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Revista de

La investigacion en temas de medicina es una de las mas
activas, este flujo de nuevos conocimientos ha traido
consigo beneficios importantes para la humanidad. Po-
cas son las ciencias que pueden presumir los grandes
avances que han obtenido en el Ultimo siglo, entre éstas
la medicina. Una de las formas mas simples de observar
este avance lo encontramos en el incremento de la es-
peranza de vida. Entre 2000 y 2015 hubo un aumento de
5 afios (OMS, 2016), ademas de que en 4 generaciones
se incrementé mas que en los anteriores 6.6 millones de
afios de evolucion.

Sin duda, la comunicacion cientifica es una de las vias
primordiales mediante las cuales los cientificos de todo el
mundo establecen lazos de cooperacion. La era digital ha
contribuido a que ésta sea mas eficiente e inmediata. Sin
embargo, para que sea efectiva debe haber un proceso
de seleccién de la informacién, verificaciéon, comproba-
cioén y difusién. Esta labor recae en las manos de las pu-
blicaciones cientificas.

Una institucion generadora de conocimiento que no esté
comprometida con la difusién de éstos es como Sisifo
llevando eternamente una roca a la cima de una montafia
sin conseguirlo. Es por esto que la labor realizada por la
Revista de Medicina e Investigacion, editada por la Uni-
versidad Auténoma del Estado de México, es de suma
importancia en el entorno actual. Cuidar la calidad de sus
publicaciones y la pertinencia de sus contenidos ha sido
el sello que caracteriza a esta publicacion.

En consonancia con lo anterior, en este primer numero
de 2017, la Revista de Medicina e Investigacion presenta
articulos originales que abordan tematicas tan variadas
como el estado nutricional del adulto mayor en un mu-
nicipio del Estado de México, o un estudio en el que se

Medicina e
Investigacion

Handle: http://ri.uaemex.mx/handle/20.500.11799/66647

cuantifica la radiacién de dispersién y como influye en la
actividad en una region de interés. También se incluye
la segunda parte del trabajo “Metodologia de redisefio
curricular integrador”, de Nicolas Malinowski.

En cuanto a la seccién dedicada a articulos de revision, a
este numero lo integran tres propuestas con tematicas de
gran actualidad: “Inmunomodulacion en sistema respira-
torio. Aspectos basicos y funcionales”, “Dimensiones de
la Seguridad Humana y sus politicas publicas en México”,
y “El valor de la medicina familiar: una reflexién desde la
salud colectiva”. Ademas de lo anterior, también se in-
cluye un estudio de caso de un absceso hepatico roto,
situacién que sigue siendo causa de una alta morbilidad y
mortalidad en el mundo.

Una de las caracteristicas que destaca de la Revista de
Medicina e Investigacion es que tiene un espacio dedica-
do a los futuros profesionales de la salud que presentan
la inquietud por publicar su trabajo de investigacién. En el
presente numero tenemos el texto “El papel de la AMPK
en el organismo, su activaciéon durante el ejercicio y su
potencial como modelo para el desarrollo de farmacos
miméticos en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo
II”. Ademas se incluye el texto “Revistas Médicas estu-
diantiles cubanas en el contexto actual”, que presenta
informacion de gran relevancia para quienes estan for-
mandose como profesionales de la salud.

Para que sea posible la generacién de nuevo conocimien-
to es necesario conocer el que le precede y establecer un
didlogo con éste. La ciencia es perfectible, en la medida
en que nuevas propuestas sean desarrolladas nuestro
entorno se vera beneficiado y daremos respuesta a mas
preguntas. La Revista de Medicina e Investigacion es un
puente que contribuye al desarrollo de este didlogo.

L.C.C. Gabriela E. Lara Torres
Directora del Programa editorial
Universidad Auténoma del Estado de México
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RESUMEN

La radiacion dispersa es un problema tipico para el célculo de la actividad en una region
de origen; segun informes, este pardmetro puede ser considerado como una constante.
Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue cuantificar la cantidad de radiaciéon de dis-
persion de una fuente de 99m-TC que alcanza el detector de una camara gamma y sus
efectos sobre la cuantificacion de actividad en determinado momento.

Geometria especifica de un 6rgano humano (rifién) se reprodujo con fuente maniqui
de gel de agar y la contribucion experimental de radiacién dispersa producida por agua
se calculé con el método de vistas conjugadas de MIRD y un nuevo método algebraico.
Imagenes conjugadas se obtuvieron durante 5 minutos, se utilizaron 3 volimenes del
maniqui en 3 posiciones diferentes, cambiando su profundidad en un maniqui de agua.
Los resultados mostrados para un maniqui de gel de agar que producen autodispersion
de menos de 5%. Ademas, se determind que la radiacién dispersa no es constante.
La cantidad de radiacién dispersa que influye en la cuantificaciéon de la actividad en el
maniqui de gel de agar se determiné como una cantidad de dispersiéon que depende del
espesor y del grosor del maniqui de gel de agar. El factor de dispersion (d) dependiente de
la ventana de energia baja o ventana de dispersion fue determinado; debido a lo anterior,
(d) siempre se relaciona con la cantidad de radiacién dispersa producida por los medios
de dispersion.

a Universidad Auténoma del Estado de México, México.
*Autor para correspondencia: eugenio_tg@yahoo.com.mx
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Scatter radiation is a typical problem for calculating the activity into a source region, it
has been reported that this parameter can be considered as a constant. So, the aim of
this study was to quantify the amount of scatter radiation from 99m-TC source reaches
the detector of a gamma camera and its effects on the activity quantification at a given
time.

Specific geometry of a human organ (kidney) source was reproduced with agar gel
phantom and experimental contribution of scatter radiation produced by water was cal-
culated by conjugate view method of MIRD and a new algebraic method. Conjugate
images were obtained during 5 minutes, 3 phantom volumes were used in 3 different
positions changing its deep into a water phantom. Results shown that agar gel phan-
toms produce self-scatter less than 5%. Also, it was determined that scatter radiation is
not constant. The amount of scatter radiation that influences the quantification of acti-
vity in the agar gel phantom was determined as a quantity dependent on scatter media
thickness and agar gel phantom thickness. Scatter factor (d) dependent on low energy
window or scatter window was determined; due to the above, (d) always will be related
to scatter radiation quantity produced by scatter media.

INTRODUCCION Dosis ABSORBIDA Y DECAIMIENTO RADIACTIVO
En el campo de la dosimetria interna de radiaciones ioni-
zantes el tejido bioldgico se modela constantemente para
efectos de investigacion. Existen parametros importantes
para evaluar la equivalencia radiolégica de los materiales
utilizados en la modelacién de tejido biolégico, a éstos
se le conocen como: coeficiente de atenuacion lineal p,
densidad masica y numero atémico efectivo (2)'23.

La actividad a un tiempo dado se obtiene directamente de
la ley de atenuacion exponencial:

Alt)=Ae™ (1)

El gel de agar es radiolégicamente equivalente al
agua y por lo tanto al tejido blando, para gammas de 140
keV emitidas por el ®mTc*, lo que permite modelar formas
u o6rganos del tejido bioldgico blando, ya que una de las
caracteristicas principales de gel es mantener una forma
definida, porque se considera como un sélido flexible, el
cual se puede manipular con mayor precision.

En medicina nuclear, especificamente en dosimetria
interna realizada mediante la metodologia descrita en el
esquema MIRD, la radiacién dispersa en la cuantificacion
de actividad en una region de interés es un parametro
fundamental que puede causar sub o sobreestimacion
de la dosis Absorbida (D) cuando ésta se calcula por el
método de imagenes conjugadas®, por ello es importan-
te cuantificar la cantidad de radiacién dispersa (RD) que
llega al fotopico. Aunque se ha reportado en la literatura
que la RD se considera constante, cuyo valor ronda el
0.5 del numero de cuentas de la ventana adyacente al
fotopico, esta cantidad en general no sera constante, ya
que depende de la geometria del volumen blanco, de su
tamafio y de la ubicacién dentro del paciente o maniqui
si es el caso.

Donde A0 es la actividad inicial al tiempo cero, t es
el tiempo transcurrido y [ es la constante de decaimiento
para un radionuclido.

La dosis absorbida es funcién del nimero de desin-
tegraciones de un radionuclido en un intervalo de tiempo,
cuya cantidad se llama Actividad Acumulada ( 4 [Bg*s] ) y
de la cantidad de dosis absorbida por el volumen blanco
por desintegracion del radionuclido llamada valor S [Gy/
Bqg*s], matematicamente se tiene:

D=A*S 2

La actividad acumulada se define como:
A= f Adr  ©)
0

Donde A(t) es la actividad de la regién fuente en fun-
cion del tiempo.

Factor variable de correccién por radiacién dispersa de la actividad
J.A. Diaz-Diaz, E. Torres-Garcia



El valor S esté dado por siguiente ecuacion:

S= 2—”ff;(pf @

Donde 7; es la i-ésima particula emitida por transi-
cion, El. la energia promedio de la i-ésima particula, @,
fl. la fraccién de energia que deja la i-ésima particula en
el volumen blanco de masa m .

Meétodo de vistas conjugadas

A través un par de imagenes gammagraficas planares
opuestas (vistas conjugadas) se calcula la actividad A(t) al
tiempo cuando se adquirieron las imagenes conjugadas,
a través de la siguiente ecuacion:

A = [AIPL
J e ™ C

(5)

En la que se utiliza el nimero de cuentas registrado
en una regioén de interés (ROI) en un minuto (cpm), IA
(vista anterior) e [ p (vista posterior) en el fotopico de la
gammacéamara. El factor ij representa la correccion para
el coeficiente de atenuacién de la regién fuente M,y el gro-
sor de la fuente X;. mientras que e** es el factor de trans-
mision a través del grosor x del paciente por el RO,

w1
=T @
0

Donde / e I, son las cuentas con y sin paciente, res-
pectivamente.
El factor de calibracién del sistema C es:

Donde Ac es la actividad de una fuente conocida.

Método de doble ventana

El método de doble ventana proporciona una forma de
sustraer las cpm dentro del fotopico que corresponden a
radiacion dispersa (S ), esta cantidad esta en funcién de
las cpm registradas (C ) en una ventana inferior adyacente

Revista de Medicina e Investigacion

al fotopico®®. El nimero de cpm corregido por radiacion
dispersa en el fotopico debe ser:

C,=C,,-kC;, (8

Donde C,, es el niumero de com registrado en la ven-
tana del fotopico. k es larazénde C_.y S,.

MEeTopoLoaia
Calculo del factor variable de correccion

La fuente radiactiva en este caso se encuentra estaciona-
ria en el maniqui de rifidn que se construyd, debido a que
se conoce la actividad inicial introducida al maniqui y el
tiempo transcurrido desde el momento que se comenzd
la preparacion, la actividad en el maniqui a determinado
tiempo se puede calcular con la ec. (1). Del método de
vistas conjugadas, la actividad durante cierto tiempo se
obtiene con la ec. (5), entonces se propone igualar am-
bas ecuaciones y determinar un factor en funcién de la
cantidad de radiacion dispersa en la venta adyacente in-
ferior al fotopico para cada vista, partiendo de la siguiente
ecuacion:

Aoe_M — (IPPA B dCsA )I(IPP,, - dcs,,) %

1,

)

Donde el factor d sera el factor de correccién por dis-
persién al numero de cuentas detectado por la gammaca-
mara en la regién de interés en ambas vistas.

Preparacion de maniqui

El gel se preparé a una concentracion de 2.3%. Se
escogieron 3 volumenes diferentes: 35 ml, 43 ml y 50
ml. En un vaso de precipitados, a un volumen dado, se
agrego el polvo de agar en la concentraciéon determina-
da y se mezclé dos minutos con movimiento constante.
Posteriormente, se colocé el agua a calentar hasta punto
de ebullicién, una vez que hirvié se continué con el movi-
miento dejando dos minutos mas a partir de éste, después
se agregd el 99mTc con una actividad cercana a 2 mCiy
se continué mezclando. Después se vertié en el molde de
yeso con forma de rifién e impermeabilizado para evitar la
filtracién, se dej6 solidificar de 20 a 40 minutos Finalmen-
te, se retiré del molde sin dafar el maniqui. Es importante
mencionar que para obtener la concentracién requerida
al volumen dado, inicialmente se agregaron 7 ml mas de
agua por efectos de perdida en la evaporacion.
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Arreglo experimental para la cuantificacion de la
radiacion dispersa

En 3 cubas cilindricas iguales de agua con un radio de
24 cm se coloc6 una base de acrilico de 15 x 20 cm a
diferentes alturas: 3 cm, 5 cm y 7 cm, respectivamente,
soportadas con pequefias barras de acrilico. El espe-
sor del medio dispersor que cubria al maniqui de gel de
agar fue de 3 cm, 6 cm y 9 cm, como se muestra en la
figura 1. El maniqui fue aislado para evitar que el agua
de la cuba se contaminara del material radiactivo. Las
alturas y profundidades de cada maniqui representan la
posicién aproximada a los distintos érganos de interés
considerados en un estudio de diagnéstico en medicina
nuclear.
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Figura 1. Disefio experimental, maniqui de gel de agar embebido en
agua.
Fuente: propia.

REesuLTADOS
Factor variable de correccion

Del resultado de la ecuacién (9) se obtiene:

El maniqui de gel fue sujetado con pelicula adhesiva
a la base de acrilico para evitar que se moviera al mo-
mento de agregar el agua y durante el estudio. Después
de 30 minutos aproximadamente de la preparacién del
gel de agar con el ®*™Tc se adquirieron las imagenes con-
jugadas en la gammacamara, la toma de datos se realizd
durante 5 minutos como se muestra en la figura 2, des-
pués se normalizé por el tiempo para obtener cuentas
por minuto en la regién de interés que fue recortada de
la imagen completa de cada una de las imagenes con-
jugadas.

Figura 2. Adquisicién de imagenes estaticas conjugada.
Fuente: propia.
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Donde una solucién fisicamente posible es la del signo (-).
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Cuantificacion del factor d

Para los 3 maniquies se realizaron pruebas de autodis-
persion, midiendo la actividad del maniqui colocado en la
cuba de agua, pero sin medio dispersor. Los resultados
muestran que la autodispersion fue de 1%, 3% y 5% para
los maniquies de 35, 43 y 50 ml. Por lo que se puede
considerar que para el maniqui de 35 ml la autodispersion
es despreciable.
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Figura 3. Magnitud del factor de dispersioén para los 3 maniquies de gel
de agar, maniqui colocado a 3 cm sobre la base de la cuba.
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Figura 4. Magnitud del factor de dispersion para los 3 maniquies de gel
de agar, maniqui colocado a 5 cm sobre la base de la cuba.
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Figura 5. Magnitud del factor de dispersion para los 3 maniquies de gel
de agar, maniqui colocado a 3 cm sobre la base de la cuba.

Las figuras 3, 4 y 5 muestran como aumenta la magni-
tud de la dispersién cuando se eleva la altura o espesor
del medio dispersor. A primera vista parece ser un incre-
mento lineal, pero eso no se puede determinar con solo
3 mediciones para cada caso mostrado. Sin embargo, si
se puede determinar que la dispersién no es constante en
ninguno de los casos, ya que el factor de dispersion va
desde -0.1 hasta -1.6 aproximadamente.

También se observa que la magnitud de la dispersion
es dependiente de la posicion y espesor del érgano en
cuestion. Aunque el espesor deja de jugar un papel de
variable independiente de la magnitud de d, ya que dicha
diferencia va disminuyendo cuando el érgano fuente se
aproxima a la altura central del volumen que lo contiene.
Lo anterior se puede explicar, ya que en los dos casos la
radiacion dispersa que llega a ambos detectores es muy
simular en cuanto a com, lo cual no debe ser asi cuando
la cantidad de medio dispersor entre el volumen fuente y
el detector 1y 2 es diferente. Sin embargo, para los datos
de la figura 3, en el caso de maniqui de 35 ml la magnitud
del factor de dispersién es mayor en un orden de magni-
tud con respecto al de los maniquies de 43 y 50 ml. Es
decir, cuando el maniqui se coloca a 5 cm de la base de
la cuba se tiene el comportamiento inverso disminuye y
para el maniqui méas delgado.

El factor (d) permitird calcular una cantidad mas real
de la actividad a un tiempo determinado en una regién
de interés, lo cual a su vez permitira obtener con mayor
precision la actividad acumulada y finalmente la dosis
absorbida en la region fuente y las regiones blanco en
dosimetria interna.

El comportamiento de la variacion de la cantidad de
radiacion dispersa, que llega a cada uno de los detec-
tores cuando se varia el espesor del volumen fuente y
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su posicién con respecto a la altura del medio dispersor,
se puede entender mejor si se realiza una simulacién del
transporte de radiacién ionizante en agua. Lo cual expli-
caria por qué cambia de ese modo el factor de radiacion
dispersa que se ha cuantificado experimentalmente en
este trabajo.

CONCLUSIONES

Con un maniqui de gel de agar con espesor menor a 0.5
cm, la radiacién dispersa que genera es inferior a 4% en
general, por lo cual la radiacién dispersa es producida por
el medio dispersor (agua).

La metodologia algebraica propuesta indica que el
factor de dispersion (d) no es un valor constante, éste
depende del espesor del medio dispersor y en términos
de la gammacamara depende de la ventana adyacente
inferior al fotopico.

El método analitico utilizado para determinar la cuan-
tificacion de la radiacién dispersa es general, ya que se
puede aplicar en cualquier gammacamara.

El factor (d) permite cuantificar la actividad a un tiem-
po dado en una regién de interés contenida en un volu-
men dispersor.

El factor (d) incluido en el célculo de la Actividad Acu-
mulada permitira cuantificar mejor la dosis absorbida en
una region de interés en dosimetria interna.
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RESUMEN

La capacidad de los adultos mayores para vivir de forma independiente en la comunidad
se considera un importante tema de salud, ya que el incremento de la esperanza de vida
implica un envejecimiento de la poblacién y con ello nuevos problemas. El adulto mayor
se enfrenta a cambios fisioldgicos que determinan o condicionan su consumo de alimen-
tos y su estado nutricional.

Objetivo: Analizar el estado nutricional del adulto mayor por género, ocupacion, escola-
ridad y décadas, asi como el indice de Masa Corporal (IMC) y problemas que presentan
de acuerdo a los items de la valoracién nutrimental (MNA).

Método: Es un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal.

Muestra: No probabilistica conformada por 257 adultos mayores de 60 afios y mas, per-
tenecientes al DIF de Almoloya de Juarez, Estado de México.

Instrumento de investigacion: Se aplica la valoraciéon Minimental Nutritions Assessment
(MNA) que detecta riesgo de malnutricion en adultos mayores.

Resultados: Se encontré un minimo de edad de 60 afios y un maximo de 96 afos, el
76.3% pertenece al género femenino y estan en riesgo de malnutricién; por ocupacion,
quienes se dedican al campo tienen mayor riesgo de malnutricion. A mayor grado de
escolaridad menor riesgo de presentar malnutricion, misma situacion para aquellos que
viven solos. Asimismo, a mayor rango de edad menor estado nutricional normal.
Conclusiones: El estado nutricional del adulto mayor es de esencial cuidado por las
condiciones fisiolégicas propias del envejecimiento.

2 Universidad Auténoma del Estado de México, México.
*Autor para correspondencia: anabellglezvgs@hotmail.com
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ABSTRACT

The ability of older adults to live independently in the community is considered a major
health issue, the increase in life expectancy implies an aging population and with it new
problems facing the elderly physiological changes determine or influence their food con-
sumption and nutritional status.

Objective: To analyze the nutritional status of the elderly by gender, occupation, edu-
cation, for decades and the BMI and problems presented according to the items in the
nutritional assessment (MNA).

Method: A quantitative, descriptive study. Sample: It was not probabilistic composed of
257 adults aged 60 years and over DIF of Almoloya de Juarez. State of Mexico. Research
Instrument: the mini-mental assessment nutritions Assessment (MNA) that detects risk
of malnutrition in older adults applies.

Results: Minimum age of 60 years and a maximum of 96 years was found, 76.3% are
female and found to belong to this group is a risk factor for malnutrition present for the
occupation engaged in field are at greater risk of malnutrition, was observed with increa-
sing the level of education decreases the risk of malnutrition as those living alone. And
we found that the higher the age range decreases the normal nutritional status.
Conclusions: The nutritional status of the elderly is essential care for one’s physiological

conditions of aging.

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion sera un desafio demo-
gréafico para entidades federativas durante los préximos
cincuenta afios. Las implicaciones para los sistemas
socioecondmicos, sistemas de pensiones y de hogares,
la atencién en salud o las estructuras de parentesco,
pueden ser considerables.” Este rapido envejecimiento
de poblaciones de paises como México impulsa a iden-
tificar necesidades en habitantes de 60 afios de edad o
mas; circunstancias desestabilizadoras de la vida colo-
can a las personas adultas mayores como un grupo de
alto riesgo de padecer problemas.? Esto es preocupante,
ya que el Censo de Poblacién y Vivienda 2010 contabi-
liz6 10.1 millones de adultos mayores, lo que representa
9.0% de la poblacion total mexicana.® Por lo anterior, se
espera que el avance del envejecimiento en el Estado de
México sea paulatino, visto como la relacién entre las
generaciones mas jovenes y las mas viejas,* con este
aumento de poblacién adulta mayor y prolongacion de la
vida se debe tener en cuenta la nutricion para una mejor
calidad de vida®, ya que las anormalidades de esta con-
dicion son consideradas como desnutricion y en otro ex-
tremo sobrepeso y obesidad, asociadas a un alto riesgo
de morbimortalidad, mayor indice de tasas de infeccién,
aumento del numero de caidas y fracturas, estancias
hospitalarias prolongadas, asi como empeoramiento de
las enfermedades agudas o crénicas subyacentes y de-
terioro general de la calidad de vida®. Los factores que
influyen en el estado nutricional pueden ser ambientales,

genéticos y organicos, por lo que el estado nutricional
no se puede medir directamente, sino que su evaluacién
depende de la recoleccion de datos, a partir de diferen-
tes métodos, cuyo andlisis permite obtener indicadores
de la situacion pasada o actual del estado nutricional’.

Para valorar el estado nutricional del adulto mayor,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera
adulto mayor a personas de 60 afios en paises en vias
de desarrollo. Asimismo recomienda la medicion del pe-
rimetro de pantorrilla y circunferencia del brazo, indica-
dores indirectos y confiables del estado nutricional de las
personas adultas mayores, ya que existe bajo contenido
de grasa durante la edad avanzada. El envejecimiento
estd asociado a la sarcopenia, la masa corporal magra
decrece visiblemente al iniciar la década de los sesenta,
si sumamos problemas psicosociales, masticatorios y de
deglucién, cambios fisiolégicos en la funcién gastrointes-
tinal, enfermedades crénicas oncoldgicas y no oncolégi-
cas, polifarmacia, depresién, entre otros, encontraremos
alteraciones en el estado nutricional, por lo que evaluar
el estado de nutricion debe ser un procedimiento de ru-
tina en la evaluacién global durante esta etapa de vida,
misma que debe cumplir con las caracteristicas de ser
preventiva, interdisciplinaria, individualizada, realista y
oportuna®®1°,

Los problemas de salud y la declinacion fisiolégica se
desarrollan progresivamente, sin embargo, los efectos di-
rectos del proceso de envejecimiento no parecen claros,
la prueba mas evidente es que personas muy ancianas
permanecen sanas siempre que su estado de nutriciéon
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sea adecuado'. Debido a que se ha observado que las
personas envejecen a distintas velocidades, existe la
necesidad de contar con datos normativos especificos
(edad y sexo) como indicadores del estado nutricional.
Por ello, se usan ciertos parametros para valorar el es-
tado nutricional del paciente geriatrico, algunas variables
antropométricas pueden ser efectivas™. El peso es una
medida global que se obtiene con facilidad en adultos y
es util en ausencia de edema; la proporcién entre peso y
talla se correlaciona mejor con la grasa corporal total; los
pliegues cutaneos subescapulares y del triceps se rela-
cionan en gran medida con el porcentaje de grasa corpo-
ral en el anciano; la circunferencia superior del brazo se
relaciona con la masa corporal magra y es de particular
utilidad en pacientes edematosos en quienes el peso es
engafoso. El efecto del proceso de envejecimiento en la
masa corporal magra es tan grande que permanece como
un reflejo deficiente del estado nutricional en el anciano.

La mayoria de los adultos mayores desean disminuir
el peligro de incapacidad, razén por la cual estan dis-
puestos a cambiar habitos alimentarios e incluso abando-
nar practicas nocivas, como el tabaco y la inmovilidad'®4.

El presente estudio es de tipo cuantitativo, descrip-
tivo y transversal; la linea de investigacion sera Educa-
cién para la salud en el ambiente laboral, la cual permitié
identificar el grado de nutricién que presentan los adultos
mayores.

Se aplicé la escala de MNA (Mini Nutritional Assess-
ment), ésta comprende un cribaje de 6 preguntas, cuyo
puntaje maximo es de 14 puntos, y una evaluacién maxi-
ma de 16 puntos.

Posterior a la obtencion de los datos se revisaron
para andlisis estadistico a través del programa SPSS, se
analizaron e interpretaron los resultados, se elaboraron
cuadros y gréaficas en Excel. Finalmente, se describieron
los resultados y conclusiones.

El adulto mayor se enfrenta a cambios fisiologicos
que determinan o condicionan el consumo de alimentos
y estado nutricional. La mayoria de los cambios fisiol6-
gicos tienen que ver con la disminucién de la fuerza de
contraccién de los musculos de masticacién y la pérdida
progresiva de algunas piezas dentales debido a caries no
tratadas o enfermedades periodontales, también se ven
alterados los umbrales olfatorios y del gusto; la pérdida
de la vista y del olfato son mas comunes en personas
mayores de 60 afios, las discapacidades y minusvalias
disminuyen la capacidad para su cuidado personal y en
muchas ocasiones no cuentan con una persona que se
encargue de su alimentacién y cuidado.

Revista de Medicina e Investigacion

Este trabajo se realiz6 con el fin de analizar el estado
de nutricion de la poblacién adulta mayor y conocer el
estado nutricional por género, ocupacion, escolaridad, si
vive acompafiado o independiente, ademas de conocer
el indice de masa muscular de esta poblacién, asi como
analizar los problemas que se presentan de acuerdo a los
items de la valoracién MNA aplicada.

T
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Figura 1 Género del adulto mayor, Aimoloya de Juérez, Estado de
México, 2015.
Fuente: Valoracion del adulto mayor.

Se encontré un minimo de edad que fue de 60 afios y un
maximo de 96 afios cumplidos. No se presentan valores
atipicos en la suma de cribaja en el hombre; en la mujer,
si hay tres casos con valores atipicos a pesar de que se
reviso.
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Tabla 1 Género del adulto mayor, AImoloya de Juarez, Estado de México, 2015.

Género Estado nutricional normal | Riesgo de malnutricién | Malnutricién Total
Género Masculino | 22 36.1% 38 62.3% 1 1.6% 61 23.7%
Género Femenino | 58 29.6% 128 65.3% 10 |5.1% 196 76.3%
Total 80 31.1% 166 64.6% 11 4.3% 257 100%
Ocupacion
Campo 13 28.3% 32 69.6% 1 2.2% 46 17.9%
Ama de casa 57 30.3% 121 64.4% 10 |5.3% 188 73.2%
Otro 10 43.5% 13 56.5% 0 0 23 8.9%
Total 80 31.1% 166 64.6% 11 4.3% 257 100%
Escolaridad
Sin estudios 37 24.3% 108 71.1% 7 4.6% 152 59.1%
12 incompleta 33 37.1% 52 58.4% 4 4.5% 89 34.6%
12 completa 8 57.1% 6 42.9% 0 0 14 5.4%
Otro 2 100% 0 0 0 0 2 0.8%
Total 80 31.1% 166 64.6% 11 4.3% 257 100%
Vive independiente
No 30 21.4% 103 73.6% 7 5.0% 140 54.5%
Si 50 42.7% 63 53.8% 4 3.4% 117 45.5%
Total 80 31.1% 166 64.6% 11 4.3% 257 100%
Décadas
60-69 28 40.6% 39 56.5% 2 2.9% 69 26.8%
70-79 43 31.1% 88 64.7% 5 3.7 136 52.9%
80-89 9 19.6 35 76.1% 2 4.3% 46 17.9%
90-99 0 0 4 66.7% 2 33.3% 6 2.3%
Total 80 311 166 64.6 11 4.3% 257 100%
Cribaje 119 46.3% 129 50.2% 9 3.5% 257 | 100%
Evaluacion 80 31.1% 166 64.6% 1 [4.3% 257 | 100%

Fuente: Valoracién del adulto mayor.
REsuLTADOS

De los 257 adultos mayores del DIF de Almoloya de
Judrez a los que se les realizé la valoracion, se encontré
un minimo de edad de 60 afios y un maximo de 96 afios
cumplidos; se realizé el analisis del Cribaje de los 257
adultos y de acuerdo a la prevalencia del Cribaje 46.3%
tienen un estado nutricional normal, 50.2% presentan
riesgo de malnutricion y solo 3.5% malnutricién.

No presenta valores atipicos en la suma de cribaje en
el hombre, mientras que en la mujer si hay tres casos con
valores atipicos a pesar de que se revisé. Al analizar el
estado nutricional de los adultos de Almoloya de Juarez,
usando la valoracién MNA, se obtuvo que 31.1% tiene un
estado nutricional normal, un riesgo de malnutricién de
64.6% y malnutricion de 4.3%.

Referente al estado nutricional del adulto mayor por
décadas se encontrd que, 40.6% de adultos mayores tie-
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nen estado nutricional normal (60 a 69 afnos); 31.1% con
estado nutricional normal (70 a 79 afios) y 19.6% con es-
tado nutricional normal (80 a 89 afios). No hubo registro
de adultos mayores entre 90 y 99 afios.

Los datos obtenidos con respecto al riesgo de mal-
nutricién fueron: 56.5% de 60 a 69 afos; 64.7% de 70
a 79 afnos; 76.1% de 80 a 89 afos y 66.7% de 90 a 99
afios. En relacion con malnutriciéon se obtuvo: 2.9% de 60
a 69 afos; 3.7% de 70 a 79 afios; 4.3% de 80 a 89 afios y
33.3% de 90 a 99 afios.

Se encontr6 que del género masculino 36.1% se
encuentra en estado nutricional normal; 62.3% esta en
riesgo de malnutriciéon y 1.6% en malnutricién; mientras
que del género femenino 29.6% se encuentra en estado
nutricional normal, 65.3% en riesgo de malnutricion y
5.1% con malnutricién.

Con respecto a la ocupacioén, 28.3% de los adultos
mayores que presentan un estado nutricional normal se
dedica al campo; 30.3% son amas de casa y 43.5% tiene
otra ocupacion; de los adultos mayores con malnutricién
2.2% se dedica al campo y 5.3% son amas de casa. No
se encontrd a ningun adulto mayor en el rubro de otro
oficio.

En cuanto al grado de nutricion de los adultos mayo-
res que no viven solos se encontré que 21.4% presenta
grado nutricional normal, 73.6% con riesgo de malnutri-
cion y 5.0% con malnutricién. De los adultos mayores
que si viven solos 42.7% tienen grado nutricional normal,
53.8% con riesgo de malnutricién y 3.4% presentan mal-
nutricion.

De los adultos mayores que no tienen ningun estudio
24.3% presentan estado nutricional normal, 71.1% tienen
riesgo de malnutricion y 4.6 % con malnutricién. Quienes
tienen primaria incompleta, 37.1% con un estado nutri-
cional normal; 58.4% con riesgo de malnutricion y 4.5%
con malnutricién. Con respecto a quienes tienen primaria
completa, 57.1% presentan un estado nutricional normal
y 42.9% tienen riesgo de malnutricién. No se encontro
malnutricién en este grupo.

Tabla 2 IMC del adulto mayor, Almoloya de Juarez,
Estado de México, 2015.

IMC No Casos % Total
Bajo peso 3 1.2% 1.2%
Peso normal 82 31.9% [33.1%
Sobrepeso 117 45.5% |[78.6%
Obesidad 54 21% 99.6%
Obesidad extrema | 1 0.4% 100%
Total 257 100%

Fuente: Valoracién del adulto mayor.
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De acuerdo al IMC de los adultos mayores, 1.3% tiene
bajo peso, 31.9% con peso normal, 45.5% con sobrepe-
s0, 21.0% con obesidad y 0.4% con obesidad extrema.

Discusion

Los resultados de este estudio muestran que los adultos
mayores en Almoloya de Juarez poseen un estado de sa-
lud y nutricién inadecuado, lo cual es urgente atender a fin
de optimizar su calidad de vida, resultados similares reali-
zados en México fueron encontrados por Teresa Shamah
y cols. en una encuesta probabilistica Nacional.

En los resultados se obtuvo que las personas adultas
mayores que se dedican al campo presentan mayor ries-
go de malnutricion; B.J. Montoya y H. Montes de Oca'®
refieren que los campesinos trabajan en condiciones pre-
carias y que los rezagos sociales, la pobreza y margina-
cién social se acentlian en la poblacion rural mexiquense.
Por su parte, B.S. Rivera y J. Gasca'” mencionan que a
pesar de la evolucién que han presentado las politicas y
programas de alimentacién y nutricién en México, la des-
nutricion y las enfermedades asociadas con deficiencia
de ciertos nutrimentos persiste.

G. Arbonés y cols.'’® mencionan que cuanto mayor
es la persona mas complejos son sus requerimientos y
mayores las variaciones en la capacidad de ingerir, digerir,
absorber y utilizar nutrientes, de tal manera que encon-
tramos que en la década de 60 a 70 afios 57% presentan
estado nutricional normal y que a mayor década disminu-
ye el estado nutricional normal de los adultos mayores.

Patricia Sedd'® determind diferencias significativas
en la calidad de la dieta por género, encontr6 que el fe-
menino presenté problemas en la calidad de la dieta que
evidencia mayores problemas nutricionales, de manera
similar encontramos mas problemas en el estado de nu-
tricién en el género femenino 65.3% con riesgo de mal-
nutricién y 5.1% de malnutricion.

Se encontré que mas de la mitad de los adultos ma-
yores viven acompafados de algun familiar; V. Nelly Sal-
gado y cols.? reportan que menos de 50% viven con un
familiar, en su estudio refiere que 10% de los hombres y
13% de las mujeres viven solas; resalta que las mujeres
en general padecen un mayor nimero de problemas de
nutricién al igual que en este estudio.

Gabriela Grijalba y cols.?2! mencionan en su articulo
que las aportaciones econdmicas reducidas del adulto
mayor, debido a su bajo nivel educativo y participaciéon
relativa en la toma de decisiones, son factores que contri-
buyen a crear dependencia, explotacion y subordinacién
de esta poblacion, situacién que se agrava cuando apa-
recen las enfermedades, la viudez y el deterioro fisico y
mental que demanda cuidados y atenciones particulares.
Asimismo encontramos en estos resultados que a menor
escolaridad menor estado nutricional normal y a mayor

ISSN 2214 - 3106 / Vol. 5 Nim. 1. Enero - Junio 2017



escolaridad menor porcentaje de riesgo de malnutricion
y malnutricion.

S.L. Restrepo y cols.??2 mencionan que en lo referen-
te a los habitos alimenticios de los adultos mayores la
mayoria consume tres comidas al dia o mas, en nuestro
estudio solo 41.6% lo hace. Por otro lado, identificaron un
bajo consumo de lacteos, carnes, frutas y verduras, simi-
lar a los resultados obtenidos en este estudio, ya que se
observo que no es equilibrado el consumo de alimentos,
aspectos que pueden ser identificados como factores de-
teriorantes del estado nutricional. Mencionan, ademas,
que en relacién con el consumo de lacteos solo 68% no
alcanza a cubrir las necesidades de calcio, en nuestro es-
tudio 71.6% tiene un bajo consumo de verduras, lo cual
no contribuye a cubrir las necesidades de vitaminas y
minerales resultados; en nuestro estudio si hay consumo
de éstos. Acerca del consumo de carne encontraron que
42% si la consume, en nuestro estudio sélo 11.3% men-
cioné consumirla.

En relacion con el IMC se han encontrado resultados
como el que menciona Claudio Abreu y cols.?® en don-
de explican que aproximadamente la mitad de los adul-
tos mayores se encuentra dentro del rango considerado
como normal, 5% con bajo peso y 43.75% con sobrepe-
so. En resultados de Teresa Shamah y cols. encontraron
que mas de 60% de los adultos mayores sufren sobre-
peso y obesidad y 2% desnutricién, similares cifras se
encontraron en nuestros resultados.

CONCLUSIONES

El estado nutricional del adulto mayor es de esencial cui-
dado por las condiciones fisioldgicas propias del enveje-
cimiento. Por tal motivo, en la presente investigacion se
concluye que:

* El estado nutricional normal por género se en-
cuentra disminuido en mujeres.

*  El estado nutricional por ocupacion, quienes se
dedican al campo, tienen mayor riesgo de mal-
nutricion.

* El estado nutricional normal por escolaridad se
encuentra aumentado en personas que tienen
primaria completa o mas estudios.

e El estado nutricional normal de personas que
viven con algun familiar es muy bajo, la mayoria
tiene riesgo de malnutricion.

*  El estado nutricional normal por décadas dismi-
nuye conforme se avanza en la edad.

* Respecto al indice de masa corporal, mas de la
cuarta parte se encuentra con peso normal

Como especialista en Gerontologia es importante el tema
del cuidado del adulto mayor.

SUGERENCIAS

La importancia de una buena alimentacién debe nacer
desde la educacion y los buenos habitos en el seno fa-
miliar. Durante la infancia se debe fomentar un correcto
estilo de vida, poner especial interés en la actividad fisica
y mental, alimentacion y nutricion; lo cual seria importante
que ésta se llevara en conjunto con la educacion escolar,
puesto que se debe reforzar y que mejor que se lleve bajo
normas adecuadas.

Cuando la persona pertenece al grupo de adulto ma-
yor y ha tenido un estilo de vida con antecedentes de mal
nutricién, tabaquismo, alcoholismo o enfermedades cro-
nicas, ademas de problemas fisicos y mentales propios
de la edad avanzada y una sociedad pobre en seguridad,
cobertura de salud, habitacién, etcétera, se le debe con-
cientizar sobre su situacién actual y sugerir cambios en su
estilo de vida para que con tratamiento médico disminuya
el progreso de las mismas y a su vez mejore su situacion
actual. Por lo anterior, se sugiere:

* Implementar un programa en apoyo de la salud
del adulto mayor con un equipo multidisciplinario.

e Capacitacién continua al personal de las comu-
nidades sobre atencién gerontoldgica.

*  Dar seguimiento constante sobre el estado nutri-
cional del adulto mayor.

* Implementar asesoria para la alimentacién del
adulto mayor.

*  Fomentar el habito de ejercicio en el adulto mayor.

e Desarrollar un programa de salud bucal para el
adulto mayor.

Ademas seria necesario complementar con el médico
tratante y formar un grupo multidisciplinario que vea de
manera integral al adulto mayor para obtener mejores re-
sultados.
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RESUMEN

En este tercer tiempo, nuestro propdsito consistira en presentar y debatir un caso con-
creto de redisefio curricular, para fines de ejemplificaciéon de la metodologia descrita en
el articulo anterior.

Nuestra primera intencion consiste en sugerir que el presente trabajo no ha sido elabo-
rado como meditacién abstracta, desde una especie de estratdsfera conceptual, para
delegar luego a otros la tarea de operacionalizacion. Al contrario, los resultados de esta
investigaciéon han sido pilares de la propia estrategia de reorganizacién curricular deci-
dida por instituciones como la Universidad Nacional de Chimborazo, en Ecuador, o el
Colegio Militar, en México.

Abstract

In this third time, our purpose will be to introduce and discuss a particular case of cu-
rriculum redesign, for purposes of exemplification of the methodology described in the
previous article.

Our first intention is to suggest that the present work not has been designed as an abs-
tract meditation, from a kind of conceptual stratosphere, and then wo would delegate
to others the task of operationalizing. On the contrary, the results of this research have
been pillars of own strategy of curricular reorganization decided by institutions such as
Universidad Nacional de Chimborazo, in Ecuador, or military school, in Mexico.
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*Autor para correspondencia: nicomalinos@gmail.com
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UNA PROPUESTA DE SISTEMATIZACION
METODOLOGICA

La cuestion que abordaremos a continuacion se encuen-
tra al cruce de debates actuales sobre educacién en La-
tinoamérica, misma que se conecta estrechamente con
una variedad de problematicas agudas: ensefianza per-
sonalizada, definicion y evaluacién de las competencias,
metacognicién, formacion integral para la vida. Rendimos
un homenaje a autores e investigadores, entre ellos Ed-
gar Morin, Sergio Tobén, Julio Pimienta, Eleonora Badi-
lla Saxe, Frida Diaz Barriga, Javier Burén, Carlos Botero,
Elizabeth Larrea, entre otros, que aportaron con inmenso
talento a la comunidad internacional, y cuyas contribu-
ciones intelectuales hicieron posible la materializacion de
este modesto opusculo:

Cualquier reforma que se plantee en la educacion su-
perior debe tomar en cuenta los desafios que sostiene
Edgar Morin, referidos a lograr la contextualizacién e
integracion de saberes, la complejizacion del cono-
cimiento y la democracia cognitiva. Ello llevaria a la
universidad, como plantea el mismo autor, a la “revo-
lucién paradigmatica” o la llamada también, “reforma
del pensamiento”.’

El cambio de metodologia curricular que proponemos
aqui, con orientacién hacia la posibilidad de disefar,
implementar y evaluar actividades didacticas mas inte-
gradoras en el aula, traduce en este sentido un cambio
global relacionado con una nueva forma de concebir las
necesidades de la educacion contemporanea y buscar un
camino de reforma pertinente en el contexto de la globa-
lizacion.

El pensamiento de la complejidad, encabezado por
Edgar Morin a nivel internacional y en particular mediante
de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Edu-
cacion, la Ciencia y la Cultura UNESCO, aparece como
una propuesta particularmente novedosa por su ambicién
y coherencia, razén por la cual nos servira de base inte-
lectual en el detalle de las etapas presentadas a conti-
nuacion.

Resulta dificil resumir el aporte de Edgar Morin, quien
en sus 93 afnos de edad ha publicado mas de 40 libros y
lo triple de articulos internacionales; sin embargo pode-
mos subrayar un eje esencial que representa el esfuerzo
constante de superar las concepciones reduccionistas y
de incluir los fenémenos del mundo en su globalidad y
su multidimensionalidad. En efecto, frente a problemas
planetarios y complejos como la pobreza, los flujos mi-
gratorios internacionales o el narcotréfico, el pensamiento
lineal se revela cada vez mas torpe en proponer una res-
puesta coherente y eficiente, debido a su incapacidad de
considerar el conjunto de dimensiones que interacttan de
manera estrecha.

En este orden de ideas, hoy en dia seguimos defi-
niéndonos y formandonos como “odontoélogos”, “econo-
mistas” o “comunicélogos”, pero jamas los problemas
que enfrentamos en la vida son problemas puramente
“odontolégicos” o “econémicos” o “comunicacionales”;
siempre van interrelacionados. Por tal razén, se vuelve
central la cuestién de la reforma de sistemas educativos
para que aprendamos a articular las competencias y se-
pamos utilizar de manera ética y estratégica las herra-
mientas provenientes de diferentes disciplinas.

PENSAR LA CURRICULA COMO UN “RizoMA”

En la conclusion del articulo “Disefio curricular, de la in-
tegracién a la complejidad”, la profesora en tecnologias
digitales para la educacion, Badilla Saxe (2009) propo-
ne modificar nuestras representaciones en relacién con
la labor de disefio curricular, sugiriendo en particular la
fecundidad heuristica del paso de una concepcién ar-
quitectural a una perspectiva hologramatica?; lo cual nos
proponemos debatir a continuacion mediante la nocién
de RIZOMA.

Desde la teoria filoséfica de Gilles Deleuze y Félix
Guattari, un “rizoma” es un modelo de organizacion (de
conocimiento, de una empresa...) en el cual los distintos
elementos, entendidos como fragmentos semiautbnomos
no respetan entre ellos lineas de subordinacion jerarquica.
Por ejemplo, el cerebro humano se puede concebir como
un sistema rizomatico, ya que no existe una especie de
memoria central de la cual derivarian las neuronas, sino
que todo el cerebro solo es una densa masa de neuronas
interconectadas capaces de reorganizarse, en parte, des-
pués de sufrir un accidente cerebral.

Sobre esta base conceptual, el epistemdlogo fran-
cés Jean-Louis Le Moigne, cofundador de la Asociacién
de Pensamiento Complejo (MCX-APC), Paris, junto con
Edgar Morin, propuso una metafora rizomatica del co-
nocimiento® Su punto de partida consiste en imaginar
la organizacion de los saberes como si tuviesen la forma
de una isla volcanica, cuyas playas representarian las di-
ferentes perspectivas disciplinarias de la ciencia. En esa
metéafora, las playas del norte simbolizarian las ciencias
de la materia (quimica, astrofisica, fisica quantica, pa-
leontologia...); las del sur las ciencias de la vida (zoologia,
bioquimica, etnologia...); las playas del oeste serian las
ciencias del movimiento (mecanica, termodinamica, fisio-
logia, ciencias de la evolucion...); y las del este encar-
narian las ciencias de la ingenieria (noologia, electrénica,
ciencias de la informacion y de la comunicacion, ciencias
de la cognicién, arquitectura, linglistica...) Fundamental-
mente, la arena que compone estas playas es la misma y
ninguna frontera tangible permite distinguir la zona exacta
de paso de una disciplina a otra. El investigador que em-
prende la exploracién de esta isla pasara sucesivamente
por distintos horizontes mismos que contribuiran a ferti-
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lizar por su camino personal, moviendo granos de arena
en cada paso.

Este modelo tiene, en efecto, un centro geografico
(el créater), pero no ejerce una funcion jerarquica sobre los
otros elementos del modelo, con los cuales se encuentra
interrelacionado con alto grado de dependencia. Mientras
en el mapa de Comte, una rama se podia cortar sin dafiar
estructuralmente las raices o el tronco, en la metafora de
Le Moigne seria imposible separar una playa de la isla sin
quitarle todo sentido al conjunto. Dentro de esta concep-
cién metaférica evidenciaremos de entrada que la inves-
tigacién cientifica no se puede disociar de una apertura
cognoscitiva a la nocién de transdisciplinariedad. A partir
del arbol comtiano, la identificacion de un objeto formal
de indagacién abre la puerta, ipso facto, a una posibili-
dad del andlisis exhaustivo sin necesidad de intrusion en
los campos respectivos de otras disciplinas. Al revés, tal
segmentacion formal pierde sentido en una perspectiva
rizomatica e invita a reconsiderar la conciencia transdis-
ciplinaria no como pérdida de sustancia cientifica, sino al
contrario, como exigencia de interfecundacion entre los
saberes humanos.*

Simétricamente para nosotros se tratara en adelan-
te desde una mirada sindptica, de permitir la construc-
cion de estas dinamicas de interfecundacion mediante el
doble instrumento de los “Nucleos Problematicos” y los
“Puentes Integradores”, los cuales son susceptibles de
materializarse luego en un nivel nuevo de “Metacompe-
tencias”.

Modelacion de los ejes estructurales del Modelo
Educativo considerado:

El punto de partida del esfuerzo metodolédgico que preten-
demos describir a continuacién consiste en asegurarnos
de una comprensién y apropiacién de los ejes cardina-
les que estructuran el Modelo Educativo de la institucién
considerada. Tomaremos como ejemplo la Universidad
Nacional de Chimborazo (UNACH), Ecuador.

El Modelo Educativo representa en efecto la clave de
béveda del edificio curricular completo porque permea
todas las carreras y define la propia filosofia institucional.
Es la base sobre la cual se funda la totalidad del proyecto
institucional, por esta razén las etapas que se describiran
a continuacién deberan estar perfectamente impregna-
das de todo este sistema de metas y valores en el cual se
encuentra inmersa la institucion.

Un planteamiento sistémico para comprender la
coherencia del Modelo Educativo:

La perspectiva metodologica que adoptaremos en esta
primera etapa y para asegurar una correcta compenetra-
cién con el Modelo Educativo institucional sera de tipo
sistémica: ésta es una forma de proceder que toma la
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contraparte del planteamiento analitico porque insiste en
la necesidad de considerar los fenédmenos (biolégicos,
sociales, econdmicos...) como sistemas, es decir como
conjunto de elementos en interrelacion dinamica. Al divi-
dir esos elementos seria revelaria imposible comprender
sus procesos e influencias que se ejercen entre ellos.

Considero imposible conocer las partes
sin conocer el todo.
BrLaise PAscAL, IN Los PENSAMIENTOS, 1669.

Sin duda, el Modelo Educativo institucional se puede des-
cribir como un sistema porque los valores y propésitos
educativos descritos no son nada mas una suma de ideas
sueltas, sino que se relacionan de forma estrecha. ; Como
separar la dimensién epistemoldgica y metodoldgica del
desarrollo personal?, ;Cémo separar la conciencia inter-
cultural y la aptitud para tomar decisiones en contextos
de incertidumbre? Las dimensiones reivindicadas en el
Modelo Educativo forman un todo que debe de ser com-
prendido como tal.

Representar un sistema, cuando se caracteriza asi
por una pluralidad de elementos, requiere el esfuerzo de
identificar las interrelaciones que lo constituyen. Obvia-
mente, resulta siempre facil reflexionar acerca de siste-
mas con pocos componentes, como en el caso de un
radiador doméstico, que solo integra un termostato y una
resistencia eléctrica. En el caso de un Modelo Educativo,
los elementos en interrelacion son numeroso; razén por
la cual recomendamos, en esta primera fase, el apoyo de
una herramienta gréafica que permita ubicar en una misma
hoja multiplicidad de variables y representar también vin-
culos dinamicos.

Para llevar a cabo este ejercicio grafico se necesita
cruzar dos procesos:

1) Uno de tipo linglistico mediante la eleccion de
conceptos y palabras claves que formaran el
mapa final. El tamafio de letra utilizado o el uso
de mayusculas permite distinguir las ideas esen-
ciales de las que se consideran secundarias.

2) Otro de tipo visual mediante el uso adecuado de
figuras geométricas y lineas de interconexion,
que sirven para unir conceptos e identificar como
se asocian.

El objetivo consiste en presentar las ideas que estructu-
ran el Modelo Educativo de manera organizada y jerarqui-
ca. Un buen gréfico, en este sentido, debe ser claro y de
facil lectura.

Pasos para una modelacién adecuada de los ejes
estructurales del Modelo Educativo:

Tomamos como referencia la secuencia sugerida por Jo-
hnson, Pittelman y Heimlich (1986).
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1. Elegir cudles son los conceptos claves y ubicar- 3. A partir de una revision minuciosa de los textos

los en el centro de la hoja. institucionales, distinguir las relaciones que permi-
2. Con base en una lluvia de ideas colectiva, identi- tan articular lo anterior.

ficar las categorias (principales y secundarias) que 4. Después de una revision colectiva, llegar progre-
giran alrededor de los conceptos claves, ubicados sivamente a un consenso que apruebe la construc-
en la parte central. cién de una representacién grafica final.®

El gréafico se elabord durante una sesién de trabajo realizada el 19 de noviembre de 2014 en el campus “Edison Riera”,
de la UNACH, en presencia de directivos y la direcciéon académica de Planificacion Académica:
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Figura 1
Fuente: Modelo Educativo de la Universidad Nacional de Chimborazo, “Aproximacion epistemolégico-metodoldgica, desde la complejidad, para
el desarrollo integral de la persona, re-articulando la investigacién, formacién y vinculacién”, Riobamba: UNACH, 2014.

Busqueda de una secuencia de nucleos y  siguientes fases. Lo importante entonces es que a par-

derivaciones conceptuales: tir de este grafico (mapa conceptual) surja un consenso
entre las personas involucradas en este ejercicio global

El grafico anterior no pretende ser la Unica respuesta po- de redisefio curricular (directivos, personal académico y

sible o solucidn candnica; tampoco se trata del producto estudiantes).

final de la metodologia descrita en el presente articulo. * Directivos: tienen la responsabilidad de encar-

Mas bien, se concibe como una herramienta intermedia nar la institucién, tanto adentro como afuera, y

que resulta importante tener presente antes de pasar a las poder hablar en su nombre en eventos acadé-
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micos y sociales. Los directivos de la institucién
deben conocer su Modelo Educativo y el mapa
conceptual sera apoyo para reapropiarse esta
compenetracion fundamental, cruzando su co-
nocimiento minucioso de los textos con la virtud
sintética y relacional de la herramienta grafica.

* Educadores: un buen educador es aquel que
busca una mejora constante de sus desempe-
flos y -reafirmando en eso sus grandes méritos
intelectuales- sabe autocuestionarse como par-
te esencial de una actualizacién continua de sus
competencias. El esquema que concluye la etapa
anterior le debe servir entonces al cuerpo docen-
te para apreciar la adecuacion entre su practica
didacticay la filosofia de la institucién, aseguran-
do que los propdsitos del Modelo Educativo se
equilibran correctamente tanto en el aula como
en el campo.

* Estudiantes: aunque no participaron en la
elaboracion de este grafico, pensamos que les
puede ser Util como herramienta para facilitar su
proceso de afiliacion institucional. Ellos, efectiva-
mente, tomaron una decisién de vida que consis-
te en integrarse a una institucién de educacion
superior, lo cual exige una comprensién de los
codigos explicitos e implicitos que rigen la vida
estudiantil para una mejor transformacién de los
conocimientos adquiridos en saberes practicos y
adaptativos.

;Cual es la segunda etapa y qué metodologia
aplicar?

La segunda etapa de nuestra metodologia consiste en
revisar cada asignatura del plan curricular, asi como los
objetivos generales y especificos que las estructuran.
Nuestro propdsito es llevar a cabo un examen detallado
de éstas para iniciar una identificacién de una serie de
derivaciones conceptuales llamadas “ndcleos basicos”.
La metodologia que propondremos para cumplir con
esta segunda etapa es de tipo analitica, se trata de re-
tomar cada asignatura, una después de la otra, sin con-
centrarnos en las conexiones que se pueden ejercer entre
ellas, sino en los contenidos aislados de las otras.
Proceder asi podria sorprender a varios de nuestros
lectores. En un primer tiempo insistimos en la importancia
de concebir el Modelo Educativo institucional como un
todo, y ahora recomendamos desarticular las asignaturas
del plan de estudio que buscamos redisefar.
¢ Por qué pasar asi por fases de andlisis (perspectiva
disyuntiva, procedural) mientras un pensamiento complejo
-asi como lo reivindicamos en este trabajo- sugiere el ca-
racter mutilador de tales planteamientos metodoldgicos?
Consideramos que esta fase es una necesidad para
no perdernos en la amplitud de la tarea a realizar. Sabe-
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mos que no es facil razonar tratando de concebir todos
los componentes de un sistema al mismo tiempo y mas
en el caso de un programa educativo porque nos obli-
ga a tomar en cuenta tanto la curricula oficial, como sus
aspectos implicitos, informales, también llamados “curri-
cula oculta”. En cualquier trayectoria de aprendizaje, en
efecto, se yuxtaponen aspectos formales (resultados de
un disefio especifico, estructurado y sancionado con eva-
luaciones) y otros de tipo informal porque pasan por la ex-
periencia cotidiana y no dan la luz a un proceso formativo
oficial. El educador, en su actividad didactica, transmite
mucho mas de lo que se puede resumir en alguin manual
o libro de texto y hasta con su tono de voz o su actitud
participa a la adquisicion de competencias de parte de
sus estudiantes.

Son ambos procesos que deseamos identificar en
esta segunda fase; por ello recomendamos iniciar de ma-
nera analitica, asignatura por asignatura para identificar
las interconexiones entre todos estos contenidos educa-
tivos antes de buscar cémo reintegrar esta masa de infor-
macién; buscamos regresar a cierta forma de “candidez”
con relacién a contenidos educativos, inspirdndonos en
Pablo Picasso cuando decia: “Toda mi vida he buscado
coémo volver a pintar como un nifio.” En efecto, si consi-
deramos el sistema de asignaturas o contenidos educati-
vos como un todo, la tentacién -o costumbre- seria fuerte
de sugerir vinculaciones clasicas, por ejemplo entre una
asignatura de historia y otra de geografia, pero seria caer
en lo mismo; nuestra intencidén es evidenciar las cone-
xiones posibles, ex post, como efecto de reconstruccion
sorpresiva.

Sin embargo, y mas alla del caracter operativo de
esta recomendacién, la honradez intelectual conduce a
preguntarnos si el ser pensante es realmente capaz, a fin
de cuenta, de liberarse por completo de los cuadros cog-
nitivos que representan las barreras disciplinarias. Hace
dos siglos Emmanuel Kant nos habia avisado contra la
tentacion de sobrestimar el espiritu humano: existen en
efecto conocimientos “a priori”, tales como los conceptos
de tiempo y espacio, de los cuales es imposible abstraer-
se. De la misma manera podriamos dudar de la capa-
cidad del ser humano para percibir el mundo de forma
diferente que a través de la matriz reductora de sus ti-
pologias disciplinarias; ademas, como lo menciona Edgar
Morin en Los siete saberes necesarios, los dispositivos de
conexion al mundo exterior solo representan un 2% del
aparato biolégico humano, convirtiéndonos en autistas
dentro de nuestros propios organismos.

Volviendo a la problematica curricular, estas referen-
cias nos invitan a crear prudencia en cuanto al riesgo de
perderse en la amplitud de un plan curricular considerado
en su globalidad; ademas nos incitan a concebir un cami-
no de complejizacion progresivo sobre la base de un vai-
vén entre momentos de disyuncién necesaria para ganar
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en claridad y fases de reintegracion sistémica y con ello
obtener densidad.

Visualmente, esta segunda etapa, de tipo analitica,
se puede resumir de la siguiente forma:

- Asignatura 1: Nucleo A, Nucleo D, Nucleo G...
- Asignatura 2: Nucleo B, Nucleo D, Nucleo E...
- Asignatura 3: Nucleo A, Nucleo F, Nucleo G...
- Asignatura 4: Nucleo C, Nucleo F, Nucleo G...

¢ Coémo definir y obtener estos “nucleos basicos”?

Esta identificacién de nucleos resulta por definicion un

acto creativo porque no se reduce a la aplicacién mecani-

ca de un esquema preestablecido.
Se trata, concretamente, de una dinamica conscien-
te de reapropiaciéon conceptual a partir de la cual uno
proyecta una idea, una nocién, un significado no di-
rectamente incluido en el listado de temas de la asig-
natura considerada, pero que emerge de su estructura
general.

Las preguntas que rigen esta fase son:
e ;Cbémo poner de manifiesto la dimensién impli-
cita de una asignatura?
*  ;Enqué me hace pensar esta asignatura y la de-
finicion de sus objetivos?
*  ;Qué problematicas emanan de mi comprension
de esta asignatura?

Al mismo tiempo, estos nucleos son “basicos”, “temati-
cos” y “problematizadores”:

1) Basicos: la caracterizacién como “nucleos basi-
cos” deriva directamente de los planteamientos sintetiza-
dos por Elizabeth Larrea

Los nucleos basicos son los conocimientos cardina-
les de las disciplinas que permiten la integraciéon de
los métodos, lenguajes, procesos y procedimientos
que las estructuran, su produccién y aplicacion esta
orientada a la resolucion de los problemas de la cien-
cia y de la realidad relacionados con la profesion. ©

2) Tematicos: porque corresponden a lineas de es-
tudio que condensan un tema interdisciplinar especifico,
sefialando los contornos tentativos de posibles catedras
de investigacion transversal y vinculacion con la sociedad.

En este sentido, un buen nucleo requiere ser expre-
sado de forma densa, con una formulaciéon corta, entre
1 y 3 palabras, por ejemplo, “Frontera”, “Recursos Hu-
manos”, “ldentidad”, “Racionalidad”, es decir, aparecen
como formulaciones convenientes para la identificacion
de potenciales nucleos vinculantes de la carrera consi-
derada, dependiendo de contenidos didacticos que ahi
se abordan.

3) Problematizadores: aunque parezca paraddjico a
priori, estos nucleos contienen un potencial “problema-
tizador”; no son como tales formulaciones problematicas
porque eso exigiria -retéricamente hablando- una frase
de tipo interrogativa, cuando hemos insistido en el apar-
tado anterior en la necesidad de expresar estos nucleos
de manera corta. Pero son ideas que incluyen (por lo me-
nos de manera implicita en la mente de quienes estan
involucrados en la tarea de redisefio curricular) la posibi-
lidad de ser ampliadas con una orientacion problematica.

Por ejemplo, un ndcleo como “ldentidad” podria en
algun momento, derivarse -entre muchas opciones posi-
bles- en una formulacién problematica del tipo: “;Cémo
fomentar el sentido de identidad, aprecio y respeto de la
cultura, para desarrollar mejores relaciones sociales, va-
lores y control de las emociones?”.

Insistiremos en esta faceta de los ndcleos cuando
abordemos la cuestion de la operacionalizacién didactica
mediante “metacompetencias”.

A continuacién ejemplificaremos este segundo paso
metodoldgico de identificacién de nucleos tomando
como base el Programa de Estudios del Adiestramiento
Militar Basico Individual en México. Este ejercicio se reali-
z6 durante una sesion de trabajo colectiva el 26 de Junio
de 2014 en presencia del Dr. Nicolas Malinowski, coordi-
nador del presente trabajo, y de 7 representantes milita-
res, miembros del alto comité directivo de la Universidad
del Ejército y la Fuerza Aérea en la ciudad de México’.

Esta eleccién podria sorprender a nuestros lectores,
no necesariamente acostumbrados a reflexionar sobre el
tema extraordinariamente amplio y complejo de la educa-
cién militar, sin embargo nos ha parecido un caso intere-
sante por dos razones:

1) Primero porque se trata de un testimonio de
honestidad de nuestra parte, al recordar la gé-
nesis y principales etapas en la consolidacion de
esta metodologia de redisefio curricular, creada
en 2008.

2) Luego porque al reflexionar sobre un caso -a
priori-, poco conocido por una mayoria de nues-
tros lectores, nos permite concentrarnos exclusi-
vamente en los aspectos técnicos del redisefio.

Nicolas Malinowski



En la siguiente tabla, los contenidos de las dos primeras columnas (“Materias” y “Objetivos”) estan definidos por los
planes de estudio vigentes, la tercera columna atafie directamente a nuestra metodologia de redisefio.

Tabla 1.

Materias

1. Legislaciéon militar

2. Etica militar y civismo

3. Cadigo de justicia militar

4. Primeros auxilios

5. Radio-comunicacioén y
mantenimiento

6. Defensa personal

7. Lectura de cartas y
navegacion terrestre

Objetivos

Aplicar en su vida diaria lo establecido en la Ley
Organica Del Ejército y Fuerza Aérea Mexicanos y de
disciplina, asi como el Reglamento General de De-
beres Militares y Del Ceremonial Militar.

Propuesta Colectiva de
Nucleos Problematicos

- Sociedad civil
- Normar conductas

- Sanciones militares

Al término de la unidad tematica el personal discente
identificara los conceptos basicos y axiolégicos que
rigen el comportamiento profesional de los miem-
bros del instituto armado de conformidad con lo
establecido en el manual de ética militar y civismo.

- Normar conductas

- Sociedad civil

Al término de la unidad tematica el personal discen-
te identificara las conductas tipificadas como delitos
del orden militar y las penas impuestas a los mismos
de conformidad con lo establecido en el cédigo de
justicia.

- Normar conductas

- Sanciones militares

Al término de la unidad tematica el personal discente
demostrara las técnicas y procedimientos inmedia-
tos para el tratamiento de emergencias correspondi-
ente a la valoracién inicial de un herido o lesionado
de conformidad con el manual de R.C.P, editado por
el centro hospitalario del estado mayor presidencial
de la Secretaria de la Defensa Nacional.

- Actuar en situaciones
de emergencia

- Valorar recursos
humanos

- Supervivencia

Al término de la unidad tematica el personal discen-
te establecera el enlace material entre radio- opera-
dores empleando las técnicas de radiocomunicacién
y el mantenimiento del equipo de radio AN/PRC-138
(RF-5000P) Harris, en una situacién tactica.

- Preservacion del
material

- Seguridad
- Supervivencia
- Coordinacion

- Logistica

Al término de la unidad tematica el personal discente
ejecutard las técnicas bésicas de defensa person-
al y las combinaciones de esgrima a la bayoneta
para emplearlas en el combate cuerpo a cuerpo de
conformidad con las instrucciones giradas por el in-
structor.

- Seguridad
- Destreza fisica

- Valorar recursos
humanos

- Autocontrol

Al término de la unidad tematica, el personal dis-
cente identificara las principales técnicas para la
lectura de cartas y la navegacion terrestre sobre una
carta y en el terreno, calculando distancias, azimuts
y coordenadas, empleando una brujula y un aparato
de sistema de posicionamiento global (GPS).

- Ubicacion geografica

- Coordinacion
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8. Localizacion y
designacién de objetivos

9. Organizacion del terreno y
camuflaje

10. Orientacion y
subsistencia en el terreno

11. Desplazamientos de
combate sobre el terreno

12. Arme y desarme del fusil
automatico g-3

13. Técnicas basicas de tiro

14. Practicas de tiro

15. Paso de la pista del
combatiente

Al término de la unidad tematica el personal discente
identificara la posicién y caracteristicas de un obje-
tivo sobre el terreno y con apoyo de una carta to-
pogréfica, de conformidad con lo establecido en los
apuntes de localizacién de objetivos editado por la
Secretaria de la Defensa Nacional.

- Ubicacion geografica

Al término de la unidad tematica el personal dis-
cente preparard el terreno para ocultarse de las vis-
tas del enemigo, aumentar su capacidad combativa,
proteger y mejorar el rendimiento de sus armas, de
conformidad con el Manual de Trabajos Comunes
Tomo I.

- Logistica
- Ubicacion geografica

- Valorar recursos hu-
manos

Al término de la unidad tematica el personal discente
aplicara las técnicas de orientacion y subsistencia
para incrementar sus posibilidades de supervivencia
en el terreno, de conformidad con lo establecido en
el Manual de Supervivencia Tomo I.

- Ubicacion geografica
- Supervivencia

- Actuar en situaciones
de emergencia

Al término de la unidad tematica el personal discente
realizara diversos desplazamientos para acercarse y
retirarse de un enemigo en diferentes tipos de terre-
no, de conformidad con lo establecido en el manual
de supervivencia y la guia del soldado primera parte,
editados por la Secretaria de la Defensa Nacional.

- Coordinacion
- Resistencia

- Supervivencia

Al término de la unidad tematica el personal discente
realizara el arme, desarme y mantenimiento de prim-
er escalén del fusil automéatico g-3, cal. 7.62x51 mm
para familiarizarse con sus caracteristicas y compo-
nentes de conformidad con el manual de armamento
del fusil automatico G-3.

- Destreza fisica

- Preservacion del
material

Al término de la unidad tematica el personal dis-
cente ejecutara las técnicas basicas de tiro con su
armamento organico para el adecuado empleo del
mismo.

- Destreza fisica
- Habilidad motriz
- Autocontrol

- Supervivencia

Al término de la unidad tematica el personal discente
efectuara disparos con su fusil automatico G-3 so-
bre una silueta de conformidad con la directiva de
tiro en vigor.

- Autocontrol

- Destreza fisica
- Seguridad

- Coordinacién
- Prevencién

- Valorar recursos
humanos

Al término de la unidad tematica el personal discente
desarrollara las capacidades y habilidades necesar-
ias para desplazarse salvando los diversos obstacu-
los que integran la pista del combatiente, con base
en base la ejemplificaciéon del personal de instruc-
tores.

- Ubicacion geografica
- Resistencia

- Supervivencia
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16. Acondicionamiento
fisico

17. Instruccion de orden
cerrado de infanteria

Al término de la unidad tematica el personal discente
mejorara su resistencia fisica, aerébica y muscular,
asi como su adaptacion al medio acuatico para de-
sempefiarse Optimamente durante las actividades
castrenses, de conformidad con las tareas para la
educacion fisica y deportes del Anexo “N” a la direc-
tiva general de adiestramiento del ejército y FA.M.
2007-2012.

- Destreza fisica
- Resistencia

- Valorar recursos
humanos

- Supervivencia

- Prevencion

Al término de la unidad tematica el personal discen-
te ejecutara los movimientos de la escuela individual
del soldado sin armas y con armas, a fin de quedar
apto para recibir instruccion de conjunto que le per-
mita ser encuadrado en una unidad, de conformidad
con el Manual de instruccion de Orden Cerrado de

- Destreza fisica
- Coordinacion

- Resistencia

infanteria.

Fuente: propia

Debemos insistir en el hecho de que el listado de nucleos
problematicos proviene de los propios profesionales de la
carrera considerada, es decir, los Oficiales, Generales y
Coroneles del Colegio Militar y no del nivel de compren-
sién -siempre reducido por falta de contextualizacién- de
alguin asesor externo. Las personas mas legitimas para
realizar esta tarea son efectivamente las que manejan
como expertos los contenidos didacticos contemplados.

La técnica que recomendaremos para llevar a cabo
esta fase es la lluvia de ideas colectiva para aprovechar
al maximo la sensibilidad y creatividad de cada integrante
del grupo. Lo importante es propiciar el surgimiento de
ideas sin importar que algunas sean redundantes, para
que en la siguiente fase se pueda proceder a un filtro y
una pulida organizada con base en criterios rigurosos.

También, y como lo podemos constatar, varios de
los nucleos problematicos que hemos identificado en la
tercera columna se repiten en las asignaturas del plan de
estudio; esto es normal porque dichas asignaturas com-
parten propositos comunes; es sobre la base de estas
recurrencias que organizaremos nuestra tercera etapa
metodoldgica.

Pasar de una definicion de temas por asignatura a
una definicion de asignaturas por tema:

Si en la etapa anterior decidimos aislar la reflexién res-
pecto a cada asignatura del plan de estudio considera-
do’, ahora nuestra intencién consistira en reintegrar las
tematicas que atraviesan, vinculan y conectan el curriculo
en su totalidad, mismas que llamaremos “puentes inte-
gradores”.

"Hemos tomado el ejemplo del Programa de Estudios del Adiestramien-
to Militar Basico Individual, pero cabe precisar que nuestra metodologia
se puede aplicar en cada una de las carreras existentes en el marco de
la oferta educativa de la UDEFA (Enfermeria, Comunicaciones, Manteni-
miento y Abastecimiento Aéreo...).

(Cémo pasar de un “ndcleo tematico” a un
“puente integrador”?

Si los nucleos tematicos que acabamos de identificar se
pueden definir como ramificaciones conceptuales que
emergen en forma creativa de la comprensiéon de cada
asignatura estructurante del plan curricular a redisefar;
el puente integrador consiste en un nucleo tematico que
deja de ser aislado (no solo vale a nivel de una asignatura,
sino como repeticion global) y constituye un vinculo con-
ceptual posible entre las asignaturas.

En esta 6ptica, lo que estamos definiendo como
“puentes integradores” parece acordarse con varios plan-
teamientos de Carlos Alberto Botero (2008), quien insiste
en la nocion de “ejes transversales”; éstos consistenen en
pensar tematicas que atraviesan, vinculan y conectan va-
rias disciplinas del curriculo considerado, convirtiéndose
en dinamicas internas de integracién curricular®. Coinci-
dimos en este sentido con esta reflexién general, insis-
tiendo ahora en las etapas concretas de construccion de
estos puentes integradores a partir de una constelacion
de nlcleos teméaticos.

Para proceder ahora en la identificacién de estas li-
neas de inclusion, recomendamos dar vuelta a la tabla
que establecimos en la etapa anterior para pasar de una
definicién de nucleos por asignatura a una definiciéon de
asignaturas por nucleo:

Cada asociacién representa aqui un puente integrador
potencial

A ¥
- Nucleo A: Asignatura 1, Asignatura 3...
- Nucleo B: Asignatura 2...
- Ndcleo F: Asignatura 3, Asignatura 4...
- Ndcleo G: Asignatura 1, Asignatura 3, Asignatura 4...
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Si aplicamos esta técnica al caso del Adiestramiento
Militar que sirvié de ejemplo en la fase anterior, podemos
elaborar la siguiente Matriz de Reintegracion:

Tabla 2. Primera matriz de reintegracion

nucleo Asignaturas
a) Sociedad civil 1/2
b) Normar conductas 1/2/83
c) Sanciones militares 1/83
d) Actuar gn situaciones de 4/10
emergencia
€) Valorar recursos humanos 4/6/9/14/16
f) Supervivencia 4/5/10/11/13/15/16
g) Preservacion del material 5/12
h) Seguridad 5/6/14

i) Coordinacion 5/7/11/14/17

j) Logistica 5/9

k) Destreza fisica 6/12/13/14/16/17
1) Autocontrol 6/13/14

m) Ubicacion geografica 7/8/9/10/15

n) Prevencion 14/16

o) Resistencia 11/15/16/17

A partir de aqui mostraremos que esta primera ma-
triz de reintegracion -antes de poder considerar el paso
a las fases de representacioén gréfica y planeacién didac-
tica- requiere ser pulida, en especial fusionando nucleos
redundantes o convergentes, y suprimiendo los nucleos
insuficientemente integradores.

Sin embargo, y para efecto de claridad, debemos an-
tes indicar que existe un paralelismo entre la nocién de
puente integrador y “metacompetencia”.

Distincion entre “competencias disciplinares” y
“metacompetencias”:

En el articulo anterior, la definicion que propone la Orga-
nizacion Internacional del Trabajo OIT sobre la nocién de
“competencias” se revela lineal y enfocada hacia la ad-
quisicion casi mecanica de destrezas susceptibles de tra-
ducirse a corto plazo en diferentes areas de desempefio
profesional. Verificar la presion de una llanta o usar tijeras
para un corte de cabellos, por citar un ejemplo

Sin embargo, desde nuestra 6ptica marcada por la
complejidad se busca una educacién capaz de formar
aprendices como ciudadanos integrales que actien con

responsabilidad y al mismo tiempo reflexionen de manera
estratégica y solucionen de forma pertinente y sosteni-
ble los problemas que actualmente se revelan complejos.
De ahi surge la importancia de reflexionar en términos de
competencias globales, transversales, o “metacompeten-
cias”:

e Competencias disciplinares: se consideran
como exclusivas de cada area de conocimiento;
por ejemplo, para el odontdlogo seria la capa-
cidad de diagnosticar y curar una maloclusién;
para un docente, la capacidad de elaborar una
lista de cotejo. Aunque hemos visto a lo largo
de esta investigacion que las competencias que
requiere un ser integral en la modernidad no se
pueden diluir en el marco de una sola area dis-
ciplinaria.

* Meta-competencia: permiten vincular los co-
nocimientos propios a cada disciplina y, por lo
tanto, llenar el vacio que existe en un mapa cur-
ricular al considerarse de manera segmentada.
Estos tienen que ver con la capacidad de uti-
lizar herramientas distintas de forma estratégi-
ca, considerando que una buena herramienta le
sirve solo a quien sabe usarla. Un ejemplo son
las aptitudes necesarias para trabajar con gru-
pos heterogéneos, habilidades de comunicacion
verbal y no verbal, capacidad de actuar en forma
autbnoma, etcétera.

Segun el National Centre for Vocational Education Re-
search (2011)%, la solucién de problemas se refiere a la
capacidad de aplicar estrategias de solucién de proble-
mas de manera intencional, tanto en situaciones donde el
problema y la solucién deseada son claramente evidentes
o en situaciones donde el problema y la solucién desea-
da son menos evidentes, como en situaciones donde se
requiere de pensamiento critico y acercamiento creativo
para lograr una salida”.

Retérica y l6gicamente, las “metacompetencias” se
expresan en términos diferentes de las competencias
disciplinares: ya que éstas Ultimas (basicas o especifi-
cas) se materializan con una frase afirmativa, en tanto,
las metacompetencias se comunican de forma interroga-
tiva, como invitacion a enfrentar una problematica. Por
ejemplo, “ser capaz de...”, “conocer los sistemas de...
para...” son casos de formulacién posible para compe-
tencias disciplinares, pero las metacompetencias que
buscamos se manejaran de la siguiente forma:

* ¢ Cémo utilizar la expresion y el desarrollo de la
autoestima para superar el bullying?

* ¢En qué medida el desarrollo de la reflexividad
y el aprecio por la naturaleza y la vida a través del
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arte, haciendo uso de la estética, permiten poner
en practica medios sustentables?

* ¢, Cémo desarrollar la consciencia para enfrentar
condiciones y necesidades de la naturaleza, el
ser humano y el medio social que le rodea?

Responder con pertinencia a una metacompetencia su-
pone ser capaz de articular entre ellas diferentes niveles
de competencias disciplinares, ser capaz de utilizar, con
sentido estratégico, aprendizajes realizados en cierta
asignatura o cierto semestre con otros realizados en otra
asignatura o dos semestres después.

El prefijo -meta significa “mas alla de”, es decir, ha-
blar de metacompetencias consiste en razonar desde una
perspectiva mas amplia que en el caso de las competen-
cias disciplinares. En particular, estas metacompetencias
se caracterizan por dos dimensiones:

- Son competencias de naturaleza transdisciplinar
(rebasan las fronteras clasicas entre las
disciplinas) porque no se pueden encerrar en
una sola area de conocimiento, como en el caso
de diagnosticar y contextualizar una situacion
compleja.

- Son competencias de naturaleza propedéuti-
ca (preparacioén al aprendizaje) porque aparecen
como palancas decisivas de la autoformacion
continua y son condiciones de posibilidad para la
actualizacién, como el uso pertinente de las com-
petencias disciplinares antes descritas.

Los puentes integradores que hemos identificado, al
concluir la tercera fase de nuestra metodologia, nos per-
mitirdn proponer y disefiar actividades didacticas que fa-
vorezcan la adquisicién de aquellas “metacompetencias”,
tan decisivas para el ciudadano moderno. Estas seran al
centro de la propuesta de planeacioén didactica que des-
cribiremos a continuacion.

Revisidn intersubjetiva e intentos de representacion
gréfica:

Antes de lanzarnos en un intento de representacién gra-
fica, debemos revisar primero la solidez de los puentes
integradores que se identificaron; esta tarea no puede
llevarse de forma solitaria, mas bien exige una apertura
a los criterios de otros interesados en este ejercicio de
redisefo curricular.

Por ello, dos valores fundamentales deben acompa-

Aarnos a lo largo del trabajo:

e La humildad consiste en el acta de que uno no
puede acceder a la verdad absoluta, sino Uni-
camente a representaciones contextualizadas o
puntos de vista; esto nos invita a tomar concien-
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cia de los limites de nuestro propio juicio en el
momento de proponer un nucleo problematico.

* Lahonradez intelectual consiste, de forma com-
plementaria, en el hecho de aceptar que los
conocimientos pertinentes se construyen de
manera colectiva, cruzando los aportes de las
diferentes personas involucradas en el proceso
educativo.™

Por ejemplo, durante la junta del 26 de Junio de 2014 en
las instalaciones del Colegio Militar, se planted el con-
cepto de “Afiliacién” como posible nicleo problematico;
antes de renunciar a esta propuesta con base en un inten-
so debate colectivo, considerando que el tema “Normar
conductas” podia ser adecuado para describir el proceso
complejo por el cual una persona proveniente de la socie-
dad civil se convierte en un militar, en el sentido amplio
de la palabra.

¢ Sobre qué criterios evaluar el valor de un puente
integrador?

La cuarta fase inicia con una revisién intersubjetiva, es
decir colectiva, sobre la pertinencia global de nuestra de-
finicion de temas integradores. Eso permite identificar si
hay puentes que son redundantes, que se podrian fusio-
nar, suprimir y/o modificar. A veces obtenemos dos o tres
temas parecidos cambiando de perspectiva -pasando de
una definicion de temas por asignatura a una definiciéon
de asignaturas por temas como lo sugiere la tercera eta-
pa- se puede identificar cual es la solidez de las propues-
tas que surgieron en cuanto a nucleos problematicos.

Es dificil juzgar a priori de la pertinencia de una pro-
puesta de tema integrador, pero podemos proponer un
marco general:

* Un puente integrador que relina todas o casi to-
das las asignaturas del plan curricular dejaria de
serlo para convertirse en una caracteristica del
propio Modelo Educativo, y hasta agregar en el
mapa conceptual que concluye la primera etapa
de nuestra metodologia.

e Al contrario, un tema integrador que solo tiene
una asignatura pierde de inmediato su potencial
vinculador, por lo tanto se debe reconsiderar.

Durante esa misma junta se sugirid en un inicio la idea
“Recuperar vidas” en conjunto con la asignatura “Prime-
ros auxilios”. Sin embargo, nos dimos cuenta en un se-
gundo tiempo que esta propuesta no era suficientemente
abarcadora porque no volvia a aparecer en relacion con
otras asignaturas, por el contrario, podia fusionarse con
el tema “Valorar recursos humanos”.
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Tabla 3. Recapitulativa para la fase de revision
intersubjetiva

Primero debemos preguntarnos si
no hemos olvidado otras vincula-
ciones, es decir, retomar el puente
aislado y tratar de cruzarlo con
otras asignaturas del plan de es-
tudio. No se trata de forzar nada,
sino inspirarnos de las conexiones
conceptuales que se identificaron
en la primera lluvia de ideas

Puente integrador
que se relaciona con
una sola asignatura.

Puente integrador Quitar este puente integrador de
que se relaciona con | la tabla, no significa en este caso
todas o casi todas las | que la idea de este puente sea
asignaturas del plan mala, sino que pierde en potencial
de estudio. de operacionalizacién didactica.

Fusionar ambos puentes y las
asignaturas que los componen
para reunirlos bajo una misma de-
nominacion, eligiendo el puente
mas abarcador de los dos.

Puente integrador
que retoma una idea
ya expresada en otro
puente.

Consideramos que un criterio cuantitativo pertinente
para juzgar la operatividad de una matriz de reintegracién
finalizada, es cuando el nimero de puentes integradores
corresponde entre 25 y 40% del nimero total de asigna-
turas. Mas que una norma rigida, este rango de conecti-
vidad entre los puentes y los contenidos didacticos debe
entenderse como un marco general susceptible de ajus-
tarse en funcién de las especificidades de la carrera con-
siderada, pero que recomendamos seguir para facilitar la
materializacién del ejercicio de redisefio curricular.

Propuesta de representacion grafica:

Las etapas modestamente introducidas en este subcapi-
tulo esbozaran un vaivén constante entre analisis de los
datos disponibles (Modelo Educativo, listado de asigna-
turas, definiciéon de objetivos generales y especificos...)
y reorganizacién sistémica a partir de convergencias
conceptuales, para no definir la posible contribucion del
pensamiento complejo in abstracto, sino a partir de un
conjunto de necesidades institucionalizadas por la nor-
matividad educativa vigente.

Otro punto de partida y referencia fuerte fue la re-
flexién compartida por René Ramirez Gallegos (2014)
“Tales nucleos actuarian en una suerte de sistema de re-

des neuronales, y como un intelecto que al ampliarse en
espacios, acciones, tiempos de debate, deliberaciones,
criticas socialmente valiosas y conocimientos, tendra su
efecto en la fundacion de una nueva forma de democra-
cia: la democracia cognitiva, que conduzca a una de-
mocracia humana sostenible social y ambientalmente, y
que, a su vez, sea el pilar estructurante de la sociedad del
Buen Vivir.”"!

A partir del momento en el cual las personas invo-
lucradas coinciden en los nucleos que se propusieron y
las asignaturas con las cuales se relacionan, entonces se
puede considerar como terminada la parte de revisién co-
lectiva e iniciar con el ejercicio propiamente grafico.

La misién de todo sistema educativo que busque re-
novarse y atender la realidad social, cientifica, emo-
cional, ecologica, artistica y tecnologica actual debe
ser transitar hacia disefios curriculares, organicos,
complejos y transdisciplinares. Pero esta no es tarea
sencilla y el lograrlo dependera del conocimiento, las
creencias y la creatividad de quienes disefien el curri-
culo [...]

Tradicionalmente, al organizar en planes y programa
de estudio el aprendizaje que debera ir construyendo
el estudiantado usamos la metafora de una edifica-
cion. Es decir, imaginamos que el plan de estudios es
un edificio y que su construccion debe darse en un
cierto orden. [...] Pero esta metéafora de la edificacion
nos ha llevado a disefar curriculas lineales, secuencia-
les y fragmentadas (Bobadilla, 2009:9-10).

Proceder a esta fase grafica no constituye una absoluta
necesidad, considerando que la matriz de reintegracion,
una vez pulida y colectivamente aprobada, es una he-
rramienta suficiente en si para pasar a la busqueda de
operacionalizacioén didactica, pero también consideramos
que el soporte grafico representa un elemento sensible
de apoyo para ayudar a percibir las conexiones interdis-
ciplinarias.

Lo anterior invita a concebir las asignaturas no de la
manera jerarquica tradicional, como lo definia Auguste
Comte, sino como constelacién de puntos o archipié-
lagos tematicos'?, reunidos en funciéon de objetivos pe-
dagogicos transversales o puentes integradores. Segun
Malinowski (2013) “Estos objetivos permiten no pensar el
curriculo global como yuxtaposicién de nodos separados,
sino como un sistema de relaciones entre metas fuertes, y
con un grado creciente de complejizacion”.'®

El siguiente grafico propone una ilustracién general
del resultado esperado:
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Concluir aqui nuestro ejercicio de redisefio curricular
complejo seria como detenernos a medio camino, la pre-
ocupacién que nos movilizard en una quinta etapa sera
saber como utilizar este grafico de manera pertinente,
mediante la concepcién de actividades didacticas que
permitan hacer patentes las metacompetencias previa-
mente introducidas.

Tabla 4. Matriz de Reintegracion

NUCLEOS ASIGNATURAS
11213

b - Valorar recursos himanos 41619114116
Figura 2. © - Supervivencia AISTI0I M T137157116
Fuente: Malinowski, N. “Complejidad y formacién policial”, In Del Per- d - Seguridad SI6 14116
cio, E. & Malinowski, N. Prejuicio, crimen y castigo, Buenos Aires: Edi- sirimIna
torial Sudamericana. S.A., 2010. f- Auviocontrol y desuera fisica B2 113/ 116117

g - Ublcachin geogralica TIgi910 /15

Las diferentes etapas de construcciéon de la curricula redisenada:

Plan de Adiestramiento Plan de Adiestramiento
Individual Basico Individual Basico
3 3
F F
1 1
[
1L b 12 12
8 .
7 L A C oy L
14
11 I 1
17 ] 17 ]
Primera fase Segunda fase
Plan de Adiestramiento Plan de Adiestramiento
Individual Basico Individual Basico
3 3
z 2

"

Tercera fase Producto final

Figura 3.
Fuente: propia
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Operacionalizacion y evaluacion: ventajas y limites
de este modelo de disefio curricular integrador:

Para vivir bien su profesién, el profesor ha de
reencontrar la pasion y el Eros en la
mision de ensefiar.

Epcar Morin

Disponer de un gréafico colectivamente aprobado repre-
senta un resultado valioso porque permite conferir visi-
bilidad y coherencia a la posibilidad de una innovacién
curricular pionera a nivel mundial en cuanto a la reflexion
sobre sistemas educativos.

Aun mas importante, facilita la identificacion de espa-
cios curriculares para operar nuevas practicas educativas
marcadas por una busqueda de mayor sinergia entre los
miembros del colectivo docente, y mejor conexién du-
rante el periodo de formacion entre los contenidos es-
tudiados. En efecto, una reforma curricular que solo se
queda como grafico en los textos oficiales, sin traduccion
didactica, seria mero ajuste cosmético y no es eso que
buscamos.

La operacionalizacién consiste en el paso entre un
edificio metodoldgico general y su traduccion efectiva en
acciones concretas. Si en la perspectiva tradicional del
disefio y la evaluacion curricular, la operacionalizacién
didactica consiste en un proceso mecéanico (porque el
docente no introduce ninguna creatividad personal, sino
respetar escenarios predefinidos) se revelara mucho mas
flexible en nuestra perspectiva. No se tratara de deducir

un conjunto de practicas concretas del zécalo curricular
que las precede, sino de inspirarse del “yoga mental” que
representa la herramienta gréafica, para ayudarnos a perci-
bir ideas que antes podian quedar escondidas dentro de
un plan estructurado linealmente.

Una operacionalizacion creativa con base en
actividades integradoras:

Nuestra metodologia no pretende en ningin momento in-
dicarle al docente como debe de realizar su trabajo, esto
seria arrogante y contraproducente porque él lo sabe
hacer mejor que cualquier asesor externo. La intencién
consiste en sugerir opciones para que los educadores
identifiquen dentro del plan curricular dénde existen
conexiones que eventualmente puedan profundizar.

En el grafico por puentes integradores, cuando dos
o tres asignaturas comparten un mismo cruce o0 una
misma conexion indican que es pertinente implementar
alguna actividad cooperativa entre los profesores invo-
lucrados.

¢Pero qué actividades implementar? No podemos
aportar respuesta definitiva porque depende de la crea-
tividad de los educadores: un juego colectivo de simu-
lacion semi guiada con base en una situacién imaginaria
planteada por los docentes o la organizacién de un de-
bate arbitrado que involucre los contenidos de algunas
asignaturas conectadas. El abanico es casi infinito, pero
depende de los criterios evidentes de factibilidad técnica
y del propio emprendedurismo de los educadores.

De forma concreta, se trata de que los profesores involucrados completen una tabla como la siguiente:

Tabla 5
A -
. Escribir el nombre
Escribir la
. - de los docentes
denominacién .
que imparten las
del puente: . . .
« . - asignaturas incluidas
Supervivencia”,
. . ,, en el puente
Seguridad”, .
integrador.

“Coordinacion”.

Derivar del puente integrador
una formulaciéon de tipo
interrogativa en conexién con
problematicas reales dentro
de la carrera considerada, y
requieren para solucionarse
articular/sumar competencias
disciplinares.

Describir el tipo de accién
didactica que se propone
realizar en el aula o campo, y
de forma colaborativa entre
los profesores enlistados en la
segunda columna.

Fuente: propia.

Nicolas Malinowski



Ventajas del modelo de disefio curricular a aligerar/densificar la malla curricular. A menu-
integrador: do, un proceso de mejora curricular se concibe

Primero se trata de superar cierta concepcion
consumerista de los aprendizajes, la cual tien-
de a difundirse cuando vamos de clase a clase,
como si se trataran de tiempos separados, sin
percibir que son parte de un mismo conjunto
de metacompetencias. A menudo, los estudian-
tes no logran entender qué aprendizajes vistos
a lo largo de su trayectoria de estudios puedan
servirles para solucionar problemas en otras
asignaturas, por lo tanto pierden aptitud de pen-
samiento estratégico. Por ejemplo, un médico
que después de consulta dice: “Sefior, usted
esta enfermo del higado, pero estudié este 6r-
gano en tercer semestre y no recuerdo nada”...
Esto seria ilégico, sin embargo es asi como mu-
chos estudiantes contindan proyectandose en
su trayectoria de estudios, no tanto por flojera o
desinterés intelectual, sino porque la forma mis-
ma de organizar los contenidos didacticos les
tiende a incitar a razonar de manera disyuntiva y
descontextualizada.

También ayuda a organizar los tiempos dedica-
dos a cada etapa de la formacién y especiali-
zacién profesional. Al cruzar una organizacion
por puentes con una organizacion tradicional
por columnas podemos identificar fenémenos
de redundancia entre ciertos contenidos, y asi
ayudar al personal de coordinacién académica

como suma de mas contenidos didacticos en los
planes ya existentes, maniobra de tipo extensi-
va que encuentra rapidamente sus limites con la
propia saturacioén en tiempos. Sin embargo, con
la metodologia detallada en el presente articu-
lo existe la posibilidad de buscar un camino de
mejora por efecto de sinergia, es decir de hacer
mas con la misma cantidad de horas de trabajo
y recursos humanos.

* Asimsimo, facilita en el estudiante una mejor
apropiacion de su trayectoria de estudios. Se
dara cuenta de que la curricula ha sido elabo-
rada con coherencia, desde el planteamiento de
metacompetencias que, al pasar de lo implicito a
lo explicito, se vuelven faciles de alcanzar.

* De la misma forma permite -al tomar conciencia
de que los problemas enfrentados en un queha-
cer complejo involucran varias dimensiones y
pueden tener consecuencias multiples- reubicar
la importancia del cuestionamiento ético a lo lar-
go del proceso formativo.

En el tercer articulo nos enfocaremos en la descripcion de
un caso real de redisefo curricular, de una licenciatura de
la Universidad Nacional de Chimborazo siguiendo los 5
pasos descritos previamente.
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RESUMEN

Introduccién: Tanto las familias de la antigiedad como aquellas de las sociedades mo-
dernas son dinamicas y evolutivas, sus funciones van acorde con alguna etapa de la
sociedad. Con el paso del tiempo y el apoyo de intervenciones diversas, la familia mo-
derna tiene cinco funciones principales: cuidado, afecto, expresion de la sexualidad y
regulacién de la fecundidad, socializacion y estatus o nivel social.

Objetivo: Elaborar y Determinar la validez de una prueba rapida para medir la funciona-
lidad familiar.

Disefio: Validacion de instrumentos.

Participantes: Jefes de familia que acudieran a consulta externa de la unidad de Medi-
cina Familiar.

Mediciones principales: Se disefid un cuestionario con 5 preguntas para evaluar de
forma rapida la funcionalidad familiar, cada una de éstas con 3 opciones de respuesta. El
pilotaje fueron 40 jefes de familia.

Resultados: Posterior a la evaluacion de 3 expertos se modificaron las preguntas porque
éstas utilizaban términos técnicos para el lector, las familias; finalmente, hubo una sola
pregunta para cada una de las funciones de la familia propuestas por el consenso mexi-
cano de medicina familiar de 2005. La confiabilidad se obtuvo con la determinacién de un
Alfa de Cronbach de .73, para la validez se realizd una correlaciéon de Pearson item-test
obteniendo un valor significativo con una r > .35 para cada item.

Conclusion: Esta prueba es una opcién vélida y confiable para determinar la funcionali-
dad familiar aplicable en la consulta del primer nivel de atencién.

2 Unidad de Medicina Familiar N° 37, México.
> Unidad de Medicina Familiar N° 2, México.
*Autor para correspondencia: agbl_jrvm@live.com.mx
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Introduction: Families that existed in antiquity as those found in the most modern so-
cieties have as characteristics to be dynamic and evolutionary, have functions that are
in line with some stage of society. With the passage of time and the support of diverse
interventions, the modern family presents five fundamental functions: care, affection,
expression of sexuality and regulation of fertility, socialization and status or social level.
Objective: To develop and assess the validity of a rapid test to measure family functio-
ning.

Design: Validation of instruments.

Participants: Heads of family to travel to the outpatient unit of Family Medicine.

Main measurement: A questionnaire of 5 questions to assess family functioning quickly
with 3 possible responses, for a pilot to 40 family heads design.

Results: After 3 expert evaluation questions were modified by result with highly technical
terms for application to families, leaving the final instrument with a question for each of
the functions proposed consensus Mexican family medicine in 2005, the reliability was
obtained by determining a Cronbach’s alpha of .73 and for validity Pearson correlation
item-test was performed to obtain a significant value with r> .35 for each item.
Conclusion: This rapid test is a valid and reliable for the determination of family functio-
ning applicable to the consultation of primary care option.

INTRODUCCION

Segun el consenso de medicina familiar 2005 “la familia
es un grupo social, organizado como un sistema abier-
to, constituido por un nimero variable de miembros, que
en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar
vinculados por lazos, ya sean consanguineos, legales y/o
afinidad. Es responsable de guiar y proteger a sus miem-
bros, su estructura es diversa y depende del contexto en
el que se ubique” ', concepto que actualmente continua
vigente.

Tanto las familias de la antigiedad como aquellas de
las sociedades modernas son dinamicas y evolutivas, sus
funciones van acorde con alguna etapa de la sociedad?;
con el paso del tiempo y el apoyo de intervenciones diver-
sas, la familia moderna tiene cinco funciones principales:
cuidado, afecto, expresion de la sexualidad y regulacion
de la fecundidad, socializacién y estatus o nivel social.
Estas no guardan un orden determinado y la manera de
llevarlas a cabo esta dado por la necesidad de cada fa-
milia, ademas del hecho de ser dinamicas®. Dichos pa-
rdmetros interesan sustancialmente a la medicina actual
porque el cumplimiento o no de algunos de estos aspec-
tos en cualquiera de los subsistemas familiares determina
el cumplimiento de la funcién, elemento que se evalla en
el estudio de la salud familiar *.

A pesar de la importancia del incumplimiento de es-
tas tareas, genera impacto en la familia en la génesis de
patologias y de ser un recurso fundamental de soporte
como fuente de salud; con facilidad y frecuencia no se

realiza una adecuada valoracién de la estructura y funcio-
nes de la familia .

Existen instrumentos para evaluar la funcionalidad fa-
miliar, por ejempilo, el indice de funcién familiar, la Escala
de evaluacion familiar, la clasificacion triaxial de la familia,
la Guia de McMASTER, el Modelo psicodinamico-sisté-
mico de evaluacién familiar, la Escala de funcionamiento
familiar, Apgar familiar o Family Adaptability and Cohe-
sion Evaluation Scales (FACES)®; pero no son aplicables
en consulta cotidiana.

A los médicos familiares nos interesa la evaluacién de
la funcionalidad familiar en la medida en que permita com-
prender cédmo las familias manejan los dafios a la salud’.
Esta evaluaciéon queda determinada por multiples conside-
raciones que van desde teorias de sustentacion, tiempo y
forma de aplicacion, entre otros, los resultados obtenidos
le permitiran al médico establecer una serie de tareas de
caracter clinico dirigidas a un manejo médico mas integral
de los dafos a la salud, asi como la previsiéon de interven-
ciones de otros miembros del equipo de salud®.

El presente trabajo tuvo como objetivo construir y
validar un instrumento que permita identificar la funcio-
nalidad familiar de forma rapida, aplicable a la consulta
externa del primer nivel de atencion.

MateriaL Y METODOS

La validacion de una prueba es un requisito importan-
te dentro de la practica de médica; es la confirmacion
mediante estandares de evidencia objetiva de que se han
cumplido los requisitos para utilizaciéon o aplicacién espe-
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cifica prevista. Para estimar la fiabilidad de pruebas, esca-
las o test se utiliza el coeficiente Alfa de Cronbach, método
mas utilizado para investigacion de instrumentos.®

Este coeficiente evalia la magnitud en que los items
de un instrumento estan correlacionados, es decir, un
grupo de items que explora un factor comun, éste tiene
una practicidad alta, ya que se requiere una sola adminis-
tracion de la prueba.™®

Se realiz6 una investigacion encaminada al desarrollo
de un instrumento aplicable al ambito de la consulta ex-
terna de primer nivel; para su construccién se pensé en
un maximo de 5 preguntas (por ser una prueba rapida), 1
item para evaluar cada una de las funciones familiares.
(Tabla 1)

Tabla 1. Preguntas Instrumento CREAS

Funcion Pregunta
¢ Se cubren las necesidades
g Cuidado basicas del hogar con el ingreso
econdémico de la familia
. ¢ Su vida reproductiva se en-
R | Reproduccion .
- cuentra satisfecha?
¢ Considera satisfactorio el de-
E Estatus sempefo que ha tenido dentro
de la sociedad?
¢ Su familia le demuestra que lo
A | Afecto )
- quiere?
¢ Puede iniciar una platica con
§ Socializacion | otras personas a su alrededor
aunque no los conozca?

Fuente: propia.

Los investigadores del proyecto elaboraron las pre-
guntas, mismas que fueron sometidas a evaluacién por
5 médicos familiares que apoyan la docencia e investiga-
cién, quienes hicieron comentarios y adecuaciones res-
pecto a la estructura de las preguntas.

En la primera ronda de evaluacién, los expertos,
médicos familiares con diplomado en profesionalizacién
docente con conocimiento sobre la elaboracién de ins-
trumentos, realizaron cambios en la redaccién de algunos
puntos y eliminaron 2 preguntas, una con relacion a la
produccion y otra con el estatus; las 3 preguntas restan-
tes fueron modificadas. En la segunda ronda se presenta-
ron nuevamente 5 preguntas, mismas que se modificaron,
la pregunta con respecto a la reproduccién se eliminé. En
la tercera ronda se definieron los 5 reactivos finales del
instrumento.
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Se consider6 una escala Likert de temporalidad con
3 categorias de respuesta, durante la primera evaluacion
de los expertos se eliminaron las categorias “Nunca” y
“Siempre”, por considerarse absolutas y que podrian ge-
nerar confusiéon al entrevistado; finalmente las opciones
fueron: 1. Casi nunca, 2. A veces y 3. Casi siempre; a
cada una de las repuestas se otorgé una puntuacién de 1,
3 y 5 puntos, respectivamente, para obtener un maximo
de 25 puntos y un minimo de 5.

Intervencién: Con las modificaciones realizadas se
comenzé un pilotaje a 40 jefes de familia, en cada prue-
ba rapida se incluyeron instrucciones por escrito y otros
cuestionamientos sociodemograficos generales: edad,
sexo, estado civil y escolaridad, a los que se les calcularia
frecuencias y porcentajes con fines descriptivos.

Analisis estadistico: Con la finalidad de evaluar la
confiabilidad se utilizé el Alfa de Cronbach por ser un ana-
lisis de una sola aplicacion, en la cual sus valores van de
0 a 1 considerando confiable un valor entre .7 y .9°. Para
la validez se utilizé la correlacion de Pearson item-test.

Criterios de seleccién: Los criterios de inclusién
fueron jefes de familia que acudieran a consulta externa
de medicina familiar para atencién espontanea o control
de alguna patologia, y jefes de familia que llevaran a sus
hijos a recibir atencion médica; se excluyeron a pacientes
que fueran con fines administrativos y se eliminaron las
encuestas incompletas.

Resultados: Se aplicé el instrumento a quienes cum-
plieron con los criterios de inclusién, los datos obtenidos
se vaciaron a una base de datos para analisis. Se realizé
un total de 40 cuestionarios, 32.5% masculinos y 67.5%
femeninos, cuya edad fue de 28 afios minima y 54 maxi-
ma y una mediana de 39.5 afios (+8 afos). Los aspectos
demograficos se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Frecuencia de escolaridad y estado civil de
los entrevistados

Frecuencia | Porcentaje
Secundaria | 12 30,0%
Escolaridad | Preparatoria | 11 27,5%
Licenciatura | 15 37,5%
Técnico 2 5,0%
Casado 30 75,0%
Estado civil | Divorciado 5 12,5%
Soltero 5 12,5%

Fuente: propia.
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Para la validez del instrumento CREAS se aprecié una correlacién de Pearson mayor de .33 entre cada uno de los
items de cada funcién y un valor de .55 para la correlacion item-test (Tabla 3 y Tabla 4). Para la confiabilidad global se

obtuvo un Alfa de Cronbach de .73.

Tabla 3. Correlacion de Pearson para prueba en total y entre cada item.

item Correlacion ftem- prueba total Alfa de Cronbach si se elimina un reactivo
Cuidado .555 .76
Reproduccion .555 .73
Estatus .555 .73
Afecto .555 .75
Socializacion .555 .74

Fuente: propia.

Tabla 4. Correlaciones de Pearson item-item para cada una de las funciones a evaluar.

Afecto Socializacién Reproduccién Cuidado Estatus
Afecto 1 423 .490* .500* .357
Socializacién 423 1 .592* .338 .345
Reproduccién 490" .592** 1 420 .229
Cuidado .500* .338 420 1 .408
Estatus .357 .345 .229 .408 1

Fuente: propia.
Discusion

Aun existe controversia en qué es mejor jcrear nuevos
instrumentos o aplicar los existentes? Sin embargo, esto
se tendra que considerar desde las necesidades que ori-
llen a la elaboracion o utilizacién de uno consolidado. No
hay que dejar de lado que la creacion debe de ir aunada
a un proceso metodolégico que fundamente su nueva re-
produccion y que su aplicacién muestre mejoria compa-
rada con otro instrumento utilizado.

Como parte del proceso para la validacién de ins-
trumentos, las primeras etapas tienen que ver con la
validacién del constructo y contenido, en este caso la
funcion familiar, aunque clara en su conceptualizacion,
es un dato que también puede definirse desde diversas
perspectivas teoricas, quedando la evaluacién en un
plano de subjetividad, por ello se requiere de instrumen-
tos como el que se presenta aqui, donde en la primera
etapa de validacién se sometié al proceso de expertos
y se determiné el instrumento final hasta la tercera ron-
da con las adecuaciones en cada item y con objetividad
para el instrumento.

Uno de los aspectos limitantes a tomar en cuenta fue
no estar acorde con la regla de diez preguntas minimas;
esta variante va aunada a la finalidad de poder ubicar un

item para cada una de las funciones, sin descartar la in-
tension del cuestionario es la funcionalidad global, por
lo que en futuras aplicaciones el analisis factorial podria
mostrar la directriz del constructo.

El presente trabajo muestra una confiabilidad de .04
puntos por debajo del APGAR familiar (Alfa 0.77), ins-
trumento utilizado en la medicina familiar desde 1978,
aunqgue en la actualidad es poco utilizado, su aplicacion
continlia valida en los estudios de salud familiar; al con-
trastarlo con otros instrumentos mayormente utilizados,
como el FACES Il presenté una mayor confiabilidad en un
tiempo menor de aplicacion.

CONCLUSION

La ubicacion contextual de la evaluacién familiar hace im-
portante el uso y empleo de instrumentos que apoyen una
aplicacion practica. Con base en resultados de la prueba
se puede concluir que este instrumento tiene una con-
fiabilidad y validez aceptable; por ser una prueba rapida
puede aplicarse en el ambito real de atencion en primer
nivel e incluso considerarse como un tamiz en primeras
atenciones y valorar futuras intervenciones para observar
la necesidad de un abordaje profundo de acuerdo con el
resultado obtenido.

JR Vélez-Martinez, FA Zarate-Langure
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RESUMEN

Introduccién: La informacion actual que existe en México sobre problemas nutricionales
generalmente es a nivel nacional, lo cual diluye los datos a nivel municipal y local, situa-
cién que conlleva a la nula deteccién de zonas mas afectadas nutricionalmente.
Objetivo: Describir la situacion nutricional a nivel municipal en el Estado de México en
2005 a través del indice de Riesgo Nutricional (IRN).

Métodos y materiales: Se realiz6é un estudio descriptivo, transversal, observacional y re-
trospectivo en los 125 municipios del Estado de México durante agosto 2012 y julio 2013.
El IRN 2005 esté integrado por 14 variables que se dividen en 3 categorias: estadisticas
vitales, estadisticas sociales y variable antropométrica. Para el andlisis estadistico se usé
el programa SPSS y EXCEL.

Resultados: En el Estado de México entre 2000 y 2005 empeoro la situacion nutricional
pasando de un IRN de bajo a moderado; los municipios mas afectados en 2005 fueron:
San José del Rincén, Donato Guerra, Villa Victoria, San Felipe del Progreso y Sultepec; 3
municipios mejoraron (18.25%) y 13 (81.25%) empeoraron su situacién nutricional.
Conclusiones: Un alto nimero de municipios del Estado de México se encuentran en
una categoria de riesgo nutricional moderado, por ello es importante no minimizar el pro-
blema y emprender esfuerzos para disminuir los problemas nutricionales.
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Introduction: The updated information in Mexico about nutritional diseases is, principa-
Ily, at a national level, which leads to local and state data. This also leads, talking about
a nutritional matter, not to detect the most affected areas.

Objective: Describing a local nutritional status in every municipality in the State of Mexi-
co during 2005 through the IRN (Nutritional Risk Index; letters in Spanish).

Methods: A descriptive, observational, transversal and retrospective study was made
within the 125 municipalities of the State of Mexico between August of 2012 and June
of 2013. The 2005 Nutritional Risk Index is comprehended by 14 variabilities divided in
3 characteristics: Vital Statistics, Social Statistics and the anthropometric variability. The
computer programs Microsoft Excel 2013 and SPSS (Statistics Packages for the Social
Sciences) were used for the statistical analysis.

Results: The situation in the State of Mexico became worse between 2000 and 2005
going from a low to a moderate IRN index. The 2005 most affected municipalities were:
San José del Rincén, Donato Guerra, Villa Victoria, San Felipe del Progreso and Sulte-
pec. Talking about the nutritional status, 3 municipalities became better (representing the
18.25% of the State Population), but, in contrast, thirteen municipalities (representing the
81.25% of the State Population) became worse.

Conclusions: A high amount of municipalities in the State of Mexico are in a moderate
nutritional risk level. Due this, it’s important to focus and work on the problem and make

efforts to decrease the nutritional diseases.

INTRODUCCION

Actualmente es fundamental el estudio de los principales
problemas de salud de nuestro pais, para ello se debe
contar con informacién vigente y certera; este trabajo tie-
ne como finalidad mejorar de calidad de vida de la pobla-
cién mexiquense, identificando las zonas del Estado de
México con mayor riesgo.

Este indice focaliza de forma especifica las areas con
mayor problema y ayudar a evaluar los programas socia-
les que se desarrollaron durante ese periodo. Volviendo
a los programas mas certeros, porque tendran el acceso
a informacién segura de los municipios mas afectados y
tener mejores resultados con su intervencion.

La desnutricion es “un estado patoldgico, inespeci-
fico, sistémico y potencialmente reversible que se origi-
na como resultado de la deficiente incorporacién de los
nutrimentos a las células del organismo; se presenta con
diversos grados de intensidad y variadas manifestaciones
clinicas de acuerdo con factores ecolégicos”.’

Las causas basicas de la desnutricién incluyen fac-
tores sociales, econémicos y politicos, como la pobreza
la desigualdad o una escasa educacion de las madres.?
Ademas, enfermedades diarreicas e infecciones respira-
torias son también factores biolégicos responsables de la
desnutricién infantil porque se acomparfan generalmente
de anorexia y vémitos, con disminucién de la absorcién
intestinal y aumento del catabolismo corporal. Las dietas
inadecuadas tanto en calidad como en cantidad, las ano-
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malias metabdlicas, estrés, etc., también contribuyen a
una absorcién defectuosa o insuficiente de los alimentos.?

Esta investigacion es importante porque el estudio en
2005 de los 125 municipios que comprenden el Estado de
México sera un pilar para poder desarrollar el IRN 2010,
el cual tendra cambios en el contenido de sus variables,
ya que la informacion de las tasas de mortalidad preesco-
lar y escolar no han sido publicadas por la Secretaria de
Salud, dicha informacioén es vital para obtener el indice y
convertirse en herramienta confiable.

La pérdida de capital social y la desarticulacion de las
redes de apoyo de los més pobres, consecuencia de pro-
cesos migratorios y conflictos sociales, limitan la capa-
cidad de respuesta colectiva ante desastres naturales o
econémicos que dificultan su acceso a los alimentos. Por
otra parte, el hogar de nifios desnutridos frecuentemente
no dispone de instalaciones adecuadas de agua potable y
saneamiento basico, lo que incrementa el riesgo de con-
traer enfermedades infecciosas, principalmente diarreas
y respiratorias; creandose un circulo vicioso en donde el
elemento ambiental es un agente activo en el desarrollo
de la desnutricién.*

Por ello, el IRN ayudara de manera directa a iden-
tificar los municipios con mayor riesgo de desnutricion,
mismos que también registran un mayor numero de
habitantes indigenas afectados por el ciclo desnutri-
cién-infecciéon mencionado. Esta investigacién pretende
la reduccién de la mortalidad infantil a causa de la des-
nutricién.

El indice de riesgo nutricional en el Estado de México
F. Carreto-Guadarrama, F. Carreto-Bernal, L. Jiménez-Bandera



La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT
2012 reporté una disminucion en desnutricion aguda (bajo
peso para talla) que alcanzé valores compatibles con la
eliminacion como problema de salud publica, sin embar-
go, aun persisten focos de desnutricién aguda en ciertas
regiones y grupos de edad. La desnutricién crénica (baja
talla para edad) disminuy6 50% de la registrada en 1988.
A pesar de esta tendencia sostenida de disminucion en
la prevalencia de desnutriciéon crénica, actualmente casi
14 de cada 100 preescolares tienen baja talla respecto a
edad, lo que representa casi 1.5 millones de menores de
cinco afos.®

Se pretende realizar el indice de forma especifica en
el Estado de México y después realizar la cobertura en
toda la Republica Mexicana, abarcando todos los munici-
pios para enriquecer la informacién y elaborar un indica-
dor nutricional a nivel nacional.

METODOS Y MATERIALES

Disefio de estudio: Descriptivo, transversal, observacional
y retrospectivo. Se utilizaron bases de datos referentes a
estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadistica
Geografica e Informatica 2005 (INEGI), bases de datos y
variables de marginacién social del Consejo Nacional de
Poblacién 2005 (CONAPO), asi como la variable antro-
pométrica déficit de talla del Tercer Censo Nacional De
Talla en los municipios del Estado de México 2004 (DIF).

Para realizar este proyecto se empled una base de
datos de 14 variables relacionadas con la situacion ali-
mentaria y nutricional en los municipios del Estado de
México, las cuales se encuentran divididas en tres seccio-
nes: a) estadisticas vitales: informacién de las variables
de mortalidad, b) sociales: datos de pobreza y porcenta-
jes de poblacién indigena, y c) variable antropométrica o
déficit de talla.

El instrumento que se utilizé fue el IRN, el cual se va-
lido por si solo, ya que para su obtenciéon se trabajé con
datos oficiales de instituciones publicas como el INEGI,
CONAPO y Censo Nacional De Talla lo cual garantiza que
la informacién utilizada es confiable y con los menores
sesgos posibles.

Después de revisar estos datos se generé una base
para integrar la informacion de las 14 variables en el pro-
grama estadistico SPSS y llevar acabo el andlisis de la
informacion y con ello obtener el IRN. Posteriormente,
esta base de datos se vacio al programa MAPA DIGITAL
5 de INEGI, con el cual se obtuvieron los mapas de los
125 municipios del Estado de México; se llevd a cabo
el analisis de los mismos y se reportaron en cuadros de
acuerdo al grado de riesgo nutricional por municipio y su
poblacion.
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REesuLTADOS

A continuacion se presentan los resultados obteni-
dos de la situacion nutricional del Estado de México y
sus 125 municipios en 2005, a través del IRN que eva-
lba las siguientes variables: déficit de talla; mortalidad
por enfermedades diarreicas agudas (EDAS); mortalidad
preescolar; mortalidad infantil, segun el método Brass;
lengua indigena; ocupantes en viviendas sin agua entu-
bada; ocupantes en viviendas sin drenaje ni excusado;
ocupantes en viviendas con piso de tierra; ocupantes en
viviendas sin piso de tierra; viviendas con algun nivel de
hacinamiento; poblacién ocupada con ingresos hasta dos
salarios minimos; poblacién analfabeta; poblaciéon de 15
afos y mas sin primaria completa y poblacion en localida-
des con menos de 5000 habitantes.

De manera general, en 2005 el Estado de México
contaba con 14, 007, 495 de habitantes, mismos que se
encontraban en una categoria de riesgo nutricional mode-
rado, segun el IRN. (Ver Mapa 1)

Figura 1. indice de riesgo nutricional por municipios
en el Estado de México 2005.
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Fuente: propia.

Del total de poblacion, 6.1% (864, 888 habitantes) se en-
contraba en la categoria de Muy alto riesgo nutricional;
6.75% (926, 201 habitantes) en Alto riesgo nutricional,
20.5% (2, 875, 545 habitantes) en Moderado riesgo nu-
tricional; y 66.7% (9, 340, 861habitantes) en Bajo riesgo
nutricional (Ver Grafica 1).
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Figura 2. Porcentaje poblacional de acuerdo a la
categoria de riesgo nutricional 2005 en el Estado de
México
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Fuente: Base de datos de la Direccion de Nutricién del indice de Ries-
go Nutricional 2005, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran.

El Estado de México cuenta con 125 municipios, de los
cuales 20.0% (25) se encuentran en la categoria de Muy
alto riesgo nutricional; 16.0%(20) en Alto; 40.8% (51) en
Moderado y 23.2% (29) se encuentra en la categoria de
Bajo riesgo nutricional (Ver Grafica 2).

Figura 3. Porcentaje municipal de acuerdo a la
categoria de riesgo nutricional 2005 en el Estado de
México
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Fuente: Base de datos de la Direccion de Nutricién del indice de Ries-
go Nutricional 2005, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran.

Para fines de esta investigacion, el Estado de México se
dividié en cuatro regiones para identificar las zonas mas
afectadas: zona noroeste, zona suroeste, zona noreste y
zona sureste.

En la grafica 3 se observa que la zona noroeste y su-
roeste presenta mas problemas nutricionales, mientras
que en la zona noreste y sureste existe mejor situacion
nutricional. (Ver Grafica 3)

Figura 4. Porcentaje municipal por zonas e indice de
riesgo nutricional del Estado de México.
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Fuente: Base de datos de la Direccion de Nutricién del indice de Ries-
go Nutricional 2005, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran.

Finalmente, se comparé el resultado del IRN 2005 con
el IRN 2000, se observé un cambio de categoria a nivel
estatal, pas6 de riesgo nutricional Bajo ha Moderado, es
decir, a nivel estatal la situacién del estado de nutricion
se deteriord. Asimismo, se presentaron cambios de cate-
goria a nivel municipal (Ver Tabla 3) y el porcentaje de los
municipios que cambiaron de categoria de riesgo Bajo a
Moderado y de Muy alto a Alto. (Ver Grafica 4)

Tabla 1. Municipios que cambiaron su categoria de
riesgo nutricional del 2000 a 2005 en el Estado de
México

Clave Municipio 2000 2005
15005 | Almoloya de Juarez* | Muy alto Alto
15006 | Almoloya del Rio* Bajo Moderado
15011 | Atenco* Bajo Moderado
15019 | Capulhuac* Bajo Moderado
15022 | Cocotitlan*® Bajo Moderado
15029 | Chicoloapan* Bajo Moderado
15047 | Jiquipilco™* Muy alto Alto
15062 | Ocoyoacac* Bajo Moderado
15069 | Papalotla® Bajo Moderado
15073 | San Antonio la Isla* Bajo Moderado
15076 | San Mateo Atenco* Bajo Moderado
15085 | Temascalcingo™™ Muy alto Alto

F. Carreto-Guadarrama, F. Carreto-Bernal, L. Jiménez-Bandera



15092 | Teotihuacan* Bajo Moderado

15100 | Tezoyuca*® Bajo Moderado

15120 | Zumpango* Bajo Moderado
Valle de Chalco

15122 . Bajo Moderado
Solidaridad*

*Municipios que empeoraron su condicién nutricional.
**Municipios que mejoraron su condicién nutricional.

Fuente: Base de datos de la Direccion de Nutricién del indice de Ries-
go Nutricional 2005, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran.

Figura 5. Porcentaje de los municipios que
cambiaron de categoria de riesgo nutricional del
ano 2000 a 2005
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Fuente: Base de datos de la Direccién de Nutricién del indice de Ries-
go Nutricional 2005, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran

Discusion

De acuerdo con los resultados del IRN 1990, el Estado de
México tenia un promedio de riesgo nutricional Bajo, en
1995 cambi6 a Moderado y en 2000 regreso a Bajo. Los
resultados de esta investigacion muestran un cambio, ya
que el IRN 2005 reporta que el Estado de México tiene un
promedio estatal de riesgo nutricional Moderado, es decir
en 2000, segun el IRN, el Estado de México empeoro.

En 2000 el Estado de México contaba con un po-
blaciéon total de 13, 096, 686 habitantes, de los cuales
1, 064, 665 habitantes (8.1%) se encontraban en una
categoria de riesgo nutricional Muy alto; 679,859 (5.2%)
en riesgo nutricional Alto; 1, 794, 275 (13.7%) en riesgo
nutricional Moderado y 9, 557, 887 (73.0%) en riesgo
nutricional Bajo.

Segun el IRN 2005 hubo cambios importantes en
comparacioén con el IRN 2000, ya que para el primero del
total de la poblacién, 14, 007, 495 habitantes 864, 888
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habitantes, (6.1%) se encontraban en una categoria de
riesgo nutricional muy alto; 926, 201 habitantes (6.7 %)
en riesgo nutricional Alto; 2, 875, 545 habitantes (20.5%)
en riesgo nutricional Moderado y 9, 340, 861 habitantes
(66.7 %) en riesgo nutricional Bajo.

En 2000 el numero de municipios que constituian al
Estado de México era de 122, de los cuales 26 munici-
pios (21.3%) se encontraba en una categoria de riesgo
nutricional Muy alto; 17 (13.9%) en riesgo nutricional Alto,
38 (31.1%) en riesgo nutricional Moderado y 41 (33.6%)
en riesgo nutricional Bajo.

El IRN 2005 presenté cambios importantes a nivel
municipal, porque se integraron al Estado de México 3
municipios nuevos: San José del Rincén en 2001, que
encabeza la lista de municipios mas afectados nutricio-
nalmente, Luvianos en 2002 y Tonanitla en 2003.

Con la construccion del IRN 2005 se pueden obser-
var los cambios municipales con relacién al 2000, mismos
que modificaron la situaciéon nutricional. Tres municipios
pasaron de categoria de riesgo nutricional de Muy alto
a Alto, mejorando con ello su situacién, mientras que 13
municipios pasaron de categoria de riesgo nutricional
Bajo a Moderado, empeorando su situacion.

En comparacién con el IRN 2000 se consideran cam-
bios importantes, los municipios que encabezan la lista
con mayor riesgo nutricional, en orden descendente son:
Donato Guerra con un IRN de 8.41, Villa Victoria con un
IRN de 7.53, San Felipe del Progreso con un IRN de 7.49,
Sultepec con un IRN de 5.80 y Amanalco con un IRN de
4.67. Para 2005 los municipios con mayor IRN son: San
José del Rincén con un IRN de 7.24, Donato Guerra con
un IRN de 6.12, Villa Victoria con un IRN de 6.16, San
Felipe del Progreso con un IRN de 5.34 y Sultepec con
un IRN de 5.28.

También hubo cambios de acuerdo con los indices
de 2000 y 2005 en los 5 municipios con menor riesgo nu-
tricional, para el 2000 son: Coacalco de Berriozabal con
un IRN de -14.92, Metepec con un IRN de -14.19, Cuau-
titlan Izcalli con un IRN de -14.18, Tlalnepantla de Baz
con un IRN de -13.06 y Cuautitlan con un IRN de -12.95.
Para el 2005 son: Coacalco de Berriozabal con un IRN de
-13.72, Metepec con un IRN de -13.04, Cuautitlan Izcalli
conun IRN de -13.02, Cuautitlan con un IRN de -12.16 y
Jaltenco con un IRN de -12.15.

CONCLUSIONES

e El cambio mas significativo observado en esta
investigacion comparada con el quinquenio an-
terior es el promedio estatal. EI IRN de 2000 co-
locaba al Estado de México en la categoria de
riesgo bajo mientras que en 2005 era categoria
de riesgo Moderado.

* El reporte de los resultados por regiones indicé
que las zonas Noroeste y Suroeste son las mas
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afectadas nutricionalmente; la Noreste y Sureste
son las zonas con menos problemas nutriciona-
les, lo que coincide con el andlisis de resultados
a nivel municipal.

Se observé un incremento entre 2000 y 2005
en el numero de municipios que empeoraron su
situacién nutricional en comparacion con el nu-
mero de municipios que mejoraron con respecto
al IRN 2005.

Los municipios con mayor IRN entre 2000 vy
2005 contintan siendo los mismos, excepto el
caso de San José del Rincon que se incorpord
en 2005 y que encabezo la lista la lista de los
municipios mayor afectados. De la misma forma
en los municipios con menor IRN s6lo cambid un
municipio, Jaltenco.

Dicha investigacion permitié analizar la situaciéon
nutricional de cada municipio del Estado de Mé-
xico y detectar puntos criticos nutricionales.

Se logré identificar que las zonas con mayor
poblacion indigena son las mismas que tienen
mayor problematica a nivel nutricional; si esta
situacién se conjuga con marginacién eleva el
riesgo de enfermedades nutricionales.

Financiamiento: No se recibié patrocinio
para llevar a cabo este articulo.

Conflicto de interés: Los autores declaran
no tener conflicto de interés.

REFERENCIAS

Consultado el 17 de enero de 2013. http://www.
facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spi/uni-
dad2/desnutricion.pdf.

Wisbaum W. La desnutricion infantil. Causas, con-
secuencias y estrategias para su prevencion y trata-
miento, Madrid:UNICEF; 2011.

Consultado el 04 de febrero de 2013. http://www.
cooperaitalia.org/Gestion%20de%20riesgo/DESNU-
TRICION%20INFANTIL.pdf.

Hopenhayn M., Montafio S., Rodriguez J., et al. Bo-
letin de la infancia y adolescencia sobre el avance
de los objetivos de desarrollo del milenio. Desnu-
tricién Infantil en América Latina y el Caribe, Para-
guay:UNICEF: 2006.

Gutiérrez J. P, Rivera J., Shamah T., et al. Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién. Resultados Naciona-
les 2012. Instituto Nacional de Salud Publica Cuer-
navaca México, 2012.

F. Carreto-Guadarrama, F. Carreto-Bernal, L. Jiménez-Bandera



Revista de

Medicina e
Investigacion

ORIGINAL

Impacto de un programa de ejercicio sobre la Autoeficacia en

mujeres con sobrepeso y obesidad
The impact of an exercise program on selfefficacy in women with overweight and obesity

EA Landero-Olvera,? MC Guevara-Valtier,>* | Vera-Sanchez,° JC L6pez-Alvarenga,® MA Paz-Morales®

Recibido: 19 de junio de 2016
Aceptado: 14 de septiembre de 2016

Handle: http://ri.uaemex.mx/handle/20.500.11799/66656

RESUMEN

PALABRAS CLAVE

Introduccién: En México la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en muje-
Autoeficacia; Dieta; res es de 73%, problema de salud publica que se relaciona con las principales causas
Ejercicio. de muerte. Las principales estrategias se realizan a través de la préactica de ejercicio y
alimentacion saludable; sin embargo, no se ha tenido el impacto deseado; es necesario
obtener indicadores cognitivos para fortalecer las estrategias de salud.

Objetivo: Analizar el impacto de un programa de entrenamiento fisico aerdbico gradual
sobre el nivel de Autoeficacia (AE) para practicar ejercicio y dieta saludable en mujeres
con sobrepeso y obesidad.

Material y métodos: Se traté de un experimento en el que se incluyeron mujeres de 18 a
24 afios con un IMC=27. La muestra se conformd por 34 mujeres divididas en los grupos
control y experimental (17 mujeres respectivamente), seleccionadas y asignadas median-
te muestreo aleatorio. Las mediciones se realizaron mediante un inventario valido y con-
fiable que mide la AE en dieta y ejercicio. La dosis de ejercicio fue calculada por la formula
de Karvonen durante diez semanas de manera gradual y controlada. El estadistico utiliza-
do fue un MANOVA de mediciones repetidas, se consideré un nivel de significancia <.05.
Resultados: Posterior a la intervencion se apreciaron cambios estadisticamente signi-
ficativos, AE en ejercicio 40.3+4.0 vs. 35.8+5.4; y AE en dieta 85.8+10.5 vs. 78.8+10.7
(p<.05).

Conclusiones: El gjercicio a la dosis establecida mejoré la condicion de AE que favorecio
la practica de ejercicio y la dieta saludable en mujeres con sobrepeso y obesidad.

a Benemérita Universidad Auténoma de Puebla, México.

® Universidad Autébnoma de Nuevo Ledn, México.
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- : Introduction: In Mexico, the combined prevalence of overweight and obesity in women
Xercise.

is 73%, public health problem that is related to the leading causes of death. The main
strategies are done through exercise and healthy eating; however, it has not had the desi-
red impact; it is necessary to obtain cognitive indicators to strengthen health strategies.
Objective: To analyze the impact of a gradual program of aerobic exercise training on the
level of self-efficacy (AE) for exercise and healthy diet in overweight and obesity.
Methods: This was an experiment in which women 18 to 24 years included, with a
BMI>27. The sample was composed of 34 women divided into control and experimental
(17 women respectively), selected and assigned by random sampling groups. Measure-
ments were made using a valid and reliable inventory that measures the AE in diet and
exercise. The exercise dose was calculated by the Karvonen formula for 10 weeks in a
gradual and controlled. The statistic used was a repeated measure MANOVA, a signifi-
cance level <.05 was considered.

Results: After the intervention statistically significant changes were observed, AE in 40.3
+ 4.0 vs. exercise 35.8 = 5.4; AE and 85.8 + 10.5 vs. diet 78.8 + 10.7 (p <.05).
Conclusions: Exercise at the target dose AE improved the condition that favored the

practice of exercise and healthy diet in overweight and obesity.

INTRODUCCION

México ocupa el primer lugar en obesidad debido a que
71.3% de su poblacién adulta tiene exceso de peso, de
éste 40% padece sobrepeso y 31.3% obesidad plena’.
Esta epidemia obliga al sistema de salud mexicano a de-
sarrollar estrategias para el control de riesgos, como el
sedentarismo, a través de la practica de ejercicio y ali-
mentacion saludable, reconocidas como estilos de vida
que contribuyen al control de enfermedades cardiome-
tabdlicas?®. Sin embargo, y a pesar de que el ejercicio
y la buena alimentacion estan asociadas a mdltiples be-
neficios, la mayoria de la poblacién no lo lleva a cabo o
lo realiza de forma infrecuente®. Para las personas con
sobrepeso y obesidad es particularmente dificil adherir-
se a la practica de ejercicio y someterse a un régimen
alimenticio saludable o dieta, lo cual podria relacionarse
a que los beneficios no se perciben en forma inmediata,
porque cuando inician una rutina de ejercicio y dieta lo
hacen esperando cambios como reduccion de peso, al
no lograrlo puede darse el desanimo y crear desconfian-
za hacia la propia capacidad de alcanzar estas conduc-
tas®%7. Una de las formas en que se puede contribuir a
mejorar la practica de ejercicio y estilo de alimentacién
saludable es mejorando la autoeficacia (AE)é.

La literatura documenta la relacién de AE y sus efec-
tos en la practica de ejercicio y alimentacion en ambos
géneros, mayoritariamente estudiantes universitarios y
en menor proporcién adultos mayores y adolescentes;
algunos estudios incluyen personas con enfermedades
crénica degenerativas y en menor cantidad mujeres con
obesidad. En general, los estudios experimentales mues-

tran que al manipular la AE, por ejemplo a través de la
persuasion verbal, mayor es el apego al ejercicio y buena
alimentacion®'%'", esto también ha sido observado en per-
sonas con enfermedades cardiacas y diabetes mellitus en
estudios longitudinales®'"'2. Por otro lado, al incrementar
el nivel AE mejoran los estilos de vida en adultos y adultos
mayores con alto riesgo de enfermedad cardiaca'? , asi
como la préactica de ejercicio en adolescentes’ (a mayor
AE, mayor practica de ejercicio). La correlacion positiva
entre AE y la intencion de practicar o continuar la practica
de ejercicio es clara''%'6. Sin embargo, no se conoce la
dosis de ejercicio aerébico que de manera gradual y pro-
gresiva afecte de forma natural a la AE en mujeres adultas
jévenes a través del tiempo, sin manipulacién directa de
la AE o persuasion verbal. Por lo anterior, el objetivo del
estudio fue analizar el impacto de un programa de entre-
namiento fisico aerdbico gradual sobre el nivel de autoefi-
cacia para practicar ejercicio y dieta saludable en mujeres
con sobrepeso y obesidad.

MATERIAL Y METODOS

Se traté de un experimento con grupo control y experi-
mental. La poblacién la constituyeron mujeres de 18 a 24
afios con indice de masa corporal (IMC) =27 a 34, valora-
das de acuerdo a la estratificacién de riesgo del Colegio
Americano de Medicina Deportiva (ACSM)."” El reclu-
tamiento se realizd a través de la entrega de publicidad
en una universidad publica del centro de México, de 150
mujeres registradas solo 40 cumplieron los criterios de in-
clusién y fueron asignadas aleatoriamente por técnica de
bloques al grupo C/E (20 mujeres por grupo), siendo un
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total de 17 mujeres quienes concluyeron el programa de intervencion. Se excluyé a quienes reportaron tener enfermeda-
des cardiometabdlicas, tratamiento antidepresivo, ansiolitico, personas fumadoras, y aquellas que padecian depresion
o estrés. La muestra se calculé con base en la férmula para poblaciones finitas, considerando una potencia de 80%,

tamano de efecto 38% y nivel de significancia de 0.05.

Figura 1. Progreso del diseino.

Mujeres registradas o
elegibles (n=150)

Excluidas n=110).

Reclutamiento

Porno cumplir los
cntenos de
seleccion

Aleatonzadas (n=40)

Asignacion

GC (n=20)

Sequimiento semana
5 (n=1T)
Abandonos (n=0)

Seguimiento

Completaron la
intervencion semana 10
(n=17)
Abandonos (n=0)

Andlisis

Fuente: propia.

La intervencion para el grupo de experimental con-
sistié en aplicar un programa de ejercicio aerébico en un
laboratorio de ejercicio cardiovascular durante 10 sema-
nas. Las sesiones se realizaron en equipos especiales de
banda sin fin, 5 veces por semana, de 20 a 40 minutos de
intensidad gradual con respecto a la frecuencia cardiaca
maxima de reserva (FCMR), es decir de 40% a 50%, 51%
a60% y 61% a 80% para las primeras 3 semanas, de la
4alabydela?7alai0, respectivamente. La dosis fue
calculada con la féormula de Karvonen'.

Las sesiones con los grupos de mujeres asignadas a
los grupos se llevaron a cabo en un laboratorio de ejerci-
cio en horarios distintos para evitar contaminacion de la
muestra. Las intervenciones comunes para ambos gru-
pos fueron: control continuo de la frecuencia cardiaca
(FC) medida mediante un pulsimetro toracico y esfuerzo
fisico por medio de la escala de Borg'®. La presién arterial
y temperatura se controlaron antes y después de la se-
sion, hasta que regresaran a parametros normales junto
con la FC. Las sesiones contaron con previo calentamien-
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to y enfriamiento; se proporcioné hidratacion de acuerdo
a lo establecido por la ACSM'.

La manipulacién del esfuerzo fisico por medio de la
FCMR la realizé pasantes de servicio social de la Facultad
de Cultura Fisica, quienes fueron entrenados en pruebas
piloto por los investigadores principales. El control dieté-
tico estuvo a cargo de nutriélogos certificados, las sesio-
nes de nutricion fueron antes (educacioén previa) y durante
el tiempo que durd el ejercicio, una vez por semana con
dietas de no mas de 2000 calorias. El control de alimentos
fue registrado cada semana para ambos grupos y junto
con el control de calidad de esfuerzo y sesiones de nutri-
cién se realizaron bajo un modelo doble ciego. Las medi-
ciones de AE en ejercicio y dieta se realizaron mediante el
inventario Autoeficacia percibida para el Control de Peso
(AP-CP)'® demostrando un alfa de Cronbach de .92. El
registro de cada IMC se obtuvo utilizando la férmula de
Quetelet (peso/talla)?.

De acuerdo con la literatura, las condiciones que
pueden interferir como variables confusoras en una mu-
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jer para realizar ejercicio y dieta son la depresion y el es-
trés?®2', mismas que se evaluaron para covariar el efecto
mediante el Inventario de depresién de Beck (BDI-1l)?2y la
Escala de Estrés Percibido (PSS). Se valoré la distribu-
cion de las variables con el test de Kolmogorov-Smirnov
con correccién de Lilliefors (p>.05) decidiendo el uso de
estadistica paramétrica (MANOVA). Conjunto a lo ante-
rior, se controlé el efecto de la depresién disminuyendo al
error estandar ajustando el valor basal de depresion y AE
como covariables para identificar el efecto de la dosis de
ejercicio en las mediciones repetidas. Se construyeron 2
modelos de AE correspondientes a las areas del inventa-
rio AP-CP: ejercicio y dieta en 3 tiempos (basal, semana
5y semana 10). Asimismo, para el IMC se utilizé el valor
basal como covariable de la ecuacion (dado que la me-
dia basal fue diferente para ambos grupos). Los modelos
lineales generalizados son adecuados para calcular pro-

Figura 2. Autoeficacia en ejercicio basal ajustado (35.7).
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Fuente: propia.

2

medios marginales es decir, promedios calculados con
minimos cuadrados ordinarios para explicar el comporta-
miento de la variable.

REesuLTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas del grupo control
y experimental fueron equivalentes en edad (21.9+3.6 vs
20.2 +1.4), afios de escolaridad (14+1.4 vs 14+1.0), nivel
socioeconémico medio, solteras y sin hijos. Con respec-
to a la AE, el grupo experimental mostré un incremento
en ejercicio y mantuvieron la dieta recomendada por los
nutridlogos durante el periodo de tratamiento en compa-
racion con los Controles (ver tabla 1). Se ajusto el valor
basal como covariable demostrando diferencias entre los
grupos con respecto al ejercicio (Figuras 2).

autoeficiencia en dieta basal ajustada (79.7), p<.05
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Tabla 1. Medias de autoeficacia por dimensiones, grupo y tiempo

Grupo experimental

Grupo control

Auto-eficacia

Auto-eficacia

Auto-eficacia

Auto-eficacia

Dieta ejercicio Dieta ejercicio
Basal 81.3+13.6 35.1+6.0 78.0+£9.7 36.3+4.6
Sem.5 81.6+10.9 37.6+4.3 79.0+7.2 35.3+4.8
Sem.10 85.8+10.5 40.3+4.0 78.8+10.7 35.8+5.4

Nota. Los resultados son presentados en media + desviacion estandar. p<.05 G. Experimental n = 17, G. Control n = 17.

Fuente: propia.

Se encontré un incremento de AE en ambos grupos;
sin embargo, en el grupo experimental la confianza en sus
habilidades para llevar a cabo una dieta y ejercicio fue
significativa. Dado que el peso inicial fue diferente para
ambos grupos al inicio de la intervencion (Tabla 2) se
ajusté el valor inicial del IMC como covariable, la figura 4
grafica su comportamiento. Los limites de los promedios
marginales representan los errores estandar (Figura 3).

Figura 3. IMC basal ajustado (30.09).
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Fuente: propia.

Tabla 2. Medias de peso e IMC por grupo y tiempo

Grupo experimental Grupo control

Peso (kg) IMC Peso (kg) IMC
Basal 80.7 (8.3) 30.8(2.4) | 73.2(8.8) 29.5(1.9)
Sem.5 | 77.6(8.1) 29.8(2.0)| 72.4(9.1) 29.0(2.2)
Sem.10 | 75.9(7.9) 29.1(2.0)| 72.6 (9.1) 29.1 (2.5)

Nota: Los resultados son presentados en media + desviacion estanda.r
Fuente: propia.
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Discusion

El objetivo de esta investigacion fue analizar el impacto
de un programa de entrenamiento aerdbico gradual y
controlado sobre el nivel de practicar ejercicio y mantener
una alimentacion saludable en mujeres con sobrepeso y
obesidad. Se realizé un ensayo clinico para manipular la
autoeficacia través de una intervencion de ejercicio, bajo
los supuestos de la teoria cognitiva del aprendizaje social
de Bandura (1986)8, quien afirma que unas de las formas
en que se construye la AE es a través de los logros de eje-
cucion y la activacion emocional, la primera en términos
de los éxitos o fracasos que el individuo va experimentan-
do en una conducta determinada, y la segunda informa
al individuo de su competencia de acuerdo a la percep-
cién de sus habilidades, por lo que probar los efectos de
la intervencién de ejercicio en el grupo experimental sin
persuasién verbal o manipuleo directo de la AE permitio
verificarlo.

Los grupos mostraron caracteristicas personales
equivalentes como lo indicé la comparacién de las me-
dias aritméticas. Asimismo, la depresion y el estrés se
consideraron variables extrafias o confusoras, por lo que
se midieron al inicio y al final de la intervencién para te-
ner mayor explicacion y control sobre los modelos esta-
disticos y aislar el efecto del ejercicio sobre la AE. Las
sesiones de ejercicio en un escenario o laboratorio per-
mitieron controlar también algunas variables que podian
actuar como confusoras, como temperatura, clima, me-
dio ambiente, privacidad y musica, ademas de adecuar el
horario con las participantes, control que dio una mayor
validez interna al experimento.

Los principales efectos de la dosis de ejercicio so-
bre el grupo experimental fueron: a) la AE mostré un in-
cremento significativo en todas sus areas después de 10
semanas de ejercicio de intensidad gradual y progresivo
(40 a 80% de la FCMR de cada participante); b) el IMC
mostré una disminucién significativa a partir de la semana
cinco y continuaron en la semana 10.
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Con respecto al grupo control, no evidenciaron incre-
mentos significativos en las diversas areas de autoefica-
cia. Es posible que la duracion del programa de ejercicio
o el rendimiento fisico programado que no exigié mayor
esfuerzo, sean insuficientes para incrementar la percep-
cién de AE. Esto podria explicar el incremento en la auto-
eficacia en ejercicio, sin embargo aun no es claro cémo
es que la AE en alimentacién sigui6 el mismo patrén. Es
probable que al no percibir una disminucién del peso cor-
poral exista el desanimo y la confianza en mejorar la ali-
mentacion se vio afectada debido a que no se obtuvo el
éxito esperado o de forma inmediata.

Con respecto a las participantes del grupo experi-
mental, a medida que cumplian con las sesiones de ejer-
cicio, percibian progreso y cambio en su cuerpo. Esto
puede explicarse desde un punto de vista tedrico, se-
gun Bandura, las mujeres que asisten a las sesiones de
ejercicio 5 veces por septenario durante las 10 semanas,
reforzaban su confianza y los niveles AE en ejercicio in-
crementaban; al percibir la disminucion del peso corporal
la AE para el control de su dieta se eleva.

Experimentar cambios psicoldgicos se traduce en
cambios de estilos de vida que se reflejan en la con-
fianza para realizar con éxito acciones relacionadas con
una buena alimentacion y ejercicio, mismas que desde
el punto de vista tedrico constituyen referentes empiricos
que las participantes experimentaban como producto del
ejercicio sin motivarlas verbalmente para continuar con su
acondicionamiento fisico y control de dieta. Con el paso
de las semanas, las participantes fueron incrementando
su competencia para mantener el trote sobre la cami-
nadora durante los ultimos 10 minutos de la sesién de
ejercicio a una FCMR de 80% (175 latidos en promedio),
situacién que confirmé un buen acondicionamiento fisico,
dado que manifestaban un menor esfuerzo percibido con
base en la escala de Borg.

Los resultados en el incremento de la autoeficacia de
este estudio son consistentes con Rajati (2014)°, Annesi
(2015)" y Parschau (2013)', quienes también midieron
los cambios en el incremento de la AE como resultado
del ejercicio. La mayor parte de las investigaciones de-
terminaron que a mayor AE general se correlacionan con
mayor apego al ejercicio, por lo que los resultados de esta
investigacion constituyen un referente para determinar
los cambios cognitivos en mujeres jévenes con obesidad
ante una dosis determinada de ejercicio aerdbico, fend-
meno que hasta ahora estaba inédito. Sin embargo, falta
probar si los cambios en autoeficacia de dieta y ejercicio
sin persuasion verbal se comportan de manera similar
ante dosis similares de esfuerzo fisico como lo plantea-
mos, pero en personas con ciertos condicionantes fisio-
patolégicos, como diabetes, hipertension o cancer.

Con respecto a los cambios en el IMC nuestros resul-
tados son consistentes con Choo y Kang (2014)'°, quienes
reportaron reduccién significativa del peso corporal con

protocolos de 6 meses con base en dieta y ejercicio. Aun-
que las caracteristicas de las poblaciones de este trabajo
en comparacion con el nuestro difieren en caracteristicas
sociodemograficas, como la edad, estado marital, profe-
sionistas y empleados, consideraron incluir personas que
toman alcohol y consumen tabaco, asi como aquellas
con hipertensién y dislipidemia. Seria interesante realizar
el programa de ejercicio que estructuramos en personas
con estas caracteristicas, dado que el tiempo de las se-
siones por semana y duracién son mayores.

Por otro lado, respecto a la AE para el control de
peso, en algunos programas de ejercicio publicados re-
cientemente no consideran el control de esta variable o
al menos no es clara. Trabajos como el de Parschau et al.
(2013) reconoce que deberia estudiarse la conducta ali-
mentaria; Rajati (2014) y Kashani (2016), quienes a pesar
de que sus objetivos no era incrementar la autoeficacia en
dieta, solo consideran estrategias como el ejercicio y el
control de la alimentacion no es clarificada; ambos traba-
jos incluyen pacientes con problemas cardiovasculares.
Los trabajos de Choo (2014) y Annesi (2015) consideran
que el ejercicio es basico para la pérdida de peso, pero
considerar el control de la dieta es fundamental dado que
funge como un predictor en el incremento de la AE. Estos
resultados respaldan nuestros hallazgos, ya que al rea-
lizar intervenciones de manera gradual y progresiva con
soporte en educacion para la correcta alimentacion du-
rante el tiempo que la intervencién se realice, represen-
t6 un mecanismo de éxito en el incremento de la AE en
nuestro estudio.

La dieta recomendada se realizé por nutridélogos, no
se tuvo el objetivo de someter a las participantes a una
restriccién caldrica, solo fue una estrategia de educacién
para realizar una alimentacion saludable. La dieta se esta-
blecié entre 1,800 a 2,000 kcal de acuerdo con el IMC de
las participantes. Ambos grupos tuvieron los mismos nu-
tridlogos certificados, quienes de forma ciega realizaban
la consulta; en este sentido se aprecié un aumento en la
AE en dieta de forma significativa e inclusive con un poder
estadistico mas alto que ejercicio, debido tal vez a que la
primera estrategia de las mujeres para bajar de peso es la
dieta y no el ejercicio, lo que explicaria un incremento en
la confianza de esta actividad en el grupo experimental.

CONCLUSION

El ejercicio a la dosis establecida mejoré significativamen-
te en las areas de AE en dieta y ejercicio, asi como la
disminucién del IMC de las participantes con sobrepeso
y obesidad.

Financiacion

No se recibié patrocinio para el desarrollo de este estudio.
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RESUMEN

Objetivo: Estudio comparativo para el tratamiento de Vaginosis Bacteriana con clindami-
cinay tinidazol, viendo el resultado del cultivo microbiolégico después de 1 y 3 meses.
Diseno: El grupo clindamicina consta de 201 casos, tratados a lo largo de 1 afio con un
6vulo vaginal / noche (3 dias). El grupo tinidazol consta de 204 casos, tratados a lo largo
de 1 afio con 4 comprimidos / dia por via oral, (1 dia). Se tomaron muestras vaginales para
cultivo microbiolégico a 1 y 3 meses.

Resultados: Hubo diferencias significativas, p< 0,001, en edad y paridad, siendo ma-
yores en Tinidazol (T). No hubo diferencias en nuligestas, pero si en menopausicas que
fueron 18,13% en T.

No hubo diferencias en antecedentes de infecciones vaginales ni lesiones cervicales, ni
en uso de métodos contraceptivos.

Hubo diferencias en no relaciones sexuales, p< 0,001, mayores en clindamicina (C), en
22,38%. No hubo diferencias en sexo oral ni en sexo anal, pero si en parejas multiples
simultaneas (PMS), p< 0,05, mayores en C, 5,47%.

Hubo diferencias en el cultivo al mes 1, p< 0,001, siendo negativo en C en 52,04% frente
a 32,16% en T. Gardnerella vaginalis persiste en 68,10 % en T (p< 0,001).

Hubo diferencias, igualmente, en el cultivo al mes 3, p< 0,001, siendo negativos en 56,34
% en C frente a 30,88% en T. Gardnerella vaginalis persiste en 59,57% en T.
Conclusiones: Con clindamicina se obtienen mejores resultados en los cultivos, siendo
negativos a 1 mes en 52,04%, y a 3 meses en 56,34%, pero no son satisfactorios, ya que
Gardnerella vaginalis persiste en 26,59% y 45,45%, respectivamente.

a Centro de Especialidades de Monteolivete, Espana.
* Autor para correspondencia: jlopezo@sego.es
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ABSTRACT

Objective: Comparative study for the treatment of Bacterial Vaginosis with clindamycin
versus tinidazole, whereas the results of microbiologic cultures at 1 and 3 months.
Design: The clindamycin group (C) were 201 cases, treated along one year with 1 vaginal
ovule / night, 3 days. The tinidazole group (T) were 204 cases, treated along one year
with 4 oral tablets of 500 mg, one day (2 tablets / 12 hours). We performed microbiologic
cultures at 1 and 3 months.

Results: There were statistically significant differences, p< 0,001, in age and parity ,
which were bigger in T group. No differences in nulligravides, but there were in meno-
pausals, that were the 18,13% in T group.

No differences in vaginal infections or cervical lesions antecedent, nor in use of contra-
ceptive methods.

There were differences in no intercourse, p< 0,001, bigger in C group, 22,38%. No diffe-
rences in oral sex nor anal sex, but there were in simultaneous multiple partners (SMP),
p< 0,05, bigger in C group , 5,47%.

There were differences in the culture at 1 month, p< 0,001, which were negative in C
group in 52,04% versus 32,16% in T group. Gardnerella vaginalis persisted in 68,10%
in T group (p< 0,001).

There were also differences in the culture at 3 months, p< 0,001, which were negative in
56,34% in C group versus 30,88% in T group. Gardnerella vaginalis persisted in 59,57 %
in T group.

Conclusions: With clidamycin there were better results in the cultures , at 1 month that
were negatives in 52,04%, and at 3 months in 56,34% , but they are not satisfactories,

since Gardnerella vaginalis persisted in 26,59% and 45,45% , respectively.

INTRODUCCION

La Vaginosis Bacteriana (VB) es un desequilibrio de la flo-
ra vaginal normal, pero no infeccién. Hay una alteracién
cuantitativa y cualitativa del ecosistema vaginal.! Es una
infeccion polimicrobiana, hay Gardnerella vaginalis (Gv) y
otros gérmenes (anaerobios). La VB presenta superpobla-
cién bacteriana y disminucién de lactobacilos.

Clinicamente, existe leucorrea blanco-grisacea, es-
pumosa, adherida a la pared vaginal, tiene mal olor y
puede producir picor y escozor. Hay presencia de células
clave en el epitelio vaginal (clue cells), el pH > 4,5, y la
prueba de KOH es positiva (olor a pescado). Son los cri-
terios de Amsel y cols.?; ademas hay reaccién leucocitaria
ausente o minima.

Los factores predisponentes son®*: promiscuidad, au-
mento de parejas sexuales, nuevo compafiero sexual, coi-
to frecuente, infidelidad de la pareja, sexo en grupo, abuso
sexual y violacion, duchas vaginales, tabaco, ser portadora
de DIU (dispositivo intrauterino) o de raza negra.

Sin embargo, 20% de mujeres normales en algun
momento de su vida tendran una VB?, influiria el pH al-
calino y tomar antibiéticos de amplio espectro. La preva-
lencia de VB es menor al tomar contracepcién hormonal
oral y menopausia. La VB es mas frecuente en la mujer en
edad fértil, corresponde a 1/3 de las vulvovaginitis.®

Para el diagnéstico, lo mas fiable es el gram de la
secrecién vaginal®, el score de Nugent, si es >4 indica
VB. Con el cultivo microbioldgico, la Gv se encuentra en
14,70% en mujeres normales, pero con VB hay alta con-
centracién de gérmenes (aumento de células clave y po-
cos leucocitos). El cultivo tiene alta sensibilidad (S), pero
baja especificidad (E) y valor predictivo positivo (VPP)
bajo®. Con la citologia cérvicovaginal de Papanicolaou
se diagnostica también la infeccion vaginal, como ya de-
mostramos’. En citologia se ven células clave (clue cells),
células epiteliales con bacterias adheridas a la superficie
de la célula tapandola, y aparece el borde mas oscuro y
hay un fondo brillante, éste es un frotis inflamatorio con
fondo sucio y cocobacilo’.

El tratamiento clasico de la VB es con metronidazol
o clindamicina oral o vaginal. En general, con resultados
de eficacia a 1 mes de 60-85%?*, pero el efecto se pierde
entre 1 y 3 meses, a partir de ahi hay recurrencias. Des-
pués de 1 afio se dan en 60%?*, por ello, parece que la VB
no se cura.

Como sabemos las mujeres son reacias a tomar tra-
tamientos largos y que hay gran pérdida de cumplimien-
to, lo que repercute en el resultado clinico de la eficacia
del tratamiento, y respetando el principio fundamental de
dar tratamientos-minuto en ITS (infecciones de trasmisién
sexual); en este trabajo prospectivo de 2 afios, compara-

Tratamiento de la vaginosis bacteriana: comparacién clindamicina (pauta corta, vaginal)- tinidazol (dosis tnica, oral). Estudio prospectivo de 2 afios
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mos una pauta corta de 3 dias de clindamicina vaginal en
6vulos, frente a tinidazol dosis Unica, 4 comprimidos por
via oral en 1 dia (2c/ 12 h) para el tratamiento de la VB
diagnosticada en la clinica y por la citologia vaginal de
Papanicolaou.

MATERIAL Y METODOS

A partir de V-2012 y durante 1 afio, en la consulta de Gine-
cologia en el Centro de Especialidades de Monteolivete,
Valencia, hemos recogido casos de VB, diagnosticados
por la citologia cervicovaginal de Papanicolaou realizada
en el Instituto Valenciano de Oncologia IVO, asi como cli-
nicamente por leucorrea tipica y mal olor. Una vez llama-
das para el resultado fueron tratadas con clindamicina:
1 6vulo vaginal/dia (3 dias). Es el grupo C, después de 1
mes del tratamiento se practicé un primer cultivo micro-
biolégico que sirvié de test de curacion. A los 3 meses se
practicé un segundo cultivo en los casos de persistencia
de la infeccién, la cual fue tratada de la misma forma. Este
segundo cultivo sirve de evaluacién de la persistencia de
la infeccidn. Los cultivos se realizaron en el Servicio de
Microbiologia del Hospital Dr. Peset de Valencia, todas las
pacientes dieron su consentimiento.

A partir de V-2014 y durante 1 afo los nuevos diag-
nésticos de VB fueron tratados con tinidazol: 4c/dia de
500 mg por via oral, 1 dia (2c/12h). En el grupo T. se siguié
la misma metodologia, un primer cultivo al mes, y en caso
de persistencia de la infeccion, nuevo tratamiento, y toma
de segundo cultivo a los 3 meses. Las pacientes fueron
advertidas de no tomar alcohol en ninguna forma (ni vi-
nagre en la ensalada) durante el dia del tratamiento y los
siguientes 3 dias sucesivos. Todas las pacientes dieron
su consentimiento informado, el cierre del estudio fue en
XIl-2015.

En el estudio clinico consideramos: edad, gestacio-
nes, partos y abortos, antecedentes médicos y quirlrgi-
cos, y destacamos los antecedentes ginecolégicos de
tipo infeccioso y lesiones cervicales: infecciéon por VPH
(virus del papiloma), por herpes genital, y antecedentes
de VB o de CVV (candidiasis vulvovaginal), entre otras.
Estudiamos el método contraceptivo utilizado, y desde
el punto de vista sexolégico indicamos la frecuencia de
practica de sexo oral (cunnilingus), sexo anal y la existen-
cia de parejas multiples simultaneas (PMS).

En el estudio estadistico, los datos cuantitativos se
presentan como rango, media y desvié estandar. Se com-
paran con la t de Student. Los datos cualitativos se ex-
presan en porcentajes, se comparan con la X?; siempre
se considera la significacion estadistica con una p< 0,05.

REesuLTADOS

En el cuadro 1 presentamos el diagrama de flujo del pro-
ceso. En el reclutamiento se propuso el estudio de clin-
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damicina a 231pacientes, pero acudieron sélo 201 para
seguimiento. Tras el tratamiento para la realizacion del
primer cultivo se dieron de baja 5 casos mas. En total
quedaron 196 para el primer cultivo al mes. Para el segun-
do cultivo a los 3 meses se perdieron 70 casos, quedando

solo 126.

Tabla 1. Diagrama de flujo del proceso.

Clindamicina Tinidazol

Reclutamiento
Propuestas 231 284

-30 -80
Acuden 201 204
Seguimiento 1 se pierden 5 se pierden 33
Cultivo 1 196 171
Seguimiento 2 se pierden 70 se pierden 103
Cultivo 2 126 68

Fuente: propia.

El estudio de tinidazol se propuso a 284 pacientes, pero
acudieron para el seguimiento 204 casos, se perdieron
80. Para la realizacién del primer cultivo al mes se perdie-
ron 33 casos; en total, la serie fue: 204 casos y quedaron
171 para el primer cultivo al mes. Para el segundo cultivo
a los 3 meses se perdieron 103 casos y quedaron 68.

A) Descripcién de la serie inicial: 201 casos trata-
dos con clindamicina, 1 évulo vaginal/noche, 3
dias, frente a 204 casos tratados con tinidazol, 4
comprimidos/dia, por via oral (2c/ 12 h), 1 dia.

En la tabla 1 se muestra la edad y paridad, asi como el
numero de nuligestas. Las medias de edad fueron: 36,17
anos con clindamicina y 40,37 afnos con tinidazol; hay di-
ferencia significativa, p< 0,001. La paridad media fue 0,77
con Cy 1,70 con T. Hay diferencia significativa, p < 0,001.
Es decir, con Tinidazol tienen mayor edad y paridad. No
hubo diferencias en la frecuencia de nuligestas, 33,83%
frente a 27,45%. En T hubo 37 menopausicas (18,13%),
de 32-58 afos, media 48,06 anos. En T fumaban 86 casos
(42,15%).
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Tabla 2. Datos cuantitativos.

Clindamicina ( n= 201) Tinidazol (n = 204) SE
RANGO MEDIA DESVIO | RANGO | MEDIA | DESVIO t p
Edad 20-55 36,17 8,93 16-60 40,33 10,2 4,42 < 0,001
Gestaciones 0-5 1,15 1,07 0-7 1,77 1,57 4,76 < 0,001
Partos 0-4 0,77 0,81 0-6 1,2 1,16 4,57 < 0,001
Abortos 0-4 0,38 0,57 0-5 0,58 0,9 2,7 < 0,01
n % N % Xz p
Nuligestas 68 33,83 56 27,45 1,91 NS

SE: significacion estadistica
NS: No significativo
Fuente: propia

En la Tabla 3 presentamos el antecedente de infecciones vaginales y lesiones cervicales. No hubo diferencias significa-
tivas entre ambos grupos. El antecedente de VB fue 3,48% en C y 4,90% en T. El antecedente de infeccién por VPH fue
7,46% en Cy 10,78% en T. La lesién escamosa intraepitelial de bajo grado, LSIL, se dio en 2,98% en Cy 0,98% en T.

Tabla 3. Antecedentes de infecciones vaginales y lesiones cervicales.

Clindamicina Tinidazol SE
(n=201) (n=204)
Infecciones N % N % X2 p
Antecedente VB 3,48 10 4,9 0,5 NS
Antecedente CVV 1 0,49 2 0,98 0,302 NS
Herpes genital 1 0,49 1 0,49 0,0001 NS
VPH 15 7,46 22 10,78 1,33 NS
Moluscum contagiosum 1 0,49 1,032 NS
VIH 1 0,49 1,032 NS
Tricomonas 1 0,49 0,992 NS
Lesiones N % N % X2 p
Ascus 1 0,49 0,992 NS
Lsil 6 2,98 2 0,98 2,08 NS

VB: Vaginosis Bacteriana.
CVV: Candidiasis Vulvovaginal.

VPH: Virus del Papiloma Humano.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

Fuente: propia.

ASCUS: atipias de significado incierto.
LSIL: lesién intraepitelial de bajo grado.

SE: significacion estadistica.
NS: no significativo.
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En la Tabla 4 presentamos los métodos contraceptivos. No utilizaban ninguno en 57,71% en C y 64,21% en T, sin dife-
rencias significativas; no las hubo tampoco entre los diferentes métodos. El mas utilizado fue el condén 12,93% en C
y 11,27% en T, seguido de la pildora contraceptiva, 10,94% en Cy 11,27% en T.

Tabla 4. Metodos contraceptivos. Sexo.

Clindamicina ( n=201) Tinidazol ( n=204) SE

Métodos N % N % X2 p
No 116 57,71 131 64,21 1,78 NS
Condén 26 12,93 23 11,27 0,24 NS
Pildora 22 10,94 23 11,27 0,0102 NS
Minipildora 2 0,99 2,04 NS
Anillo Vaginal 4 1,99 3 1,47 0,152 NS
Parche AC 1 0,49 0,992 NS
Implante hormonal 1 0,49 1 0,49 0,0001 NS
DepoProgevera® 2 0,99 2,04 NS
DIU 6 2,98 5 2,45 0,102 NS
DIU chino 1 0,49 0,992 NS
DIU Mirena® 2 0,99 2 0,98 0,00024 NS
ET 10 4,97 9 4,41 0,062 NS
ESSURE® 5 2,48 1 0,49 2,77 NS
Vasectomia 5 2,48 5 2,45 0,0004 NS
Sexo N % N % X2 p
No Relaciones sexuales 45 22,38 1,96 39,72 < 0,001
Sexo oral (cunnilingus) 107 53,23 99 48,52 0,87 NS
Sexo anal 37 17,91 30 14,7 0,75 NS
PSM (Parejas Sexuales Multiples) 11 5,47 3 1,47 4,86 < 0,05

SE: significacion estadistica.
NS: no significativo.
Fuente: propia

Respecto a la actividad sexual, en C 22,38% no tenian
relaciones sexuales frente a 1,96 % en T con diferencia
significativa, p< 0,001. En sexo oral (cunnilingus) y anal no
hay diferencias, lo practican respectivamente en 53,23%
y17,91% en C, frente 2a48,52% y 14,70% en T. En la exis-
tencia de PMS hay diferencia significativa, p< 0,05, mayor
enC, 5,47%, frentea1,4 % enT.

En los antecedentes médicoquirirgicos considera-
mos los mas frecuentes, y en los médicos fue: depresion,
3,48% y 4,41%, respectivamente; HTA, 1,49% y 3,92%, e
hipotiroidismo, 2,98% y 2,45%. Sin diferencias significati-

vas. En tanto, los antecedentes quirdrgicos fueron: amig-
dalectomia 7,96% y 15,19%, respectivamente (p<0,02);
apendicectomia, 8,95% y 9,3%; ET, esterilizacion tubari-
ca, 1,99% vy 8,82% (p< 0,01); prétesis mamarias, 3,98% y
3,92%, y quistes de ovario, 3,48% y 0,98%.
Clinicamente, en el grupo T estaban asintomaticas
82,84%. Se presenté clinica en 35 casos (17,15%). Leu-
correa blanca, amarilla o verdosa en 15 casos (7,35%);
leucorrea fétida en 2 casos (0,98 %); escozor y picor en
10 casos (4,90 %) y leucorreay picor en 8 casos (3,92 %).
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REesuLTADOS

En la Tabla 5 se ven los resultados del cultivo 1 del primer mes. Hay diferencias significativas, p< 0,001, tanto en los
cultivos negativos como positivos fueron negativos en 52,04% en Cy en 32,16% en T. La curacién con clindamicina es

mayor, pero con no buen resultado, solo 52%.

Tabla 4. Cultivo 1

Clindamicina Tinidazol SE
(n=196) (n=171)

N % N % X2 p
Negativo 102 52,04 55 32,16 14,73 < 0,001
Positivo 94 47,95 116 67,83 < 0,001
Gardnerella vaginalis (Gv) 25 26,59 79 68,1 50,3 < 0,001
Gv + Ca 5 5,31 3 2,58
Gv + Candida spp 1 1,06 5 4,31
Gv + Haemophilus parainfluenzae 2 1,72
Gv + Streptococcus agalactie, grupo B 3 3,19 2 1,72
Candida albicans(Ca) 22 23,4 13 11,2 NS
Ca+ Streptococcus agalactie , grupo B 3 3,19
Candida spp 11 11,7 7 6,03 NS
Candida spp+ Streptococcus agalactie 2 2,12
Candida spp+ Streptococcus agalactie grupo B+
Haemophilus influenzae 1 1,06
Candida tropicalis 1 0,86
Streptococcus agalactie grupo B 13 13,82 2 1,72 7,14 < 0,01
Streptococcus anginosus 1 1,06 1 0,86
Haemophilus influenzae 1 1,06
Haemophilus parainfluenzae 2 2,12 1 0,86
Enterococus faecalis 3 3,19 1 0,86
E.coli 1 1,06
Corynebacterium spp 1 1,06

SE: significacion estadistica.
NS: no significativo.
Fuente: propia.

Dentro de los cultivos positivos Gardnerella vaginalis (Gv)
26,59 % en C frente a68,10% en T (X2= 50,3, p<0,001). Gv
asociada a otros gérmenes: Candida albicans, Haemoph-
ilus parainfluenzae o Streptococcus agalactie, grupo B;

se dio en 9 casos en C y en 12 casos en T, sin diferencias
significativas. No hubo diferencias en Candida albicans,
pero si en Streptococus agalactie, grupo B, 13,82% en C
frente a1,72% en T (X2= 7,14 , p< 0,01).
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En la Tabla 6 se ven los resultados del cultivo 2 del mes 3. Hay diferencias significativas: p<0,001, tanto en los
cultivos negativos como en los positivos. Fueron negativos en 56,34% en C frente a 30,88% en T. Mejor resultado con

clindamicina, pero tampoco 6ptimo.

Tabla 6. Cultivo 2

Clindamicina Tinidazol SE
(n=126) (n=68)
N % N % X2 p
Negativo 71 56,34 21 | 30,88 | 11,46 | <0,001
Positivo 55 43,65 47 | 69,11 < 0,001
Gardnerella vaginalis (Gv) 25 45,45 28 | 59,57 NS
Gv + Ca 1 2,12
Gv + Streptococcus agalactie grupo B 1 2,12
Gv + Haemophilus parainfluenzae 1 2,12
Candida albicans (Ca) 13 23,63 7 14,89 NS
Ca + Enterococcus faecalis 1 1,81
Candida spp 10 18,18 4 8,51
Candida spp + Streptococcus agalactie grupo B 1 1,81
Streptococcus agalactie grupo B 4 7,27 5 10,63 NS
Streptococcus anginosus 1 1,81
SE, significacién estadistica
NS, no significativo
Fuente: propia.
Dentro de los cultivos positivos, Gv se daen 45,45% enC  Conclusion:

y 59,57% en T, sin diferencias significativas. Como tam-
poco en Candida albicans, 23,63% en Cy 14,89% en T.

Si analizamos los casos con los cultivos positivos a
Gv en los 2 cultivos, Unicamente vemos que fueron 8/22
casos (36,36 %) en C y 19/50 casos (38%) en T, sin di-
ferencias significativas. Cuando el cultivo 1 fue positivo
a Gv y el cultivo 2 negativo, en C se dio en 4/22 casos
(18,18%) y en 10/50 casos en T (20%), también sin dife-
rencias significativas.

Respecto a las menopausicas en T, 37 casos de 204
(18,13%), el cultivo 1 lo tenian 30 casos , siendo negativo
en 12 casos (40%) y positivo en 18 casos ( 60 %). De
estos dos Gv se encontraba en 13 casos (72,22%) y aso-
ciado a otro gérmen (Streptococcus agalactie grupo B) en
2 casos mas, total en 82,33%. Si comparamos ahoraen T,
el resultado del cultivo negativo entre menopausicas y no
menopausicas, 12/30 y 43/126 casos, respectivamente,
no hay diferencias significativas.
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1) Se pierden muchos casos en el seguimiento a medio plazo.
2) Hubo diferencias significativas en edad y paridad,
p<0,001, mayores en T. No hubo diferencias en nuliges-
tas, pero si en menopausicas, que fueron 18,13% en T.
3) No hubo diferencias en antecedentes de infecciones
vaginales, lesiones cervicales, ni en uso de métodos con-
traceptivos; 57,71% en C y en 64,21% en T, no usaban.
4) Hubo diferencias significativas en no relaciones sexua-
les, p< 0,001, siendo mayor en C, 22,38%. No hubo dife-
rencias en sexo oral (cunnilingus) ni sexo anal, pero si en
PMS, p<0,05, mayor en C, 5,47%.

5) Hay diferencias significativas en el cultivo 1, p<0,001,
siendo negativos, 52,04% en C frente a 32,16% en T. Con
clindamicina mejor resultado. Gv persiste en 68,10% en
T (p< 0,001).

6) Las mismas diferencias significativas, p< 0,001 se
mantienen en el cultivo (2), siendo negativos 56,34% en
C frente a 30,88% en T. Gv se mantiene sin diferencias en
45,45% en Cyen 59,57% en T.

7) Mejores resultados con clindamicina, pero no satis-
factorios.
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Discusion

Nuestro trabajo compara 201 casos de VB tratados con
clindamicina, 1 évulo vaginal/dia, 3 dias, pauta corta, con
204 casos de VB tratados con tinidazol, via oral, 4c/d, do-
sis Unica, 2c/12h; considerando el cultivo microbiolégico
como patrén oro de diagndstico de la infeccion vaginal
(incluyendo: tricomonas, gonococia, candidas, vaginosis
bacteriana y Streptococcus agalactie), practicamos un
cultivo a 1 mes y un segundo cultivo a 3 meses, y consi-
deramos como curacién de la infeccién el cultivo negativo.

Al mes 1, sobre 196 cultivos con clindamicina 'y 171
cultivos con tinidazol dieron negativos 52,04% con C fren-
te a 32,16% con T, mejor resultado con C p<0,001, pero
no satisfactorio, sélo curaciéon en 52%. Al mes 3 sobre
126 cultivos con C y 68 cultivos con T porque la VB recurre
fueron negativos 56,34% con C y 30,98% con T p<0,001;
mejor resultado con C, pero no satisfactorio. Gardnerella
vaginalis persiste en 45,45% Cy 59,57% en T.

En otro estudio nuestro® vimos con leucorreas los
valores predictivos de la citologia y el cultivo. Con el cul-
tivo la S=75% y la E=51%, el VPP=36% y el VPN (valor
predictivo negativo)=85%. El cultivo tiene mayor sensibi-
lidad y diagnostica la infeccion. La citologia tiene mayor
especificidad, E= 66 % y mayor VPN = 77% descarta la
infecciéon cuando no la hay.

Con clindamicina, en un estudio® comparando con
metronidazol obtienen curacion en 53,4% con crema va-
ginal y 54% con évulos (como nosotros caso).

La clindamicina vaginal en crema seria buena alter-
nativa al metronidazol oral. El predictor del fallo del tra-
tamiento es el antecedente de VB'. (En nuestra serie el
antecedente de VB se da en 3,48% y 4,90% , respectiva-
mente). Otros predictors de la recurrencia serian: edad,
entre 20 y 40 afos, fallo del antibiético, cambios inmuno-
l6gicos predisponentes, reintroduccion de gérmenes por
la pareja sexual y fallo de los lactobacilos en la recoloni-
zacion.

Metronidazol y clindamicina tienen diferentes efectos
en la flora. Hay mayor resistencia a clindamicina y eso im-
porta''. Nosotros damos clindamicina por tratamiento-mi-
nuto y mayor comodidad para la paciente (solo 3 dias de
tratamiento con un évulo vaginal). Pero Unicamente cura
56% y hay recurrencia (para nosotros cura 52%).

En la VB hay un cambio dramético en la flora vaginal
con disminucién de lactobacilos y aumento de especies
normales como Gv y otros anaerobios. El tinidazol es el
5 nitroimidazol y es activo para anaerobios', in vitro es
1,8 veces mas activo que el metronidazol, es bactericida,
tiene larga vida media, por lo que sélo necesita una do-
sis diaria, de rapida absorcion, union a proteinas en 12%
y tiene buena distribucién en érganos y tejidos™. Tiene
metabolismo hepatico (esta contraindicado en la enfer-
medad hepatica) y eliminacién por orina y heces.

Tiene mejor tolerancia y menor toxicidad que me-
tronidazol™. Es su alternativa y también para VB refrac-
taria o recurrente®'®, Tinidazol disminuye la eficacia de
los contraceptivos hormonales orales, a tener en cuenta
en la mujer en edad reproductiva'4; los efectos adversos
se dan en 32,7%, los mas frecuentes son'>'; nauseas,
molestias abdominales inespecificas, vomitos, anorexia,
estrefiimiento, cefalea, boca seca y sabor metalico. No
puede mezclarse con alcohol, la ingesta de éste esta pro-
hibida, por el efecto antabus, situaciéon que explicamos a
las pacientes.

Se compard tinidazol 2g dosis Unica (82 casos) con
2g en 2 dias (84 casos) y placebo 2 dias (81 casos)'®, las
tasas de curacién fueron 51%, 74% y 4%, respectiva-
mente, sin diferencias con las dos pautas de tinidazol. La
erradicacion de las clue cells indicé la curacion. Los efec-
tos adversos fueron 44%, 39% y 22%, respectivamente.
Tinidazol es un tratamiento simple, conveniente y de corta
duracién.

Un estudio en USA (2005-2006) en 10 centros con
235 mujeres se dio tinidazol 1g/dia, 5 dias (77 casos); 29/
dia, 2 dias (78 casos) y placebo/dia, 5 dias (80 casos). A
1 mes, las tasas de curacion fueron 36,8 % (p< 0,001),
27,4% y 5,1%, respectivamente. Los efectos adversos
fueron 55,8%, 61,5% y 48,8%, respectivamente. Ambas
pautas de tinidazol es tratamiento efectivo.

Comparando tinidazol con metronidazol?®, en un es-
tudio con 593 mujeres se dio metronidazol 500 mg/12 ho-
ras, 7 dias (197 casos), tinidazol 500 mg/12 horas, 7 dias
(200 casos) y tinidazol 1g/12 horas, 7 dias (196 casos). No
hubo diferencias en la curacion ni en efectos adversos. Al
mes, las tasas de curacién fueron 70%, 85% y 90%. Las
recurrencias a 1 mes fueron 33,3%, 30,2% y 22,5%.

Tinidazol se ha utilizado también para tratar la VB re-
currente?' porque en 30% hay recurrencia a los 3 meses,
lo que produce frustracion por la cronicidad de los sin-
tomas.

La VB en mujeres entre 14 y 49 afos tiene una pre-
valencia de 30% y es sintomatica en la mitad de ellas.
Si la curacion entre 60% y 70% a 1 mes y a 1 afio entre
30% y 50 % es alta prevalencia y alta recurrencia?, una
estrategia puede ser retratar con la misma pauta. Se rea-
lizd en un estudio con clindamicina tépica, 3 dias, frente
a metronidazol topico, 5 dias. Sobre 119 casos, los fallos
fueron 25 casos con clindamicina y 26 casos con metro-
nidazol; retrataron con la misma pauta y hubo curacién en
61,8% frente a 23,5% (p< 0,001), comparando con otro
tratamiento en ambos casos. Con clindamicina curaron
10/15 casos; con metronidazol 11/20 casos.

En un estudio retrospectivo sobre el efecto del tra-
tamiento con clindamicina y metronidazol sobre los lac-
tobacilos?® en 408 casos. Se utilizé clindamicina, crema
vaginal 2% en una dosis (176 casos), en varias dosis, 7
dias (123 casos) y metronidazol gel 0,75%, 2 veces al dia,
5 dias (109 casos). Se vio la tasa de lactobacilos al inicio
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y a 30 dias. Clindamicina y metronidazol tienen igual nivel
de restauracion de lactobacilos a 21 y 30 dias. A 30 dias
con score cero (>30 lactobacilos) habia 43%, 38% y 38%,
respectivamente. Es decir, restauracién de la flora. Con
falta de lactobacilos hay riesgo de VB.

Con tinidazol tiene mejor resultado 1g/dia, 5 dias que
2g/dia, 2 dias, a 1 mes'™. Nosotros hemos dado 2g, 1 dia
para mejor cumplimiento del tratamiento, con clindamici-
na, pauta corta vaginal, 3 dias. No se ha referido efectos
adversos con estas pautas. Hemos considerado curacion
clinica con el cultivo negativo al mes. Fueron 52,04% con
clindamicina y 32,16% con tinidazol (p<0,001). Resulta-
dos no satisfactorios.

Aconsejamos la necesidad de pautas mas largas
para obtener mejores resultados. Podria ser clindamicina
6 dias via vaginal o tinidazol 1g/dia, 5 dias. También se
pueden anadir lactobacilos para mejorar el tratamiento y
minimizar el riesgo de recurrencia, pero esto seria motivo
de otro trabajo.
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RESUMEN

La idea de estimular al sistema inmune con el objetivo de mejorar su funcionamiento y
evitar o disminuir la respuesta especialmente en procesos infecciosos ha pasado desde
el concepto de vacunacion hasta el término mas moderno llamado inmunomodulacion, el
cual utiliza procedimientos que obligan a un sistema inmune deficiente en cantidad o ca-
lidad a mejorar en sus érganos centrales, timo y médula ésea, o en sus érganos periféri-
cos, ganglios y nédulos linfaticos y bazo, a través de maduracién de los propios linfocitos
o bien por incremento en la produccién de su mensajeria celular, citocinas y receptores
membranales. Los inmunoestimulantes producen un estimulo sobre la respuesta innata
en forma inespecifica, con ello mejora la calidad y eficiencia de la respuesta adaptativa.
La administracién via oral de productos como los lisados bacterianos, la timomodulina
o el factor de transferencia han demostrado utilidad con practicamente nulos efectos
secundarios o adversos a las dosis establecidas por lo que el médico debe considerar la
inmunomodulacion del aparato respiratorio en cualquier paciente con problemas créni-
cos y/o con exacerbaciones frecuentes.
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The idea of stimulating the immune system in order to improve their functioning and
to prevent or reduce the response especially in infectious processes has passed sin-
ce the concept of vaccination to the most modern called immunomodulation, in which
procedures are used as requiring a system immune deficient in quantity or quality, to
improve on their central bodies: thymus and bone marrow or peripheral organs: lymph
and lymph nodes and spleen, either through maturity of the well lymphocytes or owned
by increasing production in his cell or in messaging: cytokines and membrane receptors.
Immunostimulants produce a stimulus on the innate response nonspecifically and this
is achieved through improving the quality asand efficiency of the adaptive response.
Product management as bacterial lysates, the thymomodulin or transfer factor all orally,
have shown utility with almost no side or adverse effects at the doses established, so the
physician should consider respiratory immunomodulation in any patient with chronic and

/ or frequent exacerbations.

INTRODUCCION

Desde la aparicion de la vida en la Tierra, hace aproxima-
damente 4,000 millones de afios, con los primeros seres
vivos unicelulares comenzé la utilizacion de productos
para su alimentacién e inici6 la “defensa” entre seres
para garantizar asociacion o sobrevivencia; esto requirié
la implementacion de mecanismos celulares que se ac-
tivaran para cualquier agresién interna o externa. Con la
evolucion de las especies y aparicién del homo sapiens,
la capacidad defensiva se fue haciendo mas sofisticada,
al grado de que aparece desde la concepcion, aumenta
durante la gestacién, se manifiesta durante el nacimiento,
incrementa rapidamente en la infancia (a medida que el
sujeto se pone en contacto con su ambiente), madura en
la adolescencia y edad adulta temprana y comienza a de-
clinar en la edad adulta tardia, mas durante la senectud.
Si se perdiera esta capacidad defensiva, la misma vida
del sujeto termina, ya sea por agresién interna (cancer) o
externa (infecciones)'.

La defensa a la que se agrega el vocablo inmunitaria
(del latin inmunis, que significa estar libre de) es la que se
transmite de generacion en generacion, de especie a es-
pecie; es menor en seres unicelulares y perfeccionada en
seres vertebrados y mamiferos hasta llegar al ser huma-
no. Esta codificada en el genoma y ligada a sistemas que
mantienen el equilibrio homeostatico en las funciones del
individuo, como el sistema nervioso y el endocrino?. Con
el fin de dar un concepto en la biologia, se conoce al sis-
tema inmune como el encargado del reconocimiento de lo
propio y lo no propio a través de funciones de vigilancia,
homeostasia y defensa®.

Como antecedente historico, las primeras croénicas
en 2,700 a.C muestran a través de grabados la respues-
ta de los humanos ante agresiones externas. En 430 a.C
el historiador griego Tucidides, describi6 la peste de la
ciudad de Atenas: “aquellos que habian sobrevivido eran

mas compasivos con los moribundos y no volvian a enfer-
mar, aun cuando estuvieran en estrecho contacto con los
afectados”. En 1543 Fracastoro en De Contagione men-
ciona: yo he conocido sujetos que eran completamente
inmunes aun cuando estuvieran rodeados por enfermos
de la plaga, da a entender que hay métodos para vol-
verse mas inmune, pero no los describe®. En 1722 en el
reinado de Jorge | de Inglaterra, Lady Mary Worthley Mon-
tagu, radicada en Constantinopla, utiliza un método que
da a conocer a la corte inglesa sobre variolizacion, éste
consistia en soplar polvo de costras secas de sujetos que
habian padecido viruela en nifios no infectados, con ello
se evitaba la enfermedad grave y mortal®. En 1798 el Dr.
Edward Jenner publico los resultados del uso e inocula-
cién de la linfa de lesiones del ganado en sujetos con alto
riesgo de contraer viruela para evitar la enfermedad, de-
bido a que la enfermedad se llamaba vacuna se comenzé
a utilizar el término y fue el Dr. Louis Pasteur, quién llamé
al procedimiento de utilizar cultivos de bacterias muertos
o atenuados, en pequefias dosis inocularlo en el brazo de
los sujetos sanos, como vacuna’. Ademas genero las ba-
ses de la inmunologia moderna, mientras que alumnos de
su Instituto fueron dando mayor conocimiento del tema.
Por citar ejemplos, el ruso Ellie Metchnikoff observé el
comportamiento de los leucocitos y desarrollé la teoria de
la fagocitosis con la que mas tarde desarroll6 una teoria
celular en la inmunologia®.

La idea de estimular al sistema inmune con el obje-
tivo de mejorar su funcionamiento y evitar o disminuir la
respuesta en especial en procesos infecciosos ha pasado
desde los conceptos de vacunacién hasta el término mo-
derno llamado inmunomodulacién, en el cual se utilizan
procedimientos que obligan a un sistema inmune defi-
ciente en cantidad o calidad a mejorar en sus érganos
centrales, timo y médula 6sea, o en sus érganos periféri-
cos, ganglios y nédulos linfaticos y bazo®. Desde la déca-
da de los 70 del siglo XX comenzé a adquirir importancia
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el tejido linfoide asociado a las mucosas, por lo que para
algunos inmunologos son 3 subdivisiones importantes de
éste: inmunologia humoral (ligada a sangre), inmunologia
celular (ligada a tejidos y células) e inmunologia de la mu-
cosas Yy piel (para indicar lo que se pone en contacto di-
recto con el ambiente externo del sujeto)’®. La bisqueda
de respuesta organizada y sistematizada en la proteccion
de seres humanos ha sido una investigacién de mas de
100 afios con el empleo de todas las vias de adminis-
tracion; la tendencia desde finales del siglo XX ha sido
la utilizacién de la via oral para evitar, en lo posible, la
administracién parenteral via subcutanea o intramuscu-
lar; esta via de administracion ha tenido el limitante de la
barrera acida de la mucosa gastrica y del ambiente alca-
lino del duodeno para que los antigenos presentes en la
tableta o solucion oral pueda llegar a su absorcién a nivel
de intestino delgado, en especial células M del yeyuno, y
puedan ser presentadas a las diferentes células linfoideas
mucosas encargadas del procesamiento antigénico y con
ello desarrollar la respuesta en cuanto a la defensa de las
estructuras con cambios en produccion de anticuerpos
y/o citoquinas.™

Discusion

Los inmunoestimulantes producen un estimulo sobre la
respuesta innata en forma inespecifica y a través de esto
mejora la calidad y eficiencia de la respuesta adaptativa.
La respuesta innata es inducida por moléculas, en la ma-
yoria de los casos de agentes infecciosos denominados
PAMP (patrones moleculares asociados a patdgenos),
si se estimula la respuesta adaptativa es a través de las
células presentadoras de antigenos, una vez reconocida
la molécula como antigeno'. El uso de los inmunoesti-
mulantes como vacuna oral inicié desde el siglo XIX y va
ligado al desarrollo de vacunas desde que el Dr. Pasteur
publicé el método de atenuacion o muerte de bacterias
hasta que garantizara que no producian enfermedad y
que su administracion podia en cambio, evitar el desa-
rrollo de la enfermedad en el sujeto vacunado. La mayoria
de los estudios se han hecho con lisados bacterianos, ya
sea de 6 u 8 bacterias. En 2005 un metaanadlisis com-
parativo solo considerd los estudios que habian durado
al menos 3 meses, se observé el comportamiento de las
infecciones respiratorias en 6 meses y se encontré mejora
significativa estadistica y en la evolucion de los pacientes
tratados'™. En las revisiones sistematicas efectuadas por
Cochrane se encontré en dos que disminuyen el nime-
ro de infecciones respiratorias en alrededor de -38% en
comparacion contra placebo’.

Mientras que el OM-BV85 (Broncho Vaxom®) es un
cultivo separado de cepas patentadas de las bacterias
Haemophilus influenzae, Diplococcus pneumoniae, Kleb-
siella pneumoniae, Klebsiella ozaenae, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes, Streptococcus viridans
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y Moraxella catarrhalis; los cultivos se desactivan y so-
meten a lisis por protedlisis alcalina, cada producto se
purifica y liofiliza, se mezcla en porciones iguales y el
producto contiene lipopolisacaridos detoxificados, aci-
dos lipoteicoicos, azlcares y acidos grasos; se ha atri-
buido como componentes inmunoestimulantes a porinas,
mureinas y a la porcion N-terminal de liproteinas, lo cual
activa el sistema inmunitario innato a través de los recep-
tores TLR (toll like receptors) que estimulan la produccion
via TLR-2 y TLR-4 de interleucinas: IL10, IL12 y de factor
transformante beta (TGF-beta). En las células fagociticas
el producto incrementa las concentraciones de calcio in-
tracelular e induce a la produccién de proteina regulada
por glucosa (GPR78), esto a su vez facilita la expresion de
otras citosinas o interleucinas como IL1, IL6, IL8 y factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa)'®. Un estudio llevado a
cabo en 14 paises refiere que la mayoria de los pacientes
ninos mayores de 3 afios de edad, tenian antecedentes de
alergias y enfermedades respiratorias; el inmunomodula-
dor administrado por via oral demostré ser eficaz en la
disminucién de la incidencia de infecciones respiratorias
agudas del tracto superior en pacientes con y sin facto-
res de riesgo, la reduccién de infecciones disminuy6 alre-
dedor de 50% en los pacientes, en la misma proporcién
disminuy6 el nUmero de tratamientos con antimicrobianos
y sintomaticos. El tiempo de tratamiento en este estudio
fue de 4 meses, los pacientes recibieron 2 ciclos via oral
de 4 semanas de LW 50020 (Luivac®) con un intervalo
libre de tratamiento de 28 dias.®

También se han tratado sujetos con asma, sin em-
bargo las revisiones especializadas en alergia vinculadas
con la indicacion de productos bacterianos desde 2000
desaconsejaron su prescripcion en el tratamiento de las
enfermedades alérgicas, si llegan a usarse no es por el
problema alérgico en si, sino para disminuir la inciden-
cia de las infecciones respiratorias que detona una cri-
sis asmatica’. En la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) se han usado inmunoestimulantes para
tener menores recaidas por procesos infecciosos en es-
tos pacientes’®.

Otros inmunomoduladores inespecifico han sido los
extractos timicos, el mas usado es la timomodulina, poli-
péptido hormonal obtenido de un lisado acido del timo de
becerro, contiene 25% de polipéptidos, actua en células
T, B y NK (natural killer) del sistema inmune y modula la
proliferacién y diferenciacién de células progenitoras en
la médula 6sea; no presenta toxicidad reconocida ni efec-
tos mutagénicos. Su uso se ha extendido a pacientes con
infecciones respiratorias recurrentes (bronquitis croénica,
hiperreactividad bronquial, asma, dermatitis atdpica, fa-
ses iniciales de SIDA, inmunosupresiéon por quimiotera-
pia o radioterapia en neoplasias e involucién timica de la
senectud)’®22. Entre los efectos inmunolégicos mas co-
nocidos se encuentran la induccién de las células pre-T
a expresarse con caracteristicas de linfocito T maduro,
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interviene en el equilibrio entre células de linfocitos T
CD4/CD8, aumenta la produccion de la IL-2 (interleucina
2) y contribuye a que exprese su receptor en membrana,
favorece la maduracién de células B, induce la expresion
de sus marcadores de membrana y beneficia la sintesis
de inmunoglobulinas Ay G, suprime la variacién circadia-
na de la inmunoglobulina E, aumenta in vitro la respuesta
citotdxica de linfocitos NK 'y su maduracion, incrementa la
liberacién de citocinas de células mononucleares, incre-
menta la produccion del factor de necrosis tumoral alfa,
intensifica la produccién del factor estimulantes de co-
lonias de granulocitos y monocitos y modula la madura-
cién funcional de timocitos humanos y de precursores de
linfocitos T. Lo anterior la posiciona como una excelente
alternativa en beneficio del paciente con infecciones es-
piratorias recurrentes?*-2,

También se ha empleado como inmunomodulador
el factor de transferencia, material dializable obtenido de
la lisis de células linfoides humanas y cuyos efectos fue-
ron descritos desde 1956 por Lawrence, quien demostré
utilidad en pacientes con herpes zoster?-?’, asi como en
pacientes con predominio de citocinas producidas por
linfocitos Th2 (helper o ayudadores 2) por ejemplo, los
pacientes con asma que en forma habitual reciben gluco-
corticoides inhalados. Otro estudio reporté que el grupo
que recibia ademas factor de transferencia (n=12), dis-
minuia la dosis de los esteroides inhalados e incluso se
logré la suspension después de 6 meses de tratamiento
a las siguientes dosis: 1 U/dia durante 5 dias, posterior-
mente 1 U a la semana por 5 semanas y después 1 U
cada 15 dias durante 9 quincenas via oral?.

CONCLUSIONES

Los padecimientos respiratorios que incluyen las infec-
ciones, en especial del tracto respiratorio superior, el
asma, la bronquitis crénica y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica representan un problema de salud
publica a nivel mundial y México no es la excepcion, por
lo que la busqueda de alternativas terapéuticas que mejo-
ren o disminuyan la severidad de los cuadros respiratorios
constituye una estrategia urgente. La administracion de
productos como los lisados bacterianos, la timomoduli-
na o el factor de transferencia, todos ellos por via oral
han demostrado utilidad con practicamente nulos efec-
tos secundarios o adversos a las dosis establecidas, por
ello el médico debe considerar la inmunomodulacién del
aparato respiratorio en cualquier paciente con problemas
crénicos y/o con exacerbaciones frecuentes.
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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion es profundizar en el andlisis de las problematicas con
base en las cuales se desarrolla la sociedad mexicana desde la perspectiva de la seguri-
dad humana, lo cual se llevé a cabo mediante el uso de métodos aplicables a las fuentes
histéricas, formales, legislativas y reales del Derecho.

De inicio, se identific6 como problema central de la investigaciéon de manera sui ge-
neris a las 7 dimensiones que integran el concepto de seguridad humana propuesto por
la Organizacién de las Naciones Unidad ONU hace poco mas de una década, haciendo
especial énfasis en el &mbito de las politicas publicas, consideradas como factor funda-
mental para la proteccion de la dignidad humana de los habitantes del pais.

El desarrollo esta integrado por una mirada retrospectiva de la seguridad humana,
posteriormente se aborda la tematica de las politicas publicas al interior del pais, en torno
al mismo objeto de estudio, y se analizan los avances en la puesta en vigencia de las nor-
mas juridicas tendientes a salvaguardar la dignidad individual y colectiva en nuestro pais.
Finalmente se pasa a una etapa de conclusiones propositivas, en las cuales se estable-
cen de manera sintética las perspectivas del autor respecto al tema central del articulo,
mismas que evidencian el resultado de investigaciones cuantitativas.
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Depth analysis of the problem based on which Mexican society is developed from the
perspective of human security is the goal of this research, which was conducted using
diverse methods applicable to historical sources formal, legislative and actual law.

Home was identified as a central issue of research sui generis to the seven dimen-
sions that make up the concept of human security contributions proposed in the UN
makes a little more than a decade.

The development consists of retrospect of human security, then the issue of public
policies addressed to the countryside around the same subject matter and equally ad-
vances are discussed in the enforcement of legal rules efforts to safeguard the individual
and collective dignity in our country to finally move to a proactive stage findings, which
are set synthetically prospects of the author to the central theme of the article, which
show the results of quantitative research.

If there is the possibility of generating a prospective vision of human security, it would
definitely have a direct link with the urgent effectiveness of public policies at the three
levels of government, which can be consolidated from having comprehensive knowledge
holders responsibility politics of the moment; and not only that, but also relevant to know
the dimensions of its powers in terms of putting in place not only effective and efficient
but also effective legal standards that are in full legal certainty as guarantees of human
dignity. Incidentally, also they have to enforce the policies needed to lay the foundations
for the development of institutions that will safeguard all human dimensions in terms of
the social pact proposed by Rousseau. In this way, the policy will become through rule
of law in a public instrument to assertively protect humans through the creation of public
bodies whose purpose of existence is to give force and effect to international legal stan-
dards proposed by the UN

INTRODUCCION

En este andlisis se intenta conformar una visiéon general
respecto a las implicaciones en torno a la seguridad hu-
mana, generando una proyeccién del tema hacia los 6rde-
nes de gobierno estatales y municipales porque se trata
de un asunto que tiene fundamentos legales internacio-
nales, pero no legitimas ni consensuadas hacia el interior
del pais; por esta razén considero que puede fortalecerse
la inclusién de México en eventos internacionales de la
ONU relativos a la seguridad humana, dando significado
a las normas internacionales para que en nuestro pais se
reintegre este tema como asunto prioritario que genere
perspectivas de gobierno en favor de la sociedad vy si-
multaneamente disminuyan normas juridicas, politicas
publicas e instituciones favorables solo para acciones del
gobierno en turno.

Por otro lado, la dignidad humana es un concepto
que tiene sus origenes en el Derecho Natural, esta reco-
nocida en la Carta Fundamental Mexicana', articulo 1; sin
embargo leyes reglamentarias, politicas publicas de los 3
6rdenes de gobierno en nuestro pais e instituciones que
tienen como principal objetivo salvaguardar la dignidad
humana? desde todos los enfoques publicos posibles, no
han cumplido de manera efectiva con esta maxima aspi-

racion constitucional que como mexicanos hemos plas-
mado en la Carta Magna.

Como parte de los tratados internacionales que Mé-
xico ha firmado con la ONU, nuestro pais se adhiere a las
normas juridicas establecidas en dichos pactos de orden
internacional, entre ellas la salvaguarda y la defensa de la
dignidad humana a través de normas juridicas, institucio-
nes y politicas publicas creadas exprofeso, sin embargo
no existen evidencias de que se haya considerado a las
aportaciones de la ONU en términos de lo que implica
la Seguridad Humana, concepto construido a partir del
informe del PNUD-ONU?® en 1994, el cual establece sie-
te aspectos publicos que deben ser establecidos en las
normas juridicas fundamentales y accesorias de los pai-
ses firmantes; no obstante en México no se ha avanzado
mucho en este aspecto y por lo tanto este escenario re-
presenta la oportunidad para generar acciones politicas
posibles que sean tendientes a cumplir con las normas
juridicas internacionales hacia el interior del pais.

Los 7 rubros que implican la palabra seguridad mis-
mos, que el informe para el Desarrollo de las Naciones
Unidas identifica como fundamentales para fortalecer y
con ello salvaguardar la dignidad humana son: seguridad
alimentaria, econdmica, sanitaria, medioambiental, per-
sonal, comunitaria y politica. Se enfatiza en este ultimo
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aspecto debido a las razones expuestas en el inicio de
este articulo.

En el deber ser, México es parte de la Organizacién
de las Naciones Unidas, por lo tanto, a partir de que es
miembro de este organismo internacional asume la res-
ponsabilidad de dar cumplimiento a los marcos juridicos
aplicables desde la firma del o los convenios internacio-
nales y con ello la asuncion de responsabilidades y por
ende en el cumplimiento de obligaciones, salvaguarda
de derechos, considera las prohibiciones y las sanciones
para el caso de incumplimiento efectivo de los marcos
juridicos aplicables.

El Informe del Plan de Desarrollo de las Naciones
Unidas de 1994 establece 7 rubros que considera de
atencién prioritaria por cada una de las naciones que son
miembros de la ONU, las dimensiones son: econdmica,
alimentaria, de salud, ambiental, personal, comunitaria y
politica, delimitadas por investigadores de Canada, Chile,
Japén y Noruega.

Aunque en México hay representantes de la ONU y
del PNUD aun existen zonas en donde no se respetan
las garantias individuales, no hay instituciones ni servido-
res publicos que las garanticen; en contraste, si hay leyes
vigentes y determinadas que establece el deber ser en
cuanto a la dignidad humana. No obstante, esta realidad
puede ser vista como una oportunidad para vislumbrar
una solucién a la multiplicidad de problemas que viven
decenas de miles de mexicanos, debido a altos indices
de pobreza econdémica, desnutricién, inseguridad sani-
taria y problemas medioambientales, cuyas muestras
son la contaminacién generalizada de aire, agua, suelo
y subsuelo, elevados indices de inseguridad publica en
ciudades del pais, los cuales se hacen patentes con la
expresion de todos los niveles, formas de expresion de
la violencia y delincuencia organizada para someter a co-
munidades enteras de nuestro pais; también es tangible
la inseguridad politica de los mexicanos, la cual no es
concordante con las necesidades mas apremiantes de la
sociedad mexicana.

Mirada retrospectiva y conceptual del objeto de
estudio

Antes de comenzar la descripcion de la seguridad humana
considero importante incluir alguna referencia conceptual
de la seguridad en general “La definicion tradicional de
seguridad es la ausencia de amenazas o riesgos militares.
Sin embargo, a partir de la década de 1980, el concepto
se amplié para incluir problematicas no militares, condu-
ciendo a una evidente dificultad de mudltiples definicio-
nes*. Especificamente, el Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD), en su Informe sobre Desarrollo
Humano de 1994°, desarrollé el concepto particular de
seguridad humana para superar la definicién tradicional.
En éste se definen cuatro caracteristicas esenciales del
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mismo: es una preocupacion universal, sus componentes
son interdependientes, se da primacia a la prevencion y
esta centrado en el ser humano. Adicionalmente, se de-
finen siete categorias de amenazas a la seguridad hu-
mana: econémicas, alimentarias, de salud, ambientales,
personales, comunitarias y politicas”®. Es decir, sin duda
existe una serie interminable de enfoques y acepciones
respecto de la seguridad en general, pero dependen de
la perspectiva en estudio; en nuestro caso es pertinente
conceptualizarla con base en las aportaciones de quienes
construyen el concepto en el afio mencionado por parte
de las Naciones Unidas; queda claro que ahora el con-
cepto de seguridad integra una serie de aspectos de la
vida publica del ser humano.

La ausencia de contextos impregnados de inseguri-
dad en los ambitos individuales, particulares, comunita-
rios y sociales, es la meta que debe cumplir el gobierno
en turno, pero también debe llevarse a la practica por
medio de la participacion informada de los seres huma-
nos, quienes en muchas ocasiones toman decisiones que
incluyen riesgos para su persona, familia y por ende para
la comunidad en la que viven; cuando este fendmeno de
inseguridad existe en regiones de nuestro pais, entonces
estamos ante una sociedad impregnada de distintas for-
mas de inseguridad, la cual sumerge a la sociedad en la
zozobray el estrés porque experimentan situaciones hos-
tiles o dificiles, constituyendo estos contextos la oportu-
nidad para que ambos, Estado y ciudadanos, se informen
para tomar mejores decisiones, cuyos resultados sean
benéficos para todos.

Los rubros que propone el PNUD-ONU, denominados
en su conjunto Seguridad Humana, son:

1. Seguridad alimentaria: en términos de seguridad ali-
mentaria, es indispensable reconocer que en nuestro es-
tado existen zonas, particularmente rurales, con escasa
alimentacién y de mala calidad; esta situacion ha propi-
ciado que el gobierno federal instale comedores familia-
res, a través de los cuales provee a familias de escasos
recursos o desintegradas por migracién, aunque los ali-
mentos son de buena calidad a veces no son suficientes
en cuanto a cantidad.

Otra forma en que el estado fortalece los programas
de alimentacién ciudadana es mediante la entrega de
despensas a personas de la tercera edad, reconocidos
por la ley como adultos mayores.

2. Seguridad econdémica: en nuestro pais prevalece la
pobreza, el desempleo y los endeudamientos privados y
publicos; la mayor presencia de este fendmeno se ob-
serva en zonas dedicadas a la agricultura, en donde el
gobierno, por medio de programas, apoya a los trabaja-
dores del campo, sin embargo no logra una respuesta efi-
caz que disminuya la pobreza y el desempleo; lo anterior
ha provocado que cada afo los campesinos abandonen
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el campo y migren a otras ciudades en busca de mejores
oportunidades de empleos.

3. Seguridad sanitaria: nuestro pais carece de prepara-
cion en el ambito de enfermedades infecciosas mortales,
alimentos no seguros y desnutricién, ya que no existe
personal que imparta informacién médica preventiva,
ademas no se cuenta con instalaciones adecuadas para
prestar servicios médicos al publico. De igual manera,
vinculado con la inseguridad alimentaria, existe aumento
exponencial de enfermedades crénica-degenerativas que
amenazan con colapsar a instituciones médicas publicas.

4. Seguridad medioambiental: en nuestro entorno po-
demos notar a simple vista problemas relacionados con
la degradacién ambiental, el constante agotamiento de
recursos naturales y en mayor medida la contaminacién
que producen las actividades humanas. Es importante
valorar y recordar que muchos de los recursos empleados
para satisfacer necesidades no pueden ser recuperados
por su naturaleza, sin embargo hay otros que si pueden
ser reutilizados por un determinado tiempo. La devasta-
cién de nuestros recursos traerd serias consecuencias a
mediano y largo plazo debido a que aprovechamos lo que
necesitamos sin retribuir y cuidar el entorno de donde
proceden los recursos. La contaminacién de suelos, sub-
suelos, aguas y aire por empresas trasnacionales, ponen
en riesgo la salud publica de los habitantes de las zonas
aledanas a espacios como el Rio de los Remedios o el
Rio Lerma.

5. Seguridad Personal: la violencia fisica y los delitos han
propiciado el crecimiento y la presencia de delincuencia
organizada local, nacional e internacional; en México ve-
mos noticias sobre delincuencia y altos indices de vio-
lencia en zonas metropolitanas, urbanas o comunidades,
la falta de respuestas prontas y efectivas generan un
aumento de delincuencia; aunado a ello, un factor que
podria considerarse como determinante de conductas
violentas y delictivas de masas sociales son los conteni-
dos de medios de comunicacién, los cuales, sin excep-
cién, muestran conductas violentas que impactan en el
pensamiento y la conducta humana, garantizando con
ello que la ciudadania viva de manera permanente y pe-
renne en el conflicto, con expresién en todas las moda-
lidades y niveles de violencia hasta llegar a la homicida.
Sin duda, este contexto representa una oportunidad para
generar propuestas que propicien indices de convivencia
humana, detectando el origen de la violencia en estructu-
ras sociales.

6. Seguridad Comunitaria: en este principio existe un
ambiente de intolerancia hacia la ideologia de grupos
sociales e integrantes, esto origina tensiones étnicas,
religiosas o causadas por otras identidades. Cabe men-

cionar que las campafas del gobierno para fomentar la
tolerancia en ideologias no han logrado su objetivo: mos-
trar la diversidad cultural de nuestro estado, asi como
costumbres y creencias.

7. Seguridad Politica: recientemente se ha notado la cre-
ciente represién policial y militar, los constantes abusos y
quebrantos a los derechos humanos por parte de las au-
toridades, quienes actiian de forma autoritaria en contra
de ciudadanos que salen a las calles a exigir respuesta a
problematicas. La integracién de este contexto implica la
oportunidad para generar propuestas al aparato publico
a efecto de que sus politicas publicas sean lo mas ape-
gadas al marco juridico internacional. El aparato publico
ha puesto en vigencia una serie de leyes que considera,
desde su trinchera, la solucioén a los grandes problemas
sociales como la violencia publica en algunas partes de
nuestro pais. La Ley General de victimas o ley contra las
desapariciones forzadas y la Ley para Prevenir y Sancio-
nar la Tortura son politicas publicas constituidas por ac-
ciones correctivas que cuestan mucho mas del doble, en
lugar de poner en vigencia politicas publicas preventivas
las cuales valen mas del doble porque previenen en los
ambitos mencionados conductas desequilibradas, vio-
lentas, injustas e indebidas por falta de visidon del aparato
publico en sus 3 ambitos de gobierno.

Las politicas publicas al interior de México en
torno a la seguridad humana

Reiterando ¢Por qué poner énfasis en la seguridad po-
litica? Porque es la parte conceptual y fundamental con
base en la cual se puede propiciar o no el desarrollo y/o
crecimiento de las sociedades. La politica de las adminis-
traciones gubernamentales en turno, independientemen-
te del orden de gobierno en México, guardan estrecha
relacién con impacto positivo o negativo en las estrate-
gias o decisiones politicas de los gobernantes. “Con el
objetivo de identificar su significado en la normatividad
mexicana, que esta restringido a la seguridad publica,
aqui se analizan sus definiciones en el marco legal del
gobierno federal y de las entidades federativas. En el pri-
mero, el significado se amplia al de seguridad nacional,
pero limita la cooperacién intergubernamental, en contra-
parte, las entidades carecen de un concepto equivalente,
lo que impide incorporar en su agenda asuntos diversos
relacionados con la materia. La propuesta aqui es incluir
a la seguridad interior, de tal forma que permita tanto la
colaboracion dentro del gobierno como la interguberna-
mental, asi como de otros temas en la agenda que tras-
ciendan a la seguridad publica”.”

Es decir, una accién politica sustantiva es la coope-
racién intergubernamental, o lo que el sistema nacional
de seguridad publica en México conoce como las bases
de coordinacion, por lo que, si las acciones planeadas y
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ejecutadas por parte de los gobiernos de estados y mu-
nicipios no son tendientes a fortalecer acciones para pro-
teger la dignidad humana, evidencia de ello es la pobreza
extremay la ignorancia crasa, elementos sustantivos para
fortalecer el conflicto y garantizar su permanencia en él
por tiempo indefinido; conflicto que es generado por una
interminable serie de expresiones y niveles de violencia
hasta llegar a la ejecucion de actos delictivos en los cua-
les el ciudadano es parte generadora. En estos contextos
no hay evidencia de que los gobiernos coordinen ope-
raciones para disminuir situaciones sociales criticas, vio-
lentas u hostiles que desaparecen cualquier estrategia de
politica social, cuyo objetivo es proporcionar seguridad
publica en la regién inestable en coordinacion interguber-
namental.

Perspectiva juridica de las normas vigentes acerca
de la seguridad humana en México

Una herramienta fundamental para la puesta en marcha
de cualquier politica publica es la norma juridica, vincula-
da desde el contexto mas puro con el positivismo juridico,
el cual la propone como uno de los elementos con base
en los cuales se pueden generar contextos sociales que
fomenten el desarrollo personal y comunitario en todos los
sentidos; de aqui que la norma juridica debe considerarse
como una herramienta que contiene una serie de valores
sociales, siempre y cuando, quienes les corresponde dar
significado practico a las normas juridicas sepan inter-
pretarlas desde distintos enfoques para que exista una
certeza juridica en los procesos y procedimientos a desa-
rrollar en pro del ser humano; profundizando en el tema
con base en la siguiente cita: “articulo es reflexionar sobre
el fendmeno de la interpretacion en la norma juridica. Por
esta razén, se construye un didlogo con diversos horizon-
tes tedricos que se sitlan entre los tedricos del derecho
de un pensamiento iuspositivista e iusnaturalista, dentro
de teorias constructivistas, como Dworkin y Hart, teoria
argumentativa como Alexy y Habermas, positivistas pu-
ros como Kelsen, entre otros. Todos alimentan el discurso
hermenéutico con nuevos conceptos de interpretacion,
como nuevas tendencias de interpretaciones juridicas. El
didlogo entre los tedricos se direcciona a través de pre-
guntas para resolver el problema de la interpretacién en el
tema de los principios y la integracién normativa”.®

Es trascendente realizar la interpretacion de la norma
juridica para beneficio social. Quienes encabezan las es-
trategias politicas en torno a la seguridad humana deben
asesorarse por especialistas de la norma juridica para que
se dé correcto significado practico a la norma juridica, a
sus argumentos y sustentos para beneficio de las socie-
dades. Por ello, la norma juridica es una herramienta que
se debe conocer integramente por quienes les correspon-
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de ejecutar acciones publicas a favor de sus gobernados
y mas alla en colaboracién con sus pares.

Prospectiva de la seguridad humana

La seguridad humana, como se ha venido comentando,
es un concepto que integra 7 dimensiones de la vida de
las sociedades, por ello resulta sustantivo conocer ante-
cedentes del tema, es decir, cuando inicié este enfoque,
conocer el estado del arte en cuanto a este objeto de
estudio y, por ende, consolidar una visién de futuro, es
decir, a quién se va a beneficiar con las politicas publicas
propuestas por el aparato internacional adoptadas en los
marcos juridicos por los paises miembros, pero con poca
efectividad pro-homine®, es decir, por una serie de facto-
res influyentes y determinantes de la calidad de vida del
ser humano.

En un ejercicio prospectivo es trascendente consoli-
dar una vision politica de desarrollo conjunto, sociedad y
gobiernos internacionales, nacionales, locales y munici-
pales tienen la imperiosa responsabilidad de responder
positivamente a las necesidades de las sociedades que
por décadas han moldeado con sus politicas publicas,
cuyas evidencias son el estado actual de las cosas.

Asimismo, es necesario poner énfasis en la corres-
ponsabilidad sociedad gobierno para consolidar terrenos
fértiles en donde se puedan visualizar nuevas realidades
de la seguridad humana, distintas al estado que actual-
mente tienen, las cuales se caracterizan por situaciones
injustas, indebidas, radicales, desequilibradas y desequi-
librantes, muchas de ellas tienen como base la cultura
del miedo, como control social, pero sobre todo al des-
conocimiento e ignorancia, como pilares del fomento y la
permanencia perenne del conflicto en ambitos de vida del
ser humano.

Sin duda, la vida, cuya base es el concepto propues-
to por PNUD - ONU denominado seguridad humana,
contiene una serie de posibilidades para mejorar en todos
los sentidos al ser humano, en sus dimensiones individual
y colectiva, cuya base es la autoresponsabilidad y corres-
ponsabilidad en las acciones privadas y publicas, en las
cuales se incluyan las 7 dimensiones de la seguridad hu-
mana. De manera adicional, podemos, con base en la in-
formacién efectiva, avanzar hacia el desarrollo individual
y colectivo de la persona.

Por lo tanto, la mirada internacional es de considera-
bles dimensiones, mismas que pueden ser identificadas
plenamente por los paises miembros y con ello dar pleno
significado al fomento y desarrollo de los paises en térmi-
nos de equilibrio, justicia, legalidad, pero sobre todo con
bases de certeza juridica en ambitos privados, particula-
res y sociales.
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CONCLUSIONES PROPOSITIVAS

Las visiones préacticas tradicionales en torno a la seguri-
dad humana por parte de los paises miembros de la ONU
han provocado el estado actual del arte en ambitos pri-
vados y publicos.

Conocer el pasado de determinado ambito vincula-
do con el desarrollo de las sociedades constituye la base
sustantiva en el caso de la seguridad humana; resulta
trascendente tener una vision retrospectiva porque per-
mite contrastar, politicas publicas, normas juridicas de
ambitos internacionales y nacionales que fueron puestas
en marcha y que con ello se ha logrado consolidar la se-
guridad humana, vista desde sus siete dimensiones.

Las politicas publicas constituyen la herramienta sus-
tantiva con base en la cual se pueden transformar naciones
enteras con miras al desarrollo y en climas de paz en los
ambitos de vida del ser humano. En este sentido, es ra-
zonable considerar que siempre van a estar presentes los
factores determinantes del conflicto y su permanencia en
todos los aspectos del ser humano, en lo individual y en su
interaccién con los demas seres humanos, ejemplo de ello,
son las politicas econémicas en el ambito internacional,
evidencia de esto son el fondo monetario internacional,
el banco mundial y el banco interamericano de desarrollo,
entre otros factores que son determinantes de la vida eco-
némica de todos o casi todos los paises de Latinoamérica.
Lo anterior debe considerarse por el aparato publico para
propiciar al interior y exterior, en lo individual y colectivo.

La norma juridica se puede considerar como un ins-
trumento pluripotencial porque con base en ella se puede
propiciar el avance y el desarrollo o el estancamiento o
retroceso de la sociedad mexicana en cada uno de sus
espacios. La certeza juridica de los actos de gobierno se
adquiere cuando existe congruencia politica al momen-
to de saciar las necesidades sociales, el otro extremo es
apostar, con base en la norma juridica, al fortalecimiento
de la cultura de la doble moral simulacién, situaciones
que probablemente estén caracterizando la vida juridica
y politica de nuestro pais, tal vez obedeciendo a algunas
politicas internacionales no definidas o no establecidas
en ningun cuerpo normativo.

La visién de futuro es un elemento determinante
de los planes actuales en cualquier ambito; su ausen-
cia determina el fracaso y estancamiento; sin una vision
prospectiva no se pueden consolidar politicas publicas
eficientes, eficaces y efectivas. Por ello, la trascendencia
que propone la légica simple es contemplar el pasado y
futuro en nuestro presente para que con plena conciencia
podamos en lo individua o personal, en la vida colectiva
o social y en la politica visualizar realidades distintas a
las que por ahora estan determinando nuestra calidad de
vida como mexicanos, las cuales distan mucho, en algu-
nos casos, de lo decretado en las normas juridicas inter-
nacionales y nacionales.

Si existiese la posibilidad de generar una vision pros-
pectiva de la seguridad humana, sin duda tendria vincu-
lacién directa con la urgente efectividad de las politicas
publicas en los 3 érdenes de gobierno, las cuales pueden
consolidarse a partir del conocimiento integral que tengan
los titulares de la responsabilidad politica del momento; y
no solo eso, sino que también resulta pertinente que co-
nozcan las dimensiones de sus facultades en términos de
poner en vigencia normas juridicas eficientes y eficaces,
ademas de efectivas que sean con plena certeza juridica
garantes de la dignidad humana. De manera accesoria,
también se tendrian que poner en vigencia politicas pu-
blicas necesarias que sienten las bases para el desarrollo
de instituciones que van a salvaguardar las dimensiones
del ser humano en términos del pacto social que propuso
Rousseau. De esta forma, la voluntad politica se converti-
ria a través de la norma juridica en un instrumento publico
que asertivamente proteja al ser humano a través de la
creacion de organismos publicos, cuyo objeto de exis-
tencia sea dar vigencia y aplicacion a las normas juridicas
internacionales propuestas por la ONU.
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RESUMEN

Este articulo pretende realizar una reflexion tedrica respecto al origen y practica de la me-
dicina familiar en México desde el campo de la salud colectiva. Estos 2 elementos guar-
dan entre si una préactica social, la cual gira entorno al proceso salud enfermedad de la
familia desde su origen y constituciéon como estructura social. Es aqui donde convergen
de manera directa e indirecta los determinantes sociales que impactan en la realidad de
la colectividad. La medicina familiar debe desarrollar una practica médica social con ana-
lisis y critica en alianza con la salud colectiva, ya que actualmente esta medicina familiar
se vislumbra como una medicina biomédica hegemonica, rigida y sumisa.

SUMMARY

This article aims to make a theoretical reflection on the origin and practice of family me-
dicine in Mexico from the field of Collective Health. These 2 elements share a social prac-
tice, which revolves around the health-disease process of the family from its origin and
constitution as a social structure. There is where the social determinants converge direct
and indirectly to impact on the reality of the community. Family medicine should develop
a social medical practice and critical analysis in alliance with the Collective Health, be-
cause currently this family medicine is seen as a hegemonic biomedical medicine, stuffy
and submissive.
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INTRODUCCION
La medicina familiar en México

La medicina familiar (MF) es una practica médica que se
instala en la atencion primaria a la salud'?, la cual esta
condicionada por reglas y normas de estructuras institu-
cionales en salud donde preexiste y a su vez forma parte
de una estructura social, que de facto existia antes de
su conformacién. En este nivel se realizan y conforman
acciones preestablecidas para la atencién médica integral
de primer contacto, con base en un modelo biomédico
que se ejerce de manera uniforme en las unidades médi-
cas de atencién primaria.

En América Latina, México fue el primer pais que
conté con un programa de residencia de Medicina fa-
miliar, el cual inicié el 1 de marzo de 1971 en la Clinica
25 del Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS, en el
Distrito Federal, aunque existen datos que fue en Nuevo
Laredo, Tamaulipas en 1953, “la cual surge fundamental-
mente para incrementar la capacidad resolutiva de primer
nivel de atencién, asi como asegurar una prestacion mé-
dica humanista y de calidad”?. La medicina familiar formé
parte de la primera especialidad en México dedicada al
primer nivel de atencién y dirigida a la colectividad. Su
desarrollo ocurre en el panorama social en general y den-
tro de las especialidades médicas en particular, aqui se
muestra una nueva visién acerca del origen probable de
la medicina familiar en México.

A partir de la década de los 20 hasta los 70 del siglo
XX la politica demografica en México fue pronatalista. A
las medidas gubernamentales para reducir la mortalidad
infantil se sumaron la modernizacién de la ciencia médica
y la importancia social y religiosa de tener una familia nu-
merosa, lo cual permitié lograr un fuerte crecimiento de la
poblacién. Durante ese periodo de medio siglo poblar era
una necesidad, un acto nacionalista y también la muestra
de que México era un pais fuerte.

En los 60 la situacion cambié cuando a nivel inter-
nacional las Naciones Unidas informan sobre los riesgos
a mediano plazo que conlleva seguir con la politica de
expansion de la natalidad, entre ellos, escasez de ali-
mentos, hambrunas, presidén sobre la tierra y conflictos
sociales. México dio seguimiento a esas recomenda-
ciones para el control natal y es precisamente en ese
momento cuando surge la especialidad en Medicina
familiar, hecho que corresponde a una voluntad institu-
cional de coincidir con paises industrializados (Europa y
Estados Unidos), pero también responde a la necesidad
de proponer una atencion integral al paciente. Se hace
coincidir la politica de reducir el niUmero de hijos. Este
viraje de la politica publica hacia la familia mexicana
chocaba con los preceptos de la Iglesia, usos sociales
heredados que habian valorado las familias numerosas y
la funcién de la mujer como parturienta/madre. Controlar

la fecundidad de las mujeres para disminuir el nUmero de
hijos fue una politica opuesta a lo que la gente pensaba,
lo cual hacia que la aparicién de los médicos familiares
sirviera, en parte, para aplicar este dificil objetivo. En
efecto, inventar la figura del médico familiar y convertirla
en especialidad buscaba reforzar la comunicacién ins-
titucional del Estado con las familias, una oportunidad
gubernamental para seguir institucionalizando a la fami-
lia y medicina social.

“Actualmente, se reconoce que hay una necesidad
global de que los médicos familiares sean la piedra angu-
lar de esos sistemas de Atencion Primaria a la Salud; asi-
mismo, se hace necesario que cada pais forme este tipo
de médicos con una preparacion profunda y minuciosa
enfocada en los problemas de salud méas importantes de
la poblacién”. El enfoque de la medicina familiar se fue
delimitando hacia su componente curativo (biomédico),
alejandose por completo de una prestaciéon humanista, y
ademas sin poder entender a la familia, sino Unicamente
a los individuos como entes que enferman; aunado a esto
el médico familiar se determina como terapista de familia,
donde su juego esta difuso en una cancha que nunca se
disefié para este ambito, su final es el terminar ahogado
con la operacion clientelar y perdido de su funcién basica
que es ser un excelente clinico y medico social.

Realizar una aproximacién del concepto de médico
familiar es tratar de redefinir un concepto nunca acabado,
que de acuerdo a cada proceso histérico social los pai-
ses tendran su propia evolucion de significado; en México
este sujeto social se encuentra ubicado en la encrucijada
de la salud publica y la medicina general, blanco de un haz
de discursos prescriptivos y acciones curativas. El médi-
co familiar es hoy en dia un ente institucional, desgastado
en los ultimos afios por las consecuencias negativas de la
reduccién progresiva al presupuesto asignado a salud pu-
blica, y reutilizado al médico familiar como el especialista
para atender los males de la civilizacion, y culpabilizado
de la desgracia del sistema medico institucional.

Este sujeto, a diferencia de otros especialistas, esta
en primera fila para recibir a las victimas del oprobio ins-
titucional y busca ademas la forma de amenizar los efec-
tos de una anomia negada, pero real. En ese contexto,
es necesario otorgar un significado multidisciplinario a la
misma medicina familiar para que rebase los limites de
la medicina clinica que impone la especializacién médica
y que al mismo tiempo responda a las necesidades de
atencién de un ente conformado por la familia con toda
su complejidad.

Turabian define a médico familiar como “el profe-
sional que presta una atencién integral a cualquier tipo
de paciente, independientemente del tipo de problema,
edad, género, enfermedad o sistema. La medicina familiar
se centra en el grupo. Este enfoque no esté determinado
por el diagndéstico, ni por los procedimientos, sino por las
necesidades humanas”®, por lo anterior, el médico familiar
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debe estar preparado para atender las necesidades hu-
manas de los grupos y no sélo el determinismo del diag-
nostico clinico.

La Asociacion Latinoamericana de Profesores en
Medicina Familiar ALPMF lo define como un “especialista
que atiende los problemas relacionados con el proceso
salud-enfermedad en forma integral, continua y bajo un
enfoque de riesgo en el ambito individual y familiar to-
mando en consideracion el contexto bioldgico, social y
psicolégico™®. Su préactica profesional debe estar confi-
nada a la atencién individual y familiar desde una visién
biopsicosocial de manera continua.

Por su parte, Irigoyen sefiala que la medicina fami-
liar es la especialidad que se construye sobre un nuicleo
de conocimiento derivado de otras disciplinas -que pro-
viene principalmente de la medicina interna, la pediatria,
la cirugia, la ginecobstetricia y la psiquiatria- y que es-
tablece una unidad coherente, combinando las ciencias
de la conducta con las tradicionales ciencias biologicas
y clinicas. “El nucleo de conocimientos abarcado por la
medicina familiar prepara al médico para un papel Unico
en el manejo de los pacientes, la solucion de problemas,
el consejo y en la coordinacion total de la atenciéon para la
salud”’, el médico familiar en su deber ser lleva implicita
la resolucién del proceso salud-enfermedad desde una
visién biomédica, alejandose de lo social como determi-
nante del proceso salud-enfermedad.

Asi, la medicina familiar es una especialidad integral
porque abarca todas las especialidades clinicas enfoca-
das hacia la atencién primaria a la salud, con la familia
como objeto de estudio, donde converge la complejidad
(factores de determinacién social) y la practica de su in-
tegracién cognitiva. EI médico familiar es el especialista
de primer contacto que incide tanto en la salud como en
la enfermedad del individuo y de la colectividad, atien-
de este proceso en forma integral y complejizada; entre
sus haberes esta el comprender y atender el proceso sa-
lud-enfermedad desde un contexto histérico, social, eco-
nomico, politico. Y es aqui donde esta representada la
posicién de complejidad del proceso salud-enfermedad,
no solo desde la conceptualizacién del término, sino des-
de el enfoque de complejidad, ya que por si misma tiene
reproduccioén social intrinseca.

“La medicina de familia tiene ahora la obligacién de
volverse explicita, de presentarse como ciencia con las
credenciales que le confieren su cuerpo propio de cono-
cimientos, sus métodos y sus lineas de investigacion™,
en su afan por recuperar el personalismo en la actuacion
médica, la medicina familiar debe afirmarse como espe-
cialidad moderna recurriendo al acopio de sistemas de
conocimiento, diagndstico y accién terapéutica que le
proporciona la relacion con su objeto de estudio.

No basta la intuiciéon de su quehacer por el indicador
médico, ahora debe incorporar el progreso cientifico de
las evidencias médicas/sociales/culturales, asimilarlas,
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digerirlas y llevarlas en lenguaje comprensible y en praxis
al paciente, ya que al final se vera reflejada la actuacion
médica en un componente social reproducible a gran es-
cala. Una de las principales caracteristicas del actuar de
la medicina familiar no son los padecimientos que trata,
sino los sujetos sociales que asiste; en este afan social
que tiene la especialidad le falta obtener las corrientes de
pensamiento social, para ser un actor académico, institu-
cional, organizador social y con ello desarrollar una prac-
tica de la salud orientada al sujeto social y no la accién al
individuo de modo singular —individualizada- (Virchow -la
medicina es una ciencia social y la politica no es mas que
una medicina a gran escala-).

Salud colectiva como practica social

La salud colectiva es una corriente de pensamiento so-
cial dirigida hacia una practica en salud donde lo politico
y econémico tienen un papel fundamental en el enten-
dimiento de la salud; el Estado como entidad central en
la sociedad tiene la principal funcion de garantizarla, por
lo tanto la exigibilidad para que sus politicas en salud se
orienten a mejorar las condiciones donde se desarrollan
los ciudadanos para alcanzar cada vez mejores niveles
de salud®™.

La salud colectiva observa a la salud-enfermedad
con reflexiones sociales y biolégicas como parte de un
mismo proceso, otorgandole un peso importante a la
sociedad, “el mejoramiento de las condiciones de salud
de la poblacién requiere de algo mas que la simple inter-
vencion médica y tiene que involucrar algunos cambios
sociales”'"2, el sujeto social como portador de una prac-
tica social acercaria a la medicina estatal a un preambulo
donde las condiciones de salud jugarian el papel méas im-
portante en el proceso de salud-enfermedad.

Jaime Breilh la define como “instrumento clave de la
practica social, corresponde a todo ese vasto conjunto
de practicas y saberes que pone en marcha una sociedad
para conocer su salud y transformarla, y no se reduce,
por tanto, a sus expresiones institucionales, ni peor aun
a los servicios asistenciales de la administracién publi-
ca”", el empoderamiento del sujeto social por parte de la
salud colectiva es una propuesta de transformacion que
implica un rumbo social diferente, donde las condiciones
de salud tomen rumbos definidos no por la imposicién de
grupos de poder (econémico, politico), sino como con-
secuencia del consenso social con base en necesidades
y derechos de los ciudadanos. “La salud colectiva surge
como un término vinculado a un esfuerzo de transforma-
cion, como vehiculo de una construccion alternativa de la
realidad que es el objeto de la accién. Mientras la salud
publica acoge métodos empirico-analiticos, popperiano
o fenomenolégico, la salud colectiva incorpora el método
materialista dialéctico. Mientras la salud publica centra la
accién desde la Optica del estado con los intereses que
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éste representa en las sociedades capitalistas, la salud
colectiva enfoca como recurso de lucha popular y critica
renovacion estratégica del quehacer estatal. Mientras la
salud publica asume la actitud del logro de mejoras pun-
tuales y graduales, la salud colectiva plantea la necesidad
de una accién para el cambio radical”'®'#; es decir, la sa-
lud colectiva permite un acercamiento a la realidad a partir
de laincorporacién de la accion por parte del sujeto social
desde multiples frentes, enriquecida por su propuesta so-
cial en beneficio de la colectividad y llena de expresiones
histdricas entendidas como respuestas sociales.

En particular, América Latina vive un desarrollo his-
térico y econdmico caracterizado por la imposicién de
un “nuevo modelo econdmico denominado ‘neoliberal’
que borra las fronteras nacionales y reconfigura las po-
liticas sociales desmantelando al estado de bienestar y
sus instituciones de proteccién social, lo que ocasiona un
proceso de ‘privatizacién de la vida’ y de todas las areas
rentables de la economia, incluyendo la atencién a la sa-
lud”'%, estos cambios en el modelo econémico originan
desigualdad social y desinterés del estado para brindar
protecciodn social a sus individuos, en salud se expresa en
la reduccion del gasto federal para la prestacién de servi-
cios y el impulso de un sistema Unico de salud, los cam-
bios acontecidos bajo esa légica mercantil tienen en Chile
y Colombia los maximos exponentes de estas politicas
neoliberales; siguiendo esta corriente econémico-politica,
México tiene este destino programado para los proximos
tres afios, donde el descontento social generado por es-
cases de servicios en salud y mala calidad dara la pauta a
la universalidad de los servicios en salud liderada por los
consorcios privados’ 1677,

La salud colectiva reconoce que la salud-enfermedad
esta determinada socialmente que no es ahistorica, esto
implica un posicionamiento sobre la configuracién de la
sociedad en el tiempo y una eleccién tedrica para explicar
su dinamica; la salud colectiva demanda que la politica
actlie como determinante de la mejora en salud social,
vinculando los asuntos politicos como asuntos de salud,
es decir las decisiones politicas definen el curso de vida
de grupos sociales —como la familia- y por ende sus pro-
cesos de salud, bienestar, enfermedad y muerte, la deci-
sion politica en salud esta inmersa en el poder, y es ahi
donde el sujeto social debe tener una accién social para
la mejora de las condiciones de salud. Estos grupos so-
ciales estan integrados por familias, las cuales mantienen
una historia propia y compartida de cada momento social
del desarrollo de la humanidad, es por esto que entender
su historia develara un origen del determinismo puro.

La familia desde la antropologia, sociologia,
demografia y el psicoanalisis.

La familia ha sido objeto de multiples cambios y trans-
formaciones, etimoldégicamente proviene de la raiz latina

famulus, que hace referencia al sirviente o esclavo pro-
piedad del pater, duefio del poder, de la vida y muerte de
sus esclavos e hijos. Economia, medicina, antropologia,
sociologia, pedagogia, ética, etc., son algunas disciplinas
que desde sus estructuras conceptuales han analizado
los componentes y complejas relaciones de la familia.

Podemos afirmar que el siglo XIX concentra gran
cantidad de estudios sobre la familia y su origen, pero no
debemos perder de vista que en los mas antiguos precep-
tos religiosos, en los cantos profanos y en las primeras
reflexiones filoséficas, el tema de la familia esta presente.
El Derecho, en sus mas antiguas versiones, regulaba las
alianzas matrimoniales, las obligaciones mutuas de los
esponsales y hacia sus hijos, las condiciones de herencia
de bienes vy titulos, etc.

Probablemente el elemento que diferencia las obras
de Frazer, Taylor, Morgan y Westermarch de anteriores
es que la familia pasé de ser un tema sobre el cual se
enumeraban conductas prescriptivas y condenadas, a ser
un objeto cientifico. En el Matriarcado Das Muterrech de
Johann Jakob Bachofen publicado en 1861 se intenté re-
construir la evolucién historica de la familia pasando des-
de la promiscuidad sexual -del hombre primitivo- hasta
el matrimonio monogamico. Lewis Henry Morgan explicé
que los enunciados de padre, madre, hermano, tio, tia,
etc., no siempre corresponden a un tipo determinado de
relacion consanguinea/ relacién filial, sino que las relacio-
nes entre los miembros de una parentela implican muy a
menudo una codificacién social de la reciprocidad de los
intercambios. Las relaciones filiales son construcciones
culturales basadas en una interpretacion sui generis de
las relaciones bioldgicas y una concomitante codificaciéon
de las alianzas matrimoniales.

El evolucionismo social influencié gran mayoria de
los estudios que trataron el tema de la familia desde la
segunda mitad del siglo XIX hasta principios del siglo
XX. En su obra sobre el origen de la familia, Engels utilizd
los trabajos de los antropdlogos Henry Morgan y James
Taylor para desarrollar su perspectiva materialista de la
evolucion de la familia®®.

El patriarcado surgié6 como una practica social para
obligar al hombre a ser el proveedor del sustento familiar,
al mismo tiempo que se constituia en duefio de las per-
sonas y bienes. Segun Engels, “el modo de produccion
capitalista articulado en el principio varonil de produccién
y reproduccioén, se fue expandiendo merced la asimila-
cion de los estereotipos sociobiolégicos de distincion de
edad, sexo y capital de los individuos”'®. Este modo de
produccion capitalista no hace mas que identificar y co-
locar a las mujeres como consumidoras, convenciéndo-
las de necesidades creadas, cayendo en el objeto de su
propio engafio; creadoras de estereotipos, que dia a dia
mantiene el triunfo del sistema capitalista encerradas en
la idea de un trabajo no asalariado, bajo la sombra de la
limpieza y el cuidado.
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La monogamia se instaura con el propésito de la pro-
creacion, el matrimonio permite obtener una visién sobre
la familia moderna occidental en la que se asegura la fide-
lidad de la mujer, la paternidad de los hijos y el poder del
hombre sobre la mujer, inclusive matarla como derecho
masculino de propiedad. De acuerdo a la teoria marxista,
la desigualdad de género se convierte en otro asunto de
propiedad privada, riquezas y poder. El patriarcado surge
como una instancia que asegura el papel masculino como
proveedor del sustento familiar, pero también como due-
fo de su propiedad.

Para Auguste Comte, la sociedad positivista iba a
ser regida por individuos plenamente conscientes de la
diferencia de género, el hombre tenia como deber alimen-
tar a la mujer. Durkheim, como neopositivista, analizé la
estructura interna de la familia moderna contemporanea
comparandola con sus antecedentes histéricos: clan ex6-
gamo amorfo, familia clan, familia agnada no dividida, fa-
milia patriarcal romana, y familia paternal germanica. La
“ley de la contraccion progresiva de las relaciones fami-
liares”? |le permitié establecer la existencia de estos dife-
rentes y sucesivos tipos de familia desde una perspectiva
analitica influenciada por el evolucionismo y sustentada,
como lo sefiala en su articulo Introduccién a la sociologia
de la familia, por el estudio de las costumbres, el derecho
y las estadisticas demograficas?'.

Durkheim sostenia en sus investigaciones cientificas
sobre la familia que el tipo monogamico occidental era
el modelo mas complejo y mejor desarrollado, siempre y
cuando no se perdieran los principios de la moral domés-
tica. Max Weber definié a la familia como una “Institucion
con lazos de sangre y parentesco cuyo principal elemento
es el factor econémico de la solidaridad para la subsis-
tencia, es una necesidad de la familia la cohabitacién y la
practica de la solidaridad para asegurar su proteccion” 2.

Mas alla de la orientacion de las diferentes teorias,
existia un consenso implicito en torno a un nucleo de
principios basicos de lo que era la familia. Asimismo, sal-
VO excepciones, los pensadores de las ciencias sociales
y humanas del siglo XIX admitian generalmente que: 1)
las relaciones familiares se habian venido transformando
histéricamente; 2) el vardn era jefe de familia y proveedor
de la misma; 3) la monogamia era un principio rector de
las relaciones matrimoniales modernas; 4) la autoridad
patriarcal sobre los integrantes de la familia era concomi-
tante con la posesién de bienes materiales; 5) existia una
homologia entre la divisién de los roles de género en el
seno de la familia y la division del trabajo.

Los fuertes debates que tuvieron lugar en la segunda
mitad del siglo XIX en torno a la familia no concernian
exclusivamente cuestiones histéricas y tedricas, sino
que, amenazada por el individualismo, el capitalismo y
la progresiva pérdida de valores, la familia, como agru-
pamiento nuclear de consanguineos, estaba en peligro.
Numerosas, pero dispersas, las iniciativas para rescatar
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los valores morales y promover nuevos principios busca-
ron todos frenar el avance de algunos de los males de
la civilizacién (como bien se sabe, Freud lo entendi6 con
acierto cuando dio por titulo “Malestar en la civilizaciéon”
a una de sus obras).

La regulacién de las relaciones sexuales y mas parti-
cularmente la prostitucién y la transmisién de enfermeda-
des venéreas eran temas que habian alcanzado el rango
de prioridad nacional e internacional. En numerosos con-
gresos y publicaciones se hizo hincapié en el hecho de
que la salud familiar era la base de la salud publica, por lo
que se busco prevenir la transmisién y herencia de enfer-
medades, asi como mejorar los tratamientos.

La sexualidad humana, el desarrollo del nifio y las
epidemias, eran 3 dimensiones de la salud que tenian la
familia como centro. Médicos e higienistas decimoné-
nicos no se equivocaban cuando afirmaban que se de-
bia de aumentar el control de la vida familiar y sanear el
espacio doméstico con el fin de reducir los riesgos de
propagacion de enfermedades y de los vicios que se
acompafaban irremediablemente.

La miseria moral de las familias urbanas pauperiza-
das constituia, segun las autoridades, la causa de casi
todas las patologias biolégicas y males sociales que
sus miembros padecian, al igual que la incivilizacion del
campesinado. En el seno de las familias pobres se re-
producian los vicios hechos costumbres, se transmitian
también enfermedades estigmatizadas. La salud tenia el
rostro del miembro de la clase dominante mientras la de-
generacion fisica y moral tenia el rostro del pobre. Segun
el discurso dominante los pobres son responsables de
sus padecimientos y carencias.

Las medidas profilacticas también se convirtieron en
“higienismo social”, “cirugia social” y “erradicacion del vi-
cio”. Se tenia la creencia que los vicios, al igual que los
microbios, tenian la capacidad de propagarse y disemi-
narse en su medio. La puesta en cuarentena de los enfer-
mos Yy el exilio de los disidentes o pobres eran medidas
destinadas a sanear la sociedad. Los individuos encerra-
dos en las carceles, hospitales, nosocomios € incluso en
los cuarteles para el caso de las reclutas del ejército, eran
separados de su familia y por ende no podian reprodu-
cirse.

El Estado porfirista en México, junto con la Iglesia,
emprendio la tarea de transformar las familias campe-
sinas y obreras mediante su moralizacién por el traba-
jo (el control de su tiempo, alimentacion, higiene, forma
de vestir, de hablar, sus diversiones y demas). El padre
como ejemplo para sus hijos, la madre como cuidadora
y educadora, el nifio como futuro trabajador, fueron, cada
uno, blanco de medidas institucionales. Los médicos par-
ticiparon directamente en esta estrategia gubernamental
de rectificacion de las conductas de las familias pobres.
Libraban una dura batalla a las parteras y, en menor me-
dida, con los curanderos, con el propésito declarado de
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extirpar la ignorancia y la supersticion de las masas anal-
fabetas, el cual escondia el inconfesable anhelo de asen-
tar la hegemonia de su autoridad mediante la constitucion
de una clientela cautiva.

Si bien los antecedentes histéricos de la familia per-
miten concluir que ésta tiene un entorno social entrépi-
co, con reproduccioén social inevitablemente cargada de
historia, también se puede acotar que el ser humano es
un modelo modificable en sus derechos y obligaciones,
con responsabilidad en el ambito privado y a la vez en
el publico, que interesa a la sociedad de cada momento
histérico porque es donde se reproduce la actividad de
cada sociedad.

¢La familia tiene complejidad o es por si misma
compleja?

En el sentido de que la complejidad es plural y jerarqui-
zada, el término complejidad puede referirse a la diversi-
dad de las relaciones entre los componentes de un objeto
dado, en este caso los individuos que interactian dentro
de la familia. “Podemos llamar objeto complejo a aquel
que, en su forma de objeto heuristico, no puede ser ex-
plicado por modelos lineales de determinacién, por eso
el objeto complejo no posibilita la prediccion, puede ser
aprehendido en multiples estados de existencia, dado que
operan en distintos niveles de la realidad”?, la familia se
comporta de manera irregular no predictiva con grandes
sesgos ante sus analisis reduccionistas y simplificadores.

Con base en la no linealidad, no debe entenderse
como la suma de partes mas simples al todo, es decir,
el todo es mas que la suma de las partes y ademas, el
todo esté inserto en la unidad de andlisis; de ahi se debe
partir para su entendimiento, es necesario que el sistema
esté fuera de equilibrio, es decir que sea un sistema abier-
to que interactué con el exterior y que ademas cuente
con un gran numero de variables o elementos que actien
entre si, “lo que nos dara fendmenos emergentes como
la formacién de patrones, sincronizacion”?, la familia se
torna en una implosién inentendible, pero esperada para
su propia existencia.

Por lo tanto, se puede afirmar que la familia es un
objeto complejo, cuya complejidad radica en la interac-
cioén de sus partes, en un espacio social donde se articula
con otras estructuras sociales, que teje y construye rela-
ciones horizontales y verticales, directas y alternas con
otros espacios de la sociedad; entender a la familia desde
el enfoque de la medicina familiar y la salud colectiva es
acoplar elementos de estudio para el entendimiento de la
familia como un sistema con alta complejidad.

La familia ha sido y serd motivo de estudio por dife-
rentes ramas de la ciencia, entre ellas economia, medici-
na, antropologia, sociologia, pedagogia, biopolitica, etc.,
las cuales desde sus estructuras conceptuales y tedricas
la abordan en el analisis de sus componentes, relaciones
y etapas de evolucion historica.

La familia contiene su propia historia, misma que ha
dado paso a la evolucion social de nuestros tiempos y
ha sido reflexionada desde sus primeros estadios con li-
mitaciones y alcances, pues es una organizacion social
compleja que enfrenta, hasta la fecha, problemas multifa-
céticos que la han llevado a la supervivencia y a la conti-
nuidad de la especie humana.

Familia, Medicina Familiar y Salud Colectiva.

La familia es una organizacién compleja formada por mul-
tiples variantes, que le confieren un valor de dificultad,
estudiada desde aspectos cualitativos: estructura fami-
liar-nuclear etc., y cuantitativos: ingreso per cépita fami-
liar, numero de integrantes etc.; con ayuda de cédigos
numéricos recibe una o multiples interpretaciones, sin
embargo este conocimiento es aln pobre.

El papel de la familia como una de las instancias me-
diadoras fundamentales entre los procesos vitales huma-
nos y las dinamicas econdmica, politica, social y cultural
brinda un contexto ideologico de dominacion estatal,
esto explica que los sectores pobres no son victimas
pasivas de injusticias sociales y desastres econémicos,
sino que conscientes o0 no, llevan a cabo diferentes es-
trategias para hacer frente a una situacién desventajosa,
adaptandose o pretendiendo estar bien algun dia con una
ideologia de dominacion escondida que determina la re-
produccioén social.

“Asi, la dindmica familiar ha jugado un papel crucial
en el contexto del nuevo orden econémico, por tanto, es
un elemento mediador de suma importancia entre la ma-
croeconomiay las condiciones en que ocurre el desarrollo
fisico y emocional de sus diversos miembros”#. La familia
no es un sistema elemental de pocas variables y com-
portamiento simple y ordenado, sin embargo una familia
elemental puede comportase como cadtica, compleja y
desordenada, tratando de llegar a una autorregulacion.

La familia compleja con comportamiento incierto
contiene una dinamica autodestructiva, pero el fin comudn
serd la autodeterminacion y la autoorganizacién para in-
gresar a otra complejidad del sistema caético, y éste jue-
ga un papel constructivo en su dinamica interna, la familia
no es estatica sino cambiante, de acuerdo a los determi-
nantes sociales. En el marco histérico de América Latina,
la jefatura femenina juega un papel decisivo que surge
de la complejidad, para dar una reestructuracion en miras
de una mejora social. {Los médicos familiares alcanzan
a mirar esta complejidad? Asi, el proceso de formacién
académica de los profesionales ha estado inmersa en lo
clinico y curativo sin observar sistemas dinamicos que
identifican el caos como sin6nimo de desorden y con-
fusién, también sin entender que un punto trascendente
estd en la comprensién de la determinacién social.

La salud colectiva y la medicina familiar deben sobre-
llevar formas de trabajo que integren el comportamiento
de la familia para abordar una construccioén cientifica a
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partir de los determinantes sociales y de las politicas pu-
blicas en salud, dirigidas a construir un concepto de fa-
milia complejo y poder incidir en la accién sobre el objeto
de estudio.

Economia, cultura, vivienda, educacién, nutricion y
medio ambiente son parte de la respuesta para un abor-
daje multidisciplinario de la familia, el médico familiar
debe velar por los intereses de la salud, no solo enfocan-
dose a los aspectos clinicos o curativos institucionales,
sino como un actor que explique la compleja dimension
de la sociedad a partir de la salud familiar, apoyandose
en los conceptos que ofrece la salud colectiva para tras-
cender la accién individual y otorgarle a la existencia del
colectivo su caracter de sujeto.

La medicina familiar se ha convertido en una “medi-
cina institucionalizada con grave amenaza para la salud
colectiva (de los colectivos humanos), la dependencia
respecto al médico familiar en las instituciones de salud,
tiene caracter politico llamado medicalizacién de la vida;
asistencia de la salud basada en médicos de primer ni-
vel, familiares, generales, que rebasan limites tolerables
lo cual resulta patégeno, porque inevitablemente produ-
ce dafios clinicos superiores a sus posibles beneficios,
este monopolio médico sobre metodologia y tecnologia
es un ejemplo notorio del uso politico indebido”?2¢. En
oposicion, la medicina familiar podria ser un pilar politico
que proponga, analice, cuestione y lleve a la practica es-
trategias en salud, desde un enfoque econémico, social,
cultural e ideolégico con incidencia colectiva.

La medicina familiar esta construida sobre la institu-
cionalidad estatal, donde su avance se ha mantenido en
indicadores de salud que solo reflejan la productividad y
atencion primaria, innegable cobijo de las politicas neo-
liberales y gerenciales en salud, que buscan maximizar
recursos y minimizar gastos a costa del individuo, del
paciente. ;Qué hacer cuando la medicina familiar trate
de venderse como obsoleta, como no productiva y no
redituable? es momento de que los integrantes de esta
especialidad obtengan una vision desde la salud colectiva
(econdmica, politica y social), y con ello construir conoci-
miento sobre las politicas en salud y no solo receptores
de informacién en busca de mejorar indicadores de salud.

Habra que buscar alternativas que proporcionen res-
puestas sobre politicas inadecuadas de primer nivel de
atencién, a través del médico familiar que conoce a los
sujetos sociales de su poblacién asignada y en su papel
de primer nivel de atencién, conocedor de los determi-
nantes sociales de estas colectividades.

CONCLUSIONES.
La salud colectiva y la medicina familiar son campos

tedricos que deben confluir hacia un analisis de la co-
lectividad, la primera como cuerpo de conocimientos en
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construccion del area de las ciencias sociales aplicadas
a explicar los fenédmenos del proceso salud-enfermedad,
y la segunda como espacio de practica social y de cuer-
po de conocimientos cientifico médico, que confluyen en
formas de trabajo explicativas del comportamiento de la
familia para construir un pensamiento complejo a partir
de los determinantes sociales y de las politicas publicas
en salud. Economia, cultura, vivienda, educacion, nutri-
cién y medio ambiente tienen la respuesta para un abor-
daje multidisciplinario, el médico familiar debe velar por
los intereses de la salud social (expresadas en la familia) y
no unicamente por los aspectos clinicos o curativos indi-
viduales. El profesional de la medicina familiar debe surgir
como un lider que entienda y explique la dimensién com-
plejizada de la practica en salud de nuestros tiempos, y
no solo su espacio indudable de medico biologicista con
tintes de terapista.

Los ejes analiticos del pensamiento complejo brindan
una perspectiva sobre la medicina familiar, donde habra
que desarrollar, como menciona Edgar Morin “plantea-
mientos sobre la incertidumbre”? de la medicina familiar,
contradicciones, entramados institucionales, modelos
tedricos biologicista y biomédico, marcos conceptuales
obsoletos, objetos de estudio y reconocimiento social.
La medicina familiar requiere del pensamiento complejo
porque comprende dentro de si niveles de categoriza-
cién socio médicos hasta ahora poco comprendidos o
soslayados, el pilar estratégico es el conocimiento que
le brinda su objeto de practica y estudio: la familia. Los
significados, simbolismos, practicas, movilidad social,
morbilidad y mortalidad son componentes de ese objeto
de estudio que explican la alteracion de la salud y la pre-
sentacion de las enfermedades, vértice donde actua el
profesional de la medicina familiar; son sus propios cono-
cimientos los que tienen la llave para superar su practica.

Es ahi donde el médico familiar al tanto de su reali-
dad antropo-social puede brindar una mirada a la realidad
complejizada, en miras del entendimiento, donde la salud
colectiva es el universo médico-social; la familia repre-
senta al sujeto social de una colectividad en un momento
determinado y la medicina familiar como encargada de
brindar una articulacién entre ellos y los sistemas de sa-
lud desde un enfoque transdisciplinario para elevar su
credibilidad dentro del sistema de salud y la sociedad.
No heredemos una medicina familiar carente de identidad
y propésito, heredemos una medicina familiar sin censu-
ra, capaz de mostrar las grandes capacidades teéricas y
conceptuales de una medicina a gran escala.

Agradecimientos: a cada uno de los médico/as familiares que
tratan de buscar una nueva mirada a esta especialidad.
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RESUMEN

PALABRAS CLAVE

El absceso hepatico es una coleccién de pus rodeado de capsula fibrosa, el cual es una
causa de alta morbilidad y mortalidad en el mundo. Tienen una incidencia aproximada de
20 por cada 100 000 habitantes y una mortalidad de 5% a 30%. En el presente articulo se
menciona el caso de un paciente con absceso hepatico, su manejo y evolucion.

Absceso hepatico;
Sepsis abdominal;
Laparotomia.

KEYWORDS ABsTRACT
Hepatic Abscess; The liver abscess is a collection of pus surrounded by fibrous capsule, which is a cause
Abdominal sepsis; of high morbidity and mortality worldwide. It has an incidence of 20 per 100 000 habitants
Laparotomy. and a mortality rate of 5% to 30%. In this article is mentioned the case of a patient who
presented a liver abscess, the management and evolution.
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INTRODUCCION

El absceso hepético es una coleccién de pus rodeado de
capsula fibrosa. Esta patologia continua siendo causa de
alta morbilidad y mortalidad en el mundo, en especial en
paises en vias de desarrollo como nuestro medio’.

Afos atras, la principal causa del absceso hepatico
pidégeno era la apendicitis, pero gracias los avances de la
practica quirdrgica y el manejo antibiético éste disminu-
y0, sin embargo ha aumentado la incidencia del absceso
secundario a colelitiasis y patologia del tracto biliar con el
riesgo potencial de presentar sepsis?.

Caso clinico

Paciente masculino de 51 afios de edad sin antecedentes
de diabetes mellitus ni hipertension arterial, alcoholismo
positivo de manera social sin llegar a la embriaguez, taba-
quismo negado. Dentro de los antecedentes quirdrgicos
Unicamente refiere u reduccion abierta con fijacion interna
de fractura de tobillo izquierdo hace 10 afios.

Inicié este padecimiento 10 dias previos a su ingreso,
presentd fiebre y dolor abdominal tipo célico generaliza-
do, de predominio en hipocondrio derecho, sin irradia-
ciones, de intensidad leve a moderada. Acudié al médico
e inicio tratamiento con antibiético. Refiere que no hubo
mejoria de la sintomatologia y que presenté intensa aste-
nia y adinamia; dias posteriores presentoé ictericia, palpi-
taciones y deterioro clinico. El dolor abdominal aumenté
de intensidad hasta ser incapacitante, razén por la cual
acudié al hospital.

A su ingreso se encuentra: paciente en mal estado
general, presenta ictericia generalizada, mal estado de
hidratacion, taquicardia y taquipnea, abdomen con peris-
talsis disminuida, rigidez muscular involuntaria, hipereste-
sia e hiperbaralgesia, dolor a la palpacién generalizada de
predominio en hipocondrio derecho e hipogastrio, dolor a
la descompresién brusca, extremidades con llenado ca-
pilar de 2 segundos. Durante su estancia en el servicio
de urgencias el paciente comenzé con datos de choque
y taquipnea de hasta 45 respiraciones por minuto, por lo
que se inicid manejo con aminas vasoactivas e intubacion
orotraqueal para apoyo mecanico de la ventilacion.

Debido a que el paciente presenté datos de abdo-
men agudo se solicité tiempo quirdrgico suponiendo abs-
ceso hepatico, se requirié tomografia axial computarizada
en la que se confirmo éste (figura 1); se observo presencia
de liquido libre y quiste renal incidental.

Figura 1. TAC con presencia de absceso hepatico

Fuente: propia.

Se procedié a realizar laparotomia exploradora, encontra-
mos como hallazgo un absceso hepatico roto (figura 2)
con 1500cc de liquido purulento en cavidad abdominal,
I6bulo izquierdo del higado abscedado, con invasion del
parénquima hepatico de los primeros 4 segmentos, apen-
dicitis reactiva, vesicula biliar emplastronada, con lito en
su interior de 2.5cm, por lo que se realizé drenaje de abs-
ceso hepatico, colecistectomia, apendicetomia, lavado
de cavidad abdominal, y finalmente toma de cultivos.

Figura 2. Absceso hepatico

Fuente. propia.
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Debido a la sepsis abdominal se decidié realizar manejo
de abdomen abierto con sistema de presion negativa, el
paciente se ingresa a unidad de cuidados intensivos; ade-
mas es sometido a 2 lavados quirdrgicos, en el ultimo se
realizé cierre de cavidad abdominal y posteriormente el
paciente es atendido en piso de hospitalizacién, donde se
egresa por mejoria a los 13 dias de la primera cirugia. Los
cultivos fueron positivos para Escherichia Coli.

Después de 12 meses de la cirugia se continud vigi-
lando la evolucion del paciente a través de consulta exter-
na; no existen complicaciones ni repercusiéon bioquimica
en las pruebas de funcién hepatica, la Gltima tomografia
de control se observé mejoria a nivel hepatico (Tabla 1,
figura 3).

Tabla 1. Laboratorios en el servicio de urgencias

Leucocitos 6.3 K/uL
Neutrofilos 92%
Hb 13.4 g/dL
Hto 40.00%
Plaquetas 217k/uL
VCM 89 fL
TP 17 seg
INR 1.41
TPT 59 seg
Glucosa 77 mg/dL
BUN 50 mg/dL
Urea 107 mg/dL
Creatinina 3.1 mg/d
BT 1.1 mg/dL
BD 0.7 mg/dL
BI 0.4 mg/dL
TGO 54 UI/L
TGP 30 UI/L
Albumina 2 g/dL
GGT 103 UI/L
FA 138 UI/L
DHL 211 UI/L

Fuente: propia.

Figura 3. TAC de control a los 6 meses de la cirugia

Fuente: propia.

Discusion

El absceso hepatico piégeno ocurre principalmente en
pacientes diabéticos e inmunosuprimidos y en indivi-
duos que padecen neoplasias malignas. Su prevalencia
ha aumentado en afos recientes debido a los trasplantes
hepaticos®. Tienen una incidencia aproximada de 20 por
cada 100 000 habitantes y una mortalidad de 5% a 30%.
Los agentes etiolégicos principalmente identificados son
E. coli y Klebsiella spp*.

Los abscesos hepaticos se localizan preferentemen-
te en el I6bulo derecho, como consecuencia del mayor
flujo sanguineo; los abscesos pidégenos por lo general son
Unicos. El tamafo es variable, pero la mayoria presenta un
didmetro maximo medio que oscila entre 5cm y 10cm, sin
embargo se han reportado casos de hasta 25cm, clasifi-
cando aquellos mayores de 20cm como gigantes.®

Durante el inicio del absceso hepatico pidgeno se
presentan sintomas inespecificos caracterizados por as-
tenia, adinamia, anorexia, nausea, mialgias, artralgias,
pérdida de peso, entre otros®. Esta sintomatologia se pue-
de presentar por semanas hasta que se agregan signos
y sintomas mas especificos como fiebre, ictericia, dolor
abdominal, escalofrios y dolor abdominal en cuadrante
superior derecho e incluso puede evolucionar hasta un
choque séptico.”
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El diagnéstico es clinico y los estudios de gabine-
te mas utilizados son el ultrasonido y la tomografia axial
computarizada, con una sensibilidad de 80% a 95% y de
95% a 100%, respectivamente.?

En combinacién con el manejo antibiético, las técni-
cas de drenaje percutaneo son la tendencia del manejo
en la actualidad®. La cirugia contintia siendo necesaria en
presencia de falla terapéutica con el tratamiento inicial y
debe ser considerada como una intervenciéon temprana
en casos donde se presentan abscesos con formacion de
gas o en casos de choque séptico™.

CONCLUSIONES

El absceso hepatico representa un problema de salud pu-
blica en paises como el nuestro. Es un reto diagnostico
tanto para el médico general como para el especialista.
De no detectarse a tiempo puede evolucionar hasta un
abdomen agudo con sepsis abdominal y requerir de ma-
nejo quirdrgico, como el caso que presentamos.
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RESUMEN

La AMPK es una enzima heretotrimerica que cumple un papel clave en la regulacién de
vias catabdlicas durante el estrés celular. El mecanismo de activacién de la enzima AMPK
en los tejidos toma lugar en diferentes condiciones fisiolégicas, situaciones de ayuno pro-
longado y ardua actividad fisica. Su estimulacién es principalmente desencadenada por
un incremento en el indice de AMP: ATP, que es esencialmente un indicador de inanicién
celular, ello se traduce con la activacion de vias catabdlicas (aumentando la produccion
de ATP), a mencionar, el transporte de glucosa, la glucdlisis y la B-oxidacion de los acidos
grasos; en paralelo desactivando o limitando vias anabdlicas, como la sintesis de protei-
nas y la gluconeogénesis. La metformina, farmaco de primera linea usado para el trata-
miento de la enfermedad diabética, cuyo mecanismo de accién se mantuvo en el misterio
hasta hace poco, activa AMPK al incrementar la concentracién de AMP citosolico, lo cual
ha llevado al concepto de que la AMPK posee un potencial farmacéutico importante para
el tratamiento de pacientes con resistencia a la insulina (como en la diabetes tipo 2) y
es de hecho, el objetivo de los medicamentos existentes y las hormonas que mejoran la
sensibilidad a la insulina.
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ABSTRACT

AMPK is a heterotrimeric enzyme that plays a key role in the regulation of many catabolic pa-
thways during cellular stress. The mechanism of activation of the enzyme AMPK in the tissues
takes place at different physiologic conditions, starvation situations and intensive physical activity.
Its stimulation is mainly triggered by an increase in the AMP: ATP ratio, which is essentially an
indicator of cellular starvation, this translates in the activation of catabolic pathways (increasing
ATP production), to mention, the transport of glucose, glycolysis and the B-oxidation of fatty acids;
in parallel deactivating or limiting anabolic pathways, like protein synthesis and gluconeogenesis.
Metformin, the first line drug used for the treatment of diabetic disease, which mechanism of
action was maintained in the mystery up until lately, activates AMPK by increasing cytosolic AMP
concentration. This has led to the concept that AMPK possesses the important pharmaceutic
potential for the treatment of patients with insulin resistance (like in type Il diabetes) an it’s in fact,
the objective of existent drugs and hormones that enhance insulin sensibility.

PFKL; ZMP;

endurobol; AICAR.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad que afecta apro-
ximadamente a 390 millones de personas globalmente,
la Federacion Internacional de Diabetes FID estima que
esta cifra incremente 50% en 2035'.Esta enfermedad re-
sulta en la falla de la glucosa de alcanzar el interior de la
célula para procesarse como energia, comunmente ésta
se encuentra en 2 formas cercanamente vinculadas por
estados hiperglicemicos?; la diabetes tipo 1 (DM1), donde
el pancreas cesa de producir insulina, hormona responsa-
ble de desencadenar la captacion celular de glucosa y la
diabetes tipo 2 (DM2) en la cual el problema reside en la
insensibilidad de las células del organismo a la presencia
de insulina. La DM1 es causada comiUnmente por una
respuesta autoinmune, la DM2 es generalmente, pero no
siempre, causada por una dieta nutricionalmente pobre,
cuya consecuencia es la obesidad?.

La insulina exégena es requerida para el control de la
DM1, mientras que la medicaciéon de la DM2 se centra en
farmacos que sirvan para decremento de la glucemia, au-
mentando su captacién celular®. Aproximadamente dos
tercios de quienes padecen DM2 son indicados con la
administracion de al menos un farmaco, siendo la mayor
parte de las veces la metformina®, ésta reduce la produc-
cioén de glucosa en el higado, proceso regulado al alza en
la diabetes, primariamente como una repuesta a los nive-
les intracelulares bajos de glucosa®. Otros mecanismos
de la metformina, como el incremento en la captacion de
azucares sanguineos, no se comprenden totalmente®, sin
embargo, el mas favorecido por tedricos es el incremento
en la activacién de la protein quinasa activada por AMP
(AMPK), es importante mencionar que existen evidencias
que apoyan el trasfondo tedrico’.

La formacién de adenosina trifosfato (ATP) es la meta
final de todo sistema energético organico, traduciéndose
en la degradacion de esta molécula que permite al or-
ganismo funcionar. La ATP es eventualmente separada a
ADP, y posteriormente a AMP (adenosina difosfato y mo-
nofosfato, respectivamente) antes de ser refosforilado de
vuelta a ATP.

La AMPK es una enzima heterotrimerica formada por
una subunidad a, B, y y; cada una de estas subunidades
juega un papel especifico tanto en la estabilidad como en
la actividad de la AMPKS&. Ademas su participacion es cla-
ve en la regulacion de procesos catabdlicos, (produccion
de energia), incluyendo la captacién celular de glucosa.
La activacion de AMPK es primariamente desencadenada
por el incremento en el indice AMP: ATP, que es esencial
como indicador de la inanicién celular, detectada espe-
cificamente por la subunidad y que incluye 4 dominios
particulares de cistation beta sintasa (CBS), dando a la
AMPK sensibilidad a los cambios al alza de la concen-
tracién citosolica de AMP®. La metformina, farmaco de
primera linea usado para el tratamiento de la enfermedad
diabética, cuyo mecanismo de accion se mantuvo en el
misterio hasta hace poco, activa AMPK al incrementar la
concentracién de AMP citosolico™.

LA PATOLOGIA DE LA DIABETES

La diabetes mellitus tipo 2 es causada por una combi-
nacién de resistencia periférica a la accién de la insuli-
na y una inadecuada respuesta secretora por las células
beta pancredticas (deficiencia relativa de insulina). Apro-
ximadamente entre 90% y 95% de los pacientes diabé-
ticos presentan este tipo 2 de la enfermedad; la mayoria
presentan sobrepeso (indice de masa corporal superior
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a 24.99). Aunque esta enfermedad se considera clasica-
mente de inicio adulto la prevalencia de diabetes tipo 2 en
nifos y adolescentes ha ido en incremento debido a los
altos indices de obesidad entre nifios y adolescentes de 5
a 20 afios de edad™.

La diabetes mellitus no es sélo una enfermedad, sino
una constelacion de desérdenes metabdlicos cuya carac-
teristica comun es la hiperglicemia, ésta resulta de defec-
tos en la secrecion de insulina, la accion de la insulina o
ambas. La hiperglicemia crénica y la desregulacion me-
tabdlica de la diabetes mellitus pueden estar asociadas
con dafios secundarios a multiples sistemas organicos,
especialmente en rifiones, 0jos, nervios y vasos sangui-
neos, siendo la principal causa de la nefropatia terminal,
ceguera en edad adulta, y amputaciones no traumaticas
de extremidades™.

Diagndstico

Los niveles de glucosa sanguinea normalmente son man-
tenidos en un rango muy estrecho, usualmente de 79-120
mg/dL. El diagnéstico de la diabetes es establecido por la
elevacion en la glucosa sanguina, medida por uno de los
siguientes 3 criterios:

Tabla 1. Criterios de la elevacion en la glucosa
sanguinea

Concentracién de 200 mg/dL o
mayor a ésta, con signos y sinto-
mas clasicos (nausea, vomito, di-
ficultad respiratoria respiraciéon de
Kussmaul por cetoacidosis).

Medicién
aleatoria de
glucemia

Concentracion
de glucosa en el
ayuno

Concentraciones iguales o mayores
a 126 mg/dL de glicemia en mas de
2 consultas externas

Utilizando una bebida o solucién de
dextrosa de 100 mg se mide una
concentracion de glucosa de 200
mg/dL o mayor 2 horas después de
la carga estandar del carbohidrato
(799 de glucosa).

Prueba de
tolerancia oral a
la glucosa (OGTT)

Los desequilibrios en el metabolismo de carbohidratos
progresan en un continuo. Las personas con valores de
glucosa sérica en ayuno menores a 110 mg/dL o menos
de 140 mg/dL para una prueba OGTT, son considerados

euglucemicos. Sin embargo, aquellos con una glucosa
sérica en ayuno mayor a 110, pero menor a 126 mg/dL
son considerados de padecer tolerancia disfuncional a la
glucosa, conocidos también como prediabéticos’™.

Las personas con tolerancia disfuncional a la glucosa
tienen mayor riesgo de sufrir diabetes franca si no son
tratadas adecuadamente, entre 5% y 10% desarrollan
enfermedades secundarias a la diabetes (retinopatia, ne-
fropatia o neuropatia) en un periodo minimo de 10 afos.
Asimismo el riesgo cardiovascular especifico aumen-
ta, lo cual predispone de manera marcada al desarrollo
de ateroesclerosis, como consecuencia del metabolismo
anormal de carbohidratos y la coexistencia de manifesta-
ciones acompanantes al sindrome metabdlico, como son
la presencia de dislipidemias’.

Base molecular de la resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina es definida como la falla en la
respuesta de los tejidos del organismo para responder a
las funciones de ésta, lo cual genera decremento en la
captacion de la glucosa en el musculo, reducida glucolisis
y oxidacion de acidos grasos en el higado e inhabilidad
de suprimir la gluconeogénesis hepatica.

La explicacion mas aceptada para esta deficiencia
es la incapacidad de translocacién normal de los trans-
portadores GLUT4 (Figura 1) a la membrana celular, es-
pecialmente presentes en el musculo esquelético y tejido
adiposo, debido a un defecto en la via de sefializacion la
insulina mediada por receptores de tipo tirosina quinasa’®.

Una variedad de defectos funcionales ha sido repor-
tada en las vias de sefializaciéon de la insulina en esta-
dos de resistencia a ésta (por ejemplo, la reduccién en la
fosforilacién dependiente de la activacion del receptor de
insulina y la cascada de sefializacion de la misma), ello
atenua la transduccién de sefales. Ciertos factores como
la obesidad juegan un papel importante en el desarrollo
de la resistencia a la insulina’®.

Figura 1. Diabetes Tipo 2: resistencia a la Insulina
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Esta imagen es un posible mecanismo de la resistencia a la insulina en
la célula debido a una deficiencia en la via de sefalizacién celular para
la translocacién de transportadores GLUT4.%”
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Particularmente, en la obesidad el tejido adiposo no es
Unicamente un medio de almacenaje pasivo de grasa;
éste puede operar como un érgano endocrino funcional,
liberando adipociras en respuesta a estimulo extracelu-
lar o cambios en el estado metabdlico. Estas adipocinas
son citosinas especializadas que permiten la liberacion
concomitante de mediadores inflamatorios y a su vez
potencian la inhibicién de vias de sefalizacion para la
sensibilizacién de insulina en los tejidos periféricos del
organismo’’.

El papel del exceso de dcidos grasos libres (FFAs)

Estudios de cohorte han demostrado correlacién inversa
entre los acidos grasos libres (FFAs) durante el ayuno y
la sensibilidad a la insulina. El nivel de triglicéridos intra-
celulares usualmente esta incrementado en el musculo y
tejidos hepaticos de personas obesas debido a que el ex-
ceso de FFAs se encuentra depositado en estos 6rganos.

Los triglicéridos intracelulares y productos del meta-
bolismo de acidos grasos son potentes inhibidores de la
sefalizacién de insulina y resultante en un estado adqui-
rido de resistencia a ésta. Los efectos lipotdxicos de los
FFAs son mediados a través del decremento en la activi-
dad clave de proteinas sefalizadoras de la insulina'®.

Figura 2. Patofisiologia de la diabetes mellitus tipo I
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Papel de la inflamacion

En los ultimos afios, la inflamacién ha surgido como una
variable importante en la patogénesis de la diabetes me-
llitus tipo 2. Actualmente, esta inflamacién permisiva (no
mediada de manera autoinmune como la diabetes tipo 1
sino mas bien por citosinas proinflamatorias que son se-
cretadas en respuesta a nutrientes en exceso como los
FFAs) resulta tanto en resistencia periférica a la insulina
como en disfuncion de células beta pancreatinas.

El exceso de FFAs dentro de los macrofagos y cé-
lulas beta pancreaticas puede activar el denominado
inflamasoma, un complejo multiproteico citoplasmatico
que lleva a cabo la secrecion de la citosina interleucina
IL-1B (figura 2), la cual media la secrecion de citosinas
pro-inflamatorias adicionales desde los macréfagos, is-
lotes pancreaticos, y otras células que son liberadas a la
circulacién y actuan en los sitios principales de accién de
la insulina para promover la resistencia del tejido a ésta’®.
Por lo tanto, el exceso de FFAs puede impedir la sefaliza-
cién de la insulina directamente en los tejidos periféricos,
asi como indirectamente a través de la liberacion de cito-
sinas inflamatorias. Con base en esta premisa se justifica
el uso de farmacos antagonistas de la IL-1.

L
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Endocrina [ | > adiposo
- 3 ]
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92‘ Be‘tn
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Evolucién completa de la enfermedad de la diabetes mellitus tipo Il, involucrando los cambios moleculares y fisiolégicos del organismo en respuesta
a la liberacion de citosinas pro-inflamatorias y su efecto en los tejidos diana al irrumpir con las vias de sefializacion celular disminuyendo la accién de

la insulina sobre estos, derivando en el desarrollo de resistencia a la insulina periférica.?®
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Accidn de la AMPK en el organismo

La AMPK actia como un interruptor metabdlico maes-
tro, regula diversos sistemas intracelulares, incluyendo la
captacién de glucosa, beta oxidacién de acidos grasos y
la biogénesis del transportador de glucosa 4 (GLUT4), asi
como el mantenimiento de la mitocondria. (Figura 3)

Figura 3. Accion de la AMPK en respuesta al estrés
celular (bajo ATP)

[ ==

Accién de la AMPK en respuesta al estrés celular (bajo ATP), activan-
do vias de sefalizacion para la translocacién de receptores GLUT4, asi
como la redireccion del metabolismo celular a preferencia de vias ca-
tabodlicas.

La capacidad energética sensitiva de la AMPK puede atri-
buirse a su habilidad para detectar las fluctuaciones en
el indice AMP: ATP que toman lugar durante el descanso
y ejercicio (implicando una estimulacién del musculo es-
quelético).

Durante esta estimulacién el AMP citsolico incre-
menta, mientras el ATP disminuye, permitiendo el cambio
al alza de la AMPK como buen sustrato para su activa-
cién via un complejo en cascada de quinasas, los nive-
les elevados de AMP mantienen activada a la AMPK por
una fosforilacién en su unidad de treonina 172 (unidad
que es inactivada por la fosforilacién dada por la enzima
2Calpha)?°. El complejo enzimatico de la AMPK esta con-
formado por 3 proteinas: adaptador relacionado a STE,
proteina MO25 y LKB1 (quinasa serina/treoinina).

Durante el ejercicio fisico extenuante la actividad de
la AMPK incrementa y la célula muscular experimenta es-
trés metabdlico originado por una demanda extrema de
ATP. Posterior activacion, la AMPK incrementa los niveles
de energia celular al inhibir vias anabdlicas consumidoras
de energia (sintesis de acidos grasos, sintesis de proteina,
etc.) mientras que se estimulan vias catabdlicas produc-
toras de energia (oxidacion de acidos grasos, transporte
de glucosa, etc.).

Varias adaptaciones bioquimicas del musculo es-
quelético que toman lugar durante un episodio de ejer-
cicio o una extendida duraciéon de entrenamiento, como
el incremento en la biogénesis y capacidad mitocondrial,

incremento en el glucdgeno muscular e incremento en las
enzimas que se especializan en la captacién de glucosa
en las células como GLUT4 y hexoquinasa Il son media-
das en parte por el complejo de la AMPK activado?'.

El efecto en cadena comienza con la mejora en la ex-
presion de IRS1 (receptor del sustrato de insulina 1) en la
membrana celular permitiendo sensibilizarla a las accio-
nes de la insulina, ésta desencadena la via MAP quinasa
encargada de la expresién de la quinasa LKB1 (supresor
tumoral) que inactiva vias anabdlicas en la célula; en para-
lelo, la activacién de la via fosfoinositol 3-quinasa (PI-3K)
promueve la expresion de la enzima hexoquinasa Il (en-
cargada de la conversién de glucosa a glucosa 6 fosfato)
y de la enzima PFKL (fosfofructoquinasa de tipo hepética,
encargada de la transformacién de fructosa 6 fosfato a
fructosa 1, 6 bifosfato, elemental durante la glucolisis)?.

Una de las mas importantes funciones de la via PI-
3K es la biosintesis y translocaciéon de transportadores
GLUT4 a la membrana de células musculares y tejido adi-
poso, permitiendo mejorar enormemente la captacién de
glucosa al interior de éstas:

Figura 4. Accion de la insulina en la activacién de la
via PI-3K
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Accién de la insulina en la activaciéon de la via PI-3K, promoviendo la
transduccion de sefiales para la translocacién de transportadores
GLUT4 a y
utilizacion de glucosa.®

la membrana celular, mejorando la captacion

Tomando en cuenta esta cadena de adaptacién celular po-
demos observar la gestion de la AMPK como interruptor
en la redireccion de vias metabdlicas celulares en prefe-
rencia de procesos catabdlicos durante estados de estrés,
mejorando la posibilidad de supervivencia de la célula y
el aprovechamiento integro de sus nutrientes en reserva.

Siendo uno de los recursos mas importantes del or-
ganismo durante el ejercicio, la isquemia y la enfermedad
diabética para compensar, tanto la demanda extrema de
nutrientes en los tejidos metabdlicamente activos como
durante los estados de estrés celular, mediados por inani-
cién celular derivada de la falta de captacién de nutrientes
por éstas.
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Accion de la AMPK sobre la mitocondria

Las enzimas mitocondriales (citocromo c, succinato des-
hidrogenasa, malato deshidrogenasa, alpha-cetogluarato
deshidrogenasa y citrato sintasa) incrementan su expre-
sién y actividad en respuesta al ejercicio. Experimentos
con analogos de la AMPK llamados AICAR (ribonucleotido
aminoimidazole-4-carboxamida) incrementan la sintasa de
citocromo c y la sintasa de 6-aminolevulinato (ALAS), enzi-
ma limitante involucrada en la produccién del grupo hemo.

La malato deshidrogenasa y la succinato deshidro-
genasa también incrementan, asi como la actividad de
la citrato sintasa, mejorando ampliamente la reduccién
de NAD+a NADH y el funcionamiento de la cadena de
transporte de electrones y el ciclo de Krebs, previendo
en la célula niveles energéticos adecuados que permitan
su funcionamiento. El coactivador del receptor gama ac-
tivado por el proliferador de peroxisoma (PGC-1a) es un
regulador transcripcional para genes involucrados en la
biogénesis mitocondrial, la oxidacién de acidos grasos y
la gluconeogénesis®*. Este receptor gama activado por el
proliferador de peroxisomas (PPARYy) es un receptor nu-
clear y factor transcripcional expresado en el tejido adi-
poso, cumpliendo un papel seminal en la diferenciaciéon
de los adipocitos.

Una clase de medicaciones antidiabéticas, conoci-
das como tiazolidinedionas, actuan como ligandos ago-
nistas para PPARy, mejoran la sensibilidad a la insulina
y enriquecen la biogénesis de IRS1. La activacion de
PPARy promueve la secrecién de adipocinas antihipergli-
cemicas, como la adiponectina, cambiando la deposicion
de acidos grasos libres al tejido adiposo en una confor-

macién de tejido adiposo café (calorigenico) de rapida
metabolizacién, manteniendo a los acidos grasos libres
lejos del higado y tejido muscular esquelético; este efecto
se manifiesta en el mantenimiento de la euglicemia y evi-
tando la acumulacion de tejido adiposo que pueda llevar
a la obesidad?®®.

Farmacos miméticos de procesos de estrés celular

La metformina decrementa la hiperglicemia primaria-
mente al suprimir la produccién de glucosa por el higado
(gluconeogenesis hepatica). La persona promedio con
diabetes mellitus tipo 2 tiene 3 veces mas el indice nor-
mal de gluconeogénesis; el tratamiento con metformina
reduce este indice en periodos de uso prolongado.

El mecanismo molecular de la metformina no era
conocido hasta hace poco: la inhibicién de la cadena
respiratoria mitocondrial (complejo |), la activaciéon de la
AMPK, la inhibicion de la elevacion de AMP ciclico (AMPc)
inducida por glucagoén y la consecuente inactivacién de la
proteina quinasa A (PKA), la inhibicién de la glicerolfosfato
deshidrogenasa y un efecto en la microbionta intestinal se
han propuesto como mecanismo potencial®.

La metformina entra a la célula por medio del canal
SLC22A1, al inhibir el complejo | en la cadena respirato-
ria mitocondrial se imposibilita la produccién normal de
ATP para disposicion de la célula, lo cual incrementa la
concentracion de AMP citosolico. EI AMP celular incre-
mentado en parte promueve la inhibiciéon del incremen-
to de AMP ciclico inducido por glucagén y por ende la
activacion de la PKA, dependiente de la actividad de la
adenilato ciclasa. (Figura 5)

Figura 5. Mecanismo de accion de la metformina dentro de la célula
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cadena respiratoria, incrementando los niveles de AMP citosolico, permitiendo la activacién de la AMPK vy la redireccién del metabolismo celular a

vias catabdlicas, concomitante a la inhibicién de funciones anabdlicas.®

El papel de la AMPK en el organismo, su activacién durante el ejercicio y su potencial como modelo
para el desarrollo de farmacos miméticos en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo Il
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Como consecuencia, se promueven los mecanismos
antes explicados de la AMPK; la metformina y otros bia-
guanidos antagonizan la accion del glucagén, reduciendo
los niveles de glucosa durante el ayuno, concomitante
existe un incremento en la secrecion de péptido similar
a glucagdn 1, el cual modifica la microbionta intestinal
mejorando la captacion de glucosa en esta restringiendo
su entrada al organismo?. Estos efectos en conjunto de-
notan la caracteristica pérdida de peso del diabético bajo
tratamiento farmacolégico.

CONCLUSION

Diversos estudios han demostrado que el ejercicio induce
la activaciéon del AMPK en sujetos diabéticos y no diabé-
ticos. Conociendo el funcionamiento del AMPK podemos
decir que el ejercicio solo es la mejor forma de prevenir la
progresion de enfermedades como la diabetes y limitar
sus asociaciones; las posibilidades de combinar medica-
mentos como la metformina con regimenes de ejercicio
han demostrado un completo éxito en la mejora de la ca-
lidad de vida. Si algo es cierto es que ningun tratamiento
farmacolégico es satisfactorio si este no toma en cuenta
la integridad del paciente y su entorno, desde el tipo de
alimentacioén hasta la cantidad de actividad fisica que rea-
lice diariamente, sin olvidar la evaluacion del tratamiento
a largo plazo permitiendo confirmar su indice de efectivi-
dad en la patologia determinada del paciente.
Probablemente en los préximos afios el desarrollo de
nuevos medicamentos antidiabéticos sea una realidad,
los cuales se caracterizaran por mecanismos de accién
dirigidos especificamente a las subunidades determinan-
tes de la activacion de moléculas como la AMPK, sin da-
fiar los complejos enzimaticos y energéticos de la célula
que predispongan a simular situaciones de emergencia
que formen a la célula a un estrés innecesario, como tien-
de a realizarlo la metformina. El desarrollo de un farmaco
que logre englobar las acciones de los mencionados en
este articulo seria un eficiente progreso en el tratamien-
to y mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes
diabéticos, limitando los efectos secundarios que los re-
gimenes farmacoldgicos puedan causar actualmente.
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RESUMEN

Introduccién: se considerd la investigacién cientifica como uno de los 3 pilares funda-
mentales en la formacién universitaria. Al proceso de desarrollo de habilidades investiga-
tivas en estudiantes de las Ciencias Médicas se le ha atribuido mayor interés tanto a nivel
internacional como nacional. Revista 16 de Abril y Revista Universidad Médica Pinareria
han jugado un papel preponderante como medio de difusién de la ciencia producida por
educandos.

Obijetivo: Describir los indicadores cienciométricos de las revistas médicas estudiantiles
cubanas.

Material y Método: Se realizé un estudio bibliométrico en el que se calcularon los indices
relacionados con productividad y visibilidad de las revistas médica estudiantiles cubanas,
tomando como base de datos Google Académico, a través del Publish or Perish.
Resultados: Con relacién al indice h, la Revista 16 de Abril tiene 4 y la Revista Universi-
dad Médlica Pinarefia 2, la primera acumula 67 citas durante los 34 afios que la base tiene
registro y la segunda 5 en 11 afios.

Consideraciones finales: Se considerd que se debe trabajar de forma permanente para
la mejora de la calidad y el nivel cientifico de estos medios.
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* Autor para correspondencia: alexneuro94@gmail.com

Revista Medicina e Investigacion / ISSN 2214 - 3106 / Vol. 5 Nim. 1. Enero - Junio 2017 / pp. 94-98

94



Handle: http://ri.uaemex.mx/handle/20.500.11799/66663

KEYWORDS:

ABSTRACT

Scientific
and technical
publications;
Serials
publications;
Bibliometric
indicators.

Introduction: Scientific research as one of the three pillars in university education is con-
sidered. The process of development of research skills in students of Medical Sciences
has been attributed great interest both internationally and nationally. Magazine April 16
and Journal Pinarefias’s Medical University had played an important role as a means of
disseminating science produced by our students.

Objetive: To describe scintometrics indicaos related to cuban medical students journals.
Metodology: Bibliometric study. They were calculated indices related to productivity
and visibility of this journal based data on Google Scholar through the Publish or Perish.
Results: Related to h index 16 de Abril have 4 and Journal Pinarefias’s Medical Univer-
sity 2, the first one accumulate 67 citations in 34 years in the database and the second
five in 11 years.

Finals Considerations: It was considered to be work permanently to improve the quality

and scientific level of this medium.

INTRODUCCION

Se considera a la universidad como institucién genera-
dora de conocimientos por excelencia; en este sentido
la teoria didactica cubana consiste en adoptar el método
de las ciencias como via fundamental para la solucién de
problemas.

Es asombrante encontrar en José Marti la compren-
sién de esta necesidad cuando afirma: “Que la ensefianza
cientifica vaya, como la savia en los arboles, de la raiz al
tope de la educacion publica”®.

Para egresados de educacién superior la transforma-
cién de la realidad mediante la ciencia es modo impres-
cindible de actuacion y constituye el método fundamental
de aprendizaje para aplicar en nuestras universidades.?

Los estudios bibliométricos han alcanzado importan-
te desarrollo en las ultimas décadas, su objetivo es eva-
luar la calidad, importancia e impacto cientifico. Multiples
son los indicadores cienciométricos y sus cifras depen-
den de las bases de datos donde se encuentren las revis-
tas a evaluar.®

La investigacion es considerada como uno de los
3 pilares de la formacion universitaria contemporanea.®
Actualmente se le atribuye mayor interés tanto a nivel
internacional como nacional al proceso de formacion de
habilidades investigativas en estudiantes de las Ciencias
Médicas, vistas como una necesidad para elevar la cali-
dad de la salud publica.

Por ello, es necesario fomentar la publicacion en
estudiantes desde la etapa del pregrado, no solo como
paso imprescindible para la culminacién del proceso de
investigacion, sino porque contribuye ademas en su for-
macién dentro del campo de publicacion cientifica y en
la generacion de criterios y valoraciones personales, al
mismo tiempo que adquieren habitos de investigacion.
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Como respuesta a ello, surgen las revistas estudian-
tiles, gran parte por iniciativa de los estudiantes, el princi-
pal suministro lo constituyen los trabajos de investigacion
presentados en congresos y jornadas cientificas locales,
nacionales y regionales. No obstante, estudios realizados
en Latinoamérica refieren que la mayoria de las investiga-
ciones estudiantiles nunca llegan a divulgarse, entre otras
causas, por la escasez de medios para publicar y la au-
sencia de espacios académicos que guien a los alumnos
para la correcta elaboracion y produccién de sus investi-
gaciones.®®

En este sentido, Revista 16 de Abril (R16A), érgano
cientifico de los estudiantes de las ciencias médicas y Re-
vista Estudiantil Universidad Médica Pinarefia (RUMP) han
jugado un papel preponderante, como medio de difusién
de la ciencia que producen nuestros educandos en los
distintos centros de educaciéon médica superior.”

El presente trabajo tiene como objetivo describir los
indicadores cienciométricos de las revistas médicas estu-
diantiles cubanas.

METobos
Tipo de estudio: Bibliométrico descriptivo.

Contexto: se analizd la produccion cientifica de R16A
(www.revi6deabril.sld.cu) y RUMP (http://galeno.pri.
sld.cu/index.php/galeno); los articulos se tabularon en
funcién de las siguientes variables:

e Total de numeros publicados: se incluyeron todos
los numeros regulares de la revista sin excluir los su-
plementos.

¢ Total de Articulos: se incluyeron todos los articulos de
un numero (originales, revisiones bibliograficas, editorial,
reporte de caso, comunicacion breve y otros).

Revistas Médicas estudiantiles cubanas en el contexto actual
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¢ Tipo de articulo: revisién bibliografica, originales, infor-
me de caso, comunicacion breve, carta al editor, edito-
riales, etc.

e Ano de Publicacion: afio en que se publicé el articulo.
¢ Universidad: segun la filiacion del estudiante a las dife-
rentes universidades de ciencias médicas del pais.

* Numero de estudiantes por articulo: cantidad de es-
tudiantes que participan en el articulo.

e Carrera de las Ciencias Médicas: carrera de Educa-
cién Médica Superior a la que pertenece el estudiante
(Medicina, Estomatologia, Enfermeria, Psicologia, Tecno-
logia de la Salud).

e Ao académico: afio académico en el que se encon-
traba el estudiante segun la carrera de las Ciencias Médi-
cas que curso: primero, segundo, tercero, cuarto, quinto,
sexto o interno; o no especificado cuando no se refiere
el afo.

e Ayudantia: pertenencia al Movimiento de Alumnos
Ayudantes de las Ciencias Médicas “Frank Pais” en de-
terminada especialidad, por ejemplo Medicina General
Integral, Medicina Interna, Cirugia u otras; o no especifi-
cado cuando no se refiere la ayudantia.

Se expusieron las bases de datos y repositorios en
las que se encuentran indexadas las revistas. Fueron
calculados los indices relacionados con productividad y
visibilidad de las revistas médicas estudiantiles cubanas
tomando como base de datos Google Académico, a tra-
vés del Publish or Perish. ©

REesuLTADOS

Tabla 1. Indicadores cienciométricos de las revistas
médicas estudiantiles cubanas.

Indicadores 1? g\éi:t;r“ Unl:_l‘llggf::;ad
Pinarefa
Total de articulos 145 79
Total de citas 67 5
Anos 35 11
Citas por ano 1.91 0.45
Citas por articulos 0.46 0.06
Citas por autor 39.91 1.32
Articulos por autor 69.08 37.88
Autores por articulos 2.83 2.92
indice h 4 2
indice g 6 2
indice hc 3 1
indice hl 1.60 0.50
indice h normalizado 2 1
indice e 3.61 0

Revista de Medicina e Investigacion

indice hm 3.33 0.78

Citas por autor por aino 1.14 0.12

HI anual 0.06 0.09
Cobertura h 43 80
Cobertura g 55 80

Fuente: propia.

Tabla 2. Relaciéon de articulos mas citados de la
Revista 16 de abril.

Citas Titulo Autores Ano
Estudio comparativo
entre la escisién de .
11 pterigion primario con EV &Lg:,?rte 2006
autoinjerto conjuntival y el
cierre primario
Madre adolescente A Mena Can-

como factor de riesgo tero, Y Trujillo

® | nreeraios acintes | pees, D Pocher| 207
! Pimentel
general integral
Biotipologia en A R?:?é'rgel;ez’ L
5 adolescentes de 12 a 14 v Bravc’) 2005
afos con oclusién normal Y Flores

5 Muerte encefalica HR Bioética 1993

Los 18 puntos A Fernandez

4 fundamentales utilizados Naranjo, C,S 1996
Loynaz Fernan-
en la Acupuntura d
ez
CE Balmafia
Meningoencefalitis por Séanchez,
4 . < 1994
Angiostrongylus G Alvarez
Pavén
Lesiones bucales
frecuentemente L Frias
3 asociadas a la prétesis Y Dl’az’ 2007
dental en pacientes del
policlinico “19 de Abril”
M Pérez
g - Alvarez,
3 Rehabilitacion protésica L Lemus Cruz, | 2002
del adulto mayor
S Almagro
Urrutia
Factores de riesgo y WG Hernandez
5 condiciones perlqatales YC Castillo, 2014
de la preeclampsia— e
A EB Avila
eclampsia
Comportamiento de
2 P Centelles, OL | 2010

Universitario Manuel
Fajardo, periodo del
2008-09

Mederos Trujillo
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Conocimiento del

Programa Nacional L Camafio
> Atencién Precoz del Carballo, 2002
Cancer Bucal en médicos | Pimienta
de familia del policlinico Concepcién
Turcios Lima
Valoracion del JL Reguero,
5 diagnostico de la M Castello, 2002
invaginacion intestinal en K Granela,
ninos G Sardinas
FE Madruga
o Fernandez,
o E. Plantas Neurotéxicas R Olivera 1997
que afectan al Hombre
Pascual,
C Vento
Parametros
inmunolégicos y lesiones
2 bucomaxilares en D Morales Vila | 1996
pacientes infectados por
el VIH
2 Carcinoma de la piel A Lascay 1995
Manifestaciones bucales
2 del SIDA y su tratamiento V Cabrera 1998
estomatolégico
Meningoencefalitis por
2 amebas de vida libre F Sotolongo 1986
Historia de la Enfermeria A Leonard
2 en Cuba Castillo 1980
. LM Barreras
Sindrome de Sjogren.
2 Presentacién de un caso E’estana, ) 2003
Y Pérez Dopico
1 Medlcme} tradicional C Echemendla 2006
herbolaria Salix
. F Arias
Control metabdlico de S
o . anchez,
1 la diabética gestacional. 2008
Resultados perinatales A Chartrand
P Vazquez

Fuente: propia.

Tabla 3. Relacién de articulos citados de la Revista
Universidad Médica Pinarena.

Citas Titulo Autores Ano
Componamlento dela FI Gonzalez,
letalidad por IMA en AE Roi

2 | la unidad de cuidados as, | 2005
) MG Moreno,
coronarios del HAS en el OG Vargas
afio 2004 9
Los médicos de la A;\g dF:?rSgZez
2 Guerra: silenciosos 9 L 2010
o L R Ruiz
artifices de la Revolucion .
Gonzalez
Hiperlaxitud articular en H Abascal,
1 consulta de genética Y Gonzélez, 2006
clinica provincial de Pinar MJ Fuentes,
del Rio durante el 2005 R Garcia

Fuente: propia.

Discusion

Los indices empleados para esta evaluacion tienen como
fundamento tanto la productividad (cantidad de articulos),
como la visibilidad (analisis de las citaciones). De la am-
plia familia de indices se toman como base el indice h o
de Hirsch, que revoluciona la forma de medir la ciencia
desde 2005. Su significado es que una revista, institucion
o autor tienen un indice h si tiene “h” articulos que han
sido citado al menos “h” veces.

Con relacién a este indice, la R16A tiene un valor de
4, mientras que RUMP 2. Si bien la primera acumula 67
citas durante 34 afios que la base tiene registro y la se-
gunda solo 5 en 11 afos, estos indicadores se consideran
bajos, lo cual puede deberse a diversos factores como:

¢ Visibilidad de las revistas: en ambas es reducida,
R16A se encuentra en Latindex, Imbiomed, Lilacs, Cu-
med y Google Académico, mientras RUMP esté indexada
en Lilacs, Cumed y Google Académico.

e | a visibilidad de una revista a través de bases donde
se encuentre indexada es el factor que repercute en los
indicadores de productividad vy visibilidad, mientras una
revista aparezca en mayor nimero de bases de datos so-
bre todo si son de acceso gratuito tendra mayor oportu-
nidad que sus articulos sean citados. Si asi fuera, estos
articulos no han estado en el lugar conveniente para su
visibilidad.

¢ Estas revistas no poseen el sello CITMA que las
acredita como cientificas: aunque es un factor “subjeti-
vo” que internacionalmente no tiene tanto valor, cada pais
tiene requisitos minimos que deben cumplir sus revistas
cientificas para circular; los requisitos de la comision eva-
luadora para la cancelacién son béasicos @, es decir no es
como la indexacién en bases como WoS, Scopus y Scie-
lo, que reevallan las revistas y pueden ser extraidas si no
cumplen con los requisitos de indicadores.

e Calidad en articulos: Este es un factor que podria
atentar en contra a pesar de ser consultado, ya que si al
investigador no le es interesante el articulo o la calidad no
es suficiente éste no sera citado.

¢ Politicas Editoriales: Si bien ambas revistas actual-
mente se encuentran en la plataforma Open Journal
System, la cual permite no solo una gestiéon automatiza-
da del autor y editores, como uno de los principios del
acceso abierto, resulta necesario que la revista cumpla
con la frecuencia de publicacién declarada, asi como la
puntualidad en la salida de numeros, estimulando asi la
motivacion del lector asiduo e incrementando el prestigio
de la publicacién.

De la misma forma, se debe incentivar la publicacion
de secciones como Cartas al Editor y Comunicaciones
Breves que contribuyen a la critica cientifica y generan
autocitas.

A. A. Garcia-Rivero, J. Gonzalez-Argote



Entre las variantes del indice h se encuentra el indice
h anual, el cual evalua el promedio anual del impacto, éste
no es acumulativo de toda la vida como se basa el indice
h, en relacion con éste se encuentra por debajo de 1, lo
que significa que el indice h no ha crecido 1 punto en el
Ultimo afo.

En funcién de mejorar la visibilidad e impacto de las
revistas analizadas se recomiendan las siguientes medi-
das:

e Potenciar la autoria internacional, los estudios multicén-
tricos y la colaboracién tanto nacional como internacio-
nal, ello reduciria la endogamia.

e Aumentar la visibilidad mediante la altmetria: el uso ra-
cional de las redes sociales, especialmente las redes aca-
démicas con gran auge (ResearchGate, Academia.edu,
LinkedIn, BiomedExperts, Facebook y Twitter).

* Asimismo, las revistas deben incentivar a los autores a
subir sus articulos en repositorios institucionales y redes
sociales para contribuir en el aumento de visibilidad.

e Crear una cultura de autocitas: las revistas pueden su-
gerir a los autores citar articulos propios de la misma.

e Una vez reunidas las condiciones someterse al proceso
evaluativo del Sello CITMA.

¢ | a indexacion en otras bases de datos como Redalyc,
DOAJ y en el caso de la Revista Universidad Médica Pi-
narefia, ademas de Latindex e Imbiomed.

CONSIDERACIONES FINALES

La investigacién durante el pregrado constituye un factor
importante para la creacién del mismo habito durante la
vida profesional.

Las revistas biomédicas trabajan de forma perma-
nente en funcién de mejorar la calidad de sus publicacio-
nes; para ello, existen diversos indicadores bibliométricos
que permiten no sélo evaluar revistas, sino que posibilitan
su comparacion con otras de similares caracteristicas y la
toma de estrategias.

El reto es seguir trabajando con calidad cientifica y
constancia para repercutir en la elevacién de estos indi-
cadores.
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INSTRUCCIONES PARA COLABORADORES

La Revista de Medicina e Investigacién de la Universidad
Auténoma del Estado de México contiene secciones de
Articulos originales, Articulos de revision, Cartas cientifi-
cas, Arte de la salud y Espacio académico estudiantil, con
una diversidad de temas provenientes de diferentes es-
pecialidades, enfocada para la comunidad universitaria.
Todos ellos seran sometidos a un proceso de revision ex-
terna anénima por pares (peer review). Esta revista es de
acceso totalmente abierto; todos los articulos seran acce-
sibles de forma inmediata y permanente para facilitar su
lectura y su descarga. La reutilizacion permitida se define
segun la siguiente licencia de uso Creative Commons:

Creative Commons Reconocimiento-No comer-
cial-Sin obras derivadas (CC BY-NC-ND): con fines no
comerciales, permite a otros distribuir y copiar el articu-
lo e incluirlo en una obra colectiva (como una antologia),
siempre que se indique la autoria y que no se altere ni
modifique el articulo.

1. Remision de manuscritos

Los manuscritos pueden remitirse por via electronica a
través de la direccion web http://ees.elsevier.com/rmi/,
donde el autor encontrara toda la informacién necesaria
para el envio. Con este rapido y sencillo método podra
seguir directamente, a través de la pagina web, el esta-
do del articulo durante todo el proceso de revision. Los
manuscritos pueden ser remitidos en espafiol o en inglés.

Todos los articulos aceptados quedan como propie-
dad permanente de Revista de Medicina e Investigacion y
no podran ser reproducidos parcial o totalmente sin per-
miso de la Editorial de la Revista. En el supuesto de publi-
cacioén de su trabajo, el autor cede de forma exclusiva a
Masson Doyma México, S.A., los derechos de reproduc-
cioén, distribucién, traduccién y comunicacion publica (por
cualquier medio o soporte incluso sonoro, audiovisual o
electrénico) de su trabajo. No se aceptaran trabajos publi-
cados anteriormente o presentados al mismo tiempo en
otra revista biomédica.

2. Tipos de manuscritos susceptibles de ser
publicados

2.1. Editoriales

Salvo excepciones, su redaccién se hara por encargo del
Comité Editorial sobre un tema de actualidad, que se re-
fiera o no a un articulo que se publique en el mismo nu-
mero de la revista. Habitualmente tendra una extensién
de 800-1.000 palabras con un maximo de 15 citas biblio-
graficas. Se prefiere que so6lo haya un autor.

2.2 Originales

Descripcion de investigaciones clinicas, experimentales o
técnicas. Los articulos originales deberan seguir el for-
mato de Introduccion, Material y métodos, Resultados y
Discusioén. La extensiéon maxima del texto sera de 2.500
palabras y se admitiran hasta 6 figuras o tablas. Es indis-
pensable incluir un resumen estructurado, en espafol e
inglés, con una extensién no superior a las 250 palabras.
Tras el resumen se incluiran entre 3 y 8 palabras clave. El
numero maximo de autores serd de 8. En caso de manus-
critos con méas de 8 autores, se debera justificar la razén
en la carta de presentacién al Comité Editorial.

En el caso de que el original sea un ensayo clinico, la
revista recomienda a todos los autores que lo suscriban
en un registro electronico publico y de libre acceso, de
acuerdo con las recomendaciones del International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE, http://www.ic-
mje.org/faq.pdf). En este sentido, todo ensayo clinico se
define como un proyecto de investigacién que asigna de
forma prospectiva sujetos humanos a una determinada in-
tervencién o grupo para estudiar la relacion causa-efecto
entre la intervencion y un resultado clinico. Los investiga-
dores que desarrollen un ensayo prospectivo aleatoriza-
do deberian consultar la ultima versiéon de los criterios
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)
(http://www.consort-statement.org/) e incluir un diagrama
de flujo (flow-chart) del tipo recomendado por CONSORT,
detallando la distribucién de los sujetos a estudio duran-
te el transcurso del mismo. Los estudios prospectivos y
aleatorizados deberan estar claramente identificados en
el titulo y en el resumen del articulo. Asimismo, se debe



INSTRUCCIONES PARA COLABORADORES

incluir el nUmero de registro y el nombre del registro en la
ultima linea del resumen.

Los ensayos pueden registrarse en alguno de los si-
guientes registros (0 en otros que cumplan la normativa
del ICMJE):

a) Clinical Trials: http://www.clinicaltrials.gov/
b) ISRCTN Register: http://www.controlled-trials.com/isrctn/

c) Netherlands Trial Register: http://www.trialregister.nl/
trial reg/index.asp

d) UMIN Clinical Trials Registry: http://www.umin.ac.jp/ctr
2.3 Revisiones

La revista dara especial prioridad a aquellos trabajos de
revision que se centren en temas de actualidad. La ex-
tension maxima del texto sera de 3.500 palabras y se ad-
mitiran hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable incluir
un resumen sin estructurar, en espafiol e inglés, con una
extensién no superior a las 150 palabras. Tras el resumen
se incluiran entre 3 y 8 palabras clave.

Si los autores realizan una revision sistematica de
la literatura sobre un tema o un metaanalisis, deberan
adherirse a las recomendaciones propuestas por QUO-
ROM (Quality of Reporting of Meta-analyses) (Moher D,
Cook DJ, Eastwood S, Olkin |, Rennie D, Stroup DF, for
the QUOROM Group. Improving the quality of reports of
meta-analyses of randomised controlled trials: the QUO-
ROM statement. Lancet. 1999;354:1896-900) (www.con-
sort-statement.org/QUOROM.pdf).

2.4. Cartas cientificas

El Comité Editorial de la revista evaluara las descripciones
clinicas que contengan informacién que por su relevancia
pueda tener un claro valor formativo para los lectores de
la revista. Se pueden incluir estudios de casos de 4 o me-
nos pacientes en los que se describen aspectos nuevos
0 se anaden valoraciones relevantes sobre los mecanis-
mos de la enfermedad, su diagndstico o el tratamiento.
La extension maxima sera de 850 palabras y el texto no
se estructurara en apartados. Se aceptaran 2 figuras o
tablas. La bibliografia no debe superar las 10 referencias.
Las cartas cientificas no irdn acompafadas de resumen.
El nUmero maximo de autores sera de 5.

2.5. Arte de la Salud
Espacio dedicado a una diversidad de temas provenien-

tes de diferentes especialidades del area médica, que se
relacionan con el estado del arte.

2.6. Espacio académico estudiantil/

Espacio dedicado a los alumnos en formacion, que tienen
interés en publicar en la revista, articulos originales o de
revision con las caracteristicas establecidas en los pun-
tos: 2.2y 2.3.

3. Preparacion del manuscrito

El formato del manuscrito debe ser presentado de la si-
guiente manera:

Primera péagina con el titulo

Esta pagina debe contener la siguiente informacién:

- Titulo, que debera ser conciso pero informativo.

— Nombre y apellidos, institucion y ciudad de los autores.

— Nombre, direccién postal, correo electrénico, teléfono y
fax del autor que recibira la correspondencia.

— Apoyos recibidos para la realizacién del estudio en for-
ma de becas.

— Sefalar si parte de la informacion del manuscrito fue
presentada previamente en un congreso y especificar su
nombre, la fecha y el lugar de celebracién.

— Incluir el nUmero de palabras del manuscrito, excluyen-
do la primera pagina con el titulo, la bibliografia, figuras
y tablas.

— Se debera justificar la contribucién a la autoria de cada
uno de los autores del manuscrito, especificando 2 o mas
de las siguientes contribuciones por cada autor: Disefio
del estudio, Adquisicion y recogida de datos, Analisis e
interpretacion de los resultados, Redaccion del articulo,
Revision critica y aprobacién de la version final.

Esta primera pagina no debe incluirse en el mismo fichero
que contiene el manuscrito, sino que debe enviarse en un
archivo aparte en el apartado “Attach Files” del sistema
de envio de manuscritos bajo la categoria “12 pagina”.

Resumen

Es uno de los apartados mas importantes del manuscrito,
porque a través de él se obtiene la informacién basica del
estudio en los indices bibliograficos. En Revista de Me-
dicina e Investigacién debe tener una extensiébn maxima
de 250 palabras, y debe estar estructurado en 4 partes:
Introduccién, que indicara los objetivos del estudio; Mate-
rial y métodos, donde se describiran las series de pacien-
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tes, el material de laboratorio y otros métodos utilizados,
y la naturaleza del estudio (aleatorizado, retrospectivo,
experimental, etc.); Resultados, que incluird los datos
fundamentales con valores numéricos y su significacion
estadistica, y Conclusiones, donde se sefialaran de forma
sucinta las principales resoluciones del estudio.

En las Revisiones el resumen no debe estar estructu-
rado, pero debe ser igualmente informativo sobre su con-
tenido. Se evitara el uso de abreviaturas en él.

En todos los casos, los autores deben incluir asimis-
mo la versién inglesa de su resumen.

Tras el resumen, los autores deberan especificar e
identificar como tal de 3 a 8 palabras clave que ayudaran
a la hora de indexar el articulo en las bases de datos. Se
deberan utilizar los términos del “Medical Subject Hea-
dings” (MeSH Terms) del Index Medicus que se pueden
consultar y descargar en http://www.nIm.nih.gov/mesh/,
asi como su traduccion al castellano.

Si no se encuentran términos adecuados en el MeSH,
por ser de reciente introduccion, se podran utilizar térmi-
nos en uso.

Introduccion

Sera concisa y directamente relacionada con el trabajo.
Debe contener el propésito del trabajo y resumir los fun-
damentos légicos para su realizaciéon. Solo se daran las
referencias estrictamente oportunas y no se revisara en
extenso ningun aspecto del tema tratado ni se incluiran
datos o conclusiones del trabajo que se esta publicando.

Material y métodos

En el parrafo inicial de la seccion de Material y métodos
debe constar el tipo de disefio (experimental, clinico, re-
trospectivo, prospectivo, observacional, ensayo clinico,
controlado o no, etc.) y ambito del estudio (multicéntrico
0 no, tipo de centro, etc.).

Se identificaran los métodos y los procedimientos
utilizados con detalle suficiente para permitir a otros in-
vestigadores reproducir la investigacion. En los ensayos
clinicos, se detallara el método de aleatorizacion. Asimis-
mo, se debe precisar el método utilizado para el calculo
del tamafio muestral, especificando la variable principal
del estudio y las estimaciones realizadas para su calculo.
En el analisis estadistico se debe explicar la metodologia
utilizada.

Cuando se presentan experimentos en seres huma-
nos se ha de indicar si los procedimientos que se siguie-
ron estaban de acuerdo con las normas éticas del Comité
responsable de la experimentacién humana (institucional
o regional) y con los principios de la declaracién de He-
Isinki de 1975, revisada en 1983 y disponible en http://
www.wma.net/e/policy/b3.htm. Se aportara una fotoco-
pia de la autorizacion del Comité Etico correspondiente.

Cuando se realicen investigaciones animales, se sefialara
si se siguieron las normas de la Comunidad Europea so-
bre investigacion animal.

Resultados

Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas
con el Material y métodos empleados. Estos datos se pre-
sentaran en una secuencia logica y pueden expresarse
con detalle en el texto o bien en forma de tablas y figuras,
pero no de forma repetida en el texto los datos de las
tablas o figuras.

Discusion

El autor o autores intentaran ofrecer sus propias opinio-
nes sobre el tema sin repetir con detalle datos aporta-
dos en la Introduccién o los Resultados. Destacan aqui:
a) el significado y aplicacién practica de los resultados;
b) las consideraciones sobre una posible inconsistencia
de la metodologia y las razones por las cuales pueden
ser validos los resultados; c) la relacién con publicaciones
similares y comparacioén entre las areas de acuerdo y des-
acuerdo, y d) las indicaciones y directrices para futuras in-
vestigaciones, exponiendo nuevas hipétesis cuando esté
justificado, etiquetandolas claramente como tales. Hay
que poner énfasis en los aspectos novedosos e impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se obtienen.

Agradecimientos

Se podran incluir uno o mas agradecimientos a las perso-
nas cuya contribucién intelectual en el articulo no justifi-
que su inclusién como autor.

Referencias bibliogréficas

Se presentaran en ndmeros arabigos segun el orden de
aparicién en el texto con la correspondiente numeracién
correlativa. En el articulo constara siempre la numeracion
de la cita en nimero volado, vaya o no acompafnada del
nombre de los autores; cuando se mencionen éstos en el
texto, si se trata de un trabajo realizado por 2, se men-
cionan ambos, y si se trata de varios se citara el primero
seguido de la expresion et al. Los nombres de las revistas
deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el
Index Medicus, disponible en: ftp://nlmpubs.nim.nih.gov/
online/journals/ljiweb.pdf.

Se evitara en lo posible la inclusion como referencias
bibliogréaficas de libros de texto y de Actas de reuniones.
Se evitara el uso de frases imprecisas como referencias
bibliogréficas y no pueden emplearse como tales “ob-
servaciones no publicadas” ni “comunicacién personal”,
pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.
Las referencias bibliograficas deben comprobarse por
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comparacién con los documentos originales, indicando
siempre la pagina inicial y final de la cita.

El formato de las referencias bibliograficas debe se-
guir las normas adoptadas por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (http://www.icmje.org).

Tablas

Cada una de las tablas se presentara al final del manus-
crito, después de la bibliografia, en una hoja que incluira:
a) numeracion de la tabla seguin su orden de aparicion en
el texto, también con numeros arabigos, pero no secuen-
cial con la numeracién de las figuras; b) enunciado (titulo)
correspondiente. Se procurara que sean claras y sin recti-
ficaciones. Las siglas y abreviaturas se acompanan siem-
pre de una nota explicativa al pie. Si se tiene que utilizar
simbolos, se utilizaran letras mindsculas en superindice
en orden alfabético.

Figuras

Se consideraran figuras las fotografias, graficos de datos
y esquemas. Cada una ird en un archivo aparte preferible-
mente en formato JPG o TIFF.

Cuando se desee la publicacién de fotografias en co-
lor, los gastos correran a cargo del autor, que solicitara
presupuesto a la Editorial.

El Comité de Redaccién de la Revista se reserva el
derecho de rechazar, previa informacién a los autores, las
figuras que no reunan la calidad necesaria para conseguir
una buena reproduccién.

Las gréaficas y esquemas se realizaran cuidando que
el formato de las mismas sea de 9 x 12 cm o un multiplo.
Se tendran en cuenta las mismas normas que para las
fotografias. Las fotografias, esquemas y gréaficas iran nu-
meradas de manera correlativa y conjunta como figuras.

Se debe incluir los pies de figura, en una pagina
aparte, al final del manuscrito, tras la bibliografia o tras
las tablas, si las hubiera, con la numeracioén arabiga que
corresponda a la figura. Cuando los simbolos, flechas,
numeros o letras se utilicen para identificar una o varias
partes de las figuras, seria preciso identificar y explicar
el significado de cada una con claridad en el pie. En las
reproducciones histoldgicas se especificara el aumento y
el método de tincién.

Si se reproducen fotografias o datos de pacientes,
éstos no deben ser identificativos del sujeto. En todos los
casos, los autores deben haber obtenido el consentimien-
to informado escrito del paciente que autorice su publi-
cacion, reproduccién y divulgacion en soporte papel y en
Internet en Revista de Medicina e Investigacion.

Asimismo, los autores son responsables de obtener
los oportunos permisos para reproducir en la revista ma-
terial (texto, tablas o figuras) publicado previamente. Es-

tos permisos deben solicitarse tanto al autor como a la
editorial que ha publicado dicho material.

4. Carta de presentacion

Los autores deben remitir una carta de presentacion di-
rigida al Comité de Redaccion de la revista en la que se
informe sobre las caracteristicas del manuscrito y la po-
tencial relevancia de éste. Esta carta no debe incluirse
en el mismo fichero que contiene el manuscrito, sino que
debe enviarse en un archivo aparte en el apartado “Attach
Files” del sistema de envio de manuscritos bajo la cate-
goria “Carta de presentacion”.

Se debe incluir el titulo del trabajo y la seccién a la
que se solicita la publicacién. Asimismo, se incluira la si-
guiente informacion:

a) Originalidad del material

Declaracion de que el contenido del articulo es original y
que no ha sido publicado previamente ni estd enviado ni
sometido a consideracién a cualquier otra publicacion, en
su totalidad o en alguna de sus partes.

Revista de Medicina e Investigaciéon no considera-
ra para su publicacién manuscritos que estén remitidos
simultaneamente a otras revistas, ni publicaciones re-
dundantes o duplicadas, esto es, articulos que se sobre-
pongan sustancialmente a otro ya publicado, impreso o
en medios electrénicos. En este sentido, es obligacién de
los autores dar informacién sobre cualquier publicaciéon
previa o duplicada o la presentacién de cualquier parte
del trabajo en otra revista o medio de difusion.

Estas restricciones no son aplicables a los resime-
nes publicados de comunicaciones, ponencias o confe-
rencias presentados en reuniones cientificas nacionales
o internacionales.

Los autores deben ser conscientes que no revelar
que el material sometido a publicacién ha sido ya total o
parcialmente publicado constituye un grave quebranto de
la ética cientifica.

Del mismo modo, los autores que reproduzcan en su
articulo materiales publicados previamente (texto, tablas
o figuras) son los responsables de obtener los oportunos
permisos para reproducir en Revista de Medicina e In-
vestigacion dichos materiales. Los autores deberan haber
obtenido autorizacion escrita tanto del autor como de la
editorial que ha publicado este material y remitir copia de
las mismas a Revista de Medicina e Investigacion.

b) Conflicto de intereses

Declaracion sobre aspectos de financiacion o de cual-
quier otro tipo que pudiera llevar a un conflicto de inte-
reses. Cuando los autores envian un manuscrito para
publicacion, son responsables de revelar todas las rela-
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ciones econdémicas y personales que pudieran sesgar su
trabajo. Para prevenir la ambiglUedad, los autores deben
declarar explicitamente si existen o no conflictos de inte-
reses, proporcionando detalles adicionales si es necesa-
rio en una carta que acompafe al manuscrito

c) Autoria

Declaracion de que todos los autores han leido y aproba-
do el manuscrito y de que los requisitos para la autoria se
han cumplido. Cada una de las personas que figure como
autor de un articulo debera haber participado de forma
relevante en el disefio y desarrollo de éste como para asu-
mir la responsabilidad de los contenidos y, asimismo, de-
bera estar de acuerdo con la version definitiva del articulo.

Asi, en general, para figurar como autor se deben
cumplir los siguientes requisitos: haber contribuido sus-
tancialmente a la concepcién y disefio, o a la adquisicion
de datos, o al andlisis e interpretacion de los datos; ha-
ber escrito el borrador del articulo o haber revisado de
manera critica su contenido intelectual, y haber aprobado
la versién que finalmente va aser publicada. Cirugia Es-
panola declina cualquier responsabilidad sobre posibles
conflictos derivados de la autoria de los trabajos que se
publican en la Revista.

d) Consentimiento informado

Una declaracién de la obtencién del consentimiento infor-
mado de los pacientes. En el caso de que en el articulo se
reproduzcan fotografias o datos de pacientes (incluyen-
do los nombres, iniciales, o niUmeros del hospital de los
pacientes), éstos no deben ser identificativos del sujeto.
En todos los casos, los autores deben haber obtenido el
consentimiento informado escrito del paciente (o del pa-
dre o tutor en caso de pacientes menores) que autorice
su publicacién, reproduccion y divulgaciéon en soporte
papel y en formato de libre acceso en Internet en Revista
de Medicina e Investigacion. Del mismo modo, se debera
declarar que se han seguido los protocolos establecidos
por sus respectivos centros sanitarios para acceder a los
datos de las historias clinicas a los fines de poder realizar
este tipo de publicacién con finalidad de investigacién /
divulgacién para la comunidad cientifica.

5. Referencias

Se ordenaran y enumeraran por orden de aparicion en el
texto, con la acotacion respectiva en superindice, deben
ir antes de los signos de puntuacion si es el caso.

5.1 Articulos de revista

a) Apellidos e iniciales de los tres primeros autores, si son
mas agregar la leyenda et al. (punto), b) Titulo del articulo

(punto), c) Nombre de la revista abreviado (punto), d) Afio
(punto y coma, €) Volumen, f) nimero, entre paréntesis
(dos puntos), g) Primera y Ultima péagina (separadas por
un guion). Los nombres de las revistas deberan abreviar-
se como se indica en el Index Medicus.

Ejemplo:

Noguera A, Malo O, Sauleda J, et al. Inflamacién sistémi-
ca durante las agudizaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Arch Bronconeumol. 2002;3:172-
176.

5.2 Libros

a) Apellidos e iniciales de todos los autores. b) Titulo y
subtitulo. c) Edicién (si no es la primera), d) Ciudad (dos
puntos), e) Casa editorial (punto y coma), f) Afio (punto).

Ejemplo:

Mvoelkel NF, MacNee W. Chronic obstructive lung disea-
ses. Hamilton: BC Decker Inc; 2002.

5.3 Capitulo de libro

a) Apellidos e iniciales de todos los autores del capitulo.
b)Titulo del capitulo. c) Editores, autores o recopiladores
del libro, d) Titulo del libro. ) Edicién (si no es la primera).
f) Ciudad. g) Casa editorial. h) Afo. i) Paginas.

Ejemplo:

Weibel ER. The structural basis of lung function. In: West
JB, (editor). Respiratory physiology: people and ideas.
New York: Oxford University Press; 1996. p. 3-46.

5.4 Citas de Internet

Debera ponerse la fecha de acceso seguido de la direc-
cion URL.

Ejemplo:

Consultado el 15 de diciembre de 2012. http://www.apa.
org/monitor/octoo/workplace.html

6. Motivos de rechazo
El incumplimiento de estas normas podra ocasionar el

rechazo del trabajo en cualquier momento del proceso
editorial.
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This Journal has full open access. All the articles will
be accessible immediately and permanently to facilitate
their reading and downloading. The permitted re-use is
defined in accordance with the following licence for Crea-
tive Commons use: Creative

Commons Attribution-Non Commercial-No deriva-
tives (CC BY NC-ND): for non-commercial purposes,
allows others to distribute and copy the article, and inclu-
de it in a collective work (such as an anthology), provided
that the authorship is mentioned and that the article is not
changed or modified.

1. Submission of manuscripts

Manuscripts should be submitted electronically through
the Web http://ees.elsevier.com/rmi/, where the author
will find all the information needed for sending. With this
fast and simple method, the status of the article can be
followed directly through the Web page during the enti-
re review process. The manuscripts may be submitted in
Spanish or in English.

Upon acceptance of an article, authors will be asked
to complete a ‘Journal Publishing Agreement’ (for more
information on this and copyright, see http://www.else-
vier.com/copyright). As an author you (or your employer
or institution) have certain rights to reuse your work. For
more information see http://www.elsevier.com/copyright.
Previously published works or works presented at the
same time in other biomedical journals will not be accep-
ted.

2. Types of manuscripts that may be published
2.1. Editorials

Without exception, editing will be the responsibility of the
Editorial Committee on a current topic, which may or may

not refer to an article that is published in the same volu-
me number of Revista de Medicina e Investigacion. They
normally are between 800 and 1,000 words with a maxi-
mum of 15 bibliographical references. A single author is
preferred.

2.2 Original Articles

Description of clinical studies, experiments, or techniques
that contribute to broadening the understanding of sur-
gery. The original articles must follow the format of Intro-
duction, Materials and Methods, Results, and Discussion.
The maximum length of the text will be 2,500 words and
up to 6 images or tables will be allowed. The inclusion of
a structured abstract is required, in Spanish and English,
with a length no greater than 250 words. After the abs-
tract, 3 to 8 keywords will be included. The maximum
number of authors will be 8. In the case of manuscripts
with more than 8 authors, the reason for this should be
justified in the Cover Letter to the Editorial Board. If the
original article is a clinical trial, Revista de Medicina e In-
vestigacion recommends that all of the authors register
in a freely accessible public electronic registry as recom-
mended by the International Committee of Medical Jour-
nal Editors (ICMJE, http://www.icmije.org/faq.pdf). In this
regard, all clinical trials are defined as a research project
that prospectively assigns human subjects to a given in-
tervention or group in order to study the cause and effect
relationship between the intervention and a clinical result.
The investigators who develop a randomised prospective
trial must consult the latest version of the CONSORT cri-
teria (Consolidated Standards of Reporting Trials) (http://
www.consort-statement.org/) and include a flowchart of
the type recommended by CONSORT detailing the dis-
tribution of subjects under study throughout the course
of the study. Prospective and randomised studies must
be clearly identified in the title and in the abstract of the
article. Also, the registration number and the name in the
registry must be included on the last line of the abstract.
Studies may be registered in one of the following regis-
tries (or in other that comply with the ICMJE rules):

a) Clinical Trials: http://www.clinicaltrials.gov/
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b) ISRCTN Register: http://www.controlled-trials.com/isrctn/

c) Netherlands Trial Register: http://www.trialregister.nl/
trialreg/ index.asp

d) UMIN Clinical Trials Registry: http://www.umin.ac.jp/ctr
2.3 Reviews

Revista de Medicina e Investigacion will give special prio-
rity to review studies that focus on current subjects. The
maximum length of the text will be 3,500 words and up
to 6 images or tables will be allowed. The inclusion of an
unstructured abstract is required, in Spanish and English,
with a length no greater than 150 words. After the abs-
tract, 3 to 8 keywords will be included.

If the authors perform a systematic review of the lite-
rature on a subject or a meta-analysis, they must adhere
to the recommendations laid out by QUOROM (Quality
of Reporting of Meta-analyses) (Moher D, Cook DJ, Eas-
twood S, Olkin I, Rennie D, Stroup DF, for the QUOROM
Group. Improving the quality of reports of meta-analyses
of randomised controlled trials: the QUOROM statement.
Lancet. 1999;354:1896-900) (www.consort-statement.
org/QUOROM.pdf).

2.4. Scientific Letters

The Revista de Medicina e Investigacién Editorial Board
will evaluate the clinical descriptions that contain infor-
mation that, because of its relevance, may have clear
instructional value for readers of the journal. Studies of
cases of 4 or fewer patients may be included in which
new aspects, relevant evaluations of the mechanisms of
the disease, their diagnosis, or treatment are described.
The maximum length will be 850 words and the test will
not be structured into sections. Two images or tables will
be accepted. The bibliography should be no longer than
10 references. Scientific articles will not be accompanied
by an abstract. The maximum number of authors will be 5.

2.5. Art of Health

A space dedicated to a wide range of topics from the di-
fferent specialities of the medical field that are associated
with the state of the art.

2.6. Student Academic Space

A space dedicated to students in training, who are interes-

ted in publishing original or review articles in the Journal,
with the characteristics established in Points: 2.2 and 2.3.

3. Manuscript preparation

The format of the manuscript must be presented in the
following manner:

First page with the title

This page must contain the following information:
- Title, which must be concise but informative.

- Authors’ first and last names, institution and city.

- Name, postal address, electronic mail, telephone and
fax of the author who will receive correspondence.

- Support received for carrying out the study in the form
of grants.

- Indicate if part of the manuscript’s information was pre-
viously presented at a conference and specify its name,
date and location.

- Include the number of words in the manuscript, exclu-
ding the first page with the title, the bibliography, images,
and tables.

- The contribution of each one of the authors of the ma-
nuscript should be justified, specifying 2 or more of the fo-
llowing contributions by each author: Design of the study,
Data acquisition and collection, Analysis and interpreta-
tion of the results, Writing of the article, Critical review,
and approval of the final version.

This first page should not include the same file contained
in the manuscript, but rather it should be sent in a se-
parate file in the “Attach Files” section in the manuscript
submission system under the category “1st page.”

Abstract

This is one of the most important sections in the manus-
cript because through this section, the basic information
about the study is obtained in the bibliographic indexes.
In Revista de Medicina e Investigacion, it must have a
maximum length of 250 words and it must be structured
into 4 parts: Introduction, which indicates the objectives
of the study; Materials and Methods, which describes the
patient series, the laboratory and other methods used,
and the nature of the study (randomised, retrospective,
experimental, etc.); Results, which will include the funda-
mental data with numerical values and their statistical sig-
nificance; and Conclusions, where the main resolutions of
the study are indicated succinctly.
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In Reviews, the abstract does not have to be structu-
red but should be equally informative on its content. The
use of abbreviations will be avoided.

In all cases, the authors must also include the English
version of the abstract.

Following the abstract, the authors must specify and
identify 3 to 8 keywords that will help identifying the ar-
ticle when it is indexed in the databases. Terminology
from “Medical Subject Headings” (MeSH Terms) from In-
dex Medicus must be used, which can be consulted and
downloaded at http://www.nlm.nih.gov/mesh/, as well as
its translation to Spanish. If adequate terms are not found
in MeSH due to recent introduction, the terms in common
use can be used.

Introduction It will be concise and directly related to
the work. It should contain the purpose of the work and
summarise the logical basis for carrying it out. Only the
most relevant references should be made and no aspect
of the subject being addressed or data or conclusions
about the work being published will be reviewed.

Materials and Methods

The first paragraph of the Materials and Methods section
must indicate the type of design (experimental, clinical,
retrospective, prospective, observational, clinical trial,
controlled or not, etc.) and the study’s setting (multisite or
not, type of centre, etc.).

The methods and procedures used will be identified
in sufficient detail in order to allow the other investigators
to reproduce the study. In the clinical trials, the method
for randomisation will be identified. Also, the method used
to calculate the sample size must be indicated, specif-
ying the primary variable of the study and the estimations
made for its calculation. In the statistical analysis, the me-
thodology used must be explained.

When the experiments are presented in humans, the
procedures that were followed must be in compliance
with the ethical norms of the Committee responsible for
human experimentation (institutional or regional) and with
the principles of the 1975 Declaration of Helsinki, revised
in 1983 and available at http://www.wma.net/e/policy/
b3.htm. A photocopy of the corresponding Ethics Com-
mittee shall be provided. When reporting experiments
on animals, authors should indicate whether institutional
and national standards for the care and use of laboratory
animals were followed. Further guidance on animal re-
search ethics is available from the International Associa-
tion of Veterinary Editors’ Consensus Author Guidelines
on Animal Ethics and Welfare (http://www.veteditors.org/
consensus-author-guidelines-on-animal-ethics-and-wel-
fare-for-editors).

Results

Observations made with the Materials and Methods used
will be conveyed, not interpreted. These data will be pre-
sented in a logical sequence and may be expressed in
detail in the text or in the form of tables and images, but
not repetitively in the text and in the tables or images.

Discussion

The author or authors will attempt to offer their own opi-
nions on the subject without repeating in detail the data
provided in the Introduction or Results. The following are
highlighted here: a) the significance and practical applica-
tion of the results; b) considerations of the possible incon-
sistencies in the methodology and the reasons why the
results may be valid; c) the relationship between similar
publications and comparison among the areas of agree-
ment and disagreement; and d) the indications and direc-
tives for future investigations, explaining new hypotheses
when they are justified, clearly labelling them as such.
Emphasis should be placed on the new and important as-
pects of the study and the conclusions that are reached.
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Bibliographical references

References should follow Vancouver numbered style.
These will be presented in Arabic numerals in the order
in which they appear in the text with the corresponding
correlating number. Numbering will always be in super-
script in the article, whether or not it is accompanied by
the name of the authors; when the authors are mentioned
in the text, if the work was made by 2, both are mentio-
ned, and if there are various authors, the first author will
be cited followed by “et al.”. The names of the journals
should be abbreviated according the study used in the
Index Medicus, available at: ftp://nimpubs.nim.nih.gov/
online/journals/ljiweb.pdf.

Whenever possible, the inclusion of bibliographical
references in textbooks and conference proceedings will
be avoided. The use of imprecise phrases as bibliogra-
phical references and phrases such as “unpublished ob-
servations” or “personal communication” will be avoided,
but they may be cited in parentheses within the text. The
bibliographical references must be confirmed by compa-
rison with the original documents, always indicating the
first and last page of the citation.
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The format for bibliographical references must follow
the rules adopted by the International Committee of Me-
dical Journal Editors (http://www.icmje.org).

Tables

Each table will be presented at the end of the manuscript,
after the bibliography, on a sheet that will include: a) num-
ber of the table according to its order of appearance in
the text, also in Arabic numerals, but not sequential with
the numbering for the images; b) corresponding label (tit-
le). They will try to be clear and without corrections. The
symbols and abbreviations will always have an explana-
tory footnote. If symbols have to be used, they will use
lower-case letters in superscript in alphabetical order.

Images

Photographs, data graphs and diagrams are considered
to be images. Each one will be in a separate archive, pre-
ferably in JPG or TIFF format. The figures will be publi-
shed in colour or in black and white, as may be sent by
the authors.

The Journal’s Editing Committee will reserve the right to
refuse, after informing the authors, the images that do
not meet the necessary quality in order to obtain a good
reproduction.

The graphs and diagrams will be made ensuring that
their format is 9 x 12 cm or a multiple. The same rules as
the photographs will be taken into account. Photographs,
diagrams and graphs will be numbered consecutively to-
gether with the images.

The image’s footer will be included on a separate
page at the end of the manuscript after the bibliography
or after the tables, if there are any, with the Arabic numeral
that corresponds to the image. When symbols, arrows,
numbers or letters are used to identify one or several
parts of the images, the identity of each of them should
be clearly identified in the footer. In histological reproduc-
tions, the level of magnification and the type of staining
will be specified.

If photographs or patient data are reproduced, these
should not be able to identify the subject. In all cases,
the authors must have obtained written informed consent
from the patient that authorizes publication, reproduction
and dissemination on paper and electronically on the in-
ternet at Revista de Medicina e Investigacion.

Also, the authors are responsible for obtaining the ne-
cessary permission for reproducing in Revista de Medici-
na e Investigacion any previously published material (text,
tables, or images.). This permission must be requested
from both the author as well as the publisher that has pu-
blished said material.

4. Introduction letter

The authors must send an introduction letter to the Edi-
ting Committee of the journal that indicates the manus-
cript’s characteristics and its potential relevance. This
letter should not include the same file contained in the
manuscript, but rather it should be sent in a separate file
in the “Attach Files” section in the manuscript submission
system under the category “Introduction Letter.”

It should include the title of the work and the sec-
tion to which publication is being requested. Also, the fo-
llowing information will be included:

a) Originality of the material

A declaration that the content of the article is original and
that it has not been published previously nor has it been
submitted for consideration to any other publication, in
whole or in part.

Revista de Medicina e Investigacién does not consi-
der manuscripts that have been simultaneously submit-
ted to other journals, redundant or duplicate publications
for publication; that is, articles that substantially coincide
with another work that is already published, printed, or in
electronic media. In this regard, it is the authors’ responsi-
bility to provide information on any previous or duplicated
publication or the presentation of any part of the work in
another journal or means of communication.

These restrictions are not applicable to summaries
published in reports, papers, or domestic or international
scientific meetings.

The authors must be aware of the fact that failure to
reveal that the material submitted for publication has al-
ready been completely or partially published constitutes a
serious violation of scientific ethics.

In the same manner, authors who reproduce pre-
viously published materials in their article (text, tables, or
images) are responsible for obtaining the necessary per-
mission to reproduce these materials in Revista de Me-
dicina e Investigacion. The authors must have obtained
written authorization from both the author as well as the
editorial staff that has published this material and supply
a copy of these authorizations to Revista de Medicina e
Investigacion.

b) Conflict of interest

A declaration on funding or any other aspects that may
lead to a conflict of interest. When the authors send the
manuscript for publication, they are responsible for revea-
ling all of the economic and personal interest that may
bias their work. In order to avoid ambiguity, the authors
must explicitly state whether there are any conflicts of in-
terest or not, providing additional details in a letter that
accompanies the manuscript.
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c) Authorship

A declaration that all of the authors have read and appro-
ved the manuscript and that the authorship requirements
have been met. Every person who appears as an author
of an article must have participated in a meaningful man-
ner in the design and development of the article in order
to assume responsibility for the content and, in addition,
must be in agreement with the final version of the article.

Therefore, in general, in order to appear as an author,
the following requirements must be met: has contributed
substantially to the conception and design, or the acquisi-
tion of data, or the analysis and interpretation of the date;
has written the rough draft of the article or has critically
edited its intellectual content; and has approved the final
version that is to be published.

Revista de Medicina e Investigacién does not assu-
me any responsibility over the possible conflicts that arise
from the authorship of the works published in the journal.

d) Informed consent

A declaration that informed consent has been obtained
from the patients. In the event the article reproduces pho-
tographs or patient data (including the names, initials or
hospital identification numbers) these should not identify
the subject. In all cases, the authors must have obtained
written informed consent from the patient (or from the
parent or guardian in the case of minors) that authorises
its publication, reproduction, and dissemination on paper
and in freely available electronic format in Revista de Me-
dicina e Investigacién. In the same manner, it must decla-
re that the protocols established by the respective health
centers have been followed for accessing clinical history
data for the purpose of carrying out this type of publica-
tion for the purpose of investigation/ dissemination to the
scientific community.

5. References

References should follow Vancouver numbered style.
These will be presented in the order in which they appear
in the text with the corresponding correlating number in
superscript. They must go before the punctuation signs,
if applicable.

5.1 Journal articles

Last name and first initials separated by commas. All of
the authors will be cited if there are 3, with only a comma
placed between them, and a period after the last author;
if there are 4 or more, only indicate the first 3 and add the
expression “et al.”. Then the title of the work is included in
the original language and period at the end, abbreviation
of the name of the journal, also followed by a period, year

of publication followed by a period and comma, volume
number after which two periods will be placed, and the
first and last pages, separated by a hyphen. The names
of the journals should be abbreviated according the study
used in the Index Medicus.

Example:

Noguera A, Malo O, Sauleda J, et al. Inflamacién sistémi-
ca durante las agudizaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Arch Bronconeumol. 2002;3:172-
176.

5.2 Books

Last name and first initials of all authors (period), title and
subtitle (period), edition, if it is not the first (period), city
(colon), publisher (semi-colon), year (period).

Example:

Mvoelkel NF, MacNee W. Chronic obstructive lung disea-
ses. Hamilton: BC Decker Inc; 2002.

5.3 Book chapter

Last name and first initials of all the chapter authors (pe-
riod), chapter title (period, followed by “In:”), Editors, au-
thors or compilers of the book (period), book title (period),
edition, if it is not the first (period), city (colon), publisher
(semi-colon), year (period), pages (period).

Example:

Weibel ER. The structural basis of lung function. In: West
JB, (editor). Respiratory physiology: people and ideas.
New York: Oxford University Press; 1996. p. 3-46.

5.4 Internet site (page)

The date accessed should be given followed the URL ad-
dress.

Example:

Last accessed 15 December 2012. Available from: http://
www.apa.org/monitor/octoo/workplace.html

6. Rejection reasons

The Editorial Board will assess their comments and re-
serve the right to reject these works that are judged to be
inadequate, as well as propose changes when it is consi-
dered necessary.



