacién veridica no permite
respaldar las solicitudes de los recursos. Otros
problemas mencionados fue la necesidad de que las
personas se comprometan con el comité, asuman
responsabilidades, asistan a todas las reuniones
y que lo hagan puntualmente; asi como falta de
claridad en los procesos y funciones que deben
realizar el personal operativo y cada integrante del
CODECIN y de la UVEH.

Discusion:

A partir de la informacién obtenida es posible
determinar y caracterizar las deficiencias del Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica. Es necesario, a partir de
estos datos, tomar acciones inmediatas que permitan
tener informacion fiable y oportuna, a la par de
medidas de prevencion y control de las infecciones
nosocomiales. Es posible resaltar la utilidad de la
investigacion cualitativa con la finalidad de obtener
informacién para la toma de decisiones.
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Argumentacion teorica:

Un factor de riesgo es toda circunstancia o
situacién que aumenta las probabilidades de una
persona de contraer una enfermedad como el
cancer. Los factores que han mostrado aumentar el
riesgo de desarrollar cancer de mama en la mujer
son menarca temprana, menopausia tardia, edad
mayor (50 afios de edad o més) al nacimiento
del primer hijo vivo, periodos de amamantamiento
menores a 12 meses en mujeres menores de 50
anos de edad, nuliparidad, sobrepeso y obesidad
con Indice de Masa Corporal de 27.7 Kg/m2 y
consumo del alcohol. También se incluye el uso
de terapia hormonal de reemplazo, edad entre 65
y 74 afos, siendo este el factor de riesgo mas
importante para el cancer de mama.

Argumentacion empirica:

El cancer de mama es un importante problema
de salud publica, pues cada afo cerca de 400
000 mujeres en el mundo mueren por esta causa,
y su incidencia es de 72x100 000, aunque en
los Ultimos afios las tasas de incidencia aumentan
anualmente en 5% en los paises de bajos recursos
y se estima que 12.5% de las mujeres padecera
este cancer en algln momento de su vida, del
cual 3.5% fallece anualmente. De acuerdo con la
Organizacién Panamericana de la Salud, en América
Latina se registraron cerca de 90 000 casos de
cancer de mama en el afo 2000. En México,
la frecuencia del cancer de mama representa la
segunda neoplasia en las mujeres. La incidencia
es de 18.3x100 000 mujeres y la edad promedio
de presentacién es de 48 afnos. Las mujeres
asiaticas, comparadas con las norteamericanas o
de Europa Occidental, tienen un riesgo muy bajo
de desarrollar la enfermedad

Planteamiento del problema:

¢(Cuédles son los factores de riesgo que favorecen
la aparicion del cancer de mama en un primer
nivel de atencion?

Objetivo general:

Conocer los factores de riesgo de las pacientes
con cancer de mama que del Hospital General de
Zona 32 del IMSS en Minatitlan, Veracruz

Metodologia:

Se realizd un estudio observacional, descriptivo
y transversal en pacientes con cancer de mama
incorporados al Hospital General de Zona 32
del IMSS, Minatitlan, Ver. El estudio se llevd a
cabo del 1 de marzo al 15 de junio del 2008. Se
revisaron los expedientes clinicos de las personas
que presentaron cancer de mama en el transcurso
del 2007, obteniendo posibles factores de riesgo
para el cancer de mama como edad, edad de
menarca, de la presentacion de la menopausia,
nuligestas, edad al primer embarazo, antecedentes
de uso de hormonales, familiares con antecedentes
de cancer mamario, antecedente personal de
cancer de mama. Se capturaron los resultados en
una base de datos y se analizaron en el programa
Epi Info version 6, se realizd el analisis estadistico
mediante el célculo de frecuencias, porcentajes,
medias, desviacion estandar y X2.

Resultados:

De un total de 4437 exploraciones fisicas de
mama a mujeres derechohabientes, se encontro
que so6lo 11 mujeres presentaron cancer de
mama. Los factores de riesgo encontrados fueron:
promedio de edad: 49.5 afnos = 17.8; promedio
de edad de la menarca: 11.9 + 0.9 anos; media
de edad del primer embarazo a término: 16+5.6
afos. En relaciéon con la autoexploracién de
mama se encontrd que 2 (18.2%) pacientes se
la realizan cada semana, el 100% se realizod
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el examen clinico y la mamografia, 10 (91%) se
realizaron la mamografia 8 semanas después de
haberse autoexplorado, 9 (81.8%) acudieron a la
consulta por autodeteccién de anormalidad en
la mama, 2 (18.3%) fueron por seguimiento por
anormalidad y diez (90.9%) presentaron signos
clinicos de 1 a 2 meses. En relacion con el
sitio de localizacion de la tumoracion: 7 (63.6%)
presentaron en la mama derecha, 3 (27.3%) en la
mama izquierda y 1 (9.1%) lo presentdé en ambas
mamas. Considerando la atencion médica, 100%
de pacientes fueron vistas por el médico familiar.
En la referencia a segundo nivel: 2 (18.2%) fueron
referidos por el médico familiar por tumoracion
palpable y 1 (9.1%) fue referida por mamografia
anormal; 3 (27.3%) referidos por tumoracion
palpable, signos sugestivos y mamografia anormal,
y 5 (45.5%) referidos por tumoracion palpable y
signos sugestivos.

Discusion:

La prevalencia del cancer de mama en nuestro
estudio fue de 0.24%, cifra diferente a la reportada
en el estudio de Hernandez y colaboradores de
0.05%. El promedio de edad coincide con el
reportado en diversos estudios. Dentro de los
factores de riesgo, la edad de la menarca fue
semejante a la de estudios previos con rangos
de entre 11 y 13 anos; la media de edad al
primer embarazo a término y nuligestas fueron de
igual manera semejante a la reportada en otro
estudio con una media de edad de 23.3%5; sin
embargo, el sindrome climatérico, el antecedente
de uso de hormonales, antecedentes familiares y
antecedentes personales de cancer mamario fueron
diferentes a los reportados en estudios previos.
Por la localizacién del tumor se encontraron datos
diferentes en este estudio a lo reportado en
Hernandez y colaboradores en cuanto a la mama
derecha y similar en la mama izquierda. Asimismo
la consulta con médico familiar fue factor presente
en articulos ya antes publicados.
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Argumentacion tedrica:

El Sindrome Metabdlico (SM) es un trastorno
caracterizado por la presencia de al menos tres
factores de riesgo “triadas” en un individuo, como
obesidad (enfermedad croénica caracterizada por el
almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el
organismo), diabetes mellitus (DM) (presencia de
hiperglucemia en sangre), hipertension arterial (HTA)
(aumento de la presion sanguinea), dislipidemias
(hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia) vy
sedentarismo (carencia de ejercicio). La obesidad
es una enfermedad en aumento en nuestro pais
con un incremento estimado de 167% en los
Ultimos 11 afos, por si sola es un factor de riesgo
para desarrollar enfermedades tales como DM vy
dislipidemias. La DM es la causa mas importante
de amputacién de miembros inferiores, de origen no
traumatico, retinopatia e insuficiencia renal, ademéas,
es uno de los factores de riesgo mas importantes
para desarrollar enfermedades cardiovasculares;
alrededor de 8.2% de la poblacién entre 20 a 69
anos padece DM y cerca de 30% de los individuos
afectados desconocen que la padecen’'”.

Argumentacion empirica:

El padecer alguna de las enfermedades
mencionadas es un riesgo cardiovascular, pero
el hecho de presentar SM incrementa al doble
la posibilidad de presentar un Infarto Agudo de
Miocardio (IAM), a diferencia de sélo padecer alguno
de los factores de riesgo que la definen. Estudios
de prevalencia pretenden describir la evolucion
del SM en poblaciones especificas y al mismo
tiempo evitar eventos cardiovasculares lamentables,
correlacionando el SM con el incremento de la edad,
complicaciones de salud asociada a la presencia de
SM vy el analisis de los principales factores por su
importancia en nimero para conducir al SM8&3,

Planteamiento del problema:

Con el incremento de las enfermedades crénico-
degenerativas en nuestro pais es importante
conocer la prevalencia del SM, el cual es un
detonante a considerar en el impacto de la salud
de la poblacion al afectar la calidad de vida,
disminuir los afos de vida o provocar la muerte,
ademas de los costos econdmicos originados por
el tratamiento y sus complicaciones, representando
una grave carga para los servicios de salud y para
los pacientes. Observar el desarrollo del SM y sus
principales asociaciones contribuira al estudio de
este sindrome y permitira aumentar el énfasis en la
prevencion de las enfermedades que lo definen.

Objetivo general:

Determinar la presencia del SM en
derechohabientes que acuden al laboratorio de
analisis clinicos de la UMF10-IMSS Xalapa, Veracruz,
con la finalidad de describir las asociaciones
presentadas por los factores predisponentes para
el desarrollo del SM.

Metodologia:

Se realizd un estudio experimental-descriptivo-
transversal, del 3 de marzo al 26 de mayo del
2008, a pacientes que aceptaron participar mediante
la firma de un consentimiento informado y que
acudieron en ayunas de 12 horas al laboratorio
de la UMF10-IMSS. Se les determiné como SM
al menos tres de los siguientes factores: glucosa
en sangre >100 mg/dL (método glucosa-oxidasa);
Indice de Masa Corporal (IMC) 27 Kg/m2; Presion
Arterial (PA) tomando como referencia los valores
de PA 130 mm de Hg (sistélica), y/o 85 mm
de Hg (diastdlica) (Criterios de la Asociacion
Americana del Corazén) y dislipidemia tomando en
consideraciéon de valores de colesterol >200 mg/dL
y/o de triglicéridos >150 mg/dL. Posteriormente,
se realizd el analisis de las correlaciones de los
factores de riesgo que definen el SM.

Resultados:

El numero total de participantes fue de 3583
personas, de las cuales 400 (11.1%) presentaron
SM y de éstas fueron 302 (75.5%) mujeres y 98
(24.5%) hombres. De los pacientes con SM el
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promedio de edad fue de 60 anos. Las principales
asociaciones de tres factores encontramos para
las 302 mujeres: DM-dislipidemia-obesidad 151
(50%), HTA-DM-dislipidemias 39 (12.9%), HTA-DM-
obesidad 3 (1%), HTA-dislipidemia-obesidad 26
(8.6%); ademas, hubo mujeres con la presencia
de cuatro factores: HTA-DM-dislipidemia-obesidad
83 (27.5%). Las principales asociaciones de
tres factores para los 98 hombres con SM,
encontramos: DM-dislipidemia-obesidad 48 (43.7%),
HTA-DM-dislipidemia 11 (11.2%), HTA-DM-obesidad
1 (1.02%), HTA-dislipidemia-obesidad 9 (8.6%);
también hubo hombres con la presencia de
cuatro factores: HTA-DM-dislipidemia-obesidad 29
(29.6%).

Discusion:

Los resultados encontrados marcan un avance
en forma silenciosa del SM, presentandose en
75.5% de las mujeres y en 24.5% en hombres,
respectivamente. Por otra parte, los resultados
obtenidos nos indican que el principal factor de
riesgo en ambos géneros atribuida a la “triada”
formada por DM-HTA-obesidad, es esta Ultima,
observandose de forma importante su presencia
como un factor predisponente para desarrollar
enfermedades como DM, HTA y dislipidemias. Sin
embargo, es importante destacar la presencia de
méas de cuatro factores en ambos géneros con
SM, elevando aln mas la probabilidad de sufrir un
IAM, siendo importante observar las caracteristicas
del SM a través de las asociaciones de los
factores de riesgo que lo definen y no s6lo como
un grupo de factores que lo conforman, para
proponer acciones que nos permitan colaborar
en la prevencion, identificando sus principales
factores y monitoreando la prevalencia de SM que
al mismo tiempo nos describa el estado de las
enfermedades crénico degenerativas relacionadas'*
6. Hemos dejado atras la etapa en la que
ignorabamos estas enfermedades, estamos en una
etapa de pagar las consecuencias como sociedad,
de héabitos alimenticios poco saludables, asi como
de nuestro estilo de vida en el cual cada vez todo
es mas automatizado, “ahorrandonos” esfuerzo y
tiempo en nuestras tareas diarias. En este trabajo
se evidencia la necesidad de nuevas estrategias
por parte de los organismos nacionales de salud
para detectar los factores de riesgo asociados al
SM, si, pero es imperante como individuos hacer
cambios en nuestros habitos alimenticios y estilo
de vida, pues de lo contrario se agudizara la
carga como individuos enfermos, tanto familiar
como gubernamentalmente'”-°.
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Argumentacion tedrica:

La Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-1998,
Para la Vigilancia Epidemioldgica, Prevencion y
Control de las Infecciones Nosocomiales refiere que
una infeccion nosocomial es “la multiplicacién de
un organismo parasitario dentro del cuerpo y que
puede o no dar sintomatologia y que fue adquirido
durante la hospitalizacion de un paciente”. Este
trabajo se baso en la teoria de la multicausalidad, la
cual postula que la relacién causal en epidemiologia
implica que los sujetos sobre los que actia el
factor de riesgo, tienen una mayor probabilidad de
desarrollar la enfermedad. La presencia del agente
microbiano (causa necesaria) no se acompafna
siempre de los sintomas o signos caracteristicos de
la enfermedad vy, por tanto, no es causa suficiente,
por lo que se requieren otros factores?.

Argumentacion empirica:

Pefa y colaboradores en el HGR 72 del IMSS
determinaron el nivel de conocimientos, de
contaminacién y conductas sobre el lavado de
manos del personal en un servicio de urgencias.
Concluyeron que la préactica del lavado de manos
es bajo y se asocia a cultivos de las manos
altamente positivos con gérmenes patégenos?
Ambota y Caldera realizaron un estudio para
identificar, describir y analizar conocimientos,
actitudes y practicas que posee el personal de salud
en el control de las infecciones nosocomiales en
un hospital de Managua, Nicaragua. Encontraron

que existe una falta de conocimientos sobre estas
infecciones en el personal médico principalmente*
Herrera y colaboradores realizaron un estudio en
el Centro de Investigaciones Médico Quirlrgicas de
Ciudad de La Habana. Observaron que entre 33 y
63% del personal mostré un dominio adecuado de
los conceptos basicos®.

Planteamiento del problema:

Los factores asociados con la aparicion de las
infecciones nosocomiales tienen un impacto en la
calidad de la atenciéon médica dentro del hospital
e incrementan la mortalidad y los costos, ademas
de ser un producto de procesos deficientes. Se
detectd que uno de los problemas fue la deficiente
vigilancia, prevencion y control de estas infecciones.
Sus causas son varias:desconocimiento de medidas
de vigilancia, prevencion y control por parte del
personal operativo de la clinica; capacitacion
no sistematica del personal operativo; proceso
no sistematico de la vigilancia epidemioldgica;
desconocimiento de funciones de los integrantes
del Comité de Deteccién y Control de Infecciones
Nosocomiales. Todas estas causas conllevan a que
exista una aplicacion inadecuada de las medidas
de prevencion y control, ademas de una baja
frecuencia de notificacién de casos de infecciones
nosocomiales, presentandose un subregistro que
reporta una tasa menor de 6 por ciento.

Objetivo general:

Identificar el grado de conocimiento sobre las
infecciones nosocomiales, en el personal de la
Clinica Hospital ISSSTE Xalapa.

Metodologia:

Se realizd un estudio de tipo descriptivo e
interpretativo. Se aplicd un cuestionario a un
total de 75 personas, correspondientes a tres
servicios del area de hospitalizacion (enfermeria,
medicina y de laboratorio), distribuidos en cuatro
turnos (matutino, vespertino, nocturno y jornada
acumulada). El cuestionario fue de respuesta
directa, con preguntas precodificadas y post
codificadas. Su validacion se realizd a través de
expertos en el tema de infecciones nosocomiales.
Para las preguntas exploratorias del Cuestionario
de Conocimientos Generales de las infecciones,
el tipo de muestreo fue de variacién maxima®. El
instrumento consistié en tres secciones: 1. Datos
socioeducativos. 2. Preguntas con calificacion
cuantitativa: a. Elementos de la definicion de la
infeccion nosocomial. b. Sensibilidad diagnéstica
del personal sobre las infecciones nosocomiales
més frecuentes. c. Factores de riesgo de infeccién
nosocomial. d. Medidas de prevencién y control de
las mismas. e. Aspectos sobre la técnica adecuada
del lavado de manos. 3. Preguntas exploratorias: a.
Proceso de notificacion. b. Debilidades y amenazas
para la prevencion de las infecciones nosocomiales
en el servicio. ¢c. Observaciones. La base de datos
del cuestionario se realizd con el software Excel y
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los resultados se analizaron mediante estadistica
descriptiva (frecuencias absolutas, porcentajes,
promedios, maximo/minimo).

Resultados:

Preguntas de conocimiento. En las 75 encuestas
aplicadas que se analizaron por servicio, se obtuvo
que el personal de enfermeria alcanzé un promedio
de calificacion de 68.5%, el personal médico 74%
y el personal de laboratorio 67.1%. Se hace notar
que el servicio médico presentd una calificacién
mayor, sin embargo este resultado estuvo influido
por la inclusién de médicos pasantes e internos,
quienes obtuvieron calificaciones elevadas que el
resto del personal médico. Con respecto a las
calificaciones obtenidas en el cuestionario, se
consider6 satisfactoria una calificacion mayor de 76
puntos y no satisfactoria 75 puntos o menos; asi
31% obtuvo una calificacion satisfactoria y 69% no
satisfactoria. EI mayor promedio de calificaciones
fue el vespertino con 73.7%, el turno nocturno
con 73.4%, el personal de jornada acumulada con
71.2% y por Ultimo el turno matutino con 66.1%.
Preguntas exploratorias. En lo referente al proceso
de notificaciéon sélo 65% de los encuestados
contestd sobre las debilidades y amenazas
de la institucion respondié 81%; mientras las
observaciones solo fueron hechas por 39% del
personal operativo. Por Ultimo, sélo 25% de las
personas encuestadas contestaron en su totalidad
todo el apartado.

Discusion:

Los resultados obtenidos concuerdan con los
estudios realizados por Pefia y colaboradores, asi
como el de Ambota y Caldera, en cuanto a la falta
de conocimientos en general respecto de vigilancia,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales.
Asimismo se hallé que el personal de enfermeria
fue el que presentd una mayor deficiencia del
dominio de los conceptos basicos, en comparacién
con el estudio realizado por Ambota y Caldera en
que el personal médico fue el que presentd mayor
deficiencia de estos conocimientos.

Referencias hibliograficas:
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Género, medios de comunicacion y salud
piiblica: una relacion compleja

Autor: Dulce Ma. Cinta Loaiza

Area de Investigacion: Salud Publica
Numero de Registro: SIN

Tipo de Autor: Investigador

Institucion: Universidad Veracruzana
Dependencia: Instituto de Salud Publica
Ano Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Nimero Personal: 2972
Teléfono Laboral: 8418900 Extensién: 13318
Teléfono Particular: 8126477

Teléfono Celular: 2281469559

Email: dcinta@uv.mx

Argumentacion tedrica:

La teorfa feminista desarrolld a partir de los
sesenta la conceptualizaciéon del término género
como una forma de significar realmente lo que
implica la subordinacién de las mujeres. Aunque
los diferentes tipos de feminismo como el de la
igualdad, la diferencia o el institucional siempre han
senalado las diferentes formas en que las mujeres
han luchado por lograr su igualdad vy libertad, es la
armazon del concepto género lo que permite articular
una clara idea de las construcciones culturales vy
sociales en las cuales se encuentran inmersas las
muijeres, las que determinan su subordinacion. En
este esquema patriarcal la funcién de los medios
de comunicacion -principalmente la television vy
la prensa- se ha dirigido de manera consciente
y deliberada a reproducir imagenes estereotipada
de lo que deben y pueden hacer las mujeres.
Asi la reproduccion social de valores, actitudes
y costumbres que subordinan a las mujeres es
fuertemente reproducida por estos medios. Dada su
importancia en los contextos sociales y culturales
de reproduccion, las feministas han encontrado
que los programas que debieran hacer un uso de
ellos de manera diferenciada para combatir estas
desigualdades no lo hacen. De manera especifica
en el sector salud no existe una politica coherente
de aprovechamiento de los medios en favor de la
salud de las mujeres. De hecho cuando se llegan
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a emplearlos, generalmente el alcance de sus
mensajes también se ve sesgado por estos patrones
de subordinacién que tanto han combatido las
feministas. La postura de las feministas es que tanto
lenguaje como actitudes y valores manejados por los
medios de comunicacion, asi como el acercamiento
entre los medios y los programas del sector salud
deben ser ampliamente transformados, pues el
impacto socializante tan fuerte de los medios es
desperdiciado al sustentarse en una vision patriarcal
del papel de las mujeres en la sociedad.

Argumentacion empirica:

La literatura muestra que la relacién entre género,
medios de comunicaciéon y salud esta fuertemente
segada hacia una vision muy miségina de parte
de los medios hacia las cuestiones de aspectos
relacionados con la salud femenina. En este sentido,
las investigaciones muestran que la mayor parte del
tiempo los medios hacen un uso amarillista de lo
que acontece en la salud de las mujeres como el
caso de la violencia hacia ellas, solo destacan el
hecho de haber sido violada, golpeada o asesinada,
pero no profundizan ni combaten estas situaciones.
Otro aspecto que resalta la literatura es el poco
alcance que los gobiernos hacen del uso de los
medios de comunicacion para promover la salud de
las mujeres. En paises como Espafa y los Nordicos
la abundacia de las investigaciones demuestra que
los programas de salud cuando llegan a apoyarse
en los medios de comunicacién todavia lo hacen
con un lenguaje altamente androcéntrico, que no
apoyan un cambio de mentalidad en la audiencia
a la que van dirigidos: las mujeres.

Planteamiento del problema:

La relacion entre género, medios de comunicacion
y salud no se ha realizado de manera sistematica
para documentar el sesgo hacia las mujeres entre
los medios y los programas de salud. Una revision
al Programa Nacional de Salud y el Programa
Estatal de Salud de Veracruz permite vislumbrar
las &reas prioritarias de atenciéon de la salud de
las mujeres, pero de manera consistente omite
el papel y uso que se haria en favor de ellas
con los medios de comunicacion, si éstos fueran
enfocados con la perspectiva de género.

Objetivo general:

Analizar para el caso de Veracruz, como la
prensa escrita trata, los problemas de salud de
las mujeres, relacionando al mismo tiempo esta
informacién producida por la prensa escrita con
el Programa Estatal de Salud, para identificar la
congruencia entre ellos.

Metodologia:

Documental y de contenido. Se utilizara la
informacién de salud producida por los tres
periddicos méas importantes del estado, durante
un periodo de dos meses. Para recolectar la
informacion se disend una ficha de registro en

la cual se tomaran los datos diarios, en primer
lugar el sexo de la persona que escribe la
nota, después el ambito al que haga referencia
la nota (ambito estatal, municipal, localidad); a
continuacién vendra el titulo de la nota periodistica
y finalmente se hard una muy breve sintesis del
contenido. Se tomaran también en consideraciéon
todos los comunicados oficiales que aparezcan en
la prensa sobre cuestiones de salud. Junto a ello
se analizara el Programa Estatal de Salud para
ver las problematicas y estrategias que establece
sobre la salud de las mujeres. Esta informacién
sera registrada en una cédula disefiada exprofeso,
en la cual se marque de manera clara lo que
debiera servir de base para informaciéon sobre
la salud hacia las mujeres. Posteriormente se
cruzaran en una matriz lo registrado en ambas
cédulas para ver la pertinencia entre lo que la
prensa dice sobre la salud de las mujeres y lo
que el Programa Estatal de Salud establece como
acciones prioritarias de atencion a las mujeres.

Resultados:

Mostraran que en realidad la prensa se dedica
a explotar el lado amarillista sobre la salud de las
mujeres, como el caso de la violencia hacia ellas
la poca relacion con los programas estratégicos
marcados en el Programa Estatal de Salud

Discusion:

Dado los resultados que se esperan encontrar,
se hace méas que necesario replantear cémo se
apoyara la Secretaria de Salud en los medios de
comunicacion, caso concreto de la prensa, para
dar a conocer a la poblacién y en particular a
las mujeres, las acciones de tipo preventivo que
deberan realizarse en benefico de su salud.

Referencias bibliograficas:

1. Caardacine J. Los probelmas de salud de las mujeres.
México: UNAM. 2000.

2. Szans |. La salud de las mujeres en el contexto social.
México: UAM.1999.

3. OPS. Guia préactica para atender la salud de las
mujeres. Washington. 2006.
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Participacion de enfermeria en la promocion
le lactancia materna en pacientes puérperas
hospitalizadas de la Clinica Hospital ISSSTE,
Orizaba

Autor: Yuriana Arenas Vazquez
Coautores: Ramon C. Rocha Manilla

Area de Investigacion: Salud Publica
Numero de Registro: ISSSTE/ORTV/T.1.0147
Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institucion: Universidad Veracruzana/ISSSTE
Dependencia: Facultad de Enfermeria/ Clinica Hospital ISSSTE Orizaba
Ano Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Nimero Personal: S04005790
Teléfono Laboral: 72 59002 Extension:245
Teléfono Particular: 72 5 63 56

Teléfono Celular: 044 272 107 74 20

Email: anny_chic@hotmail.com

Argumentacion teorica:

Los cuidados vy las técnicas apropiadas
de enfermeria durante el postparto minimizan
numerosos problemas para la madre y el bebé.
Dos préacticas que optimizan la oportunidad de
ensefanza son escuchar las preocupaciones de los
padres y mantener al bebé en la misma habitacion
con la madre. La mejor aportaciéon por parte de
la enfermera es empoderar a los padres con el
conocimiento. Cuando incorpora las explicaciones
en cada encuentro con los padres, ellos tienen
oportunidad de formular preguntas, de tal manera
que en lugar de hacer un proceso educativo teorico
hacia los padres, es mas conveniente modelar el
papel apropiado afectivo del cuidado del bebé a
todo lo largo de la estancia hospitalaria’.

Argumentacion empirica:

Estudios recientes demuestran que la alimentacion
al seno materno salva 1.3 millones de vidas al
ano®. La estadistica de lactancia materna en la
Clinica Hospital ISSSTE Orizaba refieren que 90%
la lleva a cabo. Por ello es trascendente estudiar la
eficacia que tiene la participacion de enfermeria en
la promociéon de lactancia materna en las pacientes
hospitalizadas puérperas, debido a que la mayoria
de ellas son personas econdmicamente activas
tienden al abandono de la lactancia a causa de la
falta de tiempo; es en este punto que la enfermera
como primer contacto coadyuvara con la facilitacion
de la informacién oportuna y el aporte de sus
conocimientos y técnicas para el seguimiento vy
continuacién de dicha alimentacions.

Planteamiento del problema:

(Como influye la promocién del personal de
enfermeria en el empleo de la lactancia materna en
las derechohabientes puérperas hospitalizadas de

la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba en el periodo
abril-junio 20087

Objetivo general:

Evaluar la eficacia de la participacion de
enfermerfa en la promocién de lactancia materna
en las pacientes puérperas hospitalizadas de la
Clinica Hospital ISSSTE Orizaba.

Metodologia:

El presente estudio es prospectivo porque la
informacion fue recopilada a través de cuestionarios
para obtener informaciéon de hechos ocurridos en
el periodo abril-junio 2008. A su vez es descriptivo
porque esta dirigido a determinar como influyen las
variables participacion de enfermeria y promocion
para llevar a cabo una lactancia materna eficaz
en las pacientes derechohabientes puérperas
hospitalizadas en la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba.
El universo esta conformado por las derechohabientes
puérperas de la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba,
hospitalizadas en el periodo abril-junio del 2008,
del cual se tomd una muestra representativa de 59
madres lo que correspondié a 60% del universo total
en dicho periodo. En la Identificacién de variables,
la independiente correspondié a la participacion
de enfermeria en la promocién y educacion; la
dependiente fue lactancia materna eficaz. En cuanto
a la operacionalizacion de variables, la abstracta se
convierte en operacional, el objetivo es definir la
variable participacion de enfermeria en la promocion
y educacion para que sea medible y manejable,
de forma que sean susceptibles de observacion
y cuantificacion de acuerdo con Hempel (1952).
La funcién basica de este proceso es precisar o
concretar al maximo el significado de los conceptos
para su medicién o alcance. El instrumento de
recoleccién de datos fue un cuestionario integrado
por preguntas multiples y dicotdmicas; cuenta con
14 preguntas. La tabulacion de datos fue a través
de paloteo simple, se integré al programa Excel
con la finalidad de elaborar cuadros estadisticos y
obtener graficas para su interpretacion e integracion
en el informe final.

Resultados:

Segun el analisis de las graficas y cuadros
obtenidos de las encuestas aplicadas y que se
encuentran en el trabajo en extenso, se determin6
que en la Clinica Hospital ISSSTE 71% de las
puérperas encuestadas correspondieron a puerperio
quirdrgico y 29% a puerperio fisioldgico. En cuanto
a la primera tetada, 71% de las puérperas la
llevaron a cabo en la sala de recuperacién lo
cual indica que fue dentro de los primeros 30
minutos después del nacimiento, dando 15% lo
que afirma la participacion de enfermeria en 98%
y solo 2% mencioné no recibirla. Se preguntd
el turno al que correspondié la enfermera que
capacitd sobre lactancia materna, del cual 49%
fue el turno matutino, 19% turno vespertino, 17%
turno nocturno, 12% jornada acumulada diurna y
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3% la jornada acumulada nocturna. De igual forma,
las pacientes puérperas hospitalizadas calificaron
la participacion de enfermeria en la promocién de
lactancia materna, del cual 78% refirio que fue
buena y 22% regular. Otra de las preguntas del
cuestionario fue la continuacién de la lactancia
materna en casa, la cual concluyé que 100% la
lleva a cabo; en cuanto a la participacion de la
clinica de la lactancia materna, 86% refiri6 que si
asistira y 19% no, debido a la distancia.

Discusion:

Esta investigacién prospectiva demosttré que
la participacion de enfermeria en la promocion
coadyuvd a que la lactancia materna fuera el Unico
método de alimentaciéon que proporcionaron a sus
bebés las pacientes derechohabientes puérperas
hospitalizadas de la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba
en el periodo abril-junio 2008. El 71% de la madres
correspondié a un puerperio quirdrgico, por lo que
las pacientes estan hospitalizadas 36 horas y la
enfermera tiene mayor tiempo para capacitar. Cabe
destacar que 42 pacientes lactaron en la primera
media hora en la sala de recuperacion, dando
como resultado participacién eficaz de enfermeria.
El 98% coincidié que es importante la lactancia
materna y que la enfermera si capacita. El turno
matutino con 49% destacd su participacion en
apoyo a la lactancia, ya que este horario es mas
accesible para la ensefianza. La mayoria de las
pacientes calificd la participacion de la enfermera
como buena, lo cual indicé que el personal de
enfermerfa esta llevando a cabo la promocién
de la lactancia materna. En cuanto al rubro del
seguimiento de lactancia en casa, las 59 pacientes
puérperas encuestadas refirieron darle seguimiento,
aungue solo 51 asistieron a la Clinica de Lactancia
debido a la distancia de su hogar a la Clinica
Hospital ISSSTE Orizaba.

Referencias hibliograficas:

1. Deitra Leonard. Perry Shanon. Bobak Irene. Enfermeria
materno infantil. Editorial Harcourt Océano. 6ta
edicion. 1998: 20.

2. Gorleri Morales. Boletin de noticias que se relacionan
con la promocién y defensa de la vida humana y la
familia. 2008. http://www.notivida.org/

3. Olds Rally. London Marfa. Ladewig Patricia. Enfermeria
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Sistema para el Procesamiento de Indicadores
de Salud. SiProlS: Adulto y Adulto Mayor

Autor: Maria de Lourdes Mota Morales
Coautores: Maria Silvia de los Angeles Xolocostli Munguia, Maria
Cristina Ortiz Ledn

Area de Investigacion: Salud Publica

Numero de Registro: SIN

Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institucion: Universidad Veracruzana
Dependencia: Instituto de Salud Publica

Ano Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Nimero Personal: 3762

Teléfono Laboral: 8421700 Extension: 13303
Teléfono Particular: 8103008

Teléfono Celular: 2281392141

Email: Imota@uv.mx

Email Alternativo: cortiz@uv.mx

Argumentacion teorica:

La informacion sobre la salud de la poblaciéon es
crucial para la elaboracién de politicas publicas, por
ello México desde los cincuenta ha centrado sus
esfuerzos en recolectar informacion de mortalidad,
casos nuevos de enfermedades transmisibles y no
transmisibles y el nimero de distribucién de los
recursos humanos y fisicos de las instituciones.
La captacién de dicha informacién, se ha venido
incorporando en por lo menos diez sistemas de
informacion en salud.

Argumentacion empirica:

En los Servicios de Salud de Veracruz (SESVER),
la evaluacion de los programas prioritarios se
realiza de acuerdo con lo establecido en el
manual metodolégico de la estrategia Caminando
a la Excelencia, para ello se requiere consultar
informacion de los sistemas de informacion en
salud como el Sistema de Informacion en Salud
(SIS), el Sistema Unico de Informacion para la
Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE) y las proyecciones
poblacionales del Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPQ), entre otros, los cuales forman parte
del SINAIS. Ademas, algunos programas prioritarios
requieren informacién que proviene de formatos
alternos que envian las jurisdicciones sanitarias,
de los cuales no se cuenta con un sistema para
captar de manera automatizada esta informacion.
En SESVER, el programa prioritario de Atencion
a la Salud del Adulto y Adulto Mayor es el que
considera el mayor ndmero de indicadores para su
evaluacion, por lo que fue el programa seleccionado
para realizar el presente proyecto de intervencion.
En la revision bibliografica hecha para desarrollar
este proyecto, si bien se encontraron sistemas que
permiten el monitoreo de indicadores, no hubo un
sistema que permitiera calcular los indicadores de
salud de la estrategia Caminando a la Excelencia, los
cuales demandan diversas fuentes de informacion.
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El diagnostico llevado a cabo en SESVER para la
elaboraciéon de este proyecto, permiti¢ identificar los
problemas que se tienen al realizar las actividades
implicadas en el procesamiento manual de los
indicadores requeridos.

Planteamiento del problema:

En SESVER, el programa prioritario de Atencién
a la Salud del Adulto y Adulto Mayor es el
que considera el mayor numero de indicadores
para su evaluacién, por lo que fue el programa
seleccionado para realizar el presente proyecto de
intervencion.

Objetivo general:

Desarrollar una herramienta Informatica titulada:
Sistema para el Procesamiento de Indicadores,
SiProlS: Adulto y Adulto Mayor, que permite el
procesamiento de los indicadores del programa
prioritario de Atencién a la Salud del Adulto y
Adulto Mayor.

Metodologia:

El presente proyecto de intervencién es de tipo
aplicativo. Su desarrollo se dividié en cuatro etapas:
diagnodstico del problema, planeacion, construcciéon
de viabilidad y factibilidad, y evaluacién. La
etapa de Diagndstico consisti6 en detectar la
problematica que existia para la evaluacion de los
programas de accién que conforman el programa
prioritario de Atencion a la Salud del Adulto y
Adulto Mayor, para ello se realizaron entrevistas
a los involucrados en este proceso. Como se ha
mencionado estos programas se evallan mediante
la estrategia Caminando a la Excelencia, iniciativa
de la Secretarfa de Salud desde el 2001. Para
llevar a cabo la evaluacion de los programas se
requieren fuentes de informacion almacenadas en
sistemas convencionales tales como SIS, SUIVE vy
proyecciones del CONAPO, entre otros.

Resultados:

El principal resultado de este proyecto fue SiProlS,
actualmente en operacion y a disposicion de la
coordinadora del Programa de Atencion a la Salud
del Adulto y Adulto Mayor, de los Servicios de
Salud de Veracruz. Una vez que SiProlS se puso en
operacion, se evalud su impacto para el célculo de los
indicadores del programa de dos formas diferentes. En
la primera se compararon las actividades identificadas
en el diagnostico con las realizadas mediante la
operacion del sistema; todas las actividades que se
realizaban para el procesamiento de los indicadores
mejoraron en gran medida después de SiProlS. En
la segunda forma, se aplicé un instrumento que
permitid conocer la opinion de los usuarios sobre
la comparacion de las actividades que se deben
realizar para el calculo manual de los indicadores
del Programa de Atencidon del Adulto y Adulto Mayor
y las que se realizan con el SiProlS. Se pudo aprecié
que los usuarios estan altamente satisfechos con el
desempeno del sistema.

Discusion:

Es importante sefalar que la informacién generada
con los sistemas convencionales de informacién en
salud, como SIS y SUIVE, no esta aprovechada en
su totalidad, pues soélo almacenan los datos pero
no proporciona informaciéon de utilidad para los
coordinadores de programas. Con la implantaciéon del
sistema no se deben gestionar fuentes de informacién
por diferentes vias, pues los datos se obtienen
de manera automatizada, lo cual es transparente
para el usuario, al igual que la concentracion vy
captura de datos requeridos para el calculo de los
indicadores. Dicha implantacion favorecié la precisiéon
y confiabilidad de los resultados del célculo de los
indicadores, asi como la optimizacion del tiempo que
se invertia, pues de una semana que en promedio
se requeria para un programa de accién, mediante
el sistema se invierte en promedio 30 minutos.
También es posible conocer la opinién de los
usuarios respecto la funcionalidad del mismo, los
resultados arrojados fueron satisfactorios y en general
los usuarios opinan que el sistema apoya la toma
de decisiones. Con base en estos resultados, se
considera que en trabajos futuros SiProlS sirva como
prototipo para los demas programas de acciéon tanto
en los niveles estatal como jurisdiccional y nacional,
ya gue estos programas utilizan la misma metodologia
para su evaluacion. Por tal razdn es importante darle
seguimiento al proyecto de intervenciéon para que
esto se convierta en realidad.
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Argumentacion tedrica:

El sobrepeso y la obesidad son entidades cronicas
caracterizadas por almacenamiento excesivo de
tejido graso en el organismo (Servin, 2005:187),
acompanadas de alteraciones metabdlicas, asociadas
a multiples patologias degenerativas, cuyo patréon
etioldégico es poligénico. Los estilos de vida
urbanos vinculados con la falta de actividad fisica
y dietas hipercaldricas son elementos fundamentales
comunes de la vida contemporanea. Afuera de los
centros de aglomeracion urbana abundan comercios
de alimentos ricos en grasas y carbohidratos, a
precios accesibles lo que contribuye a la distribucion
desmedida de comidas desproporcionadas con el
modelo de plato del buen comer (PrevenISSSTE
2008). El sobrepeso y la obesidad se clasifican de
acuerdo con el Indice de Masa Corporal (IMC) y es
calculado conforme a los criterios NOM-174-1SSA-
1998 (Fajardo, 2000:398): IMC entre 18.5 y 24.9 es
normal, IMC de 25 y 26.9 es sobrepeso, IMC mayor
a 27 es obeso. La NOM para la prevencion de la
diabetes indica que el limite saludable para la mujer
en el perimetro de la cintura debe ser hasta 80 cms.
y en hombres hasta 94 cms. (IMSS 2006).

Argumentacion empirica:

Existen estudios que confirman la obesidad como
un problema que afecta a todas las clases, por
lo que la OMS la considera como una epidemia
mundial (Flores, 2007:102). En la costa-norte del
Pacifico mexicano, la prevalencia de sobrepeso en
trabajadores de salud se estimd en 18% y obesidad
en 37% (Fong-Mata 2006: 81-84). En el area del
DF los trabajadores de la salud presentaron 54%
IMC normal, 15% sobrepeso y 31% obesidad; el
sexo masculino presenté 17% con sobrepeso vy
37% obesidad; médicos familiares y estomatdlogos
revelaron mayor sobrepeso, seguidos de los
laboratoristas quienes mostraron mas obesidad,
seguidos de médicos-familiares y estomatdlogos
(Palacios-Rodriguez 2006: 451). La Encuesta
Nacional de Salud para Veracruz mostré que

77.9% de mujeres y 66.7% de hombres mayores
de 20 afos tienen sobrepeso (Rodriguez 2007:76).
Un estudio realizado en trabajadores del Hospital
General de México considera que el sobrepeso-
obesidad desarrollan enfermedad cardiaca similar
al resto del pals (Fanghanel, 2001: 52).

Planteamiento del problema:

Nuestro estudio busca descubrir el estado
nutricional de trabajadores de la Clinica-Hospital
ISSSTE Orizaba, tomando como referencia sus
perimetros corporales, peso, talla e IMC vy
compararlos con sus estilos de vida intrahospitalarios
en relacion con la dieta y el ejercicio.

Objetivo general:

Estudiar el estado de nutriciéon de los trabajadores
de salud de la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba
de acuerdo con su antropometria y sus habitos
alimenticios intrahospitalarios.

Metodologia:

Es un estudio observacional tomando como
muestra aleatoria un aproximado de 50% del
universo laboral (N:310) de la Clinica Hospital
Orizaba, considerando 58 enfermeras, 25 médicos y
68 administrativos (N:151), tomados aleatoriamente
en las visitas a los diversos servicios midiendo
peso, estatura, cintura y calculando IMC. Se les
pidid consentimiento informado. Se calculé IMC;
la estatura se midid en centimetros y el peso
en gramos. Los criterios de inclusion tomaron
en cuenta a trabajadores de ambos sexos,
contratados de base o confianza, con mas de
un afo de servicio y de todos los turnos. Se
realizaron entrevistas a trabajadores de todas
las areas y vendedores de comida alrededor del
hospital. Se consulté la NOM-174-1SSA-1998 para
el manejo integral de la obesidad y se hizo barrido
bibliografico de estudios relacionados. El analisis
de los resultados se hizo de manera cualitativa en
el programa estadistico Excel. Los resultados de
las entrevistas se clasificaron en una matriz que
separaron los datos en categorias relacionadas
con la alimentacion y el ejercicio dentro y fuera
del hospital. Las ideas mas frecuentes de los
entrevistados se representaron en el formato
codigos en vivo.

Resultados:

Los mas obesos fueron los administrativos con
IMC de 29.73, después las enfermeras con 29.4 y
en tercer término los médicos con 27.62. El IMC
promedio en mujeres fue de 29.32, para hombres
28.72. Las enfermeras presentaron IMC normal en
14%, 21% con sobrepeso y 65% obesidad. Los
médicos, 16% fue normal, 32% con sobrepeso y
52% obesos. El 16% del personal administrativo
fue normal, 32% con sobrepeso y 52% obeso. En
relacion con el diametro de la cintura, el promedio en
mujeres fue 92.2 cms, en hombres 96.8 cms. Estos
limites sobrepasan lo considerado en la NOM para
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la prevencion de la diabetes; ademés dichas cifras
tan elevadas estan relacionadas con las practicas
culturales alimentarias: 85% de los trabajadores de
esta comunidad consumen alimentos provenientes
de la calle, encontrandose en mayor frecuencia
aquellos con altos contenidos grasos y carbohidratos.
En las entrevistas los participantes informaron que
consumen los alimentos que se ofrecen afuera de
la clinica. El personal administrativo desconoce los
valores nutritivos de los alimentos y piensa que
el jugo de naranja no tiene aportes caldricos. El
personal de enfermeria y el médico conocen mejor
estas caracteristicas alimenticias pero no las llevan
a cabo. Hay poca costumbre de llevar al hospital
alimentos preparados en casa, y en la mayoria éstos
no tienen logica nutricional. En algunos servicios
las reuniones comunitarias para desayunar soélo
se consumen alimentos hipercaléricos. Los habitos
relacionados con el ejercicio son poco frecuentes
tanto dentro como fuera del hospital. Asi como
la mayoria no desayuna en sus domicilios ni se
ejercita por los horarios laborales, el hospital no
ofrece oportunidad de ejercitarse y soélo hacen
actividad fisica anualmente en las visperas de los
juegos sindicales. El ejercicio se realiza de acuerdo
con las diferencias profesionales: los médicos
muestran mas oportunidad de ejercicio en clubes,
mientras las enfermeras y los administrativos en
parques publicos.

Discusion:

Seguln la comparacién con estudios previos,
es mas impactante el sobrepeso y la obesidad
en trabajadores de esta unidad médica, por los
estilos de vida ajenos al ejercicio y el acceso facil
a alimentos hipercaléricos. Los datos encontrados
en este estudio superan los generales del estado
de Veracruz. Es urgente poner atenciéon en la
alimentacion y la dieta en trabajadores de salud vy
extender este tipo de estudios en otras instituciones
que mantienen condiciones similares.
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Argumentacion teorica:

La enfermeria es una profesion de caréacter
social, cuyos sujetos de atencién son la persona,
la familia y la comunidad, con sus caracteristicas
socioculturales, sus necesidades y derechos, asf
como el ambiente fisico y social que influyen en la
salud y en el bienestar. Dicho personal ejerce su
practica dentro de una dinamica interdisciplinaria,
multiprofesional y transdisciplinaria, aporta al
trabajo sectorial e intersectorial sus conocimientos y
habilidades adquiridas en su formacion universitaria
y la actualizacion mediante la experiencia,
investigacion y la educacion continua (Medina,
2004: 20). Con la firme conviccién de que la
formacion es un proceso que dura toda la vida,
habra que considerar para su buen desarrollo la
presencia de algunos factores inherentes a los
individuos y a la accesibilidad de organizacién al
que dificulta la instrumentacién de los programas
de educacion continua y, por ende, el cumplimiento
de objetivos prioritarios para la institucion,
repercutiendo en la disminucién de iniciativas vy
proyectos de mejora por parte de quien realiza
la operacion de los procesos, sistematizando
su realizaciéon y reduciendo a rutinas una gran
cantidad de procedimientos (Fernandez, 2003:
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122). Estudios realizados encontraron que los
individuos que participan en educacion continua
se diferenciaban en los tipos de motivacion
que tenian para participar y fueron clasificados
en tres grupos: el primero, orientado a metas;
el segundo, los orientados a la actividad y el
tercer grupo, orientados al aprendizaje (Bartels,
2005:221). Basandose en la clasificacion anterior,
se identificaron cinco razones por las que los
individuos participan en la educacion continua:
1. Desarrollo y mejora profesional. 2. Servicio
profesional. 3. Aprendizaje e interacciéon con
colegas y 4. Compromiso y reflexion profesional.

Argumentacion empirica:

La enfermeria es una disciplina compleja del
area de la salud, con un gran impacto social
que constantemente aumenta sus funciones
para satisfacer las necesidades que impone la
gestion del cuidado de la salud en un mundo
en cambio constante. Actualmente el personal de
enfermeria se ve rodeado por diversos factores
que interactlan con su entorno laboral y social,
los cuales influyen directamente para evitar que
este personal tenga un desarrollo profesional
constante (Sanchez, 2008:06). Por tal motivo es
importante que el personal de enfermeria reciba
educacion continua con el objetivo de actualizarse
y adiestrarse para la préactica profesional diaria,
mostrando disposicién y constancia para participar
en los programas institucionales (Canales, 1999).

Planteamiento del problema:

(Existen factores que influyen en el desinterés
del personal de enfermeria de la Clinica Hospital
ISSSTE Orizaba, Veracruz, para participar en la
educacion y capacitacion continua®?

Objetivo general:

Identificar y describir los principales factores que
influyen en el desinterés del personal de enfermeria
de la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba, Veracruz, para
participar en la educacién y capacitacién continua
durante el periodo de agosto 2006- julio 2007.

Metodologia:

Investigacion de tipo transversal y descriptivo. El
universo de estudio fue el personal de enfermeria de
base de todas las categorias adscritas a la Clinica
Hospita ISSSTE Orizaba, Veracruz, conformado
por 80 enfermeras. La muestra representativa
fue de 40 enfermeras, seleccionadas al azar en
todos los turnos, lo que correspondié a 50 % del
universo total. Como criterio de inclusién fueron
consideradas las enfermeras de contrataciéon por
base, siendo excluidas de contratacion suplente.
Se aplicéd un instrumento de recoleccion de datos
(encuesta) con el que se obtuvo la informacion
de los factores que influyen en el desinterés
del personal de enfermerfa por la educacién vy
capacitacion continua. Posteriormente, se tabularon
los datos obtenidos para localizar las variables, se

analizaron, se graficaron y se sugirieron alternativas
de solucién que favorezcan la educacion del
personal de enfermeria coadyuvando al logro de
brindar atencién con calidad.

Resultados:

La estadistica demuestra que en la institucion,
el perfil del personal participante pertenece
predominantemente al sexo femenino, de 30 a 50
anos (75%), con pareja (69.50%), mas de 10 afnos
de antigledad en la institucion y con 1 a 2 hijos
o dependientes econdmicos. Se identificaron los
factores profesionales de los participantes, entre
los que destacd: el nivel académico, que en su
mayoria correspondié a Enfermera General. Algunos
objetivos del personal de salud fueron la capacitacion
constante e incrementar habilidad, destreza y criterios
clinicos en el medio hospitalario con base en una
fundamentacion cientifica. Se determindé como es de
suma importancia que exista una mejor difusion de
las capacitaciones y que el personal asista para que
asi se brinde una atencion de calidad al usuario
bajo un sustento tedrico sustancial y se presente
una mejor satisfaccion profesional en el personal
de enfermeria.

Discusion:

Los personajes de salud participantes, poseen
habilidades y destrezas proporcionando cuidado
integral de enfermeria con eficiencia, eficacia y
trato digno al usuario. Ante los resultados se
aprueba la siguente hipodtesis: las faltas de tiempo
para la superacién personal y de disponibilidad
son los factores que influyen en el desinterés
del personal de enfermeria para participar en los
programas de educacion y capacitacion continua
de la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba, Veracruz.
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Argumentacion teorica:

La boca, al igual que el resto del cuerpo,
esta habitada por microorganismos, mismos que
representan grave amenaza para la salud bucal
si no se tiene adecuada higiene, pues junto
con los restos de alimento originan la formacién
de compuestos que afectan encias y dientes.
El embarazo es un periodo muy especial en el
cual se presentan necesidades especificas que
obligan a tomar algunos cuidados importantes
para el mantenimiento de la salud bucal (Garbero,
2005:135). Durante el embarazo se producen
grandes cambios en las estructuras de todo el
organismo de la mujer vy, entre ellas, especialmente
en los tejidos de la boca, debido a un aumento
de las hormonas llamadas prolactina y estrégenos
(Puleva Salud, salud.com). Esto hace que la cavidad
bucal de la embarazada sea mas susceptible a
padecer gingivitis y caries (Gelfo, 2008).

Argumentacion empirica:

La mayoria de las pacientes embarazadas
durante su estado de gestacion tienen menos
visitas con el odontdlogo, de diez pacientes solo
una acude, la cual no sabe sobre la higiene bucal
que debe tener durante su estado ni los cambios
gue sufre su cavidad oral y su organismo en
general. En estos casos, se ha comprobado que
tienen conocimientos basicos y el lavado dental
lo hacen de manera incorrecta, esto refleja una
importancia a la higiene bucal. Con el propésito
de indagar acerca de los conocimientos de las
embarazadas en la esfera de la salud bucal, se
realizé un estudio en 45 gestantes de menos de
14 semanas, pertenecientes al Policlinico Carlos J.
Finlay en Santiago de Cuba, entre enero y marzo
del 2002. Para el estudio se formaron dos grupos
de edades teniendo en cuenta la madurez fisico
mental de las embarazadas: menores de 20 anos
y mayores de 20 afos. Para la recopilacion de

la informacién se elabord un cuestionario con el
objetivo de facilitar los resultados. Se observo
que el nivel de conocimientos sobre los temas
evaluados fue incorrecto en ambos grupos de
estudio, pero las embarazadas pertenecientes al
grupo menores de 20 afnos mostraron menor nivel
de conocimientos, por lo que se recomendd una
intervencion educativa, asi como llevar a cabo
estudios similares en las diferentes entidades del
municipio (Gonzélez, 2007: 5).

Planteamiento del problema:

¢(Cual es el nivel de conocimientos sobre salud
bucal en personas embarazadas de la Clinica
Hospital ISSSTE Orizaba? Hipotesis: ante bajo nivel
de conocimiento sobre salud bucal en mujeres
embarazadas, mayor frecuencia de enfermedad
periodontal; por tanto, ante alto nivel de conocimiento
sobre salud bucal en mujeres embarazadas, menor
frecuencia de enfermedad periodontal.

Objetivo general:

Estudiar el nivel de conocimiento y aplicacién
del mismo en cuanto a salud bucal en pacientes
embarazadas derechohabientes de la Clinica
Hospital ISSSTE Orizaba.

Metodologia:

Estudio descriptivo, prospectivo y observacional,
realizado por medio de recolecciéon de datos de las
pacientes embarazadas que acudieron al servicio de
odontologia ISSSTE Orizaba; a través de formatos
de historia clinica y de encuesta, boligrafo, unidad
dental, abatelenguas, campos, guantes, cubrebocas,
cepillo e hilo dentales, enjuague bucal, computadora.
Universo de estudio: todas las derechohabientes
embarazadas que acudieron a consulta de control
del embarazo durante tres meses. La muestra
estuvo conformada por 30% del total anual de
embarazadas controladas en la unidad médica, lo
que correspondié a 100 mujeres durante su periodo
de gestacion. El periodo de estudio fue de junio-
agosto 2008. Procedimientos para recolectar la
informacion: revision dental y encuesta escrita. La
variable independiente se evalud en las encuestas.
La evaluacion de la variable dependiente por medio
del examen dental.

Resultados:

El nivel de conocimiento de la muestra se
categorizo en tres: el primero referido a conocimiento
bajo (s6lo conoce como preventivo el cepillado
dental); el segundo, conocimiento medio (reconoce
la técnica y periodicidad del cepillado dental
como preventivo y el uso del hilo dental); y el
tercero, alto (reconoce como preventivo lo referido
en la NOM 013-SSA2-1994, Para la prevencion vy
control de las enfermedades bucales). Aunque los
resultados aun estdn en proceso de medicion,
es clara la tendencia de mayor frecuencia de
conocimiento bajo en 70%, el medio corresponde
a 25% y para el conocimiento alto en 5% de la
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muestra estudiada. El nivel de conocimiento total
hasta el momento fue bajo, por lo que la higiene
bucal de las pacientes es ineficiente encontrando
alguna de las enfermedades periodontales como
gingivitis del embarazo.

Discusion:

Todas las embarazadas estan propensas a
padecer cambios en su cavidad oral pero no todas
tendrian las mismas alteraciones si conocieran
y aplicaran los niveles basicos de una higiene
bucal. A menor educacién en salud bucal, mayor
frecuencia de enfermedad periodontal ocasionada
durante el embarazo.

Referencias hibliograficas:

1. Garbero Irene; Delgado. Disponible en: http://www.
saludymedicinas.com.mx/nota.asp?id=971 http://
www.salud.com/secciones/salud_dental.http://www.
stayinginshape.com/3osfcorp/libv_espanol/p51s.
shtmlhttp://odonto-red.com/parapacientes.htm.

2. Benito de Cardenas Ana Marfa. Ida Laura. Salud oral
en embarazadas, conocimientos y actitudes.2005:
135-140.

3. Gelfo Flores Marfa Judith. Embarazo y salud bucal.
Centro de Odontologia Holistica. Madrid. 2008.
Disponible en: http://www.odontologia-holistica.com/
embarazo/embarazo.htm

4. Secretarfa de Salud. NOM 013-SSA2-1994. Para la
Prevencion y Control de las Enfermedades Bucales.
México. 1994,

4. Gonzalez Walkria del Carmen; Corona Marcia. Pineda
Ana Maria. Conocimientos de las embarazadas del
area de salud “Carlos J. Finlay” sobre salud bucal. Rev
Cubana Estomatol. Ciudad de La Habana. Octubre-
diciembre 2007.

Factores psicologicos que afectan el
desempeiio escolar en estudiantes
universitarios

Autor: LA Anguiano Gonzélez
Coautores: , GSRuiz Luna, G Sagastume Carrera, NE Juarez de Rosas,
H Gonzélez Ateca

Area de Investigacion: Salud Publica

Numero de Registro: 4

Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institucion: Universidad Veracruzana

Dependencia: Facultad de Medicina, Cd. Mendoza
Ario Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/NGmero Personal: 0000000

Teléfono Laboral: 01 271 72 6 73 09

Email: joaquin1935@hotmail.com

Argumentacion teorica:

El desemperfo escolar de un alumno universitario
resulta su carta de presentacién y es de gran
importancia para su perfecto desarrollo posterior;
sin embargo, existen factores que provocan que
éste se altere. Asi existen alumnos que tienen buen
coeficiente y potencial pero no son explotados
por completo. Esto depende de su autoestima,
su seguridad y metas que se fija a lo largo de la
vida, que resultan afectadas por su animo, apatia
general, conducta antisocial, estrés, baja actividad
general, agotamiento, alteraciones del suefo, déficit
de atencién, sentimientos de inutilidad pérdida de
la capacidad de concentrarse y pensar.

Argumentacion empirica:

Diversos factores psicolégicos afectan el rendimiento
escolar, a saber: baja autoestima y falta de seguridad
en el cumplimiento de las metas fijas a lo largo de la
vida. Las consecuencias no son menores, afectados
por animo, apatia general, conducta antisocial, estrés,
baja actividad general, agotamiento, alteraciones del
suefo, déficit de atencion, sentimientos de inutilidad
pérdida de la capacidad de concentrarse y pensar.

Planteamiento del problema:

La baja autoestima y la falta de seguridad en
el logro de las metas tiene un impacto importante
en el desempeno escolar y sus consecuencias se
instalan progresiva y gradualmente. Cuando es posible
identificar en forma temprana las manifestaciones que
advierten el deterioro progresivo del estudiante, su
descubrimiento permitiria establecer medidas adecuadas
para su prevencion y tratamiento oportuno.

Objetivo general:

¢Cudles son los factores psicolégicos que afectan
el desempeno escolar en estudiantes universitarios?
Obetivo general: determinar la correlacion de los
factores psicoldgicos que afectan el desempefo
escolar en estudiantes universitarios.
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Metodologia:

Observacional, retrospectivo y descriptivo. Muestreo
aleatorio simple de 195 personas de ambos sexos.
Considerando nivel de confianza del 95%; variabilidad
positiva (porcentaje con el que se acepté la hipdtesis,
p) del 0.05. El tamano de la muestra se obtuvo con
la formula para poblacién infinitiva (no conocemos el
ndmero de sujetos). NUmero (total de poblacién)=(z2pq)/
d2 z=1.96; p, se busca en el marco tedrico; q, es el
complemento del porcentaje de donde g es igual a 1-p;
d, es el nivel de significancia; sin conocer el tamano de
la poblacion. Tiempo vy lugar: Facultad de Medicina, Cd.
Mendoza, de la UV durante el periodo escolar febrero-
agosto 2008. Criterios de inclusion: alumnos inscritos
en la Facultad de Medicina en todos los semestres
de la carrera. No inclusién: alumnos no inscritos en
dicha Facultad. Criterios de exclusion: alumnos que no
contestaron correctamente el cuestionario. Instrumento:
la prueba utilizada para medir los factores psicoldgicos
que afectan el desempeno escolar en los universitarios
fue el Inventario de Depresion en la Adolescencia IDA
de 40 reactivos, de los cuales cinco fueron adaptados
del Inventario de Depresion Kovacs, ocho reactivos se
adaptaron del Cuestionario de Depresién de Lang vy
Tisher, y 27 reactivos se construyeron tomando como
base las respuestas emitidas por una muestra de sujetos
en un cuestionario de preguntas abiertas (Aranda, 1999).
El inventario incluy¢ las cuatro categorias establecidas
por Beck: Cognitivos: baja autoestima, indecision,
autocritica e ideas suicidas; Emocionales: periodos de
llanto, pérdida de la alegria y desinterés; Motivacionales:
deseos de evitacion, sentimientos de culpa y pérdida
de energia; Neurovegetativos: pérdida del apetito,
insomnio, fatiga. Las categorias de respuesta son del
tipo Licker cuya puntuacion va del 1 al 5: nunca, raras
veces, algunas veces, frecuentemente y siempre. La
puntuacién fluctia de 40 a 200; donde 40 indica un
grado nulo de depresion y 400 un indice de depresion
clinicamente significativa. Variable independiente:
factores psicolégicos. Variable dependiente: desempefio
escolar. Otras variables: nombre, sexo, edad, semestre,
promedio de calificaciones y depresion. Se seleccionaron
diferentes grupos por semestre obteniendo 39 alumnos
por semestre. Se utilizd estadistica descriptiva con
frecuencias y porcentajes para comparar las variables;
con el programa Excel se obtuvo la X2 como prueba
diagndstica para evaluar la fuerza de la asociacion entre
las variables para comprobar la veracidad de nuestra
hipdtesis nula.

Resultados:

La muestra exacta fue de 195 estudientes
rango de 18 a 38 afnos, Se identific6 un grado
de depresion en 116 estudiantes (59%) y el resto
sin depresién. Se encontrd depresién leve en 100
(51%); el sexo femenino fue el mas deprimido.
Los alumnos de cuarto y sexto semestre tuvieron
el indice més alto. Las categorias Emocional vy
Motivacional fueron las maéas frecuentes, que nos
da una idea de los presuntos sintomas que afectan
a estudiantes: pérdida de energia y desinterés, que
denotan la relaciéon de bajo desempefo escolar.

Discusion:

Durante el proceso del trabajo encontramos
diferentes factores psicolégicos como
predisposicion, falta de interés, desafio hacia la
figura de autoridad, apatia y falta de coperacion.
Consideramos que es posible que estos factores
hayan sesgado en cierta medida los resultados del
instrumento de medicién. Proponemos instrumentar,
con ayuda del Departamento Psicopedagogico, la
realizacién de evaluaciones continuas (tres veces
en el semestre) a los estudiantes siguiendo
el esquema de tutorias y con la creacxion de
expedientes y de esta forma brindar terapia si
ésta se vuelve necesaria para mejorar la condicién
psicolégica de los factores citados.

Referencias bibliograficas:

1. Estévez Lépez E et. al. El rol de la comunicacion
familiar y el ajuste escolar en la salud mental del
adolescente. Salud Mental. 2005; 28:81-9 y 19 citas
bibliograficas mas.

Relacion de pacientes iaheéticos gue ignoran
profilaxis, relacionada con prevencion de
complicaciones tel pie diahetico

Autor: Francisco Said Ramirez Alvarado
Coautores: Victor Manuel Vallejo Luna, Ramén C. Rocha Manilla

Area de Investigacion: Salud Publica

Numero de Registro: ISSSTE/ORV/PI.-0130

Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institucion: ISSSTE/UV

Dependencia: Clinica Hospital ISSSTE, Orizaba
Ario Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Ntamero Personal: SO0008695
Teléfono Laboral: (272) 7259002 Extension: 245
Teléfono Particular: (272) 7288952

Email: ralselfoco@hotmail.com

Argumentacion tedrica:

El pie diabético constituye una de las
principales causas de morbilidad y discapacidad
en los pacientes con diabetes mellitus. Un rapido
reconocimiento y adecuado manejo de sus factores
de riesgo previenen o retardan la aparicion de
Ulceras, amputaciones y otras complicaciones. Sus
causas se dividen en neuropéticas, angiopéticas,
infecciosas y traumaticas. Un detallado interrogatorio
y un exhaustivo examen fisico ofrecen hasta 90% del
diagnéstico etiolégico, lo cual se corroborara con los
examenes complementarios que incluyen tanto los
indispensables como los mas especificos estudios
imagenologicos. Durante las dos Ultimas décadas,
hay avances importantes en la comprension de su
fisiopatologia y nuevas estrategias terapéuticas se
han puesto en marcha. El enfoque actual para su
tratamiento implica una atencion individualizada y
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multidisciplinaria para cada paciente; la profilaxis,
desempena un papel fundamental y unida a los
adelantos terapéuticos especializados garantiza
un mejoramiento en la calidad de vida de estos
enfermos (Sell, 2001:188). Se calcula que al
menos 15% de los diabéticos padecerda durante
su vida ulceraciones en el pie, igualmente se
estima alrededor de 85% de los diabéticos que
tienen amputaciones previamente padecieron una
Ulcera. El abordaje de un problema de salud tan
importante, frecuente y de dificil solucion como
el pie diabético, mejora cuando se constituye
un equipo multidisciplinar, pues en general son
varios los profesionales sanitarios implicados en el
diagnostico y tratamiento de este sindrome (Aguild,
2003:2). Segun el Instituto Nacional de Salud Publica
(Hernandez, 2006:4), los pies de las personas que
padecen diabetes deben recibir especial atencién
como: revisar diariamente los pies en busca de
cambios, revisar diariamente los zapatos, aseo y
secado diario de los pies, corte y cuidado correcto
de unas, no caminar sin zapatos.

Argumentacion empirica:

Segln la Sociedad Espafola de Diabetes (SED),
se estima que por lo menos 15% de pacientes
con DM presentan lesiones y/o ulceraciones en sus
pies a lo largo de su vida con una incidencia de
ulceracion de hasta 7.9%, lo cual pone en peligro
la viabilidad de la extremidad. El 85% de los
amputados tuvieron ulceracion previa del pie. En la
evolucion posterior de estos pacientes, 1/3 de ellos
requirieron amputacion contralateral en los tres anos
siguientes y la supervivencia tras la amputacion es
s6lo de 50% a los tres afnos (Sociedad Espafola
de Diabetes. 1997:1). La prevalencia de lesiones en
el pie diabético estd asociada a diversos factores:
edad del paciente, tiempo de evolucion de la
enfermedad, presencia de neuroangiopatia, género
masculino y control metabdlico de la diabetes. De
todos ellos, la neuropatia asociada a la arteriopatia
es el principal factor etiopatogénico del pie diabético
en 69% de casos que requieren ingreso hospitalario,
(Roldan, 2001:2). Tras el barrido electronico no se
encontraron investigaciones que estudien el nivel
de conocimientos sobre la profilaxis para pie
diabético.

Planteamiento del problema:

Todo pie de persona diabética implica un
riesgo, de acuerdo con la literatura citada y la
experiencia en la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba,
lo mas importante es la profilaxis, por tanto saber
el nivel de conocimiento de ésta es un elemento
basico para el control de las complicaciones en
los pacientes diabéticos.

Objetivo general:

El objetivo general es conocer la relacion de
conocimiento/ignorancia en pacientes diabéticos
sobre el cuidado de sus pies en la Clinica Hospital
ISSSTE Orizaba.

Metodologia:

Estudio observacional, transversal, prospectivo,
descriptivo inferencial. EI universo total fueron
pacientes diabéticos en general que acuden a servicio
médico en la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba en
un periodo de 6 meses, para lo cual se selecciond
una muestra aleatoria de 200 pacientes diabéticos
lo que corresponde a 20% de la poblacién total
diabética, considerando que en este universo solo
5% tiene complicacion por pie diabético. Se aplico
encuesta descriptiva y cuestionarios, con preguntas
abiertas y dicotoémicas. Los datos se analizaron
cuantitativamente en programa estadistico, los
cualitativos a través de matrices.

Resultados:

Los problemas y las complicaciones del
pie diabético, asi como la incapacidad por
amputaciones se debe en gran parte por el alto
indice de ignorancia acerca de la profilaxis, pero
también se observé que influye el desinterés
de llevar a cabo las medidas profilacticas. De
acuerdo con los resultados, para comprender la
relacion de pacientes que ignoran profilaxis para
no padecer pie diabético, se conformd un patréon
de cuatro grados relacionados con cinco aspectos
indicativos, basados en los criterios ya citados
segun el Instituto Nacional de Salud Publica;
siendo los grados 0 y 1 los méas ignorantes y
los grados 2 y 3 los menos ignorantes. Grado 0:
pacientes que refieren ignorar los cinco aspectos.
Grado: pacientes que conocen al menos dos
aspectos. Grado 2: pacientes que conocen al
menos tres aspectos. Grado 3: pacientes que
conocen los cinco aspectos. El 17% se ubico
en el grado 0, 35% en el grado 1, 33% en el
grado 2 y 15% en el grado 3. Estos resultados
se continuaran analizando de acuerdo con otros
métodos estadisticos complementarios.

Discusion:

Efectivamente como lo demuestra la literatura
utilizada en el marco tedrico, a pesar de los
adelantos meédicos, la ignorancia juega un papel
importante para que se presenten con mas frecuencia
las complicaciones del pie diabético por la falta de
profilaxis. Si se le diera mas importancia a este
tipo de estudios y se promoviera la educacion,
se disminuiria la ignorancia de los pacientes;
asi reducirfamos gastos tan elevados como los
terapéuticos en comparacion con los de profilaxis
que son menores, por ello es de suma importancia la
profilaxis de éste y de cualquier otra enfermedad.

Referencias bibliograficas:

1. Sell lhosvani. Guia practica para el diagnéstico,
prevencion y tratamiento del pie diabético. Revista
Cubana de Endocrinologia. Cuba: ABC.200;188-197.

2. Sociedad Espanola de Diabetes. El pie diabético.
1997:1-2.

3. Roldan Valenzuela. Cuidados del pie diabético. Sevilla.
aroldan@supercable.esulceras.net. 200: 2-3.
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4. Aguilé Alba. Profilaxis y tratamiento Del pié diabético.
The Pharmaceutical Setter. Barcelona. Graficas
Gispert. 2003: 1-2.

5. Hernandez. El cuidado de la persona que padece
diabetes tipo 2. INSP México. Grupo Impresor
profesional. 2006: 4.

Factores ambientales que influyen en el
sobrepeso y ohesidad en pacientes pediatricos
tle la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba

Autor: Siomara Yave Rodriguez Romero

Area de Investigacién: Salud Publica

Ndmero de Registro: ISSSTE/ORV/PI.-0133

Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institucion: UV/IISSSTE

Dependencia: Clinica Hospital ISSSTE Orizaba
Ario Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/NGmero Personal: 552256

Teléfono Laboral: (272) 7259002 Extension: 245
Teléfono Celular: 0442721295308

Email: mikey 25 _83@hotmail.com

Argumentacion teorica:

CONTENIDOMarco tedricoArgumentacion tedrica:
Obesidad es una enfermedad caracterizada por
el exceso de tejido adiposo en el organismo.
En esencia, la obesidad se debe a la ingestion
de energia en cantidades mayores a las que se
gestan, produciendo acumulacién en forma de
grasa (Servin, 2005:187). La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) anuncia que mas de 22 millones
de menores de cinco anos en el mundo son
obesos o0 padecen sobrepeso; de ellos mas de
17 millones viven en paises en vias de desarrollo.
Este fendmeno se ha visto impulsado por los
nuevos estilos de vida sedentarios de los nifos
y sus habitos dietéticos hipércaléricos (Gutiérrez,
2007:8). La obesidad en México ha aumentado
a una velocidad alarmante en los Ultimos afos,
segun se informa en la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (ENSA) de 2006. El informe de esta
encuesta indicé que el sobrepeso y la obesidad
en nifos de 5 a 11 anos fue de alrededor de
26% para ambos sexos, cifra que comparada con
la de 1999 (18.6%) traduce un incremento de
39.7% en tan so6lo 7 anos. Por otra parte, en una
reunion para analizar los resultados de la ENSA
con un Grupo de Trabajo de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion de los Estados Unidos de
América, la National Health and Nutrition Survey
(NHANES), se estimé que entre la encuesta del
2000 en México y la anterior a ésta la prevalencia
de obesidad en nifos de 12 a 17 afios aumentd
de 9.2 a 11.8% y en ninas de la misma edad
fue de 6.8 a 10.6%. Tales estimaciones van de
acuerdo con los cambios observados en el mundo:

se calcula que 3% de los ninos preescolares vy
10% de ninos en edad escolar tienen sobrepeso.
Cerca de 60% de nifios y adolescentes con
sobrepeso tienen, al menos, un factor de riesgo
y éste es para enfermedad cardiovascular, y mas
de 25% tiene dos o mas factores de riesgo. Asi,
pues, la obesidad es un grave peligro para la
salud, y en los Ultimos 50 afos ha incrementado
su prevalencia en adultos y ninos, a tal grado
que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
considera este padecimiento en términos de una
epidemia mundial (Flores, 2007:102).

Argumentacion empirica:

En esta Clinica Hospital ISSSTE hemos observado
una prevalencia de ninos con sobre peso vy
obesos, segun los informes de las consultas de
pediatria y de medicina familiar. Con base en el
barrido bibliografico electrénico, encontramos un
trabajo sobre la prevalencia de obesidad en nifos
y ninas escolares entre 6 y 12 anos de edad, de
escuelas publicas y privadas, con frecuencias de
21% con obesidad, 24% con sobrepeso y 5.1%
con obesidad extrema (Bacardi, 2007:367). No se
observd una asociacién entre la distribucion de las
categorias de IMC-edad y del hecho de asistir a
escuelas publicas o privadas. Se encontrd mayor
obesidad en nifios. Otros estudios relacionados
demuestran alta frecuencia de obesidad en ninos
refiriendo factores incidentes en la inactividad fisica
y las horas dedicadas frente al televisor (Flores,
2007:103).

Planteamiento del problema:

La obesidad y el sobrepeso son problemas
de salud publica de nifos por estar asociados
a la evolucion en las edades joven y adulta de
padecimientos crénico degenerativos. El trabajo
buscoé registrar aquellos factores que influyen en
la obesidad en nifios derechohabientes de la Clinica
Hospital ISSSTE Orizaba. (Cuéles son los factores
ambientales especificos que influyen en el sobrepeso
y la obesidad de los nifos derechohabiente de la
Clinica Hospital ISSSTE Orizaba?

Objetivo general:

Conocer los factores que influyen en el desarrollo
de sobrepeso y obesidad en pacientes pediatricos
de esta Clinica Hospital ISSSTE.

Metodologia:

Estudio transversal, retrospectivo, para el cual
se utilizaron como instrumentos: bascula, tira
métrica y tablas de percentilas, asi como un
cuestionario (encuesta dietética) que se aplicé
a la muestra. El peso se midié en gramos y la
estatura en centimetros. Las fuentes consultadas
fueron bibliograficas y electronicas. El universo
consistié en todos los nifios derechohabientes de
la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba y la muestra
representé 10% del universo correspondiente a
100 nifos elegidos aleatoriamente en el servicio
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de urgencias. Criterio de seleccion: todos los
pacientes pediatricos deben ser derechohabientes
de la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba. Se escogio
el grupo de edad de 1 mes a 12 anos durante
septiembre y octubre del 2008. Partiendo de la
hipétesis de que los factores ambientales propios
de la cultura de los nifos derechohabientes de
la Clinica Hospital ISSSTE Orizaba fomentan su
sobrepeso y obesidad, distinguimos como variables
independientes los productos chatarra, refrigerios
excesivos y la casi nula actividad fisica recreativa.
Como variables dependientes consideramos el
sobrepeso y la obesidad.

Resultados:

Las frecuencias de factores ambientales para el
sobrepeso y la obesidad fueron la inactividad fisica
y las horas dedicadas a ver television. EI 100%
de las familias de los nifos encuestados cuentan
con televisor en su domicilio, 73% posee con
videojuegos, estimulando estos dos factores un
promedio de 3 horas al dia por nifio de televisor-
videojuegos. Se observd mediante la encuesta
dietética que los nifios, en comparacién de las
ninas, presentan el mayor numero de factores
ambientales para sobrepeso y obesidad, lo cual
se relaciona con el mayor alcance que tienen los
nifos a los videojuegos, asignados por cultura y
tradicién a los varones.

Discusion:

Hay aspectos importantes en la literatura que
coinciden en este trabajo de investigacion, pues
los factores que influyen en sobrepeso y obesidad
se deben a malos habitos alimentarios y de
recreacién, lo que impacta que ambas entidades
se manifiesten durante la etapa infantil. Si se
diera importancia a ambas categorias nosolégicas
desde la nifiez, muchos adultos no padeceran los
estragos de enfermedades cronico degenerativas
que se dejaran venir.

Referencias hibliograficas:

1. Bacardi G. Monserrat. Alta prevalecia de obesidad y
obesidad abdominal en nifos escolares entre 6 y 12
anos de edad. Medigraphic. Noviembre-diciembre
2007; 64:362-369.

2. Flores Garcfa Araceli. Obesidad en nifios atendidos en
una institucion de seguridad social. Revista Mexicana
de Pediatria. Mayo-junio 2007; 74(3): 101-105.

3. Gutiérrez Anguiano Blanca O.et al. Prevencion,
diagnostico oportuno y manejo del nifio obeso.
Confederacién Nacional de Pediatrfa de México.
2007: 8-11.

4. Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para la
atencion a la salud del nifo.

5. Servin Rodas Marfa del Carmen. Nutricién basica y
aplicada. Universidad Nacional Autonoma de México.
2005: 187.

Factores de riesgo para preeclampsia en
emharazailas de Ia consulta tle medicina
familiar del Hospital General Zona 35

Autor: Elsa Cabrera Diaz
Coautores: Leoncio Miguel Rodriguez, Arnulfo Hernandez Mennier

Area de Investigacion: Salud Publica

Numero de Registro: 243220066619

Tipo de Autor: Especialidad Médica: Medicina Familiar
Institucion: Instituto Mexicano del Seguro Social
Dependencia: Hospital General Zona 35, Cosamaloapan, Ver.
Ario Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Nimero Personal: 10428607

Teléfono Laboral: 288 20774

Teléfono Particular: 88 21728

Teléfono Celular: 288 88 36886

Email: dra_elsi63@ hotmail.com

Argumentacion teorica:

Aunque la preeclampsia y eclampsia han sido
ampliamente estudiadas en el mundo, sus causa
permanecen desconocidas. Diversas estan han
enfocadas en numerosos factores etiolégicos,
incluyendo el papel de las hormonas, enddgenos,
nutricion, inmunoldgicos e historia familiar de
estas condiciones. Los trastornos hipertensivos del
embarazo son complicaciones comunes durante la
gestacién y constituyen causas primordiales de
las mortalidades materna y perinatal. Cuando la
paciente ha estado bajo vigilancia prenatal y se
detecta la presencia de hipertension y/o proteinuria
después de la semana 20, es alta la posibilidad
de encontrarse; ante un proceso hipertensivo agudo
pero cuando a edades relativamente avanzadas del
embarazo se detectan cifras de tension arterial alta
y/o proteinuria, es imposible establecer si estas
manifestaciones en consecuencia son cronicas o
se desarrollaron durante la gestacion.

Argumentacion empirica:

La finalidad de este trabajo es identificar qué tan
significativa es la participacion de cada uno de los
factores de riesgo materno en la mortalidad perinatal y
con ello proponer alternativas que ayuden a disminuir
las tasas de mortalidad materno e infantil.

Planteamiento del problema:

La trascendencia del estudio de la preeclampsia
esta relacionada con las altas de mortalidad
materna, pues por si sola contribuye con 33%
de las defunciones en las mujeres embarazadas,
lo cual justifica la evaluacion de caracteristicas
epidemiolégicas, de diagnostico temprano vy
tratamiento.

Objetivo general:
Determinar la relaciébn de caracteristicas
sociodemograficas, gineco obstétricas y clinicas
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(prueba de roll over test) con preeclampsia en
embarazadas que acuden a las consultas de
Medicina Familiar y de materno Infantil.

Metodologia:

Observacional, longitudinal, analitico vy
prospectivo. Poblacién de 130 mujeres atendidas
en el Hospital General Zona 35, Cosamaloapan.
Muestra: 51 mujeres. Procedimiento: mediante la
identificacion de cada mujer en el moédulo de
materno infantil se les entrevisté para recabar
informacién de variables de identificacion,
caracteristicas sociodemograficas (edad, estado
civil) y antecedentes gineco obstétricos (gesta,
paras, abortos, cesareas). Asimismo se tomo
el peso y se midi6 la estatura corporal para
conformar el IMC. La evaluacién de la mediciéon
de la presiéon arterial y parametros clinicos
se realizé durante cualquier etapa de los tres
trimestres del embarazo (tres mediciones, una en
cada trimestre).La evaluacion del desenlace del
embarazo se hizo directamente con la mujer
evaluada y su expediente, de donde se tomaron
los datos y los diagndsticos clinicos realizados
por los obstetras y parametros de laboratorio o
gabinete. Los datos se obtuvieron mediante analisis
descriptivo con frecuencias simples (nUmeros
absolutos) y frecuencias relativas (porcentajes).
Las variables cuantitativas se describieron con
medidas de tendencia central (media o mediana)
y de dispersion (desviacién estandar o rangos).
El analisis bivariado se realizd con la medicion
de sensibilidad especificidad y valores predictivos
de la prueba roll over test. La base de datos se
elabord en Excel y el analisis en el programa Epi
Info version 6.2.

Resultados:

La prevalencia de preeclampsia es elevada
en la poblacién evaluada. Las caracteristicas
sociodemograficas no tuvieron mayor asociacion
O significativa con la ocurrencia de preeclampsia;
tampoco los antecedentes de numeros de
embarazos, partos y abortos. Los que se tuvieron
asociados con preeclampsia fueron los niveles de
glucosa. Ninguna de las mujeres con preeclampsia
fue positiva a la prueba de roll over test, por lo
que se descarta que ésta prueba identifique en
mejor medida la ocurrencia de preeclampsia.

Discusion:

La prevalencia (11.8) de preeclampsia encontrada
es de la mas elevadas reportadas en México en
estudios transversales; dicha magnitud se considera
un grave problema de salud publica, pues se
establece que cualquier enfermedad que afecte a
més de 5% de la poblacion evaluada ya se considera
asi. La ocurrencia de la preeclampsia descrita en
varios estudios oscila entre 5y 17%'4.El promedio
de edad reportado en la presente muestra (28.6
afos) marca una etapa Optima para el embarazo
en las mujeres evaluadas y no se identifica como

un factor de riesgo para enfermedad hipertensiva
durante el el mismo. La variable edad representa
en el embarazo una posibilidad biolégica, diferente
a lo establecido en los eventos hipertensivos en
otros grupos poblacionales, donde ademés existe
un gradiente biolégico con la hipétesis de que a
mayor edad, mayor es la ocurrencia de hipertensién
arterial; en cambio para el embarazo, la edad actla
como una caracteristica confusa al relacionarse con
otras variables que explican mejor la presencia de
preeclampsia. Similar a otros estudios, en el presente
no hubo diferencias con relacion a la media de
edad. Un factor fundamental ligado a preeclampsia
y a otras enfermedades crénicas no transmisibles es
la obesidad. En la evaluacién del IMC en el primer
trimestre del embarazo se encontré que la media
de kilogramos sobre metro cuadrado representé un
grupo con sobrepeso, esto se encontré asociado
a la mayor probabilidad de presentar enfermedad
hipertensiva en forma estadistica significativa.
Aunque en el presente estudio no hubo diferencias
estadisticamente significativas, quizas por el tamano
de muestra, hubo una media mayor en el grupo
con preeclampsia. Cuando el IMC en embarazadas
se asocia con otras enfermedades, como la
diabetes, existe mayor ocurrencia de preeclampsia.
El marcador metabdlico glucosa tuvo una media
mayor en el grupo de mujeres con preeclampsia,
sin embargo existe controversia con relacién a
la contribucién de la glucosa en ayunas como
marcador de riesgo. Martinez y colaboradores
reportan cifras de glucosa similar en mujeres con
0 sin preeclampsia, asimismo con los niveles post
carga de glucosa. A diferencia de la muestra
evaluada por estos autores, las mujeres del estudio
tuvieron cifras mayores de glucosa, diferencias
relacionadas con las caracteristicas poblacionales
y en el momento de la evaluacion®™. No hubo casos
de diabetes gestacional, tomando en cuenta los
niveles de glucosa en ayuno, pero consideramos
que dichos resultados estuvieron sesgados, pues
se requiere una evaluacién con carga de glucosa
de 75mg para determinar una curva de tolerancia
a la glucosa.
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Argumentacion tedrica:

Aprender a pensar deberia ser criterio de calidad
de la educacion. El papel de la escuela no consiste
Unicamente en proporcionar las bases para aprender
a leer, sino propiciar que los nuevos lectores utilicen
la lectura critica como una aptitud que permite la
elaboracion del conocimiento, pues a partir de las
fuentes de informacién haran un ejercicio que los
ayude a identificar la directriz que da coherencia e
ilacion a lo escrito asi como los argumentos en los
que se sustentan las proposiciones; a todo esto es lo
que Viniegra denomina como interpretaciéon. Para este
autor enjuiciar es discernir lo profundo de lo superficial
y lo esclarecedor de lo confuso, por lo que el lector
requiere confrontar otros textos y enjuiciar sobre la
base de su experiencia, de esta manera propondra
otros planteamientos que superen los del autor®. Los
profesores o quienes tienen la responsabilidad de
los procesos educativos en nuestro entorno -como el
caso de los lideres en educacion- son conscientes
de que las tareas de lectura, aptitudes que exigen
a sus alumnos, forman parte de las practicas
académicas inherentes al dominio de su disciplina,
a la vez que constituyen desafio cognitivo en el que
poco contribuyen y afrontan'™. Especificamente, en el
Instituto Mexicano del Seguro Social se considera que
el lider de educacién es un intelectual que posee
visién critica, ademéas de habilidad y conocimientos
necesarios que creén y faciliten espacios para la
participacion y el cambio.

Argumentacion empirica:

Existen referentes empiricos relacionados con
la aptitud para la lectura critica en personal
activo o en formacién, invariablemente en ellos
se destaca que cuando el sujeto que aprende se
involucra en procesos educativos que promueven
la participacion, los resultados son alentadores.
Tal como el estudio de Lépez y Matus'!, quienes
sostienen que la perspectiva participativa es una
experiencia de aprendizaje relevante, pues permite
que el alumno desarrolle aptitudes de critica, de
autocritica y una vision reflexiva y cuestionadora de
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su quehacer, constituyéndose en una palanca para
la elaboracién de su conocimiento y avance hacia
la superacion de su practica profesional, sobre
todo cuando se miden estas aptitudes en forma
divergente a lo habitual®.

Planteamiento del problema:

¢{Cual sera el nivel de aptitud de lectura critica
en lideres de educacion posterior a intervenciéon
de estrategia participativa de la educacion?

Objetivo general:

Determinar el nivel de aptitud de lectura critica
en lideres de educacion posterior a intervencion de
estrategia participativa de la educaciéon. Propiciar
desarrollo de aptitud para lectura critica de
textos tedricos, a través de intervencién de una
estrategia participativa de educacion. Disefar vy
validar un instrumento de medicién que discrimine
la aptitud para la lectura critica de textos tedricos
de educacion. Disefar instrumento de medicién
de control en forma habitual, para discriminar
resultados de intervencion de estrategia participativa
de educacion.

Metodologia:

Estudio pre experimental en Hospital Regional
General/IMSS Orizaba. Poblacién: 15 lideres de
educacion, del 1 denoviembre 2005 al 26 de febrero
del 2006. Se elabord, validd y aplicod instrumento de
medicién que discrimind el desarrollo de la aptitud
para la lectura critica, mediante la seleccion de seis
textos de educacion, que exploraron tres indicadores
relacionados con la lectura critica: interpretacion,
elaboracién de juicios y propuesta. Posteriormente
se hizo la validacién a través de dos rondas con
el juicio de tres expertos en la docencia y en la
estrategia participativa de la educacion. Finalmente
el instrumento se conformd de 194 reactivos,
correspondiendo 114 al indicador de interpretacion,
69 al de elaboracién de juicios y 11 al de propuesta;
la confiabilidad obtenida indice fue de 0.80 mediante
la férmula 21 de Kuder Richardson. Con la intencién
de comparar el efecto de la estrategia educativa en
los alumnos, también se elabord otro instrumento de
medicion bajo el enfoque habitual de la educacién,
que contemplé 25 preguntas con 125 enunciados,
correspondié a un examen de opcion multiple del tipo
una de cinco, que exploré los mismos contenidos. Su
elaboracién se apeg6 a los criterios que prevalecen
en la educaciéon dominante. Se aplicaron los dos
instrumentos de medicién antes y después de la
intervencién educativa. Desarrollo de la estrategia: La
intervencion fue de 60 horas en total, dos dias a la
semana con tres horas de actividades en aula. El
profesor fungié como facilitador, detonador, motivador,
orientador y asesor en el proceso educativo; también
impulsé al alumno a través de la elaboracion de
tareas, seminarios de discusion y debate, bases
fundamentales para la elaboracién del conocimiento.
A través de la lectura extramuros el alumno fue
responsable de identificar la idea o directriz, las

proposiciones o tesis del escrito, asi como los
argumentos. Posteriormente enjuicié el texto tedrico,
discerniendo sobre lo profundo de lo superficial,
lo esclarecedor de lo confuso, 1o coherente con
lo incoherente confrontando otros textos teoricos
con diferentes puntos de vista y con su propia
experiencia, tratando de formular propuestas que
superen al texto objeto de la critica. Para el analisis
de resultados se emplearon pruebas estadisticas no
paramétricas y para comparar el antes y después de
la estrategia educativa se empled prueba de pares
igualados de Wilcoxén. Para el reconocimiento de
indicadores de lectura critica se emple6 la prueba
X2 de Proporciones. Para identificar el grado de
asociacion de los instrumentos de medicion se
empled el Coeficiente de Correlacion de Rangos de
Spearman. Para identificar la tendencia de cambio en
los participantes se empled la Prueba de Mc Nemar
y la Férmula de Pérez Padilla y Viniegra para valorar
los niveles de aptitud para la lectura critica.

Resultados:

El instrumento de LC alcanzé 0.80 indice
fiabilidad. La comparacion entre antes y después
con EC fue p=0.05 y LC fue p=0.001 (prueba
de Wilcoxdén), no se encontré asociacion entre
estos dos instrumentos. Hubo diferencias antes
y después de la estrategia educativa pasando
de aptitud superficial (83.3%) a aptitud refinada
(75%) de lectura critica. Se observaron diferencias
significativas en cada indicador de lectura critica
de textos tedricos de educacion.

Discusion:

La discusion y el debate de situaciones
problematicas de la experiencia permite desarrollar
habilidades para la lectura critica en el lider de
educacion.
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Argumentacion tedrica:

La osteoporosis se caracteriza por la disminucion
de la masa 6sea y un deterioro de la arquitectura
microscopica del tejido 6seo que lleva al
incremento de la fragilidad y de la susceptibilidad
para fracturas 6seas. En Espafia, la prevalencia
en mujeres posmenopausicas que no estaban
bajo ningun tratamiento fue en columna lumbar
de 24.29% en el grupo de edad de 60-69 anos
incrementandose a 40% en el de 70-79 afnos; en
Rochester, Minnesota, Melton reporta 7.6% de
prevalencia de osteoporosis mujeres de 50-59 anos
y de 25% en mujeres de 70-79 anos'?. Se calcula
que en el mundo hay cerca de 200 millones de
personas con osteoporosis®4.

Argumentacion empirica:

En estudios multicéntricos en Espafna se compard
risendronato y alendronato demostrando que el
primero tuvo mejor porcentaje de disminucion
de riesgo de fractura de cadera y de columna
vertebral, asi como mejor costo al reducir los
riesgos mencionados y aumentar la supervivencia
y la calidad de vida en las mujeres con
osteoporosis®®. En el Instituto Mexicano del Seguro
Social, las lesiones musculo esqueléticas ocupan
el segundo lugar en atencién quirdrgica por
fracturas osteoporéticas, ademéas de las mujeres
mayores de 50 anos aparentemente sanas tienen
osteoporosis, 42% cursa osteopenia y 43% no
presentd alteraciones’. La osteoporosis se asocia
a una mayor frecuencia de fracturas; una de cada
5 mujeres de mas de 50 afos tiene, al menos,
una fractura vertebral debida a la osteoporosis,
que se asocia a deterioro de la calidad de vida.
La incidencia de fracturas de antebrazo distal es
casi el dobled. Las consecuencias clinicas de las
fracturas osteoporoéticas son los principales factores
que condicionan la calidad de vida, sin embargo
los ensayos clinicos sobre osteoporosis se basan
en su mayorfa en medidas de resultado evaluadas
por imagen y no reflejan adecuadamente el grado
de afectacion de los pacientes en sus actividades
diarias. Para su evaluacion se utilizan instrumentos
genéricos o especificos®1°,

Planteamiento del problema:

¢(Cudl es la calidad de vida de mujeres con
osteoporosis posmenopausica tratadas con
antirresortivos, en comparacion con mujeres sin
tratamiento antirresortivo?

Objetivo general:

Comparar la calidad de vida de mujeres con
osteoporosis postmenopausica con y sin tratamiento
antirresortivo.

Metodologia:

Tipo de estudio: encuesta transversal comparativa.
Universo de estudio: mujeres con osteoporosis
posmenopausicas atendidas en la Unidad de
Medicina Familiar No. 61 del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Para obtener la muestra se
estimaron los siguientes parametros estadisticos
con la férmula para encuestas transversales del
programa Epi Info versién 6: a) Nivel de confianza
(1-alfa)=95%. b) Potencia estadistica (1-beta)=80%.
c) Frecuencia esperada del evento en el grupo
sin tratamiento: 45%. d) Frecuencia esperada
del evento en el grupo con tratamiento: 25%. e)
Razéon de pacientes con y sin tratamiento:1:1.
El tamano de muestra obtenido mediante este
procedimiento fue de 196 pacientes: 98 del grupo
con tratamiento antirresortivo y 98 del grupo sin
tratamiento. Variable independiente: tratamiento en
dos modalidades, antirresortivo considerado como
la administracion de farmacos antirresortivos, en
particular risendronato, durante al menos un afo

(@D Volumen 5, No. 9, marzo 2009



y sin manejo antirresortivo con suplementos de
calcio, vitamina D o ninguno. Variable dependiente:
medicion de calidad de vida. Procedimiento: a las
pacientes incluidas en el estudio se aplico un
instrumento para explorar variables demogréficas,
tiempo de evolucién, tratamiento recibido vy
duracion del mismo. En ambos grupos se aplico el
Cuestionario de Calidad de Vida para Osteoporosis,
un instrumento de calidad de vida especifico y Util
para mujeres posmenopausicas con este problema;
fue validado en Espafia y la version original tuvo
una fiabilidad de 0.91 y una reproducibilidad
de 0.83. Es un instrumento administrado por
entrevista, que consta de 30 items divididos
en cinco dimensiones: sintomas, funcion fisica,
actividades diarias, funcién emocional y ocio®.

Resultados:

En cada grupo se incluyeron 98 pacientes
del sexo femenino, con una edad promedio de
59+/-6.5 anos para el grupo con tratamiento vy
de 58.1+/-6.5 anos para el grupo sin tratamiento
(Media+Desviacion estandar). No hubo significancia
estadistica en cuanto a las variables de edad,
gestas, escolaridad, so6lo hubo significancia en las
variables de lactancia materna e ingreso familiar.
Al aplicar el instrumento de medicion calidad
de vida para osteoporosis Ecos-16, se encontrd
significancia estadistica en las dimensiones funcion
psicosocial (p>0.0001) y temor por la enfermedad
(p>0.000). No hubo significancia estadistica en
las dimensiones dolor (p>0.81) y funciéon fisica,
(p>0.07). Se obtuvo una puntuacion global de
calidad de vida de 34 en el grupo con antirresortivo
y de 43 en el grupo sin tratamiento.

Discusion:

El estudio determind que la calidad de vida
en mujeres menopausicas con osteoporosis
estuvo asociada al tratamiento antirresortivo. Las
pacientes que se encuentran con tratamiento
antiresortivo perciben una mejor calidad de vida,
en comparacion con aquellas pacientes que no
reciben dicho tratamiento. Los resultados obtenidos
concuerdan con los de Hart WM, quien pone de
manifiesto que se percibe mejor calidad de vida
con un tratamiento que sin él, aunque también
es conveniente mencionar que la calidad de vida
disminuye a medida que transcurre el tiempo con
el tratamiento.
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Argumentacion tedrica:

El término Burnout es descrito originalmente en
1974 por Herbert Fredeunberger, psiquiatra, que
trabajaba en una clinica para toxicomanos en Nueva
York, quien observd que al afio de trabajar, la mayoria
de los voluntarios sufria una progresiva pérdida de
energfa hasta llegar al agotamiento, sintomas de
ansiedad y depresion, asi como desmotivacion en su
trabajo y agresividad con los pacientes y lo definié
como “un estado de fatiga o frustracion que se
produce por la dedicacién a una causa o forma
de vida, que no produce la suficiente gratificacion
o refuerzo”. Para la investigadora Cristina Maslach
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(1982) Burnout es el “Sindrome de fatiga emocional,
despersonalizacion y de un logro personal reducido
que puede ocurrir entre individuos que trabajan en
contacto directo con personas o pacientes”; tal es el
caso de la profesion de enfermeria. Segun Gil-Monte
y Peiré (1997), el rol de enfermeria genera bastante
incertidumbre, pues los profesionales experimentan
dudas con relativa frecuencia sobre hasta qué punto
deben implicarse con los pacientes, sobre cémo
tratar sus problemas, e inseguridad sobre si estan
haciendo las cosas de manera adecuada.

Argumentacion empirica:

Estudios realizados por Coreat (1992), OMS
(1995), Lee Ash Forth (1996), Melchior, Van Der
Verg, Halfens y colaboradores (1997) encontraron
que la gravedad del problema se ve reflejada
cuando el personal de salud utiliza, como evasién,
una alta rotacién laboral, la falta de asistencia al
servicio o la necesidad de buscar incapacidades
injustificadamente. Para el abordaje del problema
se revisaron ocho investigaciones realizadas en
los ambitos internacional (Colombia, Espafa vy
Venezuela) y nacional (Jalisco, Sonora, Distrito
Federal y Veracruz) con enfoques similares al
fundamentado en la presente investigacion vy
todas dirigidas al personal de enfermeria.

Planteamiento del problema:

El término Burnout se refiere a una situacion cada
vez mas frecuente entre los profesionales que prestan
sus servicios a través de una relacion directa y
permanente con las personas. Es un padecimiento
que afecta principalmente a los personales médico
y de enfermeria, debido a que estan en interaccion
continua con personas y que tienen las expectativas
de contribuir positivamente en el mejoramiento de
las condiciones de aquellos a quienes sirven; en
muchas ocasiones esas expectativas se constituyen
en el origen de sus fracasos profesionales. Por
ello el objeto de estudio se centré en el personal
de enfermeria que labora en diferentes turnos en
una institucion de salud de la ciudad de Cdrdoba,
buscando determinar ¢ési el Sindrome de Burnout
esta presente en el personal de enfermeria? y ¢si
es posible que edad, sexo, antigiedad laboral y
sobre carga de trabajo sean factores que originen
su presencia”?

Objetivo general:

Identificar la presencia del Sindrome de Burnout en
sus tres componentes en el personal de enfermeria
que labora en los diferentes turnos en un Hospital
de Cordoba. Una vez identificados se aplicaran
de manera oportuna y continua estrategias de
intervencion individuales, grupales y organizacionales
para disminuir el desgaste profesional.

Metodologia:

El estudio fue descriptivo y transversal. El universo
lo constituyeron 122 enfermeras(os) que laboran en
los tres turnos, distribuidos en todos los servicios.

El analisis fue univariado soélo se determiné la
presencia del sindrome en sus tres dimensiones
(agotamiento emocional, despersonalizacion y
realizacion personal) y se reunieron algunos datos
relacionados con el personal. En la recoleccion de
datos se utilizé el cuestionario Maslach Burnout
Inventory (MBI) creado por Maslach y Jackson
en 1981, apareciendo su version definitiva en
1986 y adaptado a una version en castellano
por Moreno y colaboradores en 1991. Consta
de 22 items con siete opciones de respuesta
(escala likert de 0-6). Para determinar la relacion
significativa entre los factores y la presencia del
sindrome, se utilizd la chi cuadrada vy la ORP
(Razén de momios de prevalencia), en conjunto
con el paquete estadistico Epi Info 6, el cual
nos proporcioné los valores de las siguientes
medidas: IC (Intervalo de confianza),chi cuadrada
y P (significancia estadistica).

Resultados:

Al evaluar el nivel del Sindrome de Burnout en
las 89 enfermeras, se encontrd nivel bajo (78.65 %),
medio (12.35%) y alto (8.9%). EI componente mas
afectado en los niveles alto (21.3%) y medio 32.6%)
fue la despersonalizacion; al contrario del nivel bajo
que fue agotamiento emocional (86.5%). El sexo
femenino (9.75%) presentd nivel alto, (13.53%)
nivel medio, y (76.82%) nivel bajo. En el masculino
todos presentaron nivel bajo. En la edad de 19-
28 anos (50%), 29-38 (25%), 49-58 (12.5%), 59-68
(12.5%), presentaron nivel alto, media de 34.87 y
desviacion estandar =11.3. En la antigliedad laboral
los grupos de 1-10 afos (87.5%), 31-40 (12.5%)
presentaron nivel alto con una media de 8.75 vy
una desviacién estandar +=10.60. En los de 1-
10 (72.72%), 11-20 (18.18%) presentaron un nivel
medio con una media de 6 y desviacién estandar
+6.82. El 9.1% omitié la respuesta. En los de 1-
10 (64.28%), 11-20 (17.14%), 21-30 (2.85%), 31-
40 (8.57%), 41-50 (1.42%) presentaron nivel bajo
con una media de 9.84 y una desviacion estandar
+11.47. Se analizaron datos similares como estado
civil, nimero de hijos, nivel de estudios, salario y
la tarea laboral.

Discusion:

El componente mas afectado fue Ila
despersonalizacion; el personal de enfermeria reflejo
bajos sentimientos de realizacion personal paralelos
a altos sentimientos de agotamiento emocional. La
edad influyd de manera significativa en padecer
el Sindrome; la correlacion encontrada entre la
variable estado civil y la presencia del sindrome fue
significativa con mayor probabilidad en las solteras. En
la antigledad laboral algunos autores consideran que
a mayor antigledad, proteccion contra el sindrome,
los resultados de este estudio demuestran que en
el nivel alto se encuentra los de menor antigiedad
Los hallazgos solo seran posible atenderse desde
el nivel institucional Recomendar actuaciones eficaces
a través de la practica de técnicas de relajacion,
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hacer pequefios descansos durante la jornada vy
aprender a equilibrar los objetivos de una empresa,
sin renunciar los valores humanos compatibilizandolo
y reforzandolo con lo técnico. Hacer un seguimiento
del comportamiento del sindrome en el personal de
enfermeria de la institucién estudiada.
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Argumentacion teorica:

Prevenir la violencia familiar implica la
existencia de profundos cambios en los valores
y el comportamiento de las personas. Significa
principalmente reconocer los derechos individuales
de cada uno de los miembros del grupo familiar.
Veracruz ocupa el tercer lugar de violencia en el pals
por lo que para argumentar esta investigacion se
analizé el panorama epidemiolégico de la violencia
en el estado, la relacidon que existe entre familia
y violencia, algunos antecedentes sociales de la
violencia, asi como las aportaciones de algunas
feministas radicales como; Lidia Cacho, Ximena
Bedregal y Graciela Hierro entre otras. Se enfatiza
sobre los tipos de violencia relacionandolas con
algunas caracteristicas de quienes las ejercen

Argumentacion empirica:

En el mundo existen estudios o trabajos sobre
la violencia de género en la relacién de pareja; en
México debido a la magnitud imperante de esta
problematica, se han realizado investigaciones
que documentan su prevalecia, caracteristicas e
impacto. Por mencionar algunas: en el 2003 el
Instituto Nacional de Salud Publica, en coordinacion
con el Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva, de la Secretaria de Salud
aplicd la Encuesta Nacional de Violencia contra las
Mujeres (ENVIM) donde cuantificé la prevalencia
de la violencia contra las mujeres usuarias del
sector salud. La Encuesta Nacional sobre la
Dinamica de las Relaciones en los Hogares 2003
(ENDIREH) registré6 también informacién que
permite identificar situaciones de violencia. El
Programa Nacional Mujer y Salud reporté en el
2003 que en Veracruz se registraron todos los
tipos de violencia. El Centro Luz Marina en el
Municipio Rafael Delgado ha desarrollado trabajos
sobre el tema.
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Planteamiento del problema:

En las leyes veracruzanas sobre violencia contra
ninas y mujeres existe un vacio desde el punto de
vista de las relaciones de género, pues por definicion
todas las mujeres viven condiciones de subordinacion
frente al “sexo fuerte. Rafael Delgado es un municipio
con una alta poblacién indigena y es muy evidente
la violencia a la que estan sometidas las muijeres.
Partiendo de dicha problematica en este estudio se
trabajé con las mujeres que sufren violencia en este
municipio y que reciben o no acompanamiento, por
lo que se buscé determinar cuéles eran los factores
que influyen para que se presente la violencia en
las familias de Rafael Delgado y si ésta es utilizada
por la pareja o familiar como un instrumento de
poder y dominio.

Objetivo general:

Analizar desde un enfoque de género las
condiciones socioculturales en que se desenvuelven
las mujeres amas de casa en el municipio Rafael
Delgado y que las hace vulnerables a sufrir violencia.
Contribuir con el Centro Luz Marina en la identificacion
de los factores determinantes del maltrato en las
mujeres amas de casa en el municipio y con ello
ser méas especificos en las acciones.

Metodologia:

El estudio es cualitativo a partir de los fundamentos
del Interaccionismo Simbdlico, pues interesaba analizar
cémo las mujeres que sufren violencia asumen vy
entiende la situacidon que viven, cdmo la interpretan y
sobre todo las repercusiones que generan alrededor
de la familia. Se manejan y analizan datos de tipo
cuantitativo. El espacio fisico lo constituyeron los
seis Barrios que dividen el municipio y mujeres
que viven en comunidades aledanas (Magdalena y
Tonalixco).La muestra la conformaron 22 mujeres; 12
que reciben acompafiamiento (aceptaron compartir
sus testimonios, con autorizacion del Centro) y 10
que no han recibido atencién de ninguna instancia.
Para la recoleccién de la informaciéon se utilizd la
técnica de la entrevista, apoyada por un cuestionario
con 13 preguntas estructuradas, se realizaron 20
visitas a los domicilios de las mujeres y reuniones en
el Centro Luz Marina. También se utilizd la Historia
oral (Testimonios), registrando la informacion en
grabaciones y como apoyo el diario de campo. Las
unidades de analisis fueron el Centro Luz Marina (un
coordinador, un psicdlogo, dos promotoras), mujeres
que sufren violencia con o sin acompanamiento y
el DIF Municipal.

Resultados:

El 63.6% de las mujeres conviven con familias
extensas; 27.0% siempre es maltratada, otro 27.0%
casi siempre, 36.0% a veces. El 54.5% de las mujeres
son maltratadas por su esposo y generalmente al
hacerlo esta bajo el influjo del alcohol o alguna
droga. El 63.3% sufre violencia fisica y psicoldgica
y econémica,, asi como sexual, 72.2% verbal.
Han solicitado ayuda al Centro Luz Marina, policia

municipal, Agencia de Delitos Sexuales, sacerdote y
Cruz Roja. Todas refieren ser golpeadas en alguna
parte del cuerpo y 83.4% en la cara, brazos vy
todo el cuerpo. La violencia extrema que sufren ha
repercutido en la conducta de sus hijos. Con base
en los testimonios de las mujeres del municipio
Rafael Delgado, se aprecian diferentes tipos de
comportamientos entre los cuales se encuentran:
mujeres con situaciones de duelo no superado,
abandono personal, impulsos de agresividad contra
Su esposo o hijos, baja autoestima y poca iniciativa;
otras adoptan una actitud de desobediencia y flojera;
deslindandose asi de algunas responsabilidades. Todo
esto es producto de la impotencia y la frustracion
de no poder solucionar su situacion; en otras existe
un alto grado de ansiedad y la mayoria refiere
sentimientos de culpabilidad. Una caracteristica de
estas mujeres, es que sea cual sea su situacién, en
algin momento de su vida han sufrido uno de los
tipos violencia por algin miembro de su familia.

Discusion:

Las mujeres en Rafael Delgado enfrentan diversas
formas de violencia. Las razones que las llevaron
a decidir formar una familia son en su mayoria, la
violencia que en sus hogares enfrentaban sus madres,
un embarazo no planeado y decisiones no tomadas
por ellas, sino por sus padres. Sus niveles de vida se
traducen en pobreza y viviendas precarias donde hay
hacinamiento. Sus bajos niveles de vida, asi como el
arraigado alcoholismo y consumo de drogas en sus
parejas hacen que su situacidon de violencia se haga
méas grave y acentuada. La negligencia, ignorancia
o complicidad de sus autoridades, no permiten que
la violencia hacia las mujeres en este municipio sea
enfrentada y se busque frenarla. Las consecuencias de
esta violencia hacia ellas, se manifiestan en una baja
autoestima, ademas de que les afecta sus emociones
provocando en ellas inseguridad y nerviosismo.
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Argumentacion tedrica:

El Trastorno Disférico Premenstrual es la variante
severa del Sindrome Premenstrual y es una entidad
psiquiatrica caracterizada por la presencia de sintomas
fisicos, emocionales y conductuales, que afectan a
la mujer en edad fértil. Los sintomas emocionales,
mentales y fisicos se presentan de forma ciclica
en las dos semanas antes de la menstruacion' y
son lo suficientemente severos que interfieren en la
vida social, familiar y en la actividad sexual?. La
sintomatologia premenstrual se relaciona con algunos
aspectos como estado civil, paridad, ocupacién vy
nivel social, asi como expectativas de cada mujers.
La mayoria de las mujeres experimenta en algun
momento de su vida sintomas premenstruales
severos comenzando en cualquier momento de la
vida reproductiva, soliendo buscar ayuda médica en
la década de los treinta“.

Argumentacion empirica:

Segun la epidemiologia, tiene una incidencia
aproximada de 5-8% pero que produce una disfunciéon
o incapacidad significativa. EI compromiso animico
produce mal desempeno de las tareas habituales,
por lo que una mujer promedio tendrd mas de

2500 dias de sufrimiento y discapacidad hasta que
llegue a la menopausia®. Se ha demostrado que la
proporcion de pacientes con deterioro clinico severo
de la calidad de vida respecto al Trastorno Disférico
Premenstrual corresponde a 31% en comparacién
con otros trastornos de depresion y ansiedad®.
La teorfa de la serotonina explica que el ciclo
ovarico se encuentra bioguimicamente relacionado
con el sistema nervioso central y otros 6érganos
blanco, es por esto que en el Trastorno Disforico
Premenstrual observamos datos de depresién vy
ansiedad relacionados con la desregulacion de la
serotonina’. Varios estudios demuestran que entre 70-
90% de las mujeres padecen Sindrome Premenstrual
y que 7.5-10% padecen sintomas severos o disforia
premenstrual, con la necesidad de asistencia médica
por sus alteraciones de tipo depresivo®.

Planteamiento del problema:

¢Cuéles son los factores asociados al compromiso
animico del Trastorno Disférico Premenstrual?

Objetivo general:

Determinar los factores relacionados con el
compromiso animico del Trastorno Disférico
Premenstrual.

Metodologia:

Tipo de diseno: encuesta transversal comparativa.
Universo: mujeres en edad fértil adscritas a la
Unidad de Medicina Familiar 61, de Veracruz, Ver.
Tamano de muestra: se determind con base en
los siguientes parametros: nivel de confianza: 95%;
tamano de poblacion: 39,109; frecuencia esperada
del padecimiento*: 10%; frecuencia mas alejada
al valor esperado*. 2% (obtenido con base en
la bibliografia revisada). El tamafio de muestra
establecido: 54 pacientes. Variables de exposicion
(independientes): sexo, edad, escolaridad, estado
civil, ocupacion, edad de menarca, periodos
menstruales, inicio de vida sexual activa, métodos de
planificacion familiar, enfermedad psiquiatrica.Variable
de desenlace (dependiente): compromiso animico
del Trastorno Disférico Premenstrual.Procedimientos:
a la poblacion de estudio se le aplicéd la tabla de
registro diario de sintomas del Trastorno Disforico
Premenstrual y se establecié diagndéstico con base
en el DSM IV. También se aplicd cuestionario para
explorar factores asociados al compromiso animico
del Trastorno Disférico Premenstrual. Los pacientes
encuestados se clasificaron en grupo con y sin
compromiso animico. Analisis estadistico: medidas
de tendencia central (medias y medianas) y de
dispersion (desviaciéon estandar y rango). El anélisis
inferencial con chi cuadrada con correccion de Yates;
estimacion de asociacion con razén de momios (RM)
e intervalos de confianza 95% (IC 95%).

Resultados:

El grupo sin compromiso animico del Trastorno
Disférico Premenstrual incluy¢ 40 pacientes (74.1%)
y el grupo con compromiso animico del Trastorno
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Disférico Premenstrual 14, de las cuales 8 (14.8%)
presentaron sintomas moderados pero que no
afectan sus actividades diarias y 6 (11.1%) con
sintomatologia que afecta para realizar actividades
diarias. En el grupo sin compromiso animico la
edad promedio (media y desviacién estandar) fue
de 31.4 +/- 8.9 anos. En el grupo con compromiso
animico fue de 29.5 +/- 6.5 afos (p>0.05). La
escolaridad en el grupo sin compromiso animico
2 pacientes (5%) con estudios de primaria, 4
(10%) con estudios de secundaria, 12 (30%) con
bachillerato y 22 (55%) con estudios de licenciatura
o superiores. En el grupo con compromiso animico
se presentan 1 paciente (7%) con primaria, 3
(21.4%) con secundaria, 2 (14.3%) bachillerato vy
8 (567.1%) con estudios de licenciatura o superiores
(p>0.05). En cuanto al estado civil el grupo sin
compromiso animico se presenta de la siguiente
manera, 24 (60%) solteras, 13 (32.3%) casadas,
2 (5%) en unién libre y 1 (2.5%) divorciada. En
el grupo con compromiso animico son 7 (50%)
solteras, 3 (21.4%) casadas, 1 (7.1%) divorciada.
Se obtiene un valor de RM (IC) 0.8 (0.20-3.27)
(p>0.05). En las demas variables de exposicion
se obtuvieron los siguientes valores de asociacion:
ocupacion remunerada RM 0.44 1C95% (0.10-1.90);
regularidad del ciclo menstrual RM 0.53 1C95%
(0.11-2.73); vida sexual activa RM 1.86 1C95%
(0.18-46.1).

Discusion:

Las perturbaciones que aguejan al sexo femenino
son multiples pero esta bien establecido que la
patologia psiquiatrica aumenta considerablemente
en cifras absolutas durante los eventos de su
edad fértil, embarazo, parto, puerperio, peri vy
posmenopausia, junto con el Trastorno Disférico
Premenstrual. Todas estas patologias tienen una
etiologia multiple en que intervienen factores
organicos, personales, sociales e historico-culturales
(estereotipos, mitos, clase social, educacién,
occidentalizacién). Este estudio tiene resultados
similares a los reportados en la bibliografia,
los factores que se pensaban influirian en la
presentacion del Trastorno Disférico Premenstrual
no tuvieron significancia estadistica.La edad se
encuentra alrededor de los 30 afos, aunque
los sintomas iniciaron desde la menarca, los
ciclos menstruales son regulares en la mayorfa
de las pacientes y el uso de anticonceptivos no
modificd la presencia de sintomas. Se observo que
las mujeres que trabajan en casa tienen menor
incidencia de presentar disforia premenstrual,
comparadas con aquellas que trabajan fuera de
Su casa y que tienen un nivel de estudios de
licenciatura, sin embargo en nuestro estudio esta
observacion se mostré como una tendencia que
no tuvo significancia estadistica, al igual que
en las otras variables analizadas. La disforia
premenstrual es un padecimiento subdiagnosticado
y es necesario buscar mas factores asociados a
la presentacién del compromiso animico.
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Argumentacion teorica:

La caries dental es una enfermedad de alta
prevalencia en todo el mundo y actualmente se define
como una patologia infecciosa, cronica y transmisible,
de origen multifactorial, producida por microorganismos
(Streptococcus Mutans, bacteria que produce é&cido
lactico por fermentacidon de carbohidratos)! donde
la dieta desempefia un papel muy importante en
la desmineralizacion y destruccidon de los 6rganos
dentarios?. Cuando la dieta y la higiene oral son
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defectuosas los periodos vulnerables para producir
caries son de 4-8 afos en la primera denticion vy
de 8-12 anos en la denticion permanente, de no ser
tratada oportunamente provoca dolor que a la vez
indica el grado de avance, de profundidad de la lesion
y finalmente la pérdida del diente; por lo cual hay
necesidades de tratamiento en la poblacidon escolar?.
Muchos estudios indican que la colonizacion temprana
de la boca del nifio por dicha bacteria es a través de
la saliva de los adultos, especialmente de las madres.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido
la caries dental como “Un proceso localizado de origen
multifactorial que se inicia después de la erupcion
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido
duro del diente y que evoluciona hasta la formacion de
una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la
salud general y la calidad de vida de los individuos de
todas las edades. Actualmente, se sabe que la caries
corresponde a una enfermedad infecciosa, transmisible,
producida por la concurrencia de bacterias especificas,
un huésped cuya resistencia es menos que o6ptima vy
un ambiente adecuado, como es la cavidad oral. La
conjuncién de estos factores favorece la acidificacion
local del medio, lo que produce degradacion de los
hidratos de carbono de la dieta, a su vez seguida de
la destruccion progresiva del material mineralizado vy
proteico del diente; a menos que este proceso sea
detenido con una terapia especifica, lleva a la pérdida
total de la corona dentaria®. Estudios realizados en
Latinoameérica revelan que la relacién edad- experiencia
de la caries dental en la denticién permanente, aumenta
a mayor edad, siendo el sexo femenino la poblacion
con mayor incidencia®.

Argumentacion empirica:

De acuerdo con el estudio realizado en los alumnos
de las licenciaturas y carreras técnicas del CUCS de
la Universidad de Guadalajara 62.6% presentd alguna
pieza cariada, 56.8% obturadas y 2.8% perdidas a
consecuencia de dicha patologia; con un promedio de
piezas cariadas de 4.1, perdidas de 0.04 y obturadas
de 3.4, con un CPOD de 7.6 considerado como muy
alto por la OMS'". En estos hallazgos notamos que
México se encuentra (de acuerdo con la OMS) entre las
naciones con alto rango de frecuencia en enfermedades
bucales, de las cuales la caries dental aqueja a mas
de 90% de la poblacién mexicana®. La caries dental,
periodontopatias y maloclusiones constituyen sin lugar a
dudas los problemas bucales mas importantes en cuanto
a niveles de afeccion del aparato bucal. La placa dento
bacteriana es una pelicula de bacterias, que se adhiere
tenazmente a la superficie dentaria en localizaciéon supra
o subgingival. Cuando es supragingival, por lo general
conduce a la caries dental, pues esta formada por
elementos cariogénicos, especialmente estreptococos.
Si es subgingival, conduce en primer término a la
enfermedad gingival y luego a la periodontal®.

Planteamiento del problema:

¢Cuédl es la historia de caries en los alumnos de
nuevo ingreso de la Universidad Veracruzana en el
periodo 2006, zona Veracruz-Boca del Rio?

Objetivo general:

Determinar la historia de caries de alumnos
de nuevo ingreso a la UV, periodo 2006, zona
Veracruz, Boca del Rio.

Metodologia:

Se realizd estudio transversal, clinico, vy
observacional a 1048 alumnos de nuevo ingreso
a la Universidad Veracruzana, zona Veracruz-Boca
del Rio, a través del indice CPO (indice para
evaluar los dientes cariados, perdidos y obturados,
avalado por la OMS) se analizaron los resultados
con medidas de tendencia central.

Resultados:

Se revisaron 1048 alumnos (55 hombres y 498
mujeres)de las siguientes carreras: Administracién
de Empresas (SEA), Contaduria, Derecho (SEA),
Educacion Fisica, Enfermeria, Ingenieria Topoégrafo
Geodesta, Ingenieria Mecanica Eléctrica, Ingenieria
Civil, Ingenieria Quimica, Nutricion, Pedagogia,
Psicologia, Sistemas Computacionales Administrativos,
Técnico Histopatélogo Embalsamador, Técnico
Radi6logo y Veterinaria. Los resultados arrojaron que
118 (9.54%) tienen mas de 15 érganos dentarios con
historia de caries (cariados, perdidos u obturados),
284 (27.09%) de 11 a 15, 378 (36.06%) de 6 a
10, 216 (20.61%) de 1 a 5 y s6lo 52 (4.96%) sin
antecedentes de historia de caries, predominando los
rangos de 6 a 10 y de 11 a 15 6rganos dentarios
cariados. Estos resultados son alarmantes pues se
esperaba que la presencia de caries fuera nula o
por lo menos estuviera en el Ultimo rango de 1 a
5 6rganos dentarios con historia de caries.

Discusion:

Las condiciones de salud bucal de los estudiantes
no son las esperadas, pues de acuerdo con el
promedio de edad se supondria debieran estar
libres de caries. Por el contrario, 95.04% tiene
algln antecedente de historia de caries (dientes
cariados, perdidos y obturados) predominando los
dientes cariados
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Argumentacion teorica:

En el pasado las parteras no contaban con
un entrenamiento formal y especializado, su
experiencia la obtenfan a medida que atendian
mas y mas partos. Etimolégicamente partera es
una palabra latina que deriva del verbo obstare,
que se traduce como “estar al lado” o “delante
de”. En cuyo caso significarfa, dandole sentido
l6gico, que la partera acompafna a la parturienta.
La partera tradicional se localiza basicamente en
el area rural donde la ascendencia indigena es
todavia considerable. El principal recurso que
emplea es la herbolaria medicinal aunque, dada su
insercion en la modernidad, eventualmente también
utiliza medicamentos de patente. Muy a menudo
recurre a acciones manuales (sobadas, manteadas,
masajes, etc.) y a los recursos hidroterapéuticos
(temazcal, por ejemplo) para afrontar algunos de
los problemas de la morbilidad reproductiva.

Argumentacion empirica:

Miguel GUémez Pineda es un representante de
los cientificos dedicados al tema de las parteras
desde su mas temprano inicio, como lo demuestra
su tesis de licenciatura del ano 1988. Por ello, ha
comentado acerca de la publicacion de Hiriam
Bravo, la cual se divide en dos partes: una muy
completa sobre los antecedentes de la partera y
la otra se refiere a la capacitacion de las parteras.
La primera parte del libro contiene antecedentes
generales sobre la parteria, también explica el
origen de su definicién y hace una diferenciaciéon
entre los términos utilizados en su denominacion.

Planteamiento del problema:

La partera tradicional ha jugado un papel decisivo
en la asistencia al nacimiento en las comunidades
donde vive. Las mortalidades materna y perinatal
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pueden disminuirse gracias a la vinculacion de
parteras rurales de salud debidamente capacitadas
en la comunidad donde residen. Mientras existan
lugares distantes, de dificil acceso o problemas de
seguridad publica en el pals, las parteras son el
dnico recurso con que cuentan las comunidades
para afrontar y resolver los problemas de salud. El
conocer la trayectoria de las parteras del municipio
de Coscomatepec de Bravo a través de su historia
de vida implica ir mas alla de la simple apariencia
de la labor que realizan, y profundizar en lo que
esencialmente significa para cada una de ellas esta
actividad. Por lo que en éste estudio se buscaba
determinar si

Objetivo General:

¢Es la labor que realizan las parteras en sus
comunidades una alternativa de atencion al
embarazo en las mujeres de las comunidades donde
ellas habitan?

Metodologia:

El tipo de estudio es cualitativo y cuantitativo, se
inicié a finales del mes de marzo del 2008 con la
inquietud de conocer méas a detalle la importancia
de la labor que las parteras tradicionales realizan
dentro de algunas comunidades en Coscomatepec
de Bravo, Ver. En coordinacién con el programa
IMSS Oportunidades la Facultad de Enfermeria
intervino en algunas capacitaciones que se les
imparten a las parteras una vez al mes, todo esto
para lograr una mejor interaccién y darles a conocer
la participacion que cada una de ellas tendrian en la
investigacion. Como instrumento para la recoleccion
de datos utilizamos una entrevista semiestructurada
con el propdsito de obtener informacién necesaria.
La entrevista estuvo conformada por 21 preguntas
las cuales se dividian en tres parametros: personal,
laboral y cultural. Los instrumentos auxiliares utilizados
para recoger la informacion fueron dos camaras, una
de video y otra fotogréfica digital. Como técnica
cualitativa se trabajo con la historia de vida.

Resultados:

Se obtuvo informacién sobre datos personales,
laborales y culturales de las parteras. Estos
dos Ultimos nos muestran una amplia variedad
de habitos y costumbres que ellas realizan en
su comunidad. Se resume cuantitativamente
en: 66.6% tiene edad promedio entre 55 y 94
anos, 47.9% es analfabeta, 52.1% tiene primaria
completa, secundaria y bachillerato. El 62.5% es
casada y 25.0% viudas. El 33.3% ha parido de 11
a 13 hijos y 62.5% de 14 a 19; todos atendidos
por ellas mismas o algun familiar. El 12.5% se
concentra en la comunidad de Xocotla, comunidad
marginada geograficamente, por lo que se realizd
una etnografia de la misma. En la herencia cultural
40.0% aprendié de sus padres, 33.3% por si sola
y 20.8% dice que a traves del personal de salud.
Inicio como partera: 54.2% dice que entre los
14 y 27 anos; 43.8% de 28 y 48 afnos. Anos de

ejercicio 10 a 40 anos (64.6%) y 41 a 70 anos
(27.1%). Partos atendidos entre 100 a 500 (20.8%),
y de 1000 y mas (29.1%). Todas han recibido
cursos de capacitacion. Se elabord la historia de
vida de las 48 parteras.

Discusion:

Con las técnicas aplicadas en esta investigacion
obtuvimos un panorama general de la vida y las
costumbres de las parteras. Ellas ocupan un
lugar estratégico en la asistencia de la madre y
el recién nacido en comunidades que por razones
geograficas, econdémicas y/o culturales no tienen
acceso a la atencion sanitaria institucional. Son
respetadas y valoradas en las comunidades
indigenas, pues son las encargadas del manejo
de la embarazada, el puerperio, el cuidado del
recién nacido y de los consejos para evitar
el embarazo. Para realizar esta noble tarea
cuentan con un variado repertorio de creencias,
conocimientos y practicas ginecoobstétricas
tradicionales. En la percepcion cultural se ponen
de manifiesto diferencias culturales en las actitudes
y comportamientos en torno a la atencién del
embarazo, ya que la ideologia que ellas tienen,
a diferencia del personal de salud, interviene en la
relacion de confianza que ellas establecen con las
mujeres. Este estudio en particular resultd relevante
para los Promotores de Accion Comunitaria del
Hospital Rural IMSS-Oportunidades y las propias
parteras, debido a que por anos se les ha dado
capacitacion y no se tenfa un registro de la
identidad individual de cada una de ellas.
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Argumentacion teorica:

La teorfa de la multicausalidad sustenta las
acciones que se llevaron a cabo en este proyecto.
Postula que la relacién causal en epidemiologia
implica que los sujetos sobre los que actua el
factor de riesgo tienen una mayor probabilidad de
desarrollar la enfermedad, siendo dicho factor el que
hace la manifestacion temprana de la enfermedad.
Se habla de factor de riesgo como aquel que es
controlado, precede al comienzo de la enfermedad
y tiene responsabilidad en su produccién. Los
modelos causales son de utilidad para planificar
y ejecutar acciones sanitarias que prevengan o
disminuyan la enfermedad, para conseguir la mayor
efectividad en las intervenciones en salud.

Argumentacion empirica:

Pena y colaboradores, en el Hospital General
Regional 72 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), determinaron los niveles de conocimientos
y de contaminacion, asi como conductas sobre el
lavado de manos del personal en un servicio de
urgencias, a través de un trabajo de sombra, toma
de cultivos de las manos del mismo personal y la
aplicaciéon de un cuestionario sobre conocimientos
de las precauciones universales en el manejo de
pacientes hospitalizados y de actitud sobre el
lavado de manos. Concluyeron que la préactica del
lavado de manos en el servicio de urgencias es
bajo y se asocia a cultivos de las manos altamente
positivos con gérmenes patdgenos. Hernandez vy
colaboradores, en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”, evaluaron el procedimiento de
lavado de manos, para unificar y reafirmar los
conocimientos sobre la técnica del lavado de
manos y asi mejorar la calidad de atencion que
se otorgaba a los pacientes; aplicaron también un
estudio de sombra en cuatro servicios criticos en
los tres turnos, los cuales obtuvieron resultados
no satisfactorios, por lo que implementaron una

estrategia de mejora en el proceso de lavado de
manos. Cuéllar L y colaboradores, para conocer la
eficacia de un programa de medidas generales para
control y prevencion de infecciones nosocomiales en
el personal de salud del Instituto de Enfermedades
Neoplasicas (INEN) en Lima, Perd, realizaron una
evaluacion durante el afio 2000 en relacién con
conocimientos, practica y actitud sobre medidas
generales de control y prevencion de infecciones
nosocomiales (lavado de manos, técnica de lavado
de manos, técnica aséptica y aislamiento); se
encontré6 que la aplicacion de un programa de
intervencién, fue una de las mejores estrategias,
pues logré promover los indices del cumplimiento
de las medidas generales de control y prevencion
en los trabajadores de salud.

Planteamiento del problema:

Diversos hospitales en todo el mundo han
aplicado estrategias para conseguir que el personal
de salud realice un cuidadoso lavado de manos
de acuerdo con protocolos establecidos, pues esta
simple préactica constituye el pilar fundamental en
la lucha contra las infecciones nosocomiales, al
ser las manos del personal de salud el principal
vehiculo de contaminacion exdgena. La higiene de
las manos es una de las practicas de antisepsia
mas importantes, siendo el mas simple y econdémico
procedimiento para la prevencién'® de las infecciones
nosocomiales, logrando reducir su incidencia hasta
en 50% cuando se realiza de manera adecuada.

Objetivo general:

Determinar la prevalencia del lavado de manos
y los factores asociados al incumplimiento en la
Clinica Hospital ISSSTE Xalapa.

Metodologia:

Tipo de estudio: observacional, transversal,
descriptivo y Unico. El universo de estudio fue el
numero total de eventos de lavado de manos en tres
zonas del area de hospitalizacién durante tres horas.
Se realizd una guia de observacién de acuerdo con
los lineamientos de la Organizacion Panamericana
de la Salud para la técnica adecuada del lavado
de manos. Se capturd en el programa Excel para
su analisis mediante estadistica descriptiva.Variable:
aplicacion de la técnica correcta del lavado de manos
con agua y jabon. Definicién conceptual: grado en el
que se llevan a cabo todos los pasos considerados
en la técnica correcta de lavado de manos con agua
y jabon. Definicion operacional: se considerara que
realizan correctamente la técnica de lavado de manos
si al observar, mediante una lista de cotejo, que los
pasos y su secuencia se cumplen con al menos
80%. Indicadores: porcentaje de pasos y su secuencia
realizados de acuerdo con la lista de cotejo.

Resultados:

Area del comedor: de 42 personas observadas
s6lo una de ellas se lavd las manos. Central
de Enfermeria: se observaron 21 eventos. En
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promedio, el tiempo de lavado de manos fue de
12 segundos. El 95.2% utilizé detergente, 28.6%
no se secod las manos, 23.8% lo hacia con toallas
de papel y 47.6% con un trapo. Se observo
que el personal iba de un é&rea a otra sin un
lavado de manos previo. Area de hospitalizacion:
se observaron 44 eventos, 100% portaba reloj
u otros accesorios, en ninguno de los eventos
habfa un lavado de manos previo o posterior a
la manipulacion del paciente.

Discusion:

La realizacién de la técnica de lavado de manos
entre los prestadores de servicios de salud se ve
afectada por muchas razones. Algunos autores
comentan que las mas importantes son la
complejidad del procedimiento mismo, la falta de
insumos, capacitaciéon insuficiente, la sobrecarga
de trabajo y los efectos secundarios al lavado
constante de las manos. Otros autores consideran
que el personal de salud no le ha dado la
importancia debida, pues a pesar de los esfuerzos
realizados para mejorar su cumplimiento, no se han
logrado cambios perdurables o duraderos, lo cual
nos sugiere que estas intervenciones deben ser de
manera continua. Cabe mencionar que en la Clinica
Hospital ISSSTE Xalapa, los insumos necesarios
para el lavado de manos (toallas de papel y jabon
liquido), no se suministran de manera regular. Por
ello se concluye que, a la par de un suministro
constante, es necesario resaltar, como parte de un
proceso de capacitaciéon y promocién recomendado
por diversos autores, la importancia del uso de los
mejores materiales disponibles para la realizacion
de la técnica adecuada de lavado de manos.

Referencias hibliograficas:

1. Peredo M. Guia para la prevencion y control de las
infecciones intrahospitalarias. México: Bristol-Myer
Squibb de México.

2. Pefia R. Rodriguez J. Lopez J. Martinez M. Naranjo
O. Conocimientos y conductas del personal de
salud sobre el lavado de manos en un servicio de
emergencias. Rev Mex Med Urg. 2002; 1(2):43-47.

3. Hernandez L. Hernandez M. Infecciones
Nosocomiales. Asoc Mex Infec y Micr Cli AC. 2003; 23
(3): 83-87.

4. CuéllarL. Rosales R. Aquifio F. Eficacia de un programa
de medidas generales para control y prevencion de
infecciones intrahospitalarias en el personal de salud
del Instituto de Enfermedades Neoplasicas Lima
(Pert) Comité de Control y Prevencion de Infecciones
Intrahospitalarias. INEN. Disponible en: http://www.
scielo.org.pe/scielo.php?pid=517264634200400010
0007&script=sci_arttext .

5. Organizacion Mundial de la Salud. Prevencién de
las Infecciones Nosocomiales. Guia practica. 2a ed.
Malta: OMS; 2002.

6. Hospital de alta especialidad. “Pte. Juan Domingo
Perdon”. [Pagina principal en internet].  Glosario
de Términos Médicos. [Citado 23 julio 2008].
Disponible en: http://www.hacfsa.gov.ar/es/index.

php?mod=glosario_abc&pagina=3&buscar=s.

7. Bermejo B. Garcia I. Vigilancia y control de las
Infecciones Nosocomiales: EPINE, VICONOS,
PREVINE, ENVIN-UCI. [Monografia en Internet].
Navarra (Espana): Gobierno de Navarra; 2000. [Citado
junio 2008]. Disponible en: www.cfnavarra.es/salud/
anales/textos/vol23/suple5a.html.

8. Dubbert M. Doice J. Richter W. Miller M. Chapman W.

Increasing ICU staff handwashing: Effects of education
and group feedback. Infect Control Hosp Epidemiol.
1990;11:191-983.

9. Doebbeling N. Stanley L. Sheetz T. Comparative

efficacy of alternative handwashing agents in reducing
nosocomial infections in intensive care units. N Engl J
Med. 1992;327:88-93.

10. Anaya V. Ortiz S. Hernandez V. Garcia A. Jiménez
M. Angeles U. Prevalencia de lavado de manos vy
factores asociados al incumplimiento. Rev Enferm
IMSS. 2007;15(3):141-46.

11. Pittet D. Simon A. Hugonnet S. Pessoa-Silva C.
Sauvan V. Pemeger T. Hand hygiene among physicians:
Performance, beliefs, and perceptions. Ann Intern
Med. 2004;141(1):1-8.

12. Ministerio de Salud de Perd. Guia para lavado de
manos. Cusco: Direccion Regional de Salud del Cusco;
2006. Disponible en: http://www.diresacusco.gob.
pe/inteligencia/epidemiologia/asis/ASIS%202006/
GUIAS%20IHH/GUIA%20DE%20LAVADO%20DE%20
MANOS.pdf.

13. Teare L. Cookson B. French G. Jenner A. Scott G.
Pallet A et al. UK handwashing initiative. J Hosp Infect.
1999; 43(1):1-3.

14, Albert K. Condie F. Hand-washing patterns in medical
intensive-care units. N Engl J Med 1981;304:1465-66.
Pitett D. Improving compliance with hands hygiene
in hospitals. Infect Control Hospital Epidemiol
2002;21:381-86.

15. Navarrete S. Rancel S. Las infecciones nosocomiales
y la calidad de la atencion médica. Salud Publica Méx.
1999; 41(1):64-68.

16. Sanchez J. Fuster M. Garcfa C. Gracia P Garcia
S. San Juan R et al. Evaluacién de un programa de
actualizacion de las recomendaciones sobre la higiene
de manos. An Sist Sanit Navar. 2007;30(3):343-52.

( Altepepaktli Salud de la comunidad 157)



Caracteristicas clinicas y epidemiolagicas
de Ia Hipertension Arterial en la poblacion
adscrita a la UMR IMSS Oportunidades

Autor: Viridiana Cuevas Sanchez
Coautores: Angel Alberto Casillas Cruz

Area de Investigacion: Salud Publica

Numero de Registro: SIN

Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura

Institucion: IMSS

Dependencia: IMSS-Oportunidades, UMR El Laurel, Vega de Alatorre
Ano Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Ndmero Personal: 99317938

Telefono Laboral: 2281205472

Email: viri3007 @hotmail.com

Argumentacion tedrica:

Se denomina Hipertensiéon Arterial al aumento
de cifras de presion arterial sistélica iguales o
mayores a 140 mm de Hg y/o cifras de presion
arterial diastolica iguales o mayores a 90 mm Hg,
asf como a cifras de presion arterial normales en
aquellas personas que estan recibiendo medicacion
antihipertensiva. La Hipertension Arterial (HTA) es
un problema de salud publica, considerandola una
epidemia mundial que padecen méas de 1500 000
000 de personas; en nuestro pals, en el afio 2000,
la ENSA establecido que méas de 15 millones de
mexicanos entre los 20 y 69 anos padecen esta
enfermedad, es decir 30.5% de la poblacién total.
La Hipertension Arterial afecta principalmente a
los rifiones y al corazén, ademas de que es un
padecimiento que produce consecuencias agudas
como Enfermedad Vascular Cerebral que es una de
las principales causas de muerte en nuestro pais.
Dicha enfermedad la podemos controlar mediante
habitos alimenticios adecuados, ejercicio fisico
constante y medicamentos antihipertensivos.

Argumentacion empirica:

En EUA la dltima cifra estimada para 1991 fue
de 50 millones, segun informe no publicado del
Centro Nacional de Estadisticas de Salud.

Planteamiento del problema:

¢(Cuales son las caracteristicas clinicas vy
epidemiolédgicas en pacientes hipertensos en control
en la UMR IMSS Oportunidades de EI Laurel,
municipio de Vega de Alatorre, Veracruz?

Objetivo general:

Determinar las caracteristicas clinicas vy
epidemiologicas de los pacientes con hipertension
arterial en control en la UMR de El Laurel,
municipio de Vega de Alatorre, Veracruz.

Metodologia:

Estudio  prospectivo, cuyo universo fue la
poblaciéon mayor de 25 ahos adscrita a la UMR
El Laurel, municipio de Vega de Alatorre, de enero
a junio del 2008. Las variables utilizadas fueron
tension arterial actual, edad, sexo, estado civil,
ocupacioén, tabaquismo, alcoholismo, obesidad,
ejercicio, tiempo de evoluciéon de la hipertensiéon
arterial, antecedentes familiares, enfermedad cronica
degenerativa, cefalea, acufenos, fosfenos y edema
de miembros inferiores. Con base en la piramide
poblacional se seleccionaron los habitantes para
realizarles la toma de tensién arterial en dos
ocasiones con los objetivos de comparar las cifras
de tension arterial y aplicarles la encuesta.

Resultados:

Dentro del universo de trabajo de la UMR
23 fueron pacientes hipertensos en control, 9
hombres y 14 mujeres. En cuanto a estado
civil se detectaron11 casados, 7 viudos, 2 en
unién libre, 2 solteros y solo 1 divorciado. Las
ocupaciones: 13 se dedican a labores del hogar,
4 campesinos, 2 ejidatarios, 1 comerciante y 3
tienen otra ocupacién. 22 negaron tabaquismo vy
s6lo 1 contesté tabaquismo leve. 15 pacientes
no ingieren alcohol, 8 lo ingieren ocasionalmente,
ninguno tiene abuso o dependencia. De acuerdo
con el IMC: 3 de peso normal, 7 con sobrepeso, 3
con obesidad grado | y 10 con obesidad grado I,
no se encontrd paciente con obesidad grado lll. De
los 23 hipertensos: 17 no realizan actividad fisica
y 7 realizan ejercicio de 3-5 horas a la semana. 13
pacientes tienen méas de 10 afos de diagndstico,
5 de 21 a 31 afos, 3 de 11 a 20 afios y soblo
1 es de reciente diagndstico.16 pacientes tienen
antecedentes familiares de primer grado, 5 de los
pacientes no tenian familiares hipertensos y soélo
1 contestd que sus abuelos eran hipertensos. 2
refieren diabetes mellitus asociada a la hipertensién
arterial, 4 son obesos, 7 negaron otra patologia
y 2 tienen dislipidemia refirieron cefalea en una
ocasiéon una semana previa a la encuesta, 3
pacientes contestaron que en dos ocasiones, 2
tres o mas veces y 8 nunca la presentaron. 11
negaron que no toman acufenos, 6 respondieron
que una vez, 5 respondieron que en dos ocasiones
y s6lo 1 contestd que tres o mas veces. De los 23
pacientes hipertensos encuestados, 13 reportaron
que no se edematizan de las piernas y tobillos, 9
reportaron que es poco frecuente y sélo 1 reportd
que es muy frecuente que esto le ocurra.

Discusion:

En el estudio realizado a la poblacién con
hipertension arterial encontramos que del total de
nuestro universo de trabajo de la UMR 7.8% es
hipertenso en control, dicho porcentaje comparado
con la prevalencia antes mencionada, es muy bajo,
pero debemos tener en cuenta el tipo de universo
adscrito a la UMR vy el lugar donde se realiza.
Del total de la poblacion 61% fue femenina contra
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39% del sexo masculino, dichos resultados nos
hacen diferir con la Encuesta Nacional de Salud
2000, en la cual la prevalencia de hipertension
fue mayor en el sexo masculino con porcentaje
de 34.2 en comparacion con el sexo femenino
que fue de 26.3%. Las cifras de presion sanguinea
normal son mayores en los hombres que en
las mujeres hasta la quinta década de la vida,
cuando la prevalencia de hipertensidon en mujeres
aumenta hasta alcanzar las tasas observadas en
el varén. Este aumento tardio en la incidencia
de hipertensién en las mujeres se debe a la
pérdida de proteccién vascular propia de los
estrogenos; en nuestro estudio la mayoria fueron
mujeres mayores de 50 afnos, concordando con lo
anteriormente expuesto. La actividad fisica nula es
un principal factor que influye para la presencia
de datos clinicos y alteracién de las cifras de
tension arterial, como se muestra en este estudio
87% de nuestros pacientes hipertensos padecen
sobrepeso, asi como obesidad grado, | y I, aunado
a que 64% de los mismos no realiza ninguna
actividad, por lo que son factores de riesgo para
complicaciones agudas, las cuales tienen un costo
mas alto tratarlas que prevenirlas.
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Argumentacion tedrica:

La Hipertension Arterial constituye una epidemia
mundial que padecen méas de 1,500, 000,000
personas tanto en paises desarrollados como
subdesarrollados.

Argumentacion empirica:

Percepciéon De La hipertension Arterial Como
Factor De Riesgo” publicado por la Revista Cubaba
Med del 2006, “Hipertension Arterial En México”
publicado en Arch. Cardiol. Mex. 2004;

Planteamiento del problema:
¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas en
pacientes hipertensos en Pueblo Viejo Veracruz?

Objetivo general:

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas
de los pacientes con hipertensién arterial en la
comunidad de Pueblo Viejo, Veracruz.

Metodologia:

El tipo de estudio es observacional, prospectivo,
longitudinal. A 1052 personas mayores de 20 anos
se les tomd la tension arterial en dos ocasiones,
segun la Norma Oficial Mexicana NOM-30 Para la
prevencién, tratamiento y control de la hipertension
arterial. Con base en las dos tomas se diagnostico
hipertension arterial a 71 pacientes de los cuales
30 eran aparentemente sanos. Se citd a dichas
personas para la aplicacion de la encuesta y se
determiné su indice de masa corporal; lo anterior
también se realizé a los pacientes que acuden a la
unidad médica a su control mensual de hipertensién
arterial. La encuesta se aplicd de forma directa y
personal y tomd en cuenta las siguientes variables:
tension arterial, edad, sexo, estado civil, ocupacion,
tabaquismo, alcoholismo, obesidad, ejercicio,
tiempo de evolucion, antecedentes familiares vy
enfermedad crénico degenerativa concomitante. A
las variables se les realizd definiciones conceptual
y operacional, categoria y escala de medicién.

El indice de masa corporal se determind con
base en la medicién de talla y peso en bascula
con estadimetro. Cabe mencionar que la toma de
tension arterial se realizé con esfigmomanometro
digital marca Reli-on y AND-UA-701.

Resultados:

Una vez encustado el total de los pacientes
hipertensos se realizd el analisis de dichas
encuestas, encontrandose los siguientes resultados:
de los 1052 habitantes estudiados resultaron
hipertensos 71 personas, 16 hombres y 55 mujeres;
42 casados, 7 solteros, 8 viven en union libre,
4 divorciados y 10 viudos; 1 empleado, 50 se
dedican a labores domésticas, 1 peodn, 14 personas
campesinos, 1 obrero, 4 comerciantes; En cuanto
a consumo de tabaco y alcohol: 48 personas no
utilizan tabaco, 23 personas fuman menos de un
cigarrillo al dia; 32 personas no consumen alcohal,
36 consumen alcohol, 2 personas refirieron abuso
de alcohol y 1 persona presenté dependencia. Se
encontr6 a 1 paciente con desnutricion grado |,
14 tuvieron indice de masa corporal normal, 17
presentaron sobrepeso, 20 registraron obesidad
grado | y s6lo 19 presentaron obesidad grado
[I. En lo referente a activodad fisica, 2 realizan
3 a 5 horas de egjercicio a la semana, el resto
no practica ejercicio. 37 personas tienen carga
genética materna o paterna para hipertensiéon
arterial y 34 negaron dicha carga; 50 personas
presentaron enfermedad concomitante, 21 no
padecen enfermedad concomitante.

Discusion:

El 7% de la poblacion de 20 y méas afios padece
hipertension arterial con un predominio de mujeres
en 77% y solo 23% de hombres, esto concuerda
con la Re-Encuesta Nacional de Salud, la cual
refiere que 40.5% de pacientes son hombres,
predominando el sexo femenino, y con Salazar en
Cuba en 1998 donde obtuvo mayor numero de
mujeres en su estudio; por Ultimo diferimos con
la Encuesta Nacional de Salud del 2000 en que la
prevalencia de hipertension fue mayor en el sexo
masculino con porcentaje de 34.2 en comparacion
con el sexo femenino cuyo porcentaje fue de 26.3.
En lo que respecta a la ocupacién predominaron
las labores domésticas, seguida de las labores del
campo, esto coincide con lo reportado en Cuba en
1998 donde las ocupaciones mas frecuentes fueron
amas de casa y jubilados. Entre las toxicomanias
destaca un predominio del alcoholismo y pocos
pacientes presentaron tabaquismo, esto concuerda
con la literatura pues considera el alcoholismo
como factor de riesgo para hipertension y al
tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular.
El antecedente heredofamiliar de hipertension es un
factor de riesgo importante encontrado en uno de
los padres o hermanos, el cual predominé en 52%
en nuestro estudio, esto concuerda con el estudio
de Salazar en Cuba en 1998 donde el antecedente
personal patolégico familiar de la afeccion
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predomind en los pacientes estudiados. Dentro
de las enfermedades concomitantes e hipertension
arterial tenemos a la diabetes mellitus tipo I, y
obesidad, encontradas en este estudio en orden
de importancia; en desacuerdo con lo descrito en
estudios anteriores en que se encuentran estas
enfermedades concomitantes pero en diferente
orden de importancia. La prevalencia de HAS en la
poblacion mexicana obesa (IMC>30 Kg/m2) segun
ENSA 2000 fue de 45% el resultado obtenido en
nuestro estudio concuerda con lo anterior con un
predominio de obesidad en 55% de los pacientes
estudiados. La influencia en la prevalencia de HAS
y DM-2 es bidireccional. En ENSA 2000 se confirmd
dicho postulado pues la prevalencia de diabetes
en la poblacion hipertensa fue de 16.4% mientras
en la poblacién hipertensa fue de 8.2%. Asi el ser
hipertenso represent6 un riesgo de ser diabético dos
veces mayor; por otra parte, de toda la poblacién
diabética 46.2% fue hipertenso, mientras, de toda
la poblacién no diabética, la prevalencia de HTA
fue de 28.1%. Lo anterior representd un riesgo
de ser hipertenso de 1.6 veces mas cuando se
es diabético. Un porcentaje de 32% de nuestros
pacientes padece diabetes mellitus tipo II.
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Adherencia de las mujeres a la Prueha del
Papanicolaou, estudio descriptivo en el Centro
de Salud Omealca
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Argumentacion teorica:

El cancer cervicouterino es uno de los canceres
en la mujer mas frecuentes en el mundol. En
México ocupa el primer lugar como causa de
muerte en mujeres de entre 15 y 64 anos de
edad. Ademas, cada ano entre 40 y 50 mujeres
por cien mil lo desarrollan (Betancour, 2004).
La infeccién por Virus del Papiloma humano
(VPH) y el desarrollo de neoplasia cervical estan
fuertemente relacionados. La infeccion por VPH
estda unida a Neoplasia Cervical Intraepitelial
(NCI) de alto grado y a cancer cervical invasivo.
La deteccién oportuna de determinados tipos
de cancer, como el de mama, cervix o el de
prostata, determina la sobreviviencia (Perez et al.,
1994).Una caracteristica de personalidad que se
ha asociado al cancer es la presencia de altos
niveles de depresion, sentimientos de indefension
y pesimismo (Carver et al., 1994). En los Ultimos
veinte afos hay un creciente interés en temas
sociales y comportamentales relacionados con
el cancer, lo que ha dado lugar a la disciplina
llamada Psicooncologia u Oncologia Psicosocial
(Holland, 1992).

Argumentacion empirica:

A pesar de los avances en el tratamiento de
determinados tumores y de su difusion publica,
en la actualidad es el cancer la enfermedad mas
temida y sigue considerandose como la enfermedad
incurable asociada a muerte y dano. Esta idea es
compartida con el entorno del individuo y por buena
parte del personal sanitario que lo atiende; del
mismo modo que es la mitificacién de la enfermedad
y su asociacion inmediata con la muerte. Por ello
se justifica el temor que la palabra inspira y que
han conducido que sea postergada en el lenguaje
médico, siendo sustituida con frecuencia por
expresiones acaso mas “inocuas” como neoplasia,
tumor maligno, “una cosa mala”, etc. Palabras que

pueden tener un mismo significado para el enfermo,
quien no ha adquirido las connotaciones sociales
del cancer. Por esto se deduce que el céancer
se ha convertido en una especie de enfermedad
innombrable, dado el gran impacto psicolégico en
la poblacion general (Holland, 1979).

Planteamiento del problema:

Siendo el cancer cervicoterino uno de los
canceres en la mujer que cobra vidas ano con
afo, y habiendo programas gubernamentales y
de apoyo social para disminuir este problema de
salud, équé ocasiona que la mujer se realice o no
la prueba de deteccion oportuna de CaCu?

Objetivo general:

Analizar la relaciéon entre el procedimiento
diagnostico de prevencién del cancer cervicouterino
y los modelos sociocognitivos: Locus de Control,
Autoeficacia Percibida y Valor Asignado a la Salud,
en mujeres de 25 a 45 anos de edad con vida
sexual activa, que acuden al Centro de Salud de
Omealca, Veracruz.

Metodologia:

Tipo de estudio: transversal, correlacional y
descriptivo. Universo de trabajo: mujeres de 25 a
45 afios de edad con vida sexual activa, del area
de responsabilidad, ndcleo basico 1, del Centro
de Salud de Omealca. Tamano de la muestra: 227
casos. Variables indepedientes: locus de Control,
Autoeficacia Percibida y Valor Asignado a la Salud.
Variable dependiente: adherencia a procedimientos
diagnosticos. Recoleccion de informacion:
mediante la aplicacién de tres instrumentos de
modelos sociocognitivos y anexo, a 227 mujeres
en entrevista directa. Procedimientos de analisis:
mediante software estadistico.

Resultados:

Del total de 227 mujeres, 98.6% si se ha
realizado la prueba del Papanicolaou. De
esta poblacion 90.8% pertenece al Programa
Oportunidades. ElI 71.8% se ha realizado la
prueba en el Centro de Salud, 10.5% en el IMSS
y 9.2% en las dos instituciones mencionadas. De
esta poblacion encuestada 22.4% se ha realizado
el Papanicolaou por ser requisito del programa
y el 18% de las mujeres pidié consentimiento a
Su pareja para realizarse la prueba. En cuanto
al conocimiento de la prueba del Papanicolau,
se obtuvo que 92.3% sabe que sirve para
detectar cancer cervicouterino. Evaluando el nivel
de conocimiento en relaciéon con las causas que
lo originan: 24% respondi6é que es causado por
infecciones vaginales, 24% por tener multiples
parejas sexuales, 18% que lo causa el VPH,
10% por tener antecedentes familiares de cancer.
Y al explorar los motivos por los cuales estas
mujeres no se realizarfan la prueba tenemos que
36.1% fue por verglenza a exponer sus genitales,
25.9 % por temor a saber que se padece esta
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enfermedad, 21% por ser hombre el que tome
las pruebas, 7.1% por presentar desconfianza al
personal sanitario, entre otros. HO-1: no existe
relacion entre el Locus de Control y la adherencia
a la prueba del Papanicolau, en las mujeres de
Centro de Salud de Omealca. Se acepta Hipotesis
Nula ya que no existe significancia entre LCl y
realizacién del Papanicolau 0.04 (siendo p mayor
a 0.05). HO-2: no existe relacién entre el Valor
asignado a la Salud y la adherencia a la prueba
de Papanicolaou, en las mujeres del Centro de
Salud de Omealca(siendo p mayor de 0.5). HO-3:
no existe relacion entre Autoeficacia Percibida y la
adherencia a la realizacién del Papanicolaou, en
mujeres del Centro de Salud de Omealca.

Discusion:

En consecuencia de los resultados obtenidos se
debe decir que todavia hay mucho que trabajar
en la deteccién oportuna del cancer cervicouterino,
existiendo otros campos en el individuo, que aldn no
son considerados para influir en la toma de decisiones
en prevenciéon, siendo el area psicoldgica una
herramienta importante en la predicciéon de conductas
de riesgo en la prevencion de enfermedades. Asi
también, el enfoque de los programas de previcion
social deben incluir a la pareja como unidad en
la prevencion de CaCu, pues la mujer por raices
culturales auln no tiene la libertad de tomar
decisiones. Por otro lado todavia falta que el personal
de salud, independientemente del género, proporcione
la confianza a la usuaria, siendo parte fundamental
en la realizacion de la prueba.
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Argumentacion tedrica:

Este trabajo se realizd para dar respuesta a una
necesidad sentida por los médicos tradicionales que
prestan atencién a los habitantes de Coscomatepec de
Bravo, de contar con un recetario que compilara las
plantas medicinales que utilizan como alternativa para
el tratamiento de las enfermedades mas comunes que
atienden. Esta es una de las acciones registrdas como
evidencia de la vinculacion de la Facultad de Enfermeria
con el GRAMIT (Grupo Regional de Apoyo Médicos
Indigenas Tradicionales) del CHICAC, palabra que
alude a las regiones de donde provienen sus médicos
integrantes de ésta organizacion (Coscomatepec,
Huatusco, Ixhuatlan, Calcahualco, Alpatlahua vy
Cordoba). El recetario contiene la identificacion del
nombre comun, la parte de la planta que se usa,
enfermedad que cura y la forma de preparacion.

Argumentacion empirica:

Para la realizacion de este estudio se revisaron los
trabajos realizados por docentes y estudiantes de la
Facultad de Biologia de la regién como el Catélogo
de Plantas realizado en la Organizacion de Médicos
Indigenas Tradicionales de Huitzila, municipio Soledad
Atzompa, y en la Organizacion de Médicos Tradicionales
de Ixhuatlancillo, municipio de Ixhuatlancillo. Otro
trabajo revisado sobre las plantas Utiles y que incluye
también a las plantas medicinales se realizd6 en la
localidad de Quinta, municipio de Zongolica.

Planteamiento del problema:

Desde la constitucién del Grupo Regional de
Apoyo a los Médicos Indigenas Tradicionales en
1998, la Facultad de Enfermeria ha participado
en todas las acciones desarrolladas de manera
multidisciplinaria. Asi surgié la idea de incluir

dentro del plan de estudios la experiencia educativa
Medicina Tradicional, constituyendo también una
de la sublineas de investigacién en la Linea de
Generacion y Aplicacion del Conocimiento de la
entidad. Docentes y estudiantes participan y se
integran a proyectos que las OMIT’s solicitan,
permitiendo que se desarrollen actividades totalmente
ligadas a su formacién académica; considerando
ademas el intercambio de experiencias con los
médicos indigenas tradicionales como un espacio
de aprendizaje muy valioso para los estudiantes.

Objetivo general:

Elaborar un recetario de las plantas medicinales
mas utilizadas por los médicos indigenas
tradicionales en Coscomatepec de Bravo, a través
de la recopilacion de las mismas en los lugares
aledanos a las comunidades donde habitan. La
finalidad es sistematizar el uso que le dan a
éstas para el tratamiento de las enfermedades
que atienden con mas frecuencia.

Metodologia:

El estudio se realiz6 en el municipio de
Coscomatepec de Bravo, localizado en la zona centro
montanosa del Estado, en las coordenadas 19° 04’
latitud norte y 97° 03’ longitud oeste, a una altura
de 1520 metros sobre el nivel del mar. Su distancia
aproximada por carretera a la capital del estado es
de 50 Km de extension. Para la identificacién de las
plantas se organizaron cinco recorridos, a los que
se les llamd “la recoleccion”, en los lugares cercanos
a los cerros, en el mismo participaron los médicos
tradicionales, nifos y estudiantes de enfermeria.
La identificacion de las mismas se realiz6 con el
apoyo de un docente de la Facultad de Biologia
y por entrevistas hechas a los médicos indigenas
tradicionales, registrando la informacion a través de
grabaciones videograficas y camara fotografica.

Resultados:

Se colectaron 43 plantas medicinales cuidando de
tomar la fotografia a la flor y muy de cerca a las
hojas para facilitar el trabajo de identificacion de
las familias y especies a cargo de la Faculta de
Biologia para conformar el catalogo taxonémico. Se
precisd sobre las partes de las plantas mas utilizadas
resaltando el uso de hoja, toda la planta, flor y fruto.
Los meédicos tradicionales sefalaron la importancia
de que se documentaran las enfermedades para
las que se utilizan cada planta, siendo las mas
comunes: enfermedades gastrointestinales, de la
piel, respiratorias (tos, catarro), dolores, golpes,
inflamaciones y parasitos. Las formas de preparacion
son: tés, cataplasmas, unglentos y jarabes. La
informacion documentada fue la base para elaborar
el recetario de plantas medicinales que ya fue
entregado a los médicos indigenas tradicionales
como parte de las evidencias del ejercicio de su
practica tradicional, misma que a decir de ellos es
la herencia cultural que dejaran a sus hijos por eso
los involucran en todas sus actividades.
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Discusion:

La profesiébn de Enfermeria como disciplina del
area de Ciencias de la Salud reconoce la importancia
que tienen las plantas medicinales como un recurso
natural y una alternativa para aquellos grupos de
poblacién que por su grado de marginacién no tiene
acceso a los servicios de salud y mucho menos
a la medicina al6pata. La insercién a este tipo de
trabajo permite a los estudiantes ampliar su vision
de los procesos que se dan en el continuo salud-
enfermedad, e intervenir con acciones mas realistas
de educacion para la salud. Se continla trabajando
con los médicos tradicionales de esta organizacién
(CHICAC), no solo en el interior de la misma, sino
que ya forman parte del grupo de apoyo en la
experiencia educativa optativa Medicina Tradicional
que se imparte en la Facultad, dando como resultado
un intercambio de experiencias importantes para el
proceso de aprendizaje de los estudiantes
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Argumentacion teorica:

El Sindrome de Down es una discapacidad del
desarrollo, se identifica por lo general en los recién
nacidos y las personas con esta condicidon pueden
tener una larga vida, plena de notables realizaciones y
contribuir de forma significativa a sus comunidades. En
4% de las personas con sindrome de Down se debe a
translocacion, por lo general entre los cromosomas 14
y 21;y en 1% la causa es un mosaicismo genético, en
el que algunas células contienen el triple cromosoma
21 y otras los dos normales.

Argumentacion empirica:

Las pruebas triple y cuédruple miden en
la sangre materna los cambios que hay en
las concentraciones de fetoproteina, estriol no
conjugado, gonadotropina coridnica humana e
inhibina. Se realizan normalmente entre la semana
15 y la 21 del embarazo. Con una tasa de 5%
de falsos positivos se detecta correctamente 69%
de los fetos con Sindrome de Down. También
se emplea la ecografia para examinar a un feto
durante el primero y segundo trimestres; pero
la sensibilidad de los marcadores ecograficos
es controvertida*. EI Sindrome de Down es la
trisomia viable mas frecuente del ser humano
cuya incidencia global es de 1/750 recién nacidos
vivos, sin embargo ello varia segun la localizacion
geogréafica o las caracteristicas étnicas y etareas
de los padresS.

Planteamiento del problema:

¢Cuéles son las caracteristicas sociodemograficas
en este grupo de poblacién que acuden a consulta
al HGRO, y unidades médicas familiares de la
region de Orizaba, Veracruz?

Objetivo general:

Identificar las caracteristicas sociodemograficas
en este grupo de poblacién que acuden a consulta
al HGRO vy unidades médicas familiares de la
region de Orizaba, Veracruz.

Metodologia:

El presente estudio se realizd del 1 de enero al
30 de junio del 2008. Tipo de estudio: descriptivo
transversal simple. Se seleccion6 un tamafno de
muestra de 30 pacientes con Sindrome de Down;
mediante muestreo no probabilistico a conveniencia:
30 pacientes con Sindrome de Down, que acudan
al HGRO vy unidades médicas familiares de la region
de Orizaba, Ver. Criterios de exclusion: pacientes que
no acudan al HGRO, unidades médicas familiares de
la region de Orizaba, Ver. y que no se encuentren
expedientes en dichos centros de salud. Se elaboré
un cuestionario estructurado que se aproxime a medir
el panorama epidemiolégico del Sindrome de Down vy
que contenga las variables de estudio: edad, género,
antecedentes hereditarios referentes al padecimiento,
nivel escolar, actividad laboral, estado civil, si cuenta
con dictamen de invalidez o en proceso y en caso
de estar casado: numero de hijos. Referente a los
padres: edad que tenia cuando se embarazo, si es
hijo Unico con el Sindrome, nivel socioeconémico,
gradi escolar, estado civil, actividad laboral. La
recoleccion de la informacién se procesd mediante
el programa SSPS. Variable independiente:Sindrome
de Down, es la causa mas frecuente de retraso
mental identificable de origen genético. Se trata de
una anomalia cromosémica.Variables dependientes:
caracteristicas sociodemogréficas y son las que tienen
los individuos como edad, sexo, estado civil, zona de
residencia y participacion en la actividad econdémica,
éstas condicionan la conducta de cada uno.
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Resultados:

La muestra estuvo conformada por 30 pacientes con
Sindrome de Down que corresponde a prevalencia
encontrada de 0.8% en esta poblacion, cuyas edades
comprendieron entre 1 y 63 anos:media 18, mediana
9 y moda 1, con una desviacion estandar de 18.
Referente a la edad actual materna se observd de 24
a 82: media 48, mediana 42, moda 41 y desviacion
estandar 15 afos. En relacion con la edad en que se
embarazd la madre del hijo con Sindrome de Down
se presentd de 20 a 45: media 35, mediana 36, moda
38 y desviacion estandar de 6 afos. El 50% fue del
sexo masculino y el otro 50% correspondié al femenino.
50% posee educacion primaria, 36.7% secundaria 3.3%
carrera técnica y carrera profesional 10%. De acuerdo
con nuestro registro, los antecedentes heredo familiares
en 100% estuvo conformado por pacientes que no
tienen familiares con este sindrome. El 40% de las
madres se dedica a labores del hogar. El 60% de
los pacientes con el sindrome cuenta con dictamen
de invalidez lo que nos da una frecuencia de 18
pacientes, 26.7 % no cuenta con dictamen de invalidez
y 13.3% estad en proceso. El 50% de las madres
con hijo con Sindrome de Down estan casadas, 20%
solteras, viudas 6.7%, divorciadas 3.3%, union libre
20%. La proporcion de escolaridad que tuvo el hijo con
Sindrome de Down fue 20%, para la variable actividad
recreativa que realiza el hijo con Sindrome de Down
se registrd que 76.7% no hace actividad, 10% dibuja
3.3% pinta y 10% elabora manualidades en general.
Al realizar la estratificacion sociodemografica, segun la
escala de Graffar, se obtuvo que 46.7% de la muestra
estudiada pertenece a los estratos sociales medio bajo,
estrato medio 20%, obrero 16.7%, medio alto 10%,
alto 3.3% y marginal 3.3% Solo reciben terapia de
rehabilitacion 6.7%, 93.3% no acude.

Discusion:

En el HGRO solamente se cuenta con servicio de
atencion médica para estos pacientes con Sindrome
de Down, en el Centro de Rehabilitacion Integral
de Orizaba no existe ningun programa especifico
de rehabilitacion para pacientes con este sindrome
comparado con el DIF municipal de Jalisco.
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Argumentacion teorica:

El Parasitismo es una forma de asociacion
biolégica, en la que un organismo vive dentro o
fuera de otro llamado Hospedero ¢ Huésped'. Las
parasitosis intestinales son infecciones producidas
por parésitos cuyo habitat natural es el aparato
digestivo del hombre. Comprenden un gran ndmero
de agentes, platelmintos, nematodos, etc. Con
el transcurso del tiempo las parasitosis se han
consolidado como un problema de salud publica??,
por su distribucion mundial y afectar a individuos
de todas las edades. Se sabe que se presentan
mas en regiones con clima tropical y subtropical
y en los paises en vias de desarrollados como
México,* debido a que en ellos hay habitos
higiénicos inadecuados ademas de bajas condiciones
socioecondmicas®. Estas infecciones intestinales
transcurren durante largo tiempo asintomaticas® y
por lo tanto no se diagnostican, pero ocasionan
cuadros digestivos severos y tienen repercusiones
sobre el desarrollo asf como el crecimiento y estado
nutricional de los nifios’. La poblacion infantil es la
mas afectada, ya que este grupo aun no adquiere
los habitos higiénicos para prevenirlas y su desarrollo
inmunolégico es todavia inmaduro. Actualmente se
investiga la incidencia que tiene la enteroparasitosis
sobre el rendimiento escolar, en una asociacion a
través de la irritabilidad y el cansancio llegando a
repercutir en la capacidad intelectual®®.

Argumentacion empirica:

Entre las causas de morbilidad en el ambito nacional
se encuentran la amibiasis intestinal, helmintiasis,
ascaris y otras infecciones intestinales, siendo el
grupo de edad de 1 a 9 afios el mas afectado. En
las estadisticas del estado de Veracruz, la amibiasis
intestinal, ascaris y otras helmintiasis estan colocadas
en los lugares sexto, octavo y noveno respectivamente

(resultados epidemiolégicos hasta el afio 2006').
El problema es de gran magnitud si consideramos
que estas cifras s6lo corresponden a los casos que
presentaron sintomas y se diagnosticaron'?. Aun asf
las estadisticas sirven como marco de referencia
para iniciar actividades que promuevan la salud'.Los
sintomas mas comunes en las parasitosis intestinales
son de dos tipos principalmente: 1) sintomas
gastrointestinales: diarrea acuosa o mucosanguinolenta,
dolor abdominal, flatulencia, obstruccion intestinal; y
sintomas carenciales: por alteracion de la absorcién de
nutrientes y micronutrientes'. Se deben tomar diversas
medidas para disminuir el problema y las mejores
formas de hacerlo son la prevencion y educar a la
poblacion para que tengan estilos de vida y habitos
higiénicos adecuados. El examen coproparasitoscopico
es un método eficaz para detectar parasitosis en
muestras de heces fecales* y la técnica de Katto y
Willis ha sido ampliamente utilizada para el diagndstico
de la enfermedad®. Estas mismas técnicas fueron
empleadas en esta investigacion.

Planteamiento del problema:

La parasitosis infantil es un problema cada dia
mas frecuente en la poblacion mundial,por lo que el
presente estudio pretende conocer las prevalencias
de los diferentes parasitos intestinales. Se espera
que los resultados obtenidos permitan obtener un
mejor conocimiento sobre la epidemiologia del
parasitismo intestinal, dados los cambios reportados
recientemente en las frecuencias de helmintos vy
protozoos como consecuencia del aumento en
poblacién urbana y con directas implicaciones en
las estrategias de desparasitacion en escolares.

Objetivo general:

Conocer la prevalencia de parasitosis intestinal
en los estudiantes de la escuela primaria “Catalina
Kasper” de la ciudad de Coatzacoalcos, Veracruz.

Metodologia:

Estudio observacional, descriptivo y transversal no
comparativo en estudiantes que cursan la primaria
en la escuela “Catalina Kasper” de la ciudad de
Coatzacoalcos, Ver.,, en el periodo del 11 de abiril
al 30 de junio del afo 2008. Se recolectd una
cantidad de 40 muestras de heces para estudios
coproparasitoscopicos, debidamente envasados
y conservados con formalina para evitar su
descomposicion. Se recabaron variables como sexo,
edad, peso y talla. El andlisis de las muestras se
realizd con el Método de concentracion por flotacion
de Willis, técnica de Katto y examen directo en fresco,
buscando conocer la prevalencia de parasitosis en
dichos estudiantes. Variable dependiente: parasitosis
intestinal. Variables independientes: edad, sexo, peso,
talla. Se capturaron los resultados en una base de
datos exprofeso y se analizaron en el programa Epi
Info 6, integrandose después cuadros y gréficas
para permitir la descripcion de los resultados. Se
realizd andlisis estadistico mediante el célculo de
frecuencias, porcentajes y medias.
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Resultados:

Se analizaron 40 muestras de heces fecales de
estudiantes cuyo rango de edad promedio fue de 9
a 10 anos. En cuanto a talla se obtuvo una media
de 1.38 mts y peso de 36 kg asi como un IMC
promedio de 18.36 kg/mts?. Los parasitos encontrados
en el universo de estudio fueron Entamoeba histolytica
(43%), Giardia lamblia (30%), Ascaris lumbricoides
(21%), Tricocéfalo (3%) y Balantidium (3%). La
parasitosis con mayor prevalencia fue por Entamoeba
histolytica. El 51% del total de la muestra resultd
positivo para alguna parasitosis y 30% de la poblacion
de estudio presentd mas de una parasitosis.

Discusion:

La finalidad de este estudio fue conocer la
prevalencia de parasitosis intestinal. Se deben tomar
en cuenta que las condiciones de higiene y vivienda
son los factores mas importantes que promueven la
proliferacion y transmision de estas enfermedades. El
tamafo de muestra fue pequefno, aun asi existe un
alto indice de prevalencia de parasitosis en la escuela
primaria “Catalina Kasper”, por lo cual es de gran
importancia la supervision de los casos encontrados
y el tratamiento adecuado tanto del paciente analizado
como de la familia del mismo, con la finalidad de evitar
la propagacion y las consecuencias graves de estas
parasitosis. Se pretende extender esta investigacion
con una mayor muestra y profundizar en los datos
obtenidos y en la deteccién de nuevos casos.
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Argumentacion tedrica:

El &cido félico también se conoce como vitamina
B9 o vitamina M, necesario para la formacion
de proteinas estructurales y hemoglobina; su
insuficiencia en los seres humanos es muy rara. Es
una vitamina esencial, hidrosoluble, del complejo
de vitaminas B y se encuentra en algunos
alimentos enriquecidos y en forma sintética (es
decir, méas facil de asimilar). Los estudios que se
han hecho muestran que las mujeres que toman
400 microgramos (0.4 miligramos) diarios antes
y durante los primeros meses de la gestacion
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reducen el riesgo en los productos de nacer con
defectos serios en el tubo neural (un defecto de
nacimiento que involucra el desarrollo incompleto
del cerebro y la médula espinal) hasta 70%. Los
defectos mas comunes del tubo neural son espina
bifida, anencefalia y encefalocele. Esta vitamina
cumple un papel fundamental en el desarrollo del
ADN y en consecuencia cumple una funcién muy
importante en el desarrollo y crecimiento celular
y en la formacién de tejidos.

Argumentacion empirica:

Los Defectos del Tubo Neural (DTN) son un
problema de salud publica en el ambito mundial.
México ocupa el segundo lugar en incidencia, con
una tasa de 36 por 10 000, precedido solamente por
China. En Nuevo Ledn, estas malformaciones son
una causa muy importante de morbilidad y mortalidad
infantiles. De 2004 a 2005, la tasa promedio de
mortalidad por DTN observada en menores de un
ano fue de 9.0 por 10 000.2 Estos defectos han
sido asociados a la deficiencia de acido félico vy
se consideran dentro de los defectos congénitos
prevenibles. Las malformaciones congénitas, como
problema de salud publica, repercuten en el ndcleo
familiar y en la sociedad. La causa de la mayoria de
las malformaciones es multifactorial, lo cual implica la
interaccion de factores genéticos y ambientales; sin
embargo, se estima que aproximadamente 69% de
las malformaciones congénitas tienen una etiologia
desconocida. Se ha demostrado en varios estudios
que la suplementacion con acido folico de mujeres
en edad reproductiva, desde tres meses antes de
la concepcion hasta las primeras doce semanas de
gestacion, previene los defectos hasta en 75% de los
casos en familias con antecedentes. La recurrencia
de estos padecimientos, es decir la aparicién de
un nuevo caso en una familia con antecedente de
la enfermedad es de 2 a 3%. En varios paises se
desarrollan diversas estrategias para llevar a cabo
esta recomendaciéon, como fomentar una dieta bien
balanceada e incrementar el consumo de alimentos
ricos en la vitamina y la fortificacién con ésta de
harinas y cereales. La medida adoptada por la
mayoria de los paises industrializados para aumentar
el aporte de é&cido félico a la poblacion ha sido el
fortalecimiento de harinas, pastas y cereales con
las cantidades necesarias para que proporcionen
los requerimientos. A pesar de las campanas de
promocién no se ha logrado aumentar el consumo
diario de folatos antes del embarazo y estudios
recientes indican que aun en esos paises no ha
sido posible disminuir la incidencia de DTN con
estas medidas.

Planteamiento del problema:
¢{Cuéles son los beneficios del consumo de
acido félico en mujeres previo al embarazo?

Objetivo general:
Analizar los beneficios del consumo de &cido
félico en mujeres previo al embarazo.

Metodologia:

Diseno transversal, efectuado en junio de 2007
en poblacion abierta del municipio de Ciudad
Mendoza. Muestreo probabilistico por conveniencia
en 120 mujeres en etapa de puerperio. Previa
informacién y consentimiento, se les aplicd un
instrumento de recoleccion de datos enfocados a
identificar consumo previo de &cido folico antes
del embarazo; edad; gestas; paras; estado de
los productos al nacimiento (sexo, peso, fenotipo,
desarrollo postnacimiento); conocimiento sobre
beneficios del éacido fdélico, control prenatal y
complicaciones en el parto. Anélisis estadistico
con medidas de frecuencia simples y relativas,
tendencia central y dispersion. Se empled estimador
ORP para evaluar la probabilidad de asociacion,
significancia estadistica con P<0.05.

Resultados:

De las 120 mujeres, el 44% consumié acido félico
previo al embarazo y 56 % no lo consumié. En lo
que respecta a las madres que refirieron no saber
qué alimentos contienen acido félico, se obtuvo una
poblacion de 72, de las cuales 13 (18.05%) productos
resultaron enfermos de algin DTN, mientras 59 (93.54%)
estuvieron libres de tener algin DTN. La prevalencia
de Defectos del Tubo Neural fue 81% en quienes no
consumieron y 19 % en quienes si consumieron. La
edad mayor de 29 anos tuvo una probabilidad de
asociacion de 1.2, P no significativa. La falta de control
prenatal adecuada tuvo una probabilidad de asociacion
de 12 y P<0.05 y la no ingesta de acido félico una
probabilidad de 8.3 y P<0.05

Discusion:

La prevalencia de DTN es mayor en quienes no
consumen &cido félico, asi como a mayor edad de las
madres y sobre todo cuando no se lleva a cabo un
buen control prenatal. Por todo lo anterior, es importante
el consumo de acido folico previo al embarazo para
prevenir los Defectos de Tubo Neural.
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Argumentacion tedrica:

El consumo del alcohol o bebidas embriagantes data
de épocas muy remotas, conociéndose por lo menos
desde el Neolitico; posteriormente en diversas culturas
se adoptd su consumo para varios fines ( por ejemplo,
religiosos: griegos y romanos, aztecas, mayas, etc.)
El uso y el abuso de esta sustancia, muy popular
desde esas épocas, se ha multiplicado y generalizado
a todo el mundo sin importar raza, credo, sexo vy
desafortunadamente edad. En nuestro pais en las
culturas azteca, maya vy tolteca se imponian castigos
que iban de leves a severos a quienes abusaran del
alcohol. El abuso del alcohol en el mundo se ha
incrementado debido a la libre demanda del producto,
la publicidad y la poca informacion por parte de los
medios de comunicacién sobre los efectos agudos y
crénicos que produce, en su composicion, el etanal,
una sustancia quimica psicoactiva con accion reforzante
positiva (+), capaz de crear dependencia psicosocial,
presentando tolerancia y ocasionando efectos toxicos
en el organismo, tanto en intoxicacion etilica aguda
como cronica; y que ademas desarrolla dependencia.
El alcoholismo, definido como enfermedad, se relaciona
con la ingesta compulsiva de etanol; afecta en gran
medida la vida personal, social y profesional asi
como el estado de salud del individuo. Las mujeres y
hombres que ingieren bebidas alcohdlicas regularmente
tienen, en comparacién con los abstemios, alta
probabilidad de muerte por lesiones, violencia, suicidio,
envenenamientos, cirrosis, algunos tipos de cancer vy
posibles eventos hemorragicos.

Argumentacion empirica:

El ambiente en el cual se desenvuelve el individuo,
la influencia de amigos, los niveles de estrés y la
accesibilidad al alcohol son factores que también influyen
en el beber y en el desarrollo del alcoholismo. En cuanto
a los casos ya identificados de alcoholismo en el sexo
femenino, es importante mencionar que debe atenderse
con servicios especializados, es decir, un equipo médico
y una coordinacidon de expertos en asuntos de género,
concretados en una unidad que solo brinde atenciéon a
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mujeres. El objetivo principal del estudiante de Medicina
es lidentificar y comprender el padecimiento desde el
punto de vista médico, pues México ocupa el noveno
lugar entre 51 paises de los cuales se tuvo informacion
sobre la magnitud de la tasa de mortalidad estandarizada
por el sindrome de dependencia del alcohol en 1995.

Planteamiento del problema:

¢(Cuales son los factores que influyen en el
incremento de bebidas alcohodlicas en mujeres
de 16 a 24 afios de la poblacién estudiantil de
Ciudad Mendoza, Veracruz?

Objetivo General:

Determinar cuales son los factores que influyen en
el incremento de la ingesta de bebidas alcohdlicas
en mujeres de 16 a 24 afios de la poblacion
estudiantil de Ciudad Mendoza, Veracruz

Metodologia:

Diseno de estudio: transversal, retrospectivo y
comparativo. Poblacion y muestra: de acuerdo con
la prevalencia de los factores que intervienen en la
ingestion de bebidas alcohdlicas en mujeres que es
de 33%. Se tomd una muestra de 340 mujeres de
entre 16 y 24 anos de edad de la poblacion estudiantil
de Ciudad Mendoza Verde enero a junio del 2006.
Criterios de inclusion: personas del sexo femenino y que
tengan de 16 a 24 afios de edad. Criterios de exclusion:
personas del sexo masculino, que tengan menos de 16
anos y que tengan mas de 24 afos. Procedimientos:
analisis estadistico con medidas de frecuencia, tendencia
central y dispersion. Previa informacion y consentimiento
informado, se aplicd un cuestionario estructurado con
14 ftems que evaluaron edad, peso, talla, estatura,
religion, estado civil y escolaridad, con la finalidad de
conocer los factores psicologicos, sociales, culturales
y de salud que mas inciden en la ingesta de bebidas
alcohdlicas en mujeres de 16 a 24 afnos de edad.

Resultados:

De esta muestra, 72.75% consume bebidas
alcoholicas, de este porcentaje 194 (63%) tienen una
ingesta moderada y 30 abusan de éstas (9.75%). Hay
mayor prevalencia en las mujeres de entre 18 y 19 anos
(71) y la mayoria son alumnas de la escuela Bachilleres
América, con una media de 18.67 y una desviacion
estandar (S) de 2.10. Entre las causas mas relevantes,
por las cuales empez6 la ingesta fueron: diversion (93),
curiosidad (60) y las restantes (41) refirieron otras causas.
En cuanto a la frecuencia de la ingesta se encontrd
que todas (194) hacerla ocasionalmente. Respecto del
estatus social se encontré que las mujeres de estatus
social medio bajo son las que més ingieren (91) y en
segundo lugar las de estatus social medio alto (81),
pero 13 de ellas lo hacen de manera excesiva. Sobre
las mujeres que ingieren bebidas alcohdlicas en forma
excesiva se obtuvieron los siguientes resultados: al igual
que en la ingesta moderada, la prevalencia es en las
mujeres de entre 18 y 19 afnos y la mayoria estudia
en la escuela Bachilleres América, con una media de
19.26 y una desviacion estandar (S) de 2.08.

Discusion:

Se observé que hay un gran nimero de mujeres
que oscilan entre los 16 y 24 anos que ingieren
bebidas alcohdlicas; pero principalmente en las
jovenes de entre 18 y 19 afos. Respecto a
las causas por las que decidieron comenzar la
ingesta se observad que las mas frecuentes fueron
diversion y curiosidad, algo que concuerda con
la literatura, la cual menciona que el consumo
de alcohol es un comportamiento juvenil muy
problematico y se da por la blUsqueda de identidad
personal, necesidades de experimentar sensaciones
nuevas y la importancia otorgada a los grupos
de iguales. Dentro de los factores que facilitan
el consumo de alcohol son: medio ambiente que
rodea al sujeto, disponibilidad, desorganizacion
social, familia, amistades y ambito de estudio.
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Argumentacion tedrica:

La diarrea es la causa mas comun de
deshidratacién la cual se denomina como el
desequilibrio hidroelectrolitico ocasionado por déficit
de agua y electrolitos; de acuerdo con la OMS
los signos clinicos son: irritabilidad, ojos hundidos,
llanto sin lagrimas, saliva espesa, respiracion
rapida, aumento de la sed, signo del repliegue
cutdneo mayor de dos segundos, pulso réapido,
llenado capilar lento y fontanela anterior hundida.
Uno de los principales problemas que se asocian
con la mayor gravedad de las enfermedades en

los nifos menores de cinco anos es la falta de
conocimiento de los padres de los signos de
peligro que indican cuando a un nifo se le debe
atender en un centro de salud. En relacién con
las acciones maternas: 27.9% de madres de nifios
con episodios diarreicos que necesitaban atencién
médica debido a su gravedad, no la buscaron;
26.9% de las madres suspendieron los alimentos
de sus hijos durante el episodio diarreico; 17.6%
de las diarreas se trataron con anti diarreicos;
en 56.2% de los casos se utilizaron antibiéticos.
Segln estudios de la OMS y la UNICEF, 90%
de las muertes por diarrea se evitan con la
aplicacién de todos los componentes del manejo
efectivo por el personal de salud, entre ellos la
capacitacion de la madre a fin de continuar el
manejo del paciente en el hogar, bajo las siguientes
recomendaciones: dar suficientes alimentos para
prevenir desnutricién, mas bebidas que lo usual
para prevenir deshidratacion (terapia de hidratacion
oral) y regresar con el paciente a consulta si
presenta algun signo de alarma.

Argumentacion empirica:

El sindrome diarreico o mejor conocido como
diarrea es uno de los problemas mas frecuentes en
los ninos menores de cinco anos, el cual se encuentra
en intima relacion con la deshidratacion, siendo ésta
su complicacibn méas comun y también causa de
muerte. Las madres por lo general asocian la etiologia
del sindrome diarreico a paréasitos, descartando la
mayoria de ellas la gran influencia de la falta de
higiene. Es importante mencionar que el mal manejo
de la diarrea en el hogar se debe principalmente a la
falta de conocimiento de las madres sobre el tema,
lo cual lleva a los nifos a caer en deshidratacion.
La mala informacién con la que cuentan las madres
es tan grave que algunas de ellas no tienen bien
definidos los conceptos de diarrea y deshidratacion;
otras tantas no saben reconocer los signos de
deshidratacién en sus hijos. Esto lleva a retrasar la
consulta médica, provocando un deterioro en el nifio
e incluso llevarlo a la muerte.

Planteamiento del problema:

¢(Qué factores influyen en las madres del
area urbana para el conocimiento de signos de
deshidratacion causada por diarrea?

Objetivo general:
Identificar cuales son los factores que influyen en
el conocimiento sobre la deshidratacion por diarrea.

Metodologia:

Tipo de estudio: transversal, comparativo vy
prospectivo. Muestra: 150 mujeres. Tiempo y lugar:
estudio realizado el 21 de mayo del 2007 en la
comunidad urbana de Ciudad Mendoza Ver. Criterios
de inclusion: mujeres, madres de nifios menores
5 afos que viven en Cuidad Mendoza Ver. Criterios
de no inclusiéon: mujeres con hijos mayores de
5 anos que no vivan en Ciudad Mendoza Ver.
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Procedimiento: se aplicdé un a cuestionario de
20 items de opciéon multiple, respecto de edad,
nivel socioeconémico, escolaridad, tipo de familia,
numero de hijos, acceso a la unidad de salud y
el medio donde se desenvuelve la madre; otros
ftems evaluaron el nivel de conocimiento acerca de
algunos conceptos basicos de la deshidratacion.
Analisis estadistico: ORP como estimador de
riesgo, chi cuadrada para diferencia en grupos,
intervalo de confianza del 95%, P<0.5, ademas
prueba de Z para diferencias.

Resultados:

De las 150 madres evaluadas, se encontro
con conocimiento: bueno 94 (62.66%), regular
55 (86.66%) y malo 1 (.66%). Respecto de la
escolaridad fueron: sin escolaridad 2 (1.33%),
primaria 27 (18%), secundaria 35 (23.33%),
bachillerato 41 (27.33%), técnica 6 (4%) vy
licenciatura 39 (26%). El grupo con acceso a la
unidad de salud menor de 1 km tuvo un ORP
0.8 y P >0.05. EI grupo con acceso a la unidad
de 1 a 2 km tuvo un ORP 0.57, IC 0.46-1.12, y
P>0.05. El grupo con acceso a la unidad mayor
de 2 km tuvo un ORP 2.2, p<0.05.

Discusion:

De acuerdo con el nivel de informacion,
prevalece mas el conocimiento bueno y en menor
proporcion el malo. Relacionado con la literatura
en investigaciones realizadas anteriormente se ha
encontrado que el nivel d informacién es mayor en
el area urbana, afectando también diversos factores
como edad y nivel social de las madres.
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Argumentacion tedrica:

El antecedente de peso al nacer mayor de
3,900 gramos esta asociado a la obesidad infantil;
ademas de otros factores como ser primogénito,
indice de masa corporal materno, tener una
madre laborando, género, edad, estatus dental,
habitos alimenticios y estatus socioeconémico.
Recientemente se ha demostrado que existe
correlacion entre los niveles de leptina de cordén
umbilical del neonato y el peso al nacer. La herencia
tiene un papel importante, los hijos de padres
obesos tienen mayor probabilidad de ser obesos,
influyendo también la ingesta de alimentos con alta
densidad caldrica y el sedentarismo por periodos
prolongados. Existe una estrecha relacion entre las
alteraciones nutricionales y las psicolégicas, esto
se fundamenta sobre el caracter eminentemente
social que tiene la alimentacion y la nutricion, asi
como la influencia que tiene en el desarrollo de
los procesos psiquicos fundamentales vy, sobre
todo, por todas las implicaciones psicolégicas vy
en el orden de las relaciones sociales, que trae
aparejada una alteracion nutricional. Recientemente
se sabe por estudios de investigacién cientifica, que
los nifios con déficit de atencion, comportamiento
violento, problemas en el aprendizaje, depresion
y dislexia, tienen una importante deficiencia de
dopamina y serotonina (importantes neuroquimicos
requeridos para el buen funcionamiento cerebral),
mismos que pueden incrementarse a través de los
acidos grasos esenciales omega 3 de cadena larga.
Estos estudios sugieren que dicha deficiencia de
dopamina y serotonina son el resultado de dicha
inflamacion crénica no controlada.

Argumentacion empirica:

La obesidad es la enfermedad metabdlica méas
difundida en el mundo; su prevalencia aumenté en
forma dramatica durante las Ultimas dos décadas,
tanto en los paises desarrollados como en los no
desarrollados, siendo en los primeros un problema
de salud publica que afecta a adultos y a nifios.
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En los Estados Unidos, entre 1976 y 2000, la
obesidad infantil se incrementd de forma importante
de 20 a 27% en todos los nifos y adolescentes
pero, especificamente, entre los 4 y 11 afnos hubo
sobrepeso en 54% vy la obesidad grave hasta
98%. Igual tendencia se encontré en Reino Unido,
Japon y Canada. Hasta hace poco tiempo, en la
mayor parte de los paises, los pediatras apenas se
preocupaban de los problemas relacionados con la
obesidad infantil. En la escala mundial se esta de
acuerdo con que se deben desarrollar programas
para prevenir la obesidad en nifos y con ello reducir
la morbi-mortalidad relacionadas con ella en la edad
adulta. Por ello es esencial ensenar a pediatras,
enfermeras, educadores y padres la importancia
de la educacion nutricional de los nifios desde las
edades mas tempranas.

Planteamiento del problema:
¢&Como influye la obesidad en el desarrollo social
y psicolégico del preescolar?

Objetivo general:
Evaluar los efectos sociales de la obesidad en
el preescolar.

Metodologia:

Estudio transversal, comparativo y observacional
en ninos de edad preescolar de Ciudad Mendoza
del 7 al 13 de diciembre de 2006. Se les aplico
un cuestionario individual de 13 preguntas, con
la finalidad de analizar la influencia que tiene el
sobrepeso en el desarrollo social del preescolar.
Las preguntas se agruparon de acuerdo con cada
variable. Para medir la obesidad de los sujetos de
estudio, se utilizé una bascula marca JADE y una
cinta métrica marca SELANUSA. Los resultados de
la medicién se interpretaron con base en tablas
preestablecidas para nifios de 2 a 18 afos. Se
consideraron obesos los ninos que excedieron
en 20% su peso ideal. Se clasificaron en dos
grupos: obesos y no obesos, tomando en cuenta
Unicamente los nifios de 3 a 5 afios; dentro de
las instituciones: CENDI, Mi pequeno mundo,
Celestine Freinet y Urbano Tenoch. Se excluyeron
aquellos que tuvieran menos de 3 afos y mas de
5. Analisis de medidas de frecuencia, tendencia
central y dispersion.

Resultados:

El 24.3 % de la poblacion presentd obesidad
y 0.8% de obesos con problemas sociales por
cada obeso sin problema social. De las variables
se encontr6 que el rechazo no es un factor
qgue influya en el desarrollo social, al igual que
la autopercepciéon. Por otro lado, las relaciones
interpersonales mostraron un riesgo de 1.69% para
las ninas y 1.25% para los nifos en cuanto a los
posibles problemas de su desarrollo social. Con
base en esto, la obesidad en el preescolar tiene
una influencia minima en su desarrollo social.

Discusion:

Se observd que 24.3% de la poblacion preescolar
analizada presentd algin grado de obesidad, por
tanto y de acuerdo con la literatura hay mayor
obesidad en los nifos de Ciudad Mendoza que en
la Ciudad de México®. Sin embargo, segun los datos
de 1999 el sobrepeso en México aumentd hasta 25%
en la region norte del pais'™. Otro resultado fue que
hay 0.8% de obesos con problemas sociales por
cada obeso sin problema social.
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Argumentacion teorica:

Mediante el presente trabajo se pretende dar a
conocer los factores psicoldgicos que intervienen en
los actos de suicidio en adolescentes. Para los mas
destacados cientificos y psicoanalistas ha sido un
desafio importante profundizar acerca de los origenes
del trastorno mental y el posterior suicidio. Por esta
razon este trabajo procura hacer una breve descripcion
de lo que se consideran como causas, caracteristicas,
sintomas y tipos de las patologias mencionadas.

Argumentacion empirica:

Los adolescentes van adquiriendo elconcepto de
suicidio mediante dialogos con compaferos de su
propia edad que han tenido familiares suicidas o
por conversaciones que escuchan de los adultos.

Planteamiento del problema:
¢(Se justifica un acto de suicidio como una
respuesta a situaciones que no pueden enfrentar

los adolescentes de preparatoria de entre 15 vy
18 anos?

Objetivo general:

Identificar los factores que intervienen en el
suicidio de estudiantes de preparatoria de entre
15 y 18 anos.

Metodologia:

Diseno: transversal y comparativo. Tiempo y lugar:
el 25 de octubre al 25 de noviembre de 2008 en
COBAEPR plantel 22 de Ciudad Serdan, Puebla y
COBAEV Santa Rosa en Ciudad Mendoza, Veracruz.
Poblacién y muestra: muestreo probabilistico,
tomando como base la prevalecia de intento de
suicidio del 7%, lo cual da una muestra de 100
estudiantes de preparatoria mayores de 15 anos
y menores de 18. No se incluyeron menores de 15
y mayores de 18 anos; excluyendo a aquellos que
no estén cursando la preparatoria y a quienes no
aceptaron contestar el cuestionario. Procedimiento:
se disefd el instrumento de medicion después, de
su validacién se aplicé a la muestra. El proceso de
validacién se efectud por tres expertos. El primero
en revisar el cuestionario, fue el psicélogo Felipe
Pacheco Vasquez, quien hizo algunas observaciones
como explorar otras dimensiones relacionadas con
el suicidio y parasuicidio, ademas de investigar
sobre el manejo de las emociones. La psicéloga
Susana Marquez sefiald la importancia de realizar
preguntas concretas y seguir la hipétesis sostenida.
Por ultimo, psicélogo Heriberto Sanchez Pérez dijo
que se debia leer e indagar mas el tema. Después
de las revisiones al cuestionario o instrumento de
medicién cambié de 25 reactivos que lo conformaban
originalmente a 30 reactivos, por tanto se eliminaron
2 preguntas y se afnadieron 7. Una vez obtenida
la validez del instrumento de medicién se aplico
a la muestra, considerando rubros como nombre
(opcional), edad, sexo, estado civil, relacion familiar,
religion, nivel econdmico, ocupacién, pasatiempo,
ingesta de medicamentos, padecimiento de alguna
enfermedad, tipo de lectura, pensamiento suicida,
autoestima y deporte. Tras la recoleccion de los datos
en las preparatorias COBAEV Santa Rosa de Ciudad
Mendoza, Veracruz, y en el COBAER plantel 22 del
municipio de Serdan Puebla, se hizo un andlisis
para concluir en los factores mas relevantes sobre
los joévenes que han intentado suicidarse, ademas
dar algunas alternativas para el mejoramiento de
los factores que rodean a un adolescente y tratar
de evitar los conflictos que causan sus ideas de
suicidio. Instrumento: Cuestionario. Andlisis: OR, Chi2,
valor de B IC 95%.

Resultados:

De 100 jovenes entrevistados, de entre 15 vy
18 anos, hubo 20 personas (20%) que alguna
vez intentaron suicidarse y 80 personas (80%)
nunca lo han intentado. Los grupos de jévenes
se dividieron en 3 grupos (15, 16 y 17 afos). Asi
3 (15%) jovenes de 15 afos tuvieron intento de
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suicidio y 10 (12.5%) no. En el grupo de 16 anos,
3 (15%) intentaron hacerlo y 22 (27.5%) no. En
la edad de 17 anos, 6 (30%) alguna vez trataron
de llevar a cabo esta idea y 25 (31.25%) no. Por
Ultimo, 8 (40%) jévenes de 18 afos intentaron
suicidarse y 23 (28.75%) no. De acuerdo con el
género, de los que han presentado intento de
suicidio 9 (45%) son del sexo femenino y 11 (55%)
son del sexo masculino. De las 80 que no se
han intentado suicidar, 38 (47.5%) son del sexo
femenino y 38 (47.5%) del masculino. Los jovenes
que presentan alguna enfermedad tienen un OR
de 2, P 0.0832645; en comparacién con los que
no tienen ninguna enfermedad que tienen un ORP
de 0.5, P 0.0832645. En cuanto a la influencia del
tipo de lectura preferida los que gustan mas de
las novelas tienen un ORP de 0.21, P 0.0068198
y los que prefieren los comics un ORP de 9.60, P
0.0017658. Otro factor relevante fue la autoestima;
los que tienen buena autoestima presentan ORP
de 0.1, P 0.0000000 y los que tienen una mala
autoestima un ORP de 7.4, P 0.0000000.

Discusion:

El tipo de lectura que prefieren los jévenes no
influye en sus pensamientos suicidas, pues ambos
grupos (los que si y los que no se suicidarian)
practican regularmente la lectura, con mayor
influencia de comics en los que han pensado en
el suicidio y en menor grado los textos cientificos.
Un dato relevante es que suelen leer mas los
adolescentes que han intentado el suicidio que
los jovenes que nunca lo han intentado. La baja
autoestima es uno de los factores importantes,
pues sélo 35% de los que han intentado suicidarse
presentaron buena autoestima y 65% restante
demostraron una baja autoestima. Los jévenes con
tendencias suicidas afirmaron practicar deporte
frecuentemente, mientras el otro grupo asegurd
practicarlo pocas veces. Es un dato curioso,
pero hay que tomar en cuenta que fueron los
varones los que tuvieron mayor indice de intento
de suicidio, y al ser ellos quienes practican con
mayor frecuencia deportes (como el futbol), se
estima que es ese el motivo de tal resultado.
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Argumentacion tedrica:

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
son desviaciones en el patrén de alimentacién que
llevan a la existencia de una enfermedad. Son
clasificados en relacién con el aspecto fisico visible
tal como una extrema delgadez u obesidad, o en
cuanto a variaciones del patron de alimentacion.
Algunos trastornos bien definidos como la anorexia
nerviosa comienzan habitualmente en la segunda
década de la vida, en su mayoria antes de los
20 afos. Las estimaciones en paises occidentales
han documentado un incremento de la prevalencia,
pasando de 0.5/100,000 habitantes en 1950 a
5/100,000 habitantes en los ochenta. La Sociedad
Americana de Anorexia y Bulimia estima que cada
ano fallecen aproximadamente 150,000 mujeres
por esta enfermedad. La frecuencia de anorexia
nerviosa durante la década de los ochenta en
Estados Unidos se situd entre 1 y 5 por ciento
en mujeres blancas adolescentes. En Inglaterra, en
1995 la prevalencia de esta enfermedad fue de
0.1% en mujeres entre 15 y 29 anos de edad. En
paises orientales la prevalencia es muy baja: en
Hong Kong se diagnosticaron 70 casos de anorexia
durante los ochenta y en Japon la prevalencia
fue de 0.2% en las zonas urbanas y 0.05% en
las rurales. En México, se reportdé en el 2006
que 18.3% de los jovenes tienen preocupacion
por subir de peso y 3.2% de los adolescentes
desarrollan practicas de riesgo, cifra Ultima que
sin corresponder a un diagnostico patoldgico
especifico, si da cuenta de rasgos anticipados
que deben ser motivos de valoracién temprana
como antecedente a TCA.

Argumentacion empirica:

Uno de los factores de riesgo para el desarrollo
de los TCA es la alteracion en la imagen corporal
y el miedo a desarrollar sobrepeso u obesidad.
Ciertas ideas socioculturales de salud y belleza,
irregularidad y deficiente autorregulacion en el
comer, contribuyen también a la patogénesis.

El perfeccionismo y la baja autoestima son
antecedentes particularmente comunes en anorexia
y bulimia nerviosas. La preocupacion por un cuerpo
delgado y la presién social son antecedentes para
el comienzo de la enfermedad, siendo la dietacion
uno de los predictores mas importante. Algunos
estudios se han enfocado a conocer la conducta
que tienen personas con algun TCA en relacién
con los alimentos. Se ha estimado que el grado
de aversion hacia grupos de alimentos con alto
contenido de proteinas es el mas evitado por
anoréxicas que por bulimicas; con una intensidad
de rechazo de 1.7 veces en anorexia y 1.3 en
bulimia. Asimismo las aversiones para algunos
productos principalmente considerados de elevado
aporte caldrico también estan presentes.

Planteamiento del problema:

En la actualidad nos enfrentamos a una sociedad
preocupada por el peso corporal, la moda y la
dieta, que da prioridad a la belleza fisica, asi
como la existencia de gran presion para satisfacer
ese ideal que persigue la esbeltez. En México,
la investigacion de TCA es adn incipiente y se
estima la posibilidad de que haya un incremento
gradual no diagnosticado de rasgos tempranos,
que al transcurrir del tiempo constituyan el sustrato
para patologias extremas bien definidas. Por tanto,
es fundamental iniciar trabajos de investigacion
que sienten las bases de conocimiento de
conductas de riesgo nocivas para la salud, en
un primer momento de factores contribuyentes vy
posteriormente a la determinacion de factores que
predispongan o mantengan una conducta adversa
hacia el cuerpo y hacia los alimentos.

Objetivo general:

Determinar la prevalencia y los factores
relacionados con la presencia de Trastornos de la
Conducta Alimentaria en estudiantes universitarios,
de la ciudad de Xalapa, Veracruz, México.

Metodologia:

Estudio observacional descriptivo, de corte
transversal, realizado en estudiantes de la
Licenciatura en Nutricion. Mediante un muestreo
aleatorio, estratificado, se determind la muestra
de 210 alumnos. Las variables de estudio fueron
agrupadas segun las siguientes categorias: 1)
Caracteristicas generales. 2) Estado nutricio. 3)
Conducta hacia los alimentos. 4) Conducta hacia
la delgadez. 5) Determinantes de riesgo para
el desarrollo de TCA. Se hizo una evaluacién
antropométrica, con datos de peso y talla, para
determinar estado nutricio. Posteriormente se
aplicd un cuestionario semiestructurado, validado
y precodificado de 40 preguntas, que contenia
adicionalmente el Eating Attitudes Test (EAT-26).
Se utilizé el paquete estadistico SPSS, 102 versién.
Calculando medidas de tendencia central y
frecuencias simples, se realizé analisis univariado
y bivariado con la utilizaciéon de tablas 2 x 2, para
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comparar a los subgrupos de este estudio; se
realizd el calculo de razén de prevalencia (RP).

Resultados:

Del total de la muestra (n=210), 83.3%
correspondié al sexo femenino y 16.7% al masculino.
El 87.1% procedia del estado de Veracruz. La edad
promedio para los hombres fue de 22 y para las
mujeres de 20. Al momento del estudio, 30.5%
se encontraba por arribpa de su peso normal.
La prevalencia de Trastornos de la Conducta
Alimentaria encontrada fue de 9.6/100, siendo para
las mujeres de 10.8/100 y 2.9/100 para los hombres.
Los factores relacionados con el desarrollo de TCA
fueron: antecedentes de sobrepeso y de obesidad
en edades tempranas, influencia de los padres por
la preocupacion de la imagen corporal, presién
para dejar de comer, sentimiento de disgusto por
Su imagen corporal, deseo de tener menor peso
corporal, adietarse y evitar comer alimentos con
alto contenido graso y caldrico.

Discusion:

El presente estudio fue exploratorio y constituyd un
acercamiento al fenémeno de los TCA, el cual no
fue disefado especificamente para el diagndstico de
patologias extremas, sino para la determinacion de
rasgos tempranos de probable riesgo para el desarrollo
de ellas. Por tratarse de estudiantes de la carrera de
Nutricion, en la poblacién no se detectd el uso de
conductas compensatorias, el Unico control fue ejercido
a través de la dieta. Se sugiere considerar el presente
trabajo como una medicion basal en la poblacion blanco
y la réplica de otros trabajos en poblacién adolescente
que permitan identifiquen factores de riesgo presentes en
poblacién mas joven y que permitan conocer similitudes
o diferencias entre grupos etareos, para posibilitar la
propuesta de alternativas de prevencion.
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Argumentacion teorica:

Alimentarse bien es imprescindible para la vida
diaria. La cantidad de proteinas, grasas, azlcares y
otros nutrientes es bésica para que nuestro cuerpo
funcione correctamente, por eso es muy importante
hablar sobre la nutricion y su clasificacién ya
que esto nos ayudard a proporcionar a nuestro
cuerpo alimentos e ingerirlos, porque cada una de
las personas son las encargadas de modificar o
destruir a los organismos.

Argumentacion empirica:

La asimilacion deficiente de alimentos por el
organismo conduce a un estado patolégico de
distintos grados de seriedad y con diferentes
manifestaciones clinicas, que se llama desnutricion.
Esta sefiala toda pérdida de peso anormal en el
organismo. Se llama desnutricion de primer grado
a toda pérdida de peso que no pase de 25% del
peso que el paciente deberia tener, para su edad,;
es desnutricion de segundo grado cuando la pérdida
de peso fluctla entre 25 y 40% y finalmente es
desnutricion de tercer grado cuando la pérdida de
peso del organismo es mayor a 40%. Para evaluar
las alteraciones del estado de nutricién es importante
conocer cuales son los indicadores que proporcionan
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informacién confiable, cuales reflejan el estado de
nutrimentos especificos relacionados con el riesgo
de morbilidad. Por ejemplo, la homosisteina es
un indicador del estado de nutricion de algunas
vitaminas y de riesgo cardiovascular. La evaluacion
completa del estado de nutricién debe incluir historia
clinica y examen fisico, indicadores antropométricos,
composiciéon corporal, determinaciones de albuminas
y otras proteinas séricas, perfil de lipidos, cuenta
total de linfocitos y evaluacién de hipersensibilidad
cuténea tardia, datos de ingestion dietética, aspectos
socioeconémicos e indicadores de independencia
funcional y actividad fisica, asi como de algunos
otros indicadores de riesgo.

Planteamiento del problema:
¢{Cémo influye el nivel socioeconémico en el estado
nutricional del adolescente entre 15 y 18 anos?

Objetivo general:

Identificar la relacion existente entre el nivel
socioecondmico y el estado nutricional de los
adolescentes entre 15 y 18 anos.

Metodologia:

Tipo de estudio: transversal, retrospectivo,
comparativo y observacional. Poblacion y muestra:
289 adolescentes, entre 15 y 18 afos de un
bachillerato. Tiempo y lugar: octubre 2006-enero
2007. Rio Blanco, Veracruz. Criterios: se incluyeron
adolescentes de 15 a 18 anos de bachillerato en
un area rural y urbana. Procedimiento: se acudio
a un bachillerato, donde se pidid autorizacién
a las personas correspondientes para llevar a
cabo el estudio en los alumnos. Se seleccion6
aleatoriamente a los grupos participantes,
dependiendo del nimero de integrantes de éstos.
Una vez seleccionados, se les explicd el motivo
y proceso del estudio y se les entregaron los
cuestionarios. Se pesé y midié a cada adolescente
sin zapatos y en posicion erguida, los datos se
registraron en el cuestionario. Se les agradecio
la participacién y disponibilidad para el estudio.
Se analizaron los datos obtenidos, se considero
un ingreso econdomico familiar alto en quienes
obtenfan $3801 o mas al mes y un ingreso
econdmico familiar bajo en quienes obtenian $3800
o menos al mes. De la ingesta de alimentos
se consider6 como consumo de carbohidratos
a tortillas, dulces, pastas, pan dulce y cereal;
como proteinas a carnes rojas, huevo, leche,
quesos, pescado y aves; como lipidos a aceite,
manteca y mantequilla; como alimentos “chatarra”
a tacos, tortas, tamales, bebidas alcohdlicas vy
café; asimismo se tomd en cuenta el consumo
de frutas y verduras. Se clasificd la frecuencia en
el consumo de cada grupo de alimentos como
ocasional en quienes los consumen de ninguna
a una vez vy frecuente en quienes los consumen
de dos a siete veces. Sobre el IMC, se tomod el
criterio que, segun la OMS, define el sobrepeso
como un IMC igual o superior a 25, obesidad

igual o mas de 30, normal de 18.5 a 24.99 y
bajo peso menos de 18.5. Analisis de medidas
de frecuencia, tendencia central y dispersion.

Resultados:
De acuerdo con el IMC, se encontraron 55
(19%) adolescentes con sobrepeso u obesidad

y 234 (81%) con un peso de normal a bajo.
En la frecuencia del consumo a la semana: 246
(85.1%) consumen frecuentemente carbohidratos y
43 (14.9%) ocasionalmente; 173 (59.9%) consumen
frecuentemente lipidos y 116 (40.1%) ocasionalmente,
203 (70.2%) consumen frecuentemente proteinas vy
86 (29.8%) ocasionalmente; 254 (87.9%) consumen
frecuentemente frutas y verduras y 35 (12.1%)
ocasionalmente; 63 (21.8%) consumen frecuentemente
alimentos “chatarra” y 226 (78.2%) ocasionalmente.
Respecto del nimero de comidas que realizan
al dia, 235 (81.3%) de una a tres comidas y 54
(18.7%) cuatro o mas. De la practica de deporte
a la semana, 200 (69.2%) lo realizan de cero a
tres veces y 89 (30.8%) cuatro o mas. Quienes
consumen frecuentemente lipidos a la semana
ORP 0.8 y P 0.5564398; ocasionalmente lipidos a
la semana ORP 1y P 0.5564398. Quienes consumen
frecuentemente proteinas a la semana ORP 1. y P
0.6541670, ocasionalmente a ORP 0.8 y P 0.6541670.
Frecuentemente frutas y verduras a la semana ORP
1.9 y P 0.2216396, consumen ocasionalmente frutas
ORP 0.5 y P>0.05. Consumo frecuente de alimentos
“chatarra” a la semana ORP 0.7 y P >0.05, quienes
consumen ocasionalmente alimentos “chatarra” a la
semana ORP 1.3 y P>0.05. De una a tres comidas al
dia ORP 7.5, y P 0.0014630, cuatro o mas comidas
al dla ORP 0.1 y P 0.0014630. Quienes realizan
deporte de cero a tres veces a la semana ORP 0.5
y P>0.05; quienes realizan deporte cuatro o mas
veces a la semana ORP 0.6 y P>0.05.

Discusion:

En relacion con la frecuencia en el consumo
semanal de lipidos, se encontraron méas
adolescentes con sobrepeso u obesidad en quienes
los consumen frecuentemente; de igual manera este
factor aumenta la probabilidad de alteraciones en el
peso sin diferencias estadisticamente significativas.
La literatura también sefiala que sin importar el
nivel socioecondémico, un consumo frecuente
0 excesivo de grasas aumenta la probabilidad
de sobrepeso u obesidad. En relacién con la
frecuencia en el consumo semanal de alimentos
“chatarra”, se encontraron mas adolescentes con
sobrepeso u obesidad en quienes las consumen
de manera ocasional, contrario a lo que sefala
la literatura.
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Argumentacion teorica:

La exposicidon a sustancias potencialmente téxicas
es motivo de preocupacién importante que, salvo
raras excepciones, siempre genera una consulta
especializada; ademas, no hay que olvidar que las
intoxicaciones pueden ocasionar una morbilidad vy
mortalidad, en estos casos la actuacion médica
si se precisa, debe ser apropiada e inmediata. El
interés de estudiar consultas telefénicas por eventos
de intoxicacion en pacientes menores de 15 afnos,
atendidos en el Centro Nacional de Toxicologia
(CENATOX), radica en que son los mas peligrosos y
representan un porcentaje elevado. En comparacioén
con otros ninos, los hijos de agricultores tienen
mayor riesgo de exposicion a multiples plaguicidas
en concentraciones potencialmente peligrosas,
pues tales compuestos son llevados a la casa
por los trabajadores, trasladados por el viento o
transportados por la leche materna; estos ninos
también se exponen al jugar cerca de campos
rociados. Se sabe que el polvo de la casa puede
acumular concentraciones elevadas de plaguicidas,
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algo especialmente cierto en los lugares de mas
bajo saneamiento, como sucede en las viviendas
de aquellos agricultores que guardan los plaguicidas
en su casa o en lugares cercanos a ésta. El polvo,
tanto de la vivienda como de las zonas cercanas,
es una fuente significativa de exposicién para los
ninos, debido a que permanecen largos periodos
jugando en estos lugares e ingieren polvo y tierra
al poner los objetos y sus manos en la boca. Por
otra parte, un gran numero de nifos trabaja en
actividades agricolas, desprotegidos en gran medida
por su exposiciéon a plaguicidas. También consumen
alimentos en el campo que no han sido lavados y
contienen altos niveles de plaguicidas Los plaguicidas
organofosforados (solubles en agua) entran en
el organismo de los nifios por la via dérmica, la
absorciéon, la ingestion y la inhalacién. Diferentes
estudios indican que la exposicidon no alimentaria
de los nifios, debida a contaminacion doméstica, es
una importante contribucién de la exposicion total
de plaguicidas La via de absorcién mas importante
del DDT es la oral, sobre todo cuando se ingieren
grasas animales o vegetales, donde el insecticida
se halla disuelto, por tal motivo se ha investigado
la contaminacién de este tipo de alimentos.

Argumentacion empirica:

En Meéxico, de 13 a 35% de las intoxicaciones
son por accidentes, por iatrogenia 33-66% y por
medicamentos 68-90% de los cuales los mas frecuentes
son analgésicos, anticonvulsivos,  anticolinérgicos y
antihistaminicos. El estudio de los factores intoxicantes
que afectan la integridad fisica de los preescolares
es importante al ser un grupo vulnerable por su
inexperiencia y la inquietud de conocer lo que les
rodea por medio del tacto y el gusto.

Planteamiento del problema:
¢{Cual es el conocimiento de los padres de las
sustancias toxicas de nifios en edad preescolar?

Objetivo general:

Analizar el conocimiento que tienen los padres
de las sustancias toéxicas en nifos en edad
preescolar.

Metodologia:

Tipo de estudio: transversal. Muestreo:
probabilistico aleatorio en la aplicacién del
cuestionario. Tiempo y lugar: marzo 2006 a enero
del 2007. Criterios de inclusion: ser padre de
familia de nifios en edad preescolar (3 a 6 anos).
Procedimiento: previa revisién del cuestionario por
tres Pediatras de la Facultad de Medicina de Cd.
Mendoza, se llevd a cabo una muestra piloto. El
proyecto tuvo como base base un cuestionario de
11 preguntas y se obtuvo de los padres de nifios
en edad preescolar. La aplicacion fue realizada
por los alumnos de la Facultad de Medicina
Israel Arturo Texcahua Flores, Kenay Villamar Lopez
y José Luis Garcia Aburto. En los preescolares
que nos dieron consentimiento, el cuestionario

abarc6: nombre, edad, sexo, ocupacién, vy
conocimiento de sustancias toxicas. Analisis con
estadistica descriptiva, estimador ORP, prueba de
Kruskal Wallis y X2 para diferencias, significancia
estadistica con P<0.05 e IC del 95%.

Resultados:

De una muestra de 304 personas evaluadas,
tuvieron un conocimiento excelente 68 (22.4%),
bueno 232 (76.3%) y regular 4 (1.3%). En el grupo
de conocimiento excelente, las ocupaciones fueron:
empleados 23 (34%), ama de casa 27 (39%),
obreros 3 (5%), comerciante 7 (10%) y pensionados
8 (12%). En este mismo grupo, 6 (9%) mencionaron
dejar el cuidado de los nifos a los abuelos y 62
(91%) cuidarlos ellos mismos; 1 (1.4%) no sabia
qué era un sustancia toxica y 67 (98.6%) sabian
qué era una sustancia téxica y peligrosa; 5 (7.3%)
sélo sabia de la inhalacién como puerta de entrada
de toxicos y 63 (92.7%) conocian otras formas de
intoxicacion; 11 (16%) consideraban envases sin
etiqueta como dahninos y 57 (84%) consideraban
cosméticos y detergentes como toéxicos; 3 (4%)
tienen un grado de acceso a toxicos alto y 65(96%)
tienen un acceso nulo a toxicos; por Ultimo, 4 (6%)
guardan sustancias téxica en botes de refresco vy
64 ( 94%) guardan sustancias toxicas en su envase
original. Cuando se evalud la asociacion sobre el
conocimiento de quienes cuidaban a los nifos, los
que lo encargaban con los abuelos tuvieron un ORP
de 2.2, P de 0.0737888; y quienes los cuidaban los
padres tuvieron un ORP de 0.4, ,P de 0.0737888.
Quienes no sabian que era una sustancia toxica
obtuvieron un ORP de 7.3, P de 0.0244487; quienes
identificaron la sustancia tdxica como peligrosa
tuvieron un ORP de 0.14, P de 0.0244487. Quienes
sélo conocian la inhalacion como puerta de entrada
del toxico mostraron un ORP de 5y P de 0.0000671;
quienes conocian el contacto y la ingestion como
entrada de la sustancia toxica tuvieron un ORP de
0.1 y P de 0.0000671.

Discusion:

En el estudio realizado se encontré que la mayoria
tiene un conocimiento bueno en comparacion con
el conocimiento excelente que sélo es de 22.4%.
Esto es importante ya que refleja un impacto muy
bajo en el conocimiento de sustancias tdxicas.
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Argumentacion tedrica:

La obesidad ha alcanzado una incidencia tan
grande que se considera ya una pandemia, siendo
los paises en desarrollo los afectados en mayor
grado. El problema de la obesidad es considerado
en Latinoamérica el mas importante dentro de las
afecciones nutricionales, con implicacion directa
en el desarrollo de otras enfermedades cronicas
como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
y complicaciones cardiovasculares, entre otras.
Entre nueve paises de Latinoamérica, México ocupa
el segundo lugar en prevalencia de obesidad en
adultos, soélo superado por Republica Dominicana vy
ocupa también el cuarto lugar en obesidad en nifos,
superado por Brasil, Perl y Republica Dominicana.

Argumentacion empirica:

La Encuesta Nacional de Nutricion realizada
en el 2000 arroj6 que la obesidad en la edad
escolar alcanza 25% en la region norte vy
13% en la regién sur del pafs. Los reportes
epidemioldgicos alimentarios informan que las
diferencias étnicas en la tradicién alimentaria han
desaparecido, mientras que se ha generalizado

un incremento en el consumo de carbohidratos
simples y grasas saturadas. Pero esto puede ser
diferente, ya que la dieta es uno de los factores
modificables en el estilo de vida, cuya influencia
en la prevencion de enfermedades crénicas en los
adultos se ha establecido en diversos estudios
epidemioldgicos con resultados consistentes. En
una de las investigaciones se observd que mejorar
la educacion en cuanto a habitos alimenticios
proporciona una mejor calidad de vida y con
mayor frecuencia en pacientes con enfermedades
crénicas. Un cambio en la actividad fisica también
trae mejorias en la mayoria de este tipo de
enfermedades, a excepcién de las personas con
diabetes que no se ven tan beneficiadas como
los pacientes con hipertension.

Planteamiento del problema:

¢(Como influyen los habitos alimenticios y la
actividad fisica en la determinacion de obesidad
y sobrepeso en adultos?

Objetivo general:

Determinar la influencia de la actividad fisica
y los hébitos alimenticios en el sobrepeso y la
obesidad.

Metodologia:

Estudio retrospectivo y transversal. La muestra
comprendié personas de entre 20 y 60 afnos
de edad. La muestra inicial fue de 323 elegidas
aleatoriamente, excluyendo 9, que no desearon
participar con la somatometria, que no cumplian
con la edad, embarazadas que no respondieron
el cuestionario en su totalidad, quedando asi
una muestra final de 312. Las variables fueron:
sexo; edad; calidad de la dieta: raciones por dia-
semana, de lacteos, huevos, harinas, cereales,
frutas, verduras y la ingesta de agua; estado de
salud; ocupacion; tiempo de caminata diaria; tipo
de ejercicio, asi como lugar, tiempo y frecuencia de
éste. El estudio fue realizado entre agosto 2006
a enero 2007 en poblacion abierta. Se aplicé un
cuestionario de 9 items: estado de salud, préactica de
ejercicio; asf como: tipo, lugar, tiempo y frecuencia
de las sesiones, tiempo de caminata. Se evaluo la
calidad de la dieta, ya que en ella se cuantificaron
las raciones por dia-semana, de lacteos, huevos,
harinas, cereales, frutas, verduras y la ingesta de
agua. También se tomo perimetro abdominal, peso
y talla con la finalidad de obtener su Indice de Masa
Corporal. El analisis se efectu6 con medidas de
frecuencia: tendencia central, dispersién, estimador
ORP X2 para diferencias, IC 95% y P<0.05.

Resultados:

La muestra final fue dividida en dos grupos:
normopeso 144 (46.15%) y sobrepeso-obesidad
168 (53.85%). Los datos mas significativos fueron
los siguientes: el sexo femenino con ORP de 1.1
y una P<0.05. Los grupos etareos de 20-29 afos
obtuvieron P<0.05; y de 50-60 obtuvieron una
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evaluadores profesionales son: ciertos atributos
personales, compromiso, competencia especifica en
calidad, areas de competencia general y areas de
competencia técnica especifica. Sin embargo, poco
0 nada se ha realizado para evaluar las capacidades
de los evaluadores de competencias en el interior
de los propios programas formativos®.

Planteamiento del problema:

En 2005 el Instituto de Salud Publica de la Universidad
Veracruzana (ISPUV) pone en marcha el programa
de maestria con un nuevo plan de estudios, basado
en competencias para el ejercicio de las funciones
esenciales en salud publica. La instrumentacion de
este programa requirié la capacitacion y formacion
de profesores en el desarrollo de competencias, en
las funciones esenciales en salud publica, asi como
en la evaluacion de competencias. Actualmente
cursa la segunda generacion de estudiantes bajo
este plan de estudios. El plan es monitoreado desde
varias perspectivas, una de ellas es la exploracion y
analisis de la capacidad del personal docente para
la evaluacidon de competencias. El contexto de esta
exploracién son las evaluaciones que realizan los
profesores sobre las competencias que los alumnos
deben desarrollar durante el segundo semestre del
programa, para formular y ejecutar un proyecto de
intervencion tendiente a mejorar la prestacion de
servicios en las instituciones de salud donde realizan sus
practicas profesionales. Se desarrollaron seis proyectos
colectivos en los que participaron los 30 alumnos de
la maestria y 16 profesores evaluadores.

Objetivo general:

Explorar la capacidad para evaluar competencias,
en el personal docente del Instituto de Salud
Publica de la Universidad Veracruzana.

Metodologia:

El disefo fue exploratorio, pues no se cuenta
con ningln antecedente sobre el tema. Los 16
profesores evaluadores se incluyeron en este
proceso de manera voluntaria; todos son de tiempo
completo con actividades de investigacion y gestion
académica; todos tienen estudios de maestria o
doctorado y la mayoria participé en los cursos de
formacién para la instrumentacién del programa de
maestria. La evaluacién que realizaron los profesores
a los alumnos sobre la adquisicién de competencias
profesionales se desarrollé6 en cinco etapas; para
ello se establecieron parametros y se disefiaron
instrumentos que identificaban en cada etapa los
descriptores de dichas competencias. La evaluacién
de las competencias en cada etapa se realizd
durante una presentacién oral y una presentacion
escrita de avances. Cada equipo de alumnos era
evaluado simultaneamente por tres profesores. En
cada una de las etapas de evaluacion se exploro la
discrepancia entre las calificaciones emitidas por los
tres evaluadores de cada equipo, considerandose
que discrepancias superiores a 10% eran indicativas
de problemas en la forma de evaluar.

Resultados:

A lo largo de las cinco etapas de evaluacion, se
encontraron discrepancias (de mas de 10%) entre los
evaluadores. En 16 de los eventos, estas discrepancias
traducidas en términos porcentuales llegaron a alcanzar
diferencias hasta de 30%. Las diferencias observadas
entre los evaluadores se explican a través de varios
factores: aunque los descriptores y los parametros de
evaluacion fueros establecidos para cada etapa de la
evaluacion, estos no siempre fueron respetados por los
evaluadores. En otros casos, la discrepancia se derivd
de diferencias conceptuales entre los evaluadores,
explicadas en parte por las formaciones disciplinares
heterogéneas de los mismos; otro factor encontrado
en la explicacion de las discrepancias fue el corto
tiempo del que disponia cada evaluador para emitir
su evaluaciéon (cuatro dias) y por ultimo, la dificultad
misma que implica pasar de un sistema que evalla
conocimientos a otro que evalla competencias.

Discusion:

La evaluacion de competencias es uno de los
principales retos a vencer cuando se pone en marcha
un programa basado en competencias, sobre todo el
romper con las practicas de evaluacién derivadas de
los programas tradicionales no es una tarea que se
logre faciimente. Es evidente que la capacitacion para
la evaluacion de competencias es necesaria pero no
suficiente, se requiere ademas de un esfuerzo colegiado
y permanente para poner en comun entre los profesores
que tienen esta responsabilidad, los criterios, parametros
y procesos de evaluacion de competencias. De la
misma manera que se adquieren las competencias para
el trabajo en el campo de la salud publica, el desarrollo
de las competencias para evaluar competencias se
tiene que reforzar con procesos deliberados durante
el mismo proceso de evaluacién. Un elemento mas a
considerar, es la dificultad de traducir la adquisicién de
competencias en una calificacion numérica para cumplir
el requerimiento que establece el marco juridico de
la propia Universidad. Los programas basados en el
desarrollo de competencias tienen muchas bondades
y ventajas sobre los programas tradicionales, pero su
adecuada implementacién y desarrollo requieren de
una actitud comprometida del personal académico que
participa en este tipo de programas.

Referencias bibliograficas:

1. Halpern F. Outcome assessment en: Dunn, Dana S;
Mehrota, Chandra M; Halonen, Jane S. (editores):
Measuring Up: Educational assessment challenges
and practices for Psychology. Washington: American
Psychological Association. 2002

2. Gordillo H. Evaluaciéon de competencias. Santiago de
Chile: INACAP 2003

3. Eurydice. La Competencia Clave. Alemania. Union
Europea. 2002.

4. Sanders R. The technology and art of evaluation. A review
of seven evaluation primers. Evaluation News. 12: 2-7.

5. Entidad Mexicana de Acreditacion. EMA. Pagina Web
(Internet). México. Consulta 12-09-08. Disponible en:
http:/Avww.ema.org.mx.

(@9 Volumen 5, No. 9, marzo 2009



ORP de 5.8, con una P<0.05. La calidad de la
dieta mala obtuvo ORP de 4.6 y una P<0.05, la
regular ORP de 4.4 y una P<0.005. La dieta buena
obtuvo una P<0.05. En cuanto al estado de salud
los datos mas significativos se encontraron en la
variable buena, con una P<0.05, la regular obtuvo
ORP de 1.1 y la mala de ORP 2.3. Las ocupaciones
mas significativas fueron las labores del hogar con
ORP de 5.2 y una P<0.05, los estudiantes con una
P<0.05. El tiempo de caminata de menos de 30
minutos arrojé resultados de ORP de 2.9 y P<0.05,
30 minutos ORP de 1.4, 60 minutos con una P<0.05
y mas de 60 minutos con una P<0.05.De los tipos
de ejercicio, los acuéticos y la carrera tuvieron ORP
de 1.8 y 1.1 respectivamente. El lugar de ejercicio
mas significativo con ORP de 4.7 fue el realizado
en casa. Con respecto al tiempo de ejercicio fueron
significativos 30 minutos con ORP de 2.1 y de 30
minutos a una hora obtuvo ORP de 1.6. En cuanto
a la frecuencia de ejercicio de 1 a 2y de 3 a 4
sesiones a la semana obtuvieron  ORP de 1.4,

Discusion:

El sexo femenino presenta una mayor prevalencia
de sobrepeso-obesidad, lo cual coincide con
lo mencionado por la literatura. Respecto de la
actividad fisica, se observé que no es un factor
significativo para la presencia de sobrepeso-
obesidad, contrario a lo expuesto en la literatura’.
En cuanto al factor alimentacién afirmamos que
una mala dieta, pobre en frutas y verduras, elevada
en la ingesta de tortillas y productos con base en
cereales predispone la presencia de sobrepeso-
obesidad, lo cual corresponde con lo citado en
la literatura®'s. Se observd una mayor proporcion
de sobrepeso-obesidad en grupos de edades
avanzadas que en los jévenes, lo cual coincide
con la literatura’. Al tomar en cuenta la actividad
laboral, se apreciad una menor proporcion de
sobrepeso-obesidad en los estudiantes que en las
otras actividades sefialadas en la investigacion. Lo
cual se asemeja a lo indicado en la literatura, pues
aqui se menciona que las actividades laborales
que implican poca o escasa actividad fisica son
un factor predisponente para la presencia de
sobrepeso-obesidad.
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Argumentacion tedrica:

La obesidad es una enfermedad caracterizada
por el almacenamiento excesivo de tejido adiposo
en el organismo. La energia metabolizable ingresa
al organismo en forma de sustratos como glucosa,
fructosa, galactosa, &cidos grasos, aminoacidos vy
etanol de cuya combustion se obtiene energia “libre”
que se emplea en la realizacién de funciones (gasto
interno) y en la actividad del musculo estriado o
“actividad fisica” (gasto externo); en Ultimo término,
la energia se gasta o “sale” del organismo como
calor y movimiento. Asi, el balance de energia es
igual a la ingestion menos el gasto, para controlar
el balance el organismo regula ambas variables.

Argumentacion empirica:

Alguna de sus causas son interaccién de factores
sociales, de comportamiento, cultural, psicolégico,
metabodlico y genético, lo cual tiene un efecto
adverso en la salud de la persona que la padece.
Actualmente, es considerada un problema de salud
publica en el mundo; informes de la Organizacion
Mundial de la Salud indican que existen alrededor
de 250 millones de personas con obesidad, lo
cual corresponde a 7% de la poblacion mundial;
asimismo, la prevalencia de obesidad se ha
incrementado en México. Las modificaciones en
el estilo de vida sucedidas en las Ultimas décadas
particularmente en las zonas urbanas, promueven
el sedentarismo y el consumo de alimentos de

elevada densidad energética y calérica como la
comida rapida y las bebidas industrializadas han
desplazado la ingesta de alimentos saludables en
la dieta e incrementando el riesgo de sobrepeso.
El aumento de sobrepeso y obesidad entre la
poblaciéon debe ser motivo para desarrollar mejores
alternativas preventivas y terapéuticas. Para ello
modificar el estilo de vida de la poblacién es
uno de los primeros pasos para revertir la actual
epidemia. Por lo citado anteriormente en este
informe se analiza la relacion que existe entre
la obesidad derivada de falta de ejercicio y la
mala alimentacién basandose en una revisién de
la literatura médica.

Planteamiento del problema:

¢(Como se asocia la alimentacion de baja calidad
y la falta de ejercicio con la obesidad en los
universitarios?

Objetivo general:

Analizar la forma en la que se relaciona la
alimentacion y la actividad fisica con la obesidad
en la poblacién universitaria.

Metodologia:

Estudio transversal, retrospectivo, observacional,
comparativo. La muestra estuvo conformada por
254 individuos de las facultades de Medicina,
Enfermeria y Ciencias Quimicas de la Universidad
Veracruzana en el periodo de marzo a diciembre
de 2007. Las caracteristicas que incluyeron estos
individuos fueron las siguientes: ser estudiantes y
tener un rango de edad de 18 a 25 afnos. En la
encuesta se obtuvieron datos como: peso, talla,
sexo, edad, tipo de ejercicio fisico, sedentarismo,
habitos alimenticios y rasgos genéticos. Se calculd
el indice de masa corporal con la férmula Peso/
Talla se computaron los datos obtenidos. Anélisis
de medidas de frecuencia: media y desviacion
estandar, tendencia central, dispersion, X2 para
diferencias en grupos, intervalo de confianza de
95% y P<0.05.

Resultados:

En el estudio se tomaron como referencia
tres grupos. Grupo A: personas con peso
normal; grupo B: peso anormal; C personas con
obesidad y sobrepeso. Por tal motivo y con fines
metodologicos se consideraron los grupos By C
como uno solo, con los siguientes resultados. La
evaluacién de 254 universitarios reveld6 que con
obesidad y sobrepeso hay 151 (99%) del sexo
femenino y 102 del sexo masculino. El rango
de edad 18-19 afos fue el mas afectado. El
alimento chatarra mas consumido fue el refresco.
Realizan ejercicio 154 (61%). Con historia familiar
de obesidad en padres 120 (76%) y madres 130
(84%). Con asociacion y significancia estadistica
se analizaron los alumnos del séptimo semestre,
en cuanto a consumo de refrescos, golosinas,

(@D Volumen 5, No. 9, marzo 2009



pastelitos, comida rapida, leguminosas, frutas y
verduras, carne y leche; ejercicio; asf como horas
de estudio y/o suefio y horas de television.

Discusion:

Se encontr6é que el sobrepeso en los universitarios
del Area de Ciencias de la Salud prevalece en
98% en ambos géneros, (el intervalo de edad mas
afectado es de 18-19 anos); existe una mayor
prevalencia en mujeres en especial en aquellas
que cursan el séptimo semestre. En relacién
con el consumo de alimentos, se encontré que
una ingesta minima (1-3 veces por semana) de
alimentos chatarra y el abuso (10-12 veces por
semana) de alimentos considerados como nutritivos
también son factores significativos para desarrollar
obesidad. El refresco, comida rapida y los alimentos
chatarra mas consumidos tuvieron una prevalencia
de 79.92%. Con base en el sedentarismo se
analizaron horas de sueno, horas de estudio y
horas de TV. como las actividades mas frecuentes:
encontrandose personas que dedican mas de 7
horas a la television, mas de 4 horas al estudio
y mas de 7 horas de suefio; sin embargo, hubo
significancia en las que duermen de 1-3 horas.
Respecto al tipo de ejercicio, y como se planted
en la hipotesis, se comprobd que este factor esta
intimamente relacionado con la obesidad pues las
personas que realizaban tanto ejercicio aerobio
como anaerobio tenfan menos factores de riesgo
para padecerla en comparacién con aquellas que
no realizaban ninglun tipo de ejercicio. Asimismo
hubo significancia en aquellas que realizaban un
minimo de ejercicio (1-3 veces por semana), por lo
gue no es necesario realizar cantidades extenuantes
de ejercicio para evitar la obesidad. Por ultimo,
cabe hacer menciéon que los antecedentes familiares
son un factor relevante en la susceptibilidad a la
obesidad; tomando en cuenta a aquellos individuos
con padres obesos y con sobrepeso en relacion
con aquellos cuyos padres estan en forma. Por ello,
se concluye que los estilos de vida, la reduccién
de la actividad fisica, la ingesta calérica aumentada
en relacion con un gasto calérico bajo y factores
genéticos parecen ser determinantes en la génesis
de la obesidad.
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Argumentacion tedrica:

La obesidad es una enfermedad caracterizada
por el almacenamiento excesivo de tejido adiposo
en el organismo. En la actualidad es un problema
de salud publica mundial y su importancia durante
la nifez y adolescencia esta fundamentada en su
compromiso biopsicosocial. Dicho padecimiento es
un importante factor de riesgo de enfermedades
crénicas no trasmisibles, como hiperlipidemia,
enfermedad coronaria cardiovascular isquémica,
hipertensién arterial, diabetes tipo 2, osteoartritis,

dislipoproteinemias, accidentes vasculares
cerebrales, algunas variedades de cancer,
aterosclerosis e infarto del miocardio. Por otro

lado, la obesidad afecta la autoestima y promueve
disconformidad con el propio cuerpo y existen
evidencias de ser un factor de riesgo para el
desarrollo de trastornos alimentarios. La desnutricion
0 la obesidad durante este periodo de la vida
tienen efectos negativos a corto y a largo plazo, por
ejemplo la desnutricién provoca en los varones una
reduccion en su capacidad fisica y en las mujeres
repercute en riesgos reproductivos. También, a largo
plazo, la obesidad aumenta el riesgo de padecer
las enfermedades crénicas ya mencionadas durante
la etapa adulta, al favorecer una distorsion en el
perfil de lipidos sanguineos e hipertension.

Argumentacion empirica:

Actualmente en nuestro pais el sobrepeso y la
obesidad han aumentado tanto en adultos como
en ninos y adolescentes, lo cual es preocupante
pues mas que un aspecto fisico, para algunos
desagradable, no es saludable. Por ello es
importante hacer conciencia en la sociedad que
cuidar el peso corporal dejo de ser vanidad y se
convirti® en una necesidad para prevenir algunas
enfermedades. El sobrepeso y la obesidad ademas
de repercutir en la salud del adolescente, también
afecta su autoestima pues se convierte en blanco
de bromas y burlas por parte de sus companeros
de clase e incluso de su propia familia, lo cual

le crea complejos y disminuye su seguridad,
también los vuelve agresivos e introvertidos vy
con un autoestima muy baja. Lo peor es que el
adolescente busca desesperadamente bajar de
peso y estd dispuesto a hacer lo que sea para
lograrlo, en ese momento es cuando presenta
algln trastorno alimentario como anorexia ©
bulimia, las cuales pueden ser mortales.

Planteamiento del problema:

(Cudles son los factores que influyen en las
variaciones de peso en adolescentes de entre 12
y 15 anos?

Objetivo general:

Identificar los factores que intervienen en las
variaciones de peso en adolescentes de entre 12
y 15 anos.

Metodologia:

Se realizd un estudio transversal, retrospectivo,
descriptivo y observacional con una duracion de
10 meses, de marzo de 2006 a enero de 2007
en la escuela secundaria Martires de 1907 en Rio
Blanco, Ver. y en la Facultad de Medicina de Cd.
Mendoza. De acuerdo con la prevalencia de los
factores que intervienen en las variaciones de peso
en adolescentes de entre 12 y 15 afnos, que es de
33%, se tomaron como muestra 316 adolescentes.
El muestreo fue probabilistico aleatorio con base
en la formula n=z2epeqg/d2. De acuerdo con los
criterios previamente establecidos, se incluyeron
todos los estudiantes de secundaria de 12 a 15
afnos, hombres y mujeres, asi de una muestra
inicial de 316 adolescentes se excluyeron 39. Los
datos se recabaron mediante la aplicacion de un
cuestionario que constd de 17 items incluyendo
edad, sexo, grado escolar, peso, estatura e IMC.
De acuerdo con la escala de IMC se agruparon
como los de bajo peso a aquellos con IMC
<19.99; con peso normal a los que tuvieron IMC
de 20-24.99; con sobrepeso a los que obtuvieron
IMC de 25-29.99 y obesidad a aquellos con
>30 de IMC. El cuestionario fue aplicado en la
secundaria Martires de 1907 en Rio Blanco, Ver.
en octubre de 2006. Para el anélisis estadistico se
utilizaron medidas de frecuencia, tendencia central
y dispersion, estimador ORP para riesgo, IC 95%,
x2 para diferencias y p<0.05.

Resultados:

De una muestra de 277 adolescentes, hubo 123
(44.40%) del sexo femenino y 154 (55.60%) del
masculino, variable sin significancia estadistica
(ORP de 0.85 y 1.18 respectivamente, valor de
p 0.4930634); de los cuales de 12 y 13 anos
fueron 208 (75.10%) y de 14 y 15 anos fueron
69 (24.90%), variable sin significancia estadistica
(ORP de 1.18 y 0.85 respectivamente, valor de
p 0.5546233). Respecto al conocimiento del
concepto de obesidad 265 (95.67%) o conocen
y 12 (4.53%) mencionaron desconocerlo, variable
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sin significancia estadistica (ORP 1.39 y 0.72
respectivamente, valor de p 0.5809808). En cuanto
a poseer algun familiar con obesidad 82 (29.60%)
contestaron que si y 195 (70.40%) que no, variable
sin significancia estadistica (ORP de 1.18 y 0.84
respectivamente, valor de p de 0.5199656). Si
habian padecido depresion alguna vez 70 (25.27%)
contestaron que si y 207 (74.73%) que no, variable
sin significancia estadistica (ORP de 0.65 y 1.54
respectivamente, valor de p 0.1200829). Respecto
a comer de mas ante una situacion de estrés
23 (8.30%) declararon que si y 254 (91.70%) no,
variable sin significancia estadistica (ORP de 0.52
y 1.93 respectivamente, valor de p 0.1415351). Si
sufrian rechazo social por su apariencia fisica 17
(6.14%) dijeron que si y 266 (93.86%) no, variable
sin significancia estadistica (ORP de 1.16 y 0.86
respectivamente, valor de p 0.7668881).

Discusion:

Es importante mencionar que segun las
variaciones de peso, predominan mas los de bajo
peso que sobrepeso y/o obesidad, contrario a
la literatura, ya que ésta menciona que existe
un predominio considerable de poblacién con
obesidad y sobrepeso. Este dato proporciona la
idea de que no solo la obesidad y el sobrepeso
resultan problemas graves en el adolescente,
también el bajo peso causa un problema de salud
igualmente grave.
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Argumentacion tedrica:

Entre los diferentes tipos de trastornos en el
suefio, destacan principalmente las paralisis del
sueno y apneas. Las primeras se definen como una
incapacidad para realizar movimientos voluntarios
durante la transicién entre el suefio y la vigilia. En
los adultos el problema relacionado con las apneas
va generalmente acompanadas por ronquidos,
especialmente pacientes con problemas de obesidad.
Los problemas para dormir y no descansar se
deben a que nuestro cuerpo no tiene la condicién
para descansar, por un exceso de peso corporal,
hipertensiéon arterial, apnea o hipopnea del suefio
(colapso de las vias aéreas superiores). El suefio
y la vigilia se alternan durante nuestro referente
temporal de 24 horas, resultando uno de los
indicadores mas sensibles de la homeostasis. Se
ha dicho que ocupa la tercera parte de la vida
de los seres humanos jugando un papel central
como: (a) una respuesta adaptativa, o bien, (b)
proporcionando un periodo de restauracion. Entre
los mecanismos responsables de la regulacién del
sueno se incluyen: (a) el balance en el sistema
nervioso auténomo (decremento de la actividad
simpatica y aumento de la parasimpatica); (b)
conduccion de un suefio homeostatico (a mayor
tiempo despierto hay mayor tiempo de somnolencia,
la deprivacion del suefio incrementa la liberacion
de catecolaminas y se incrementan los niveles
de cortisol) y (c) los ciclos circadianos (en los
periodos de vigilia prolongada existen incrementos
y decrementos en la somnolencia, los reguladores
del ciclo circadiano son elementos localizados en el
nucleo supraquiasmatico y la temperatura corporal).
El uso de sustancias estimulantes luego de las 20
horas ejerce un efecto negativo para la calidad del
sueno, ademéas de un gran impacto en la vida de
las personas y sus efectos no se limitan al propio
organismo (necesidad de restauraciéon neurolégica),
también afectan al desarrollo y funcionamiento
normal de un individuo en la sociedad®. Al abordar
los trastornos del suefo, soélo hay que considerar

tres sintomas béasicos o grupos de sintomas: el
insomnio, la dificultad para iniciar o mantener el
sueno; la hipersomnolencia, que incluye un suefno
excesivo y excesiva somnolencia durante el dia; y
las alteraciones episédicas del suefio.

Argumentacion empirica:

Ocho de 10 estudiantes de Medicina padecen
problemas de suefio, por ello es importante tratar
estas patologias antes de que se generen otras
mas graves. Las estadisticas de los accidentes
automovilisticos son alarmantes; si bien en paises
desarrollados, los indices de mortalidad en carretera
se han reducido, México sigue ocupando los primeros
lugares, sobre todo en la poblacion joven y productiva.
La situacion en México es poco favorable debido a
la falta de inversion en el mantenimiento de vias de
comunicacion, la inseguridad vial, la educacion y la
poca voluntad de cumplir ciertas normas basicas por
parte de los conductores. Los accidentes se deben
a la combinacion de diversos factores, que estan
fuera del dominio del conductor -como estado de
las calles y carreteras, fallas mecanicas, etcétera-.
Y los originados por las distracciones momentaneas
involuntarias del conductor, son causados por
trastornos del suefio, pues a veces éste no sabe
que los padece ni acude al médico para recibir un
diagnostico y pone en peligro a los miembros de
su familia. También es conveniente descansar en los
trasncursos del manejo, ya que lo recomendable es
descansar después de haber manejado 8 horas vy
descansar por lo menos 8 horas.

Planteamiento del problema:

(Como afectan los trastornos del suefo al
estudiante universitario del Area de Ciencias de
la Salud?

Objetivo general:

Describir de qué manera afectan los trastornos
del sueno al estudiante universitario del Area de
Ciencias de la Salud.

Metodologia:

Tipo de estudio: observacional, retrospectivo vy
transversal. Poblacion: estudiantes universitarios
de Ciencias de la Salud. Muestra:180 estudiantes.
Tiempo: febrero 06-enero 07. Lugar: Orizaba,
Ver; Tenanco, Rio Blanco, Ver, y Cd. Mendoza,
Ver. Criterios de inclusién: poblacién del nivel
superior estudiantes del area de Ciencias de la
Salud; hombres y muijeres; tener o no problemas
de trastornos del suefo; solteros.Criterios de no
inclusion: que no pertenezcan al nivel superior;
que sean de un area ajena a la de Ciencias
de la Salud; casados; union libre. Criterios de
exclusién: adiccion (cualquier tipo); problemas
mentales; no desean participar; participaciones
sin valor informativo. Instrumentos: medidas de
frecuencia simples y relativas, tendencia central
y dispersion, para diferencias en grupos prueba
de x2 P<0.05.
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Resultados:

De 177 personas evaluadas, se encontraron con
trastorno del sueno grave 2 (1.18%), con trastorno
de suefio leve 164 (92.65%) y sin trastorno del
suefno 12 (6.78%). De las personas con trastorno del
sueno grave las 2 (100%) fueron del sexo femenino.
De las personas con trastorno del sueno leve 169
(100%), fueron del sexo femenino y 119 (70.41%)
del masculino 45 (26.63%). De las personas sin
trastorno de suefio 12 (100%), del sexo femenino
fueron 9 (75%) y son del masculino 3 (25%).

Discusion:

En este estudio se comprobd que aungue no
es muy comun el trastorno del suefio grave, los
factores que influyen en el desarrollo de este
padecimiento son muy frecuentes en la poblacion
universitaria del Area de Ciencias de la Salud de
la region Orizaba, Ri¢ blanco y Ciudad Mendoza,
Veracruz. Uno de los factores mas influyentes es
el estado de animo con el que se encuentre el
estudiante, otro es si en su vida ha sido victima
o ha padecido un trauma psicolégico. Se debe
notar que la mayor frecuencia de estudiantes
con trastorno leve son del sexo femenino, con
100% de trastorno grave. De acuerdo con el nivel
académico, en el grupo de primer semestre hubo
28 (15.82%), en el de tercero o se encontraron
111 (62.71%), en el de quinto 11 (6.21%), en el de
séptimo 19 (10.73%) y en el noveno 6 (3.39%).
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Argumentacion tedrica:

Las enfermedades gastrointestinales aquejan
a una gran proporcion de la poblacién
mundial y con una infinidad de variedades de
padecimientos, algunos son de gran complejidad
como gastroenteritis, Ulcera gastrica, sangrado de
tubo digestivo alto o de menor gravedad como
una simple diarrea. La importancia de tener
conocimientos firmes acerca de las enfermedades
gastrointestinales radica en la prevencién, la cual
no se logra sin una correcta educacién previa
dada por informaciéon veraz acerca de estos
padecimientos.

Argumentacion empirica:

El tratamiento de las diarreas agudas se basa,
fundamentalmente, en la rehidratacién oral, aunque
cada vez se estd mas recomendando el inicio
precoz de la realimentaciéon’. La hidratacién oral es
eficaz en el tratamiento de la deshidrataciéon, pero
con relativa frecuencia no se administra. Los ninos
con deshidratacién leve o moderada tienen mayor
probabilidad de tolerar la solucién congelada que
la convencional; y aquellos pacientes que rechazan
esta Ultima toleran mejor la solucién congelada
que a la inversa?. En ninos, las infecciones por
rotavirus predominan durante los meses del
invierno. La causa mas frecuente de gastroenteritis
en pacientes VIH positivos es el Cryptosporidium
seguido por Campylobacter. La gastroenteritis viral
aguda es mas frecuente y peligrosa en nifios
pequefios que en adultos. Los virus asociados
con gastroenteritis representan un gran numero
de grupos taxondmicos, aunque la mayor parte
de los casos en todo el mundo estan producidos
por Rotavirus, virus de Norwalk y pequefos virus
redondos afines. Los rotavirus constituyen la
causa mas frecuente de gastroenteritis aguda en
la infancia, especialmente en los dos primeros
anos de vida, y suelen presentarse en invierno,
aunque en regiones tropicales la infeccién tiende
a aparecer durante todo el ano.

Planteamiento del problema:
¢(Cual es el nivel de conocimiento de las
enfermedades gastrointestinales mas comunes?

Objetivo general:

Identificar el nivel de conocimiento de las
personas sobre las enfermedades gastrointestinales
mas comunes y Su prevalencia.

Metodologia:

Entre agosto del 2006 y enero del 2007 se hizo
un estudio transversal, retrospectivo y observacional
de manera aleatoria en la colonia Reforma de
Ciudad Mendoza, Veracruz. Previa informacion vy
consentimiento obtenido por las personas mayores
de 18 anos de edad se aplicaron en total 90
cuestionarios que evaluaron el conocimiento de
las enfermedades gastrointestinales. Se utilizaron
medidas de tendencia central, dispersiéon, estimador
ORP para riesgo, P<0.05 y prueba de Z con valor
de 0.05. Se aplicd una encuesta Unicamente vy
no se hizo un seguimiento de casos, so6lo se
estudiaron los datos recolectados en el muestreo
Unico. La poblacion se eligié al azar en la colonia
Reforma de Ciudad Mendoza, Veracruz. Estas
personas debian ser mayores de 18 afios y de
sexo indistinto. Criterios de inclusién: hombres
y mujeres mayores de 18 anos que radiquen en
la colonia Reforma de Ciudad Mendoza, Veracruz
y que tengan hijos en edad escolar. Criterios de
no inclusién: personas que no pertenezcan a la
colonia Reforma de Ciudad Mendoza, Veracruz.
Criterios de exclusion: personas que se hayan
negado a cooperar contestando el cuestionario, asf
como los que hayan contestado incorrectamente
y/o no hayan proporcionado todos los datos
requeridos.

Resultados:

De la muestra se evalud el nivel de conocimiento
de la siguiente manera: bueno, regular y malo.
Los resultados fueron: bueno 43 (47.77%), regular
45 (50%), malo 2 (2.22%). 88 personas (97.77%)
consideraron que es importante conocer las
medidas de prevencion y 2 (2.22%) no les importo.
Las personas que creen que es importante lavarse
las manos antes de comer y después de ir al bafo
fueron 88 (97.77%), nadie consider6 que no es
importante y 2 (2.22%) dijeron no saber.

Discusion:

La mayoria de las personas considera que si
es importante lavarse las manos después de ir al
bafio, asf como también lavar frutas y verduras.
Igualmente se observé que los alimentos que se
consumen en la calle gozan de gran aceptacién
entre la poblacién, pues la mayor parte acepté
que consumen antojitos o alimentos de la calle. El
tipo de agua que mas se ingiere es purificada en
segundo lugar la hervida. La consulta al médico
fue la opcioén mas elegida respecto la conducta
que se tomaria en caso de un padecimiento
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gastrointestinal. Se evalué también el conocimiento
generando el estudio una prevalencia de las
personas que tienen un nivel de conocimiento
regular, las personas que tienen un nivel de
conocimiento alto se encuentran en segundo plano
y los individuos con nivel de conocimiento bajo
fueron los menos observados.
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Argumentacion teorica:

El corazén es un musculo que funciona como una
bomba, al contraerse envia un torrente de sangre
a las vias circulatorias a lo que llamamos presién
sistdlica. Cuando éste se relaja, disminuye la presion
en las vias circulatorias, esto es presion diastdlica.
Independientemente del estado de salud que se
tenga, la presion arterial de cualquier persona no
es constante sino que sufre muchas variaciones
normales durante el dia, aunque se mida siempre
en reposo. La Hipertension Arterial (HTA) se refiere
al hecho de que la sangre en las arterias viaja a
una presion mayor a la adecuada para la salud.
Con este tema se trata de conocer cuales son los
factores que intervienen para que se presente la
HTA o las consecuencias tales como complicaciones
cardiovasculares y renales. La HTA de bata blanca
(HABB) es un fendbmeno frecuente que se presenta
en pacientes hipertensos y en la poblacién en
general. Se define como una elevacion de la presion
arterial en presencia de un ambiente clinico y/o

médico, pero con presién arterial ambulatoria normal.
La Monitorizacion Ambulatoria de la Presién Arterial
(MAPA) es el auxiliar clinico mas usado para detectar
pacientes con sospecha de HABB; ademas ayuda a
la deteccion de eventos como eficacia o resistencia
terapéutica, crisis hipertensivas, hipotensién vy
disfunciones autonémicas. Después de la hipertension
arterial sistémica, la hipertension arterial pulmonar
es la manifestacion hemodinamica mas comun
de afeccién en el sistema cardiovascular. Es una
enfermedad cuyos mecanismos fisiopatolégicos vy
etiopatogénicos no estan completamente aclarados.
Existe una asociacion significativa entre la HTA y el
alto consumo de sodio, el sobrepeso y obesidad en
sujetos normotensos. Diversos estudios han notificado
algunos factores conducentes a la aparicion de la
HTA como los de orden genético, edad, estrés y
dietéticos, como en algunos casos cationes, entre
los que destacan el sodio, potasio y calcio. Otros
componentes dietéticos sobre la presion arterial son
el alcohol, el colesterol y la fibra. La obesidad se ha
vinculado como independiente de la aterosclerosis,
pero la relacién es variable e inconsistente, la
aclaracién de ésta particularmente en jovenes
serfa de ayuda en la evaluacion del riesgo de
salud asociado a la obesidad. Algunos autores
plantean que los efectos de la obesidad sobre la
salud han sido dificiles de estudiar porque el peso
corporal y su composicion estan influenciados por
muy variadas condiciones.

Argumentacion empirica:

En México, la HTA se encuentra dentro de
las enfermedades cronico degenerativas mas
frecuentes, alrededor de 26.6% de la poblacion
de 20 a 69 anos la padece. La HTA es un
padecimiento dinamico y con variacién continua.
Las tomas de la tensiéon arterial en el consultorio
no son exactas y varian hasta 20-25/10-20 mm Hg.
con las obtenidas en casa, ésta es fidedigna pues
se efectla durante las 24 horas del dia. La OMS
menciona que debe tratarse al paciente con cifras
tensionales entre 140/90-150/95. En los primero,
estadios, la HTA mejora con modificaciones en el
estilo de vida, pero si persisten las cifras tensionales
en el rango elevado se evalla cuidadosamente
la farmacoterapia. La HTA en personas con
anomalias cromosomicas y cardiopatias congénitas
son similares a las personas que no presentan
anomalias cromosémicas y si padecen cardiopatias
congénitas. Segun la OMS se considera la HTA
como un problema de salud prioritario. Para el
desarrollo de una practica educativa hacia la HTA
€S necesario conocer opiniones, valores y creencias
del individuo adquiridos en su ambiente social.
El control de la HTA requiere la modificaciéon de
los factores de riesgo conocidos y una rigurosa
adherencia al tratamiento farmacologico. Con el
propdsito de propiciar el autocuidado, asi como
facilitar la educacion y la adopcion de estilos de
vida saludables es indispensable incorporar la
educacion del enfermo como parte del tratamiento.
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El paciente debe ser informado acerca de los
aspectos béasicos de la HTA y sus complicaciones,
factores de riesgo, manejo no farmacoldgico,
componentes y metas del tratamiento, prevencion
de complicaciones y la necesidad de adherencia
al tratamiento.

Planteamiento del problema:

¢(Cuales son las causas de la hipertension
y factores asociados en el adulto de 30 a 60
anos?

Objetivo general:

Identificar las causas y los factores de riesgo
asociados a la Hipertensién Arterial en el adulto
de 30 a 60 anos.

Metodologia:

De agosto del 2006 a enero del 2007 se
realizé un estudio observacional, retrospectivo,
analitico, transversal. Se obtuvo una muestra de
300 personas elegidas de forma aleatoria a las
cuales, con previa autorizacién, se les aplicd un
cuestionario y se les tomd la presién arterial,
acatando los valores de 120/80 mm/Hg; se
excluyeron las personas que no entraban dentro
del rango de edad. Se evalu6 edad, género,
antecedentes familiares, padecimientos, consumo
de estupefacientes, situacién econdmica, exposicion
a estrés y habitos alimenticios. Para el analisis
estadistico se utilizaron medida de frecuencia,
tendencia central, dispersion, ORP, prueba Chi2,
IC 95% y P<0.05.

Resultados:

Con una muestra de 205 personas se obtuvo
lo siguiente: 41.5% de los pacientes reflejaron ser
hipertensos, 27.1% son del grupo de edad de 30 a
39 anos, 38.8% de 40-49 anos y 34.1% del grupo
de 50-60 afnos, correspondiendo 55.3% al sexo
femenino y 44.7% al masculino. El 45.9 % tenia
antecedentes familiares de HTA y 37.4% consume
diversos estupefacientes.

Discusion:

Se encontré que la HTA predomina en el sexo
femenino, asi como también en personas de edad
entre 40 a 49 afos; sin embargo, estadisticamente,
existe mayor riesgo para aquellas personas en los
grupos de edad 30-39 y 50-60 afos, asi como
en las personas que consumen algun tipo de
estupefacientes y las que no mantienen buenos
hébitos alimentarios. Es necesario exhortar a las
personas adultas a checarse la presion arterial por
lo menos una vez al mes, realizar campanas en las
que se concientice de la importancia de monitorear
su presion arterial, asf como fomentar los buenos
habitos alimentarios, la moderada ingesta de sal
y el consumo de estupefacientes.
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Caracteristicas clinicas de los pacientes con
trastorno hipolar en Ia clinica ISSSTE durante
marzo 2006
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Argumentacion tedrica:

El término “enfermedad maniaco-depresiva”
aparecié por primera vez en 1958. La actual
nosologia, trastorno bipolar, se dio a conocer
de acuerdo con la clasificacion del DSM-IV TR
(Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales), de la American Psychiatric Association
y en el CIE-10 (Clasificacién Internacional de
Enfermedades, 102 edicion), las cualidades
describen las caracteristicas clinicas que presentan
los pacientes con dicho trastorno.

Argumentacion empirica:

Algunos estudios sobre las caracteristicas de los
pacientes son el de Aguilar I. que en el 2004 analizd
la frecuencia del diagnostico del trastorno bipolar
y la descripcidon de su tratamiento en Guatemala,
donde encontré que 74% de los pacientes son del
sexo femenino. En el 2004, Chavez Ledn realizd
estudios referentes a la relacion del carbonato del
litio con el tratamiento del trastorno en estudio. En
el 2005, el investigador Huesca indagd sobre la
hipétesis de la asociacion del trastorno bipolar y la
Diabetes Mellitus. En el 2006 Jacobs Douglas realizd
un estudio para detectar sintomas y tratamiento
para la depresién otofal.

Planteamiento del problema:

¢(Cuales son las caracteristicas clinicas de los
pacientes que cursan con trastorno bipolar en la clinica
del ISSSTE-Xalapa de marzo 2006 a marzo 20077

Objetivo general:

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes
con trastorno bipolar en la clinica del ISSSTE-Xalapa
de marzo 2006 a marzo 2007.

Metodologia:

El tipo de investigacion fue observacional,
descriptivo, transversal, retrospectivo, exploratorio,
abierto, biomédico y de salud publica. Universo

de estudio: la poblacion estuvo conformada por
los expedientes de los pacientes que asistieron a
consulta externa y de urgencias en el servicio de
psiquiatria, disgnosticados con Trastorno Bipolar, de
marzo 2006 a marzo 2007. N=27.Variables: datos
de identificacién: edad, sexo, escolaridad, estado
civil, religion. Antecedentes: personales patoldgicos
y familiares psiquiatricos. Psicobiografia: numero
de gesta, caracteristicas del nacimiento, desarrollo
psicomotor, ocupacion, numero de hijos. Episodio
actual: Identificaciéon de los sintomas que presenta
el paciente en el momento de la consulta, para
determinar el cuadro clinico. Estudios de gabinete:
electroencefalograma, TACC, litemia. Examen mental:
revision del estado actual del paciente tomando
en cuenta las siguientes caracteristicas: habitus
exterior, area cognitiva, area de sensopercepcion,
funciones mentales de integracién superior y afectiva.
Diagndstico clinico: conocimiento de la enfermedad
mediante la observacion de sus sintomas y signos.
Las escalas de evaluacion fueron nominales,
excepto las variables: edad, numero de gesta vy
numero de hijos, que pertenecen a la escala de
razon. Recoleccion de informacién: se solicité al
area de estadistica las hojas de productividad de
labores del médico correspondientes al periodo de
estudio, para acceder a los expedientes clinicos.
En el area de archivo se buscaron los expedientes
para recopilar las notas médicas del servicio de
psiquiatria que cubrieron los requisitos de inclusion:
presentar la nota del servicio de consulta externa o
de urgencias y las historias clinicas turno vespertino
con diagndstico de Trastorno Bipolar. Finalmente se
reportaron los datos en la cédula de recoleccion de
datos. Anélisis de datos: con base en la informacion
obtenida en la cédula de recolecciéon de datos, se
elaboraron gréficas que reportan los resultados,
los cuales se analizaron y asi se obtuvieron
conclusiones. Se analizaron los expedientes para
revisar las caracteristicas de los pacientes en estudio
a través de los siguientes métodos mateméaticos:
maximo, minimo, media, mediana, desviacién
estandar, frecuencia absoluta y frecuencia relativa.
Finalmente se realizé la comparacion con diferentes
estudios de fuentes especializadas.

Resultados:

En los datos generales se encontré una edad
promedio de 44 anos, prevaleciendo los pacientes de
33 anos. En lo referente al sexo, 81% fueron mujeres
y 19% hombres. La escolaridad que prevalecio
fue el nivel de licenciatura con 55%. En cuanto
a religion 81% de los pacientes eran creyentes.
En los antecedentes personales patélogicos 78%
de los pacientes no presentd algun sintoma. En
los antecedentes familiares psiquiatricos no se
reportaron datos significativos debido a que no hubo
registros en los expedientes. En la psicobiografia se
reportaron los siguientes datos significativos: 70%
nacié por parto eutocico, 81% asistidos en hospital y
85% tuvo un desarrollo normal. El 55% se encuentra
laborando en alguna institucion y 60% tiene hijos. Se
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presentd mas el episodio depresivo, con un total de
56%. Los estudios de gabinete reportaron que 100%
de los pacientes en el EEG tuvieron un resultado
normal; 81% de la TACC también normal y de la
litemia normal el 85%. En el examen del estado
mental, 78% asisti¢ alifado, 93% tuvio una actitud
cooperadora, 85% no presentd alteraciones de la
sensopercepcion, 85% no mostrd alteraciones del
contenido del pensamiento, 44% tuvo hipotimia y del
total de los pacientes con episodios depresivos 33%
fue identificado durante el otorio y el invierno.

Discusion:

En conclusién indicamos que el propdsito de
la investigacién se cumplid, pues se encontraron
caracteristicas significativas de la poblacion estudiada,
de las cuales algunas aportaron resultados similares
a la de estudios previos y otros particulares de
la poblacién estudiada. Limitaciones: ausencia
de informacion; falta de estudios psicologicos
que muestren otras caracteristicas clinicas de los
pacientes; no se indago sobre niveles de incapacidad
fisica y mental de los pacientes. El presente estudio
nos permite investigar las medidas de prevencién
para eliminar el dafio o alteracion intrapsiquica y sus
consecuencias. Tiene un impacto en la comunidad
de la salud mental, si es de conocimiento a todos
los servidores de salud de la clinica para prevenir
en un futuro las consecuencias generadas por la
enfermedad y dar un tratamiento adecuado a los
pacientes mejorando asi su calidad de vida. Fomenta
el trabajo multidisciplinario en la instituciéon. Los
resultados dan pie para realizar investigaciones
profundas en el area de psicologia que determinen
caracteristicas clinicas de los pacientes a través de
pruebas psicométricas y de personalidad. También
propicia la apertura para trabajar en programas de
intervencién con los pacientes y los familiares de
los mismos, proporcionando informacion adecuada
del trastorno y de tratamientos farmacéutico vy
terapéutico.
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Argumentacion tedrica:

El embarazo es el estado fisiolégico que se
inicia con la fecundacion y termina con el parto y
el nacimiento del producto a término. Su vigilancia
establece los factores que condicionan y determinan
Su riesgo, que ponen en peligro la vida de la madre
y el producto (NOMO07-SSA1993). El control prenatal
como mejor practica nos ha permitido entender, dentro
de los factores de riesgo, las desigualdades sociales

(@D Volumen 5, No. 9, marzo 2009



(riesgo del entorno y acceso a los servicios) y las
determinantes personales (edad, peso y comorbilidad)
como variables que inciden para lograr una atencion
médica oportuna, integral y de calidad.

Argumentacion empirica:

Basados en que el control inicia desde su
ingreso, incrementar la cobertura de atencion,
facilita el contacto directo con las embarazadas;
de esta manera es mas factible proporcionar una
atencion integral para identificar los riesgos y asf
canalizar oportunamente.

Planteamiento del problema:

Al valorar nuestros antecedentes de los indicadores
de calidad, y sobre los resultados de nuestras
metas, establecimos la matriz de priorizacién, cuyos
problemas de importancia fueron: atenciéon prenatal,
manejo del paciente diabético, manejo del paciente
hipertenso y atencion del menor de 5 afos con
infeccion respiratoria aguda y enfermedad diarreica
aguda. De éstos, a la problematica que se le otorgd
mayor puntuacion por su magnitud, trascendencia,
vulnerabilidad y factibilidad, fue la atencién prenatal.
De esta manera se realizd la medicion de los datos
y se establecieron, por el diagrama causa efecto,
los puntos a atender: cobertura, atencion, promocion
y referencia. De igual forma, una herramienta de
calidad que nos brindan los modelos causales, es
el diagrama de pareto, donde los puntos prioritarios
fueron cobertura nuevamente, atencion deficiente, nivel
socioecondmico, falta de informaciéon y nivel cultural,
donde la mitad de la solucion esta en nuestro primer
punto. Asi, la planeacion establecié cuatro puntos:
factores a controlar, cobertura de atencién, ingreso
temprano de detecciéon de riesgos y referencia
oportuna. Actividades: brindar a toda embarazada
control prenatal, otorgar un espacio diario para la
atencién de embarazadas, dar una atencion integral,
asi detectar factores de riesgo y referir los embarazos
de riesgo. Responsables: medicos, enfermeras y
administradores. Resultados esperados: 100 % de
embarazadas en control, ingreso de 70 % de las
embarazadas en el primer trimestre, informar a 100%
de las embarazadas sobre los factores de riesgo y
referencia oportuna a segundo nivel de 100% de los
embarazos de riesgo.

Objetivo general:

Asegurar una atencién de calidad a través del
ingreso temprano a su control prenatal, mediante
la atenciéon integral y oportuna de la deteccion
del riesgo y la referencia al segundo nivel de las
demandantes del servicio en el centro de salud de
la Reserva Tarimoya. Objetivo especifico: aplicacion
de la NOMO007-SSA2-1993, para comparar y distinguir
los factores determinantes, verificar las causas y
sustentar los resultados. Ingresando en el primer
trimestre a 70% de las embarazadas, detectar el
riesgo y canalizar al segundo nivel 20% del total
de las embarazadas esperadas.

Metodologia:

Prospectivo. Nuestra muestra es del érea
de responsabilidad de la Reserva Tarimoya. El
tamafno es toda mujer embarazada y el nUmero de
embarazos esperados es de 406 con base en el
ndmero de mujeres en edad fértil. Las variables
son dependientes y cualitativas, de tipo nominal
segun los resultados recolectados en las fuentes
primarias como SIS, SUIVE y el Sistema Indica.

Resultados:

En cobertura de atencién, el indicador de ingresos
a control arroj6 que en el primer semestre del afio
2007 la cobertura fue de 51.4% y en el primer
semestre de 2008 fue 73.2%, indicando una ganancia
absoluta de 21.8 porcentuales. En el indicador de
ingreso en el primer trimestre de 2005, hubo 44% vy
en el primer semestre del 2008 fue de 88.8%, por lo
que hubo una ganancia absoluta de 44.8 porcentual.
En los resultados de los embarazos de riesgo el
valor esperado es de 41%, en el primer semestre de
2008, fue de 42.2%, esto nos habla de algo alarmante
Yy NnOS pone en sobreaviso en cuanto a mejorar la
prevencion de éstos y de estar atentos ante estos
riesgos para disminuir una muerte materna.

Discusion:

Los resultados evidencian el logro del incremento
de la cobertura de atencion temprana y que los
resultados de los indices de atenciéon prenatal
durante el 2008 estuvieron a 100%, lo que nos
demuestra que iniciamos en nuestra unidad una
cultura de calidad. Recomendaciones: en primer
lugar que cada uno de nosotros como encargados
de unidades estemos convencidos que la calidad
estd involucrada en todo; asimismo predicar
con el ejemplo y recalcar que el no hacer trae
consecuencias no soélo a terceros, sino a todos
como sociedad. Por tanto, la cultura de calidad es
el camino a la excelencia y las mejores practicas
para disminuir el riesgo obstetrico nos permiten la
estandarizacién y la mejora continua del proceso
para otorgar una atencién médica efectiva, eficaz
y eficiente, y lograr la seguridad del paciente.

Referencias bibliograficas:
1. NOM168' y NOM0O07, ademéas de las fuentes primarias:
SUIVE, SISy Sistema Indica.
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Factores que intervienen en el rendimiento
académico en universitarios

Autor: José Ubaldo Truijillo Garcia

Area de Investigacion: Salud Publica

Numero de Registro: S/N

Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institucion: Universidad Veracruzana
Dependencia: Facultad de Medicina, Cd. Mendoza
Ano Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/NGmero Personal: 23659

Teléfono Laboral: 2727267309

Teléfono Particular: 2727248518

Email: uvavi2007 @hotmail.com

Argumentacion teorica:

El aprovechamiento de los saberes tedricos en
el proceso ensefanza aprendizaje es una forma
de evaluar el grado de avance que se alcanza
durante la formacion del estudiante. En ocasiones
los espacios destinados para impartir este proceso,
el tipo de programa educativo, la forma de
evaluacion, la preparacion docente, los compromisos
del estudiante con su formacion y del docente
mismo, quien debe funcionar como un facilitador
y un gufa que auxilie a la transversalizacién del
conocimiento, cuando no son los mas adecuados
repercuten en el logro de un buen aprovechamiento.
Pero no son los Unicos factores, pues el estado
de salud, las adicciones, el apoyo de la familia,
la situaciéon econdmica de los padres, las horas
dedicadas al estudio, los espacios destinados a la
ejecucion de tareas y actividades complementarias
destinadas a reforzar el aprendizaje, influyen de
forma determinante en el estudiante. El sentido de
la responsabilidad, la vocacién por salvar vidas, el
esfuerzo realizado para ingresar, el enfrentarse sin
temor a los elementos como la sangre, muertos u
organos descubiertos y el conservar la sensibilidad
son considerados factores importantes para ser
estudiante de medicina.

Argumentacion empirica:

Estudios efectuados por Bernardo Fuentes
MG, Garcia Galano EV y Pomares Bory E (2004)
demostraron que la carencia de un proceso de
interaccion entre los miembros del grupo provoca
influencias negativas sobre el aprendizaje. Las
relaciones interpersonales que se establecen en el
aula le confieren caracteristicas propias al proceso
docente; al igual que lo hacen la personalidad del
maestro y las relaciones con los estudiantes. Es
importante destacar que la evaluaciéon es un factor
regulador del aprendizaje y una habilidad basica
conceptual para la auto preparacion del estudiante,
por o que desde este punto de vista conceptual
se define como un proceso de comunicacién. En
el proceso educativo de la Medicina, un numero
considerable de docentes carecen de la formacion,

v

asi lo reportan Sanchez Garcia J y Aguilar Mejia E
(2004), quienes refieren que uno de los principales
problemas de la ensenanza en medicina, se debe
a la gran cantidad de profesores en el area de
la salud que carecen de formacién docente, son
profesionales de prestigio que por gusto o al azar
se encargan de los procesos educativos.

Planteamiento del problema:

¢(Cuales son los factores que intervienen en el
rendimiento académico de los universitarios en la
carrera de Medicina?

Objetivo general:

Analizar los factores que intervienen en el
rendimiento académico de los universitarios en la
carrera de Medicina.

Metodologia:

Tipo de investigacion: no experimental
(observacional, retrospectivo, transversal, analitica).
Estudio ex post facto. Por su alcance: evaluativo.
Método: deductivo. Instrumento: encuesta. Criterios
de inclusion: estudiantes de medicina del primero
al décimo periodo/semestre. Previa informacion,
consentimiento y piloteo del instrumento se aplicé
un cuestionario estructurado que incluyd datos
personales (sexo, edad, semestre, estado civil,
ocupacion, lugar de origen) y promedio del semestre
anterior. Otros items se encocaron a identificar
los factores que intervienen en su rendimiento
académico: tipo de familia, integrantes, percepcién
salarial, apoyo, preparacion del docente, estructura
curricular, modalidad, espacios, ambiente, adicciones
y amigos. Del total de la poblacién estudiantil (410)
se tomé una muestra de 130 (probabilistica) en
forma aleatoria (31.7%). El instrumento de evaluacion
constd de 20 items y fue piloteado a 35 estudiantes.
Para probar la confiabilidad del instrumento hubo a
través de modificacion de prueba piloto; ronda de
tres expertos. La prueba 20 Kuder Richardson para
validez del instrumento; coeficiente de confiabilidad
de 0.9 para el instrumento (validez); formula de
teoria de las probabilidades o de error esperado
por efecto del azar, después de haberle asignado
un valor numérico de 1, 2 y 3, siendo la opcion
mas acertada en valor méaximo. Los resultados
permitieron asignarle un puntaje individual a cada
cuestionario; dicho puntaje sirvié para formar los
rangos en los 3 grupos y encontrar diferencias
significativas en los 3 grupos de rendimiento (alto,
regular y bajo). También se aplicaron, la prueba
estadistica no paramétrica H de Kruskal Wallis con
una P<0.01, analisis con medidas de frecuencia,
tendencia central y dispersion y diferencia entre
grupos (prueba de Chi cuadrada), confiabilidad del
95% y P<0.05.

Resultados:

Se tomaron tres rangos, quienes tuvieron promedio
entre 9.1 a 10 se catalogaron con rendimiento alto,
de 7.1 a 8.9 rendimiento regular y se consideré bajo
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con promedio de 7 o inferior. En el de rendimiento
alto 28 (22.2%), con rendimiento regular 80(63.5%) y
bajo 18 (14.3%). Cuando se analizaron los factores
de la institucion y/o académicos hacia como
influyen en un rendimiento no bueno (regular y bajo)
se encontré que la preparacion de los docentes
cuando es mala influye en forma considerable en el
rendimiento académico, teniendo 1.5 veces mas de
probabilidad que la buena o regular. EI compromiso
académico bueno reportdé probabilidad de 2.4
veces, que el regular y el malo. En el compromiso
existen diferencias significativas entre ya sea bueno,
regular o malo P<0.05. La estructura del programa
académico cuando se considera regular tiene una
probabilidad de 1.5 veces en comparacién con una
estructura académica y metodologia de ensefianza
buena y mala, pero sin diferencias significativas
entre estos grupos.

Discusion:

Los factores asociados a un mal rendimiento son:
sexo femenino, edad mayor de 24 anos, con una
diferencia significativa respecto de los otros grupos.
De igual forma se compobd que tienen mas riesgo
de afectar su aprovechamiento quienes son de la
region, que los foraneos, probablemente debido
a que este segundo grupo dedica mas tiempo al
estudio con diferencias significativas. El numero
de estudiantes que tienen adicciones es bajo, pero
si influye en forma considerable al deterioro de su
aprovechamiento. EI llevar un modelo educativo
centrado en el aprendizaje tradicional deteriora
su rendimiento, lo cual mejora de acuerdo con
los resultados cuando existe la flexibilidad en
carga curricular, diversificacion de horarios y la
oportunidad de que el estudiante sea constructor
de su propio conocimiento.

Referencias hibliograficas:

1. Carrion Pérez E. Validacion de caracteristicas al
ingreso como predictores académicos en la carrera
de medicina. Rev Cubana Educ Med Superior. 2001:
56-62.

2. Bernardo Fuentes MG. Garcia Galano EV. Pomares
Bory E. El vinculo ecuacion comunicacion en la
formacion integral de los profesionales de la salud.
Rev Cub Educ Med. 2004; 18(4): 12-18.

3. Rossel Puig W. El enfoque sistémico en le proceso
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Satisfaccion del paciente quirirgico. En un
hospital de segundo nivel de atencién en salud

Autor: Aurea Mendoza Olvera. )
Coautores: José Antonio Mata Cancino, Miguel Angel Valencia
Montiel, José Antonio Licona Mimendi

Area de Investigacién: Salud Publica

Numero de Registro: R-2006-3102-3

Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institucion: Instituto Mexicano del Seguro Social
Dependencia: Hospital General de Zona Num. 8
Aro Residencia: 2008

Hospital:

Matricula/Numero Personal: 5068606
Teléfono Laboral: 012717143800
Teléfono Particular: 012717175953
Teléfono Celular: 0442721355830
Email: aurea.mendoza@gmail.com
Email Alternativo: aurea_jeshua@yahoo.com.mx

Extension: 141

Argumentacion teorica:

La obtencién de la calidad en el cuidado de
la salud es una meta aceptada mundialmente. El
desarrollo de técnicas para controlar y asegurar la
calidad no ha guardado paralelo con otros adelantos
en la tecnologia médica, se requiere una estrategia
pragmatica para monitorear la calidad de un proceso
de manera eficiente. Un pardmetro es evaluar la
oportunidad en la atencién vy, otro, descubrir los
elementos que causan satisfaccion en los pacientes.
Dimensionar la magnitud de la satisfaccion tiene
un mayor grado de complejidad, obliga a llevar
elementos subjetivos como los sentimientos del
paciente a una escala de objetividad numeérica;
para establecer limites de aceptacién permite aplicar
adjetivos calificativos como bueno, malo, aceptable,
etc'. La practica de medir la satisfaccion del paciente
se ha convertido en un medio de valoracién general
de los servicios de salud?

Argumentacion empirica:

Debe ser objeto de investigacién determinar la
proporcion de usuarios con los servicios otorgados en
las unidades de segundo nivel de atencién en salud
e identificar algunas caracteristicas relacionadas con
el acto perioperatorio®. Se identific6 el grado de
satisfaccion del derechohabiente en 76 a 88% en
hospitales de segundo vy tercer nivel de atencion,
con mayor satisfaccion en la informacion médica
proporcionada a la poblacién usuaria®. En un estudio
en un hospital de cardiologia, concluyen que, la
satisfaccion del usuario es como un indicador
de calidad?. En el hospital de enfermedades
respiratorias encontraron que la calidad otorgada
en el servicio de terapia respiratoria es de 82%".

Planteamiento del problema:

En Estados Unidos de Norteamérica y Europa han
desarrollado instrumentos validados internacionalmente
para medir el grado de satisfaccion de los pacientes

en los servicios de salud %8, Diferentes estudios indican
que debe haber cambios organizacionales en dichos
servicios, pues existe insatisfaccion en los tiempos
de espera y la comunicaciéon entre los pacientes vy
el personal de los servicios de salud es deficiente o
definitivamente esta ausente’. Los sistemas de salud,
segun los nuevos preceptos de la atencién, deben
fomentar la participacion de los usuarios en su propia
atencion; indagar sobre las opiniones y las ideas de
los pacientes y escuchar sus palabras en relaciéon con
la atencién recibida®. Una informacién precisa, acorde
con el procedimiento quirdrgico y la evolucion del
paciente, condiciona en los familiares del paciente y
éste mismo un grado de bienestar. Muchas veces en
los servicios de atenciéon del paciente quirlrgico, por
diferentes motivos, este aspecto queda descubierto,
tratando de llevarle al paciente el maximo beneficio
relacionado con aspecto clinico por sf mismo. Esto da
como resultado cierta insatisfaccion en los pacientes®
° y de acuerdo con estos antecedentes nos surge
la siguiente interrogante: écudl es el grado de
satisfaccién del paciente quirlrgico (GSPQ) en la
atencion perioperatora (APP) recibida en un hospital
de segundo nivel?

Objetivo general:
Identificar el grado de satisfaccion de un paciente
quirdrgico en un hospital de segundo nivel.

Metodologia:

Tipo de estudio: Observacional, transversal,
analitico, simple, grupal y evaluativo. Universo de
estudio: pacientes sometidos a una intervencion
quirdrgica en el Hospital General de Zona Num. 8
del IMSS de Cérdoba, Veracruz del 1 mayo al 30
junio 2007. Tamafno de la muestra: se empled la
férmula de proporciones para poblaciones infinitas;
considerando un promedio de 7200 pacientes operados
anualmente, proporcion esperada de 82% pacientes
satisfechos, precision de 0.95, riesgo de 0.05=360
méas 12 por riesgo de pérdidas, resultaron 372
pacientes seleccionados al azar. Variables: Grado de
Satisfaccion del Paciente Quirdrgico (GSPQ) y atencion
en el periodo perioperatorio (APP). Definiciones
operacionales: (GSPQ) valores o cualidades que, en
relacién de mayor o menor, tiene una accién que
responde enteramente a la necesidad clinica de una
persona con entidad nosolégica que requiere de
intervencion quirdrgica como parte de su tratamiento
para transformar el curso de la misma. Se midié de
la siguiente forma: la respuesta a cada una de las
preguntas constituye la base de cada uno de los
indicadores definidos como el porcentaje de aparicion
del problema de satisfaccion. En esos indicadores
el numerador es indefectiblemente el nimero de
pacientes cuya respuesta es considerada problema;
y el denominador el total de pacientes que respondan
a esa pregunta. Las preguntas del cuestionario sobre
el problema de satisfacciébn se agrupan en seis
dimensiones correspondientes a cada uno de los
indicadores. Se considerd paciente satisfecho al que
contestd 90-100% medianamente satisfecho entre 60-
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90%, poco satisfecho entre 40-60% insatisfecho
menos de 40%. De acuerdo con las respuestas de
la encuesta se considera APP todo cuidado o servicio
que recibe un paciente que va a ser sometido a una
intervencion quirdrgica antes, durante y después de
la misma por parte del personal de la salud en un
area hospitalaria. Procedimientos para la recoleccion
de informacioén: aplicacion de un cuestionario con
25 preguntas integradas en 5 indicadores: nivel de
informacion, oportunidad de atencién, trato digno,
responsabilidad para comprender la necesidad de
atencién y mejora experimentada en su dolencia.
Se emplearon respuestas en el rango de nunca a
siempre. Fue aplicado a pacientes en el periodo
postoperatorio mediato (24 horas después de la
intervencion quirdrgica). Procedimientos para el anélisis
de la informacién: base de datos en Excel, estadistica
descriptiva, determinandose frecuencias simples,
en algunos datos se expresaron en promedios y
estadistica no paramétrica.

Resultados:

De 372 pacientes, las mujeres representaron 64%
y hombres 36%. Satisfaccion en informacion 34.06%,
oportunidad de la atenciéon en 10 dias 86.06%. El
paciente lo percibe como excelente en 94.95%.
El trato digno fue diferente entre cirujanos y
anestesiélogos con P<0.01. Mejora experimentada
en su dolencia en 60.37% fue satisfactoria.
Recomiendan el servicio como excelente 16.66%,
con diferencia en los servicios de cirugia, ginecologia
y traumatologia con una P<0.01.

Discusion:

El GSPQ es alto en 94.95%. El porcentaje
obtenido es mayor que el reportado por la
literatura*. Se encuentra totalmente insatisfecho
de la informacion recibida 75% contra 34.05%,
reportado por la literatura mundial® 4,

Referencias hibliograficas:
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Las capacidades en los evaluadores de
competencias en Salud Pilhlica

Autor: Elsa Ladron de Guevara Morales

Area de Investigacion: Salud Publica
Nuamero de registro: SIN

Tipo de Autor: Investigador

Institucion: Universidad Veracruzana
Dependencia: Instituto de Salud Publica
Ano Residencia: SP92

Hospital:

Matricula/Nimero Personal: 6788

Teléfono Laboral: 8 41 89 33  Extension: 13306
Teléfono Particular: 8 17 56 55

Teléfono Celular: 2281 25 32 96

Email: elsaladron@uv.mx

Email Alternativo: elsaladron@hotmail.com

Argumentacion teorica:

Las tendencias actuales en el desarrollo de modelos
educativos basados en competencias, han exigido
transformaciones fundamentales en las instituciones
de educacion superior, asi como en las formas
tradicionales de ensefiar. La implantacion de este
tipo de modelos exige a los implicados -profesores
y alumnos- el desarrollo de nuevas habilidades. Para
los primeros el reto no se circunscribe a su papel de
facilitador en los procesos de aprendizaje, exige también
apropiarse de conceptos, modelos y habilidades que
permitan su participacion adecuada en las nuevas
estrategias de evaluaciéon, acordes con el modelo
de competencias’. La evaluacién de competencias
es un proceso complejo, que requiere no solo la
definicion de perfiles sino también los instrumentos
de medicion que permitan la demostracion de estas
competencias®. Ademas, es necesario considerar que
estas condiciones no se logran de manera espontanea,
la posibilidad de cerrar un ciclo de aprendizaje con
una buena evaluacion de las competencias requiere
un esfuerzo de formacién de evaluadores bajo la
mistica de este tipo de programas®. Existen diversas
propuestas para evaluar las competencias de los
alumnos, desafortunadamente poco se ha explorado
sobre las capacidades que deben tener los evaluadores
de estas competencias*.

Argumentacion empirica:

En los Ultimos afos se ha comenzado a observar
la profesionalizacion de evaluadores; generalmente
estan orientados a los procesos de certificacion
en areas especificas como laboratorios, servicios
de salud e incluso la certificacién de programas
académicos. Las caracteristicas que presentan estos
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Requisitos para la publicacion

La revista Altepepaktli es una publicacion semestral cuyo objetivo es dar cuenta del quehacer
cientifico en el ambito de la Salud Publica, por medio de articulos originales, derivados de las
actividades de investigacion, docencia y practica profesional de la Salud Publica.

TIPOS DE COLABORACIONES:

La revista Altepepaktli recibe trabajos en las modalidades de articulo de investigacion
originales, articulo de revision o ensayo, nota breve, resefas de libros y noticias sobre eventos
cientificos.

ENVIO DE ARTICULOS:

1. Todos los articulos deberan dirigirse a los Editores de la Revista: saludcomunidad@uv.mx
o al Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana, Dr. Luis Castelazo s/n, Col.
Industrial Animas, C. P 91190, Xalapa — Enriquez, Ver. Se acusara recibo via correo electrénico
a la recepcion de los mismos.

2. Los articulos se acompanaran de una declaracion que indique su caracter inédito y el
compromiso de que, de aceptarse, no se enviaran a ninguna otra revista a menos que medie
la autorizacion expresa del Editor.

PRESENTACION:

El titulo del trabajo no debe exceder de 15 palabras y describira el contenido clara, exacta y
concisamente, tanto en inglés como en espanol. El nombre y el apellido del autor o autores
se anotara inmediatamente abajo del titulo omitiendo el grado académico o profesion. Al pie
de la primera péagina se indicara el nombre del autor o autores, el cargo oficial o académico,
el nombre de la institucion en que labora(n) el autor o autores y la direccién en que puede
solicitarsele(s) copias del articulo. Los autores deberan acompanar sus articulos de un resumen
de maximo 300 palabras en espanol e inglés, y utilizando maximo cinco palabras claves que
indiquen el contenido tematico del texto. El articulo no debera exceder de 15 paginas (21.59 x
27.94cm 6 8.5x 11 pulg. s.) ainterlineado 1.5. La fuente sera Arial 12.

En los articulos de investigacion el texto se divide en Introduccion, Método (materiales, sujetos,
etc.), Resultados y Discusion. Este modelo no comprende los articulos redactados en forma de
ensayo, resena bibliografica comentada, critica o analitica, los que seran divididos en titulos,
subtitulos y apartados si fuera el caso.

Los cuadros e ilustraciones deberan ser incluidos en formato JPG, TIFF o PDF, con una
resolucion entre 150 y 300 DPI y deberan medir entre 7 y 15 cm. en su lado mayor. Los
cuadros, tablas o figuras se incorporan al interior del texto y deberan estar identificados con un
numero correlativo. Se acompanaran de un titulo breve y claro. Cuando no sean originales del
autor, debera especificarse la fuente de donde han sido tomados.

En caso de requerirse notas al pie de pagina, se separaran mediante una linea horizontal y
se identificaran con letras sucesivas. La citacion sera en nimero superindice en el cuerpo del
trabajo. Las referencias bibliograficas deberan citarse de acuerdo al orden de aparicion en el
cuerpo del trabajo. Se sugiere tomar como base el sistema de Vancouver.

La revision de los trabajos se realiza por pares participando personal interno y externo de la
dependencia.

Altepepaktli se encuentra indexada en IMBIOMED.
http://www.imbiomed.com.mx/index3.html
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