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EDITORIAL

El medicamento es la tecnologia sanitaria mas utilizada vy
extendida en el mundo. Mas del 90% de la poblacion ha
utilizado medicamentos industriales o naturales. La industria
farmacéutica tuvo una venta de mas de 1 millon de millones
de USD en 2013. Es mucho dinero. Los medicamentos y los
salarios son los rubros mas importantes de la inversion en
salud; ambos suman mas del 95% del presupuesto en salud
en México. Antagonistas de receptores de la angiotensina Il,
farmacos para la disfuncion eréctil y formulas pediatricas son
los tres grupos mas vendidos en nuestro pais, los dos primeros sin impacto en la
salud publica.

La compra de medicamentos no siempre se convierte en una inversion en salud.
Segun la OMS, casi la mitad de los medicamentos se prescriben inadecuadamente y
gran parte de los pacientes no se apegan al tratamiento. Mucho dinero se malgasta
productos farmacéuticos de dudosa utilidad, no obstante, aun muchos millones de
personas en paises subdesarrollados no tienen acceso a medicamentos esenciales
por lo que mueren o no alcanzan un estado de salud satisfactorio que genere
bienestar. La inequidad aun protagoniza muchos sistemas de salud del mundo.

La venta mundial de los 10 medicamentos mas vendidos en 2013 supera los 100
mil millones de USD, pero gran parte de estos no son esenciales para la salud de la
poblacion. Se venden gracias ala publicidad y la promocion comercial. EImedicamento,
que debia ser considerado un bien esencial es, gracias a las leyes de la oferta y la
demanda, un bien de consumo. Este orden establecido universalmente por el sistema
de patentes, las presiones de la industria farmacéutica y la Organizacion Mundial
del Comercio es injusto. La introduccién y desarrollo de un medicamento que salva
vidas o las mejora, utiliza todo el acervo cientifico y tecnolégico que ha acumulado la
humanidad en muchos siglos; se entiende que los farmacos debian ser patrimonio
de la humanidad y comercializarse a precios justos, no a los exorbitantes que hoy
imperan.

El quehacer de las universidades, y mas las publicas; debe ir mas alla de la clasica
trilogia: docencia, generacion del conocimiento y extension de la cultura; la prevision
social completa una cuarteta que asciende a las universidades hacia estratos mas
justos, éticos y de mayor eficiencia de la inversion publica. Las universidades deben
desarrollar el pensamiento critico de sus estudiantes sobre aspectos tan importantes
como los determinantes socioeconoémicgs, de la-salud; el terrible asunto de los

. il
medicamentos debe ser uno de ellos, /| l [ ,-“|
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Dr. en C. Rogel] JFernéndez Arguelles
Director
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Luis Ernesto Miramontes Cardenas, un nayarita en la gran
aventura de la humanidad

Alfredo Diaz Alejandro .

——
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Hospital General de Zona No. 1 del IMSS Tepic,
Nayarit en 1992

Luis Ernesto Miramontes Cardenas es el
nombre del Hospital General de Zona No.
1 del IMSS en Tepic; sirva este numero
de Waxapa para recordar y homenajear
a este brillante cientifico tepicense.

Describir la vida del Ing. Luis Ernesto
Miramontes Cardenas es una tarea
compleja. Resumir la actividad de
un personaje que impacté en | a
transformacion de estilos de vida globales
en el siglo XX, no es mero asunto de
redaccion. Sus descubrimientos e
inventos influyeron en la organizacion
familiar, la toma de decisiones en el

numero de hijos que una mujer desea
tener, la seguridad en la vida sexual de las
parejas, los beneficios al medio ambiente
por la incorporacion de convertidores
cataliticos en los autos, la disminucion
de contaminantes en el combustible
que usan los vehiculos, por mencionar
algunos de los frutos de sus trabajos
cientificos.

Originario de Tepic (1925-2004), radica
en esta ciudad hasta los 18 afos en
un ambiente promotor de aprendizaje
continuo; en contacto con la naturaleza
por el ambiente rural en el que crece,
con un estimulo y apoyo familiar
continuo proporcionado por su madre y
su tia, Esther y Maria Dolores Cardenas
Aréchiga, ambas profesoras rurales,
lo que contribuyé al desarrollo de un
pensamiento inquieto e indagador.

Por falta de oportunidades en su lugar
de origen, se traslada a la Ciudad
de Meéxico, meca de estudiantes de
provincia en ese tiempo. Ingresa en
la Universidad Nacional Autonoma de
México (UNAM); primero en la Escuela
Nacional Preparatoria, y posteriormente
en la Escuela Nacional de Ciencias

(1) Unidad Académica de Medicina, Universidad Autonoma de Nayarit, Nayarit, México.

Fecha de recepcion: 04 de octubre de 2013. Fecha de aceptacion: 7 de abril de 2014.
Correspondencia: Leonor Rodriguez Rodriguez.
Unidad Académica de Medicina, Universidad Autbnoma de Nayarit,
Ciudad de la Cultura “Amado Nervo”. Tepic, Nayarit. México. C.P. 63155
Tel. (311) 211 8800. Nayarit, MéxicoTel. (01-311) 2118800. Correo electronico: alfredo.diazale@gmail.com.
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Luis Ernesto Miramontes en 1951

Quimicas, que posteriormente se
transformé en la Facultad de Quimica de
la UNAM donde se titula de Licenciatura
en Ingenieria Quimica. Posteriormente,
en ese mismo recinto realizé actividades
docentes y de investigacién en el area
de Quimica Organica. Formé parte del
equipo encargado de fundar el Instituto
de Quimica en la misma Universidad. Por
esos afios se integra como profesor en
la Escuela de Quimica de la Universidad
Iberoamericana.

Entre los cargos y responsabilidades
mas relevantes desarrollados durante
su vida se incluyen: subdirector de
Investigacion  Basica del Instituto
Mexicano del Petréleo (IMP),subdirector
de Desarrollo en Laboratorio Syntex,
director de Produccion, director de
Desarrollo y director de Investigacion en
Searle de México, jefe de la Planta Piloto
para la Elaboracion de Tecnologia para
Industrializar los Esteroides de la Semilla
de la Yucca filifera en CONACYT.®

La Segunda Guerra Mundial, disminuye
de manera importante el avance de
la investigacion en Europa, pero se
incrementa en Norteamérica. Entre
los avances cientificos de la época
estan los farmacolégicos; antibidticos

y hormonas fueron logros impactantes.
Los corticoesteroides, principalmente la
cortisona, considerada, en esa época, el
mejor farmaco para el control y curacion
de enfermedades del metabolismo fue
un punto estratégico de la investigacion.
Se buscaba el tratamiento para las
enfermedades degenerativas de las
articulaciones. Dentro del grupo de
sustancias esteroidales a estudiar
se encontraban precursores  de
progesterona encontradas en una planta
mexicana, el “barbasco” (Dioscorea
composita), con propiedades especificas
sobre el aparato reproductor femenino.
Con esta planta se disminuia el costo
de la investigacién, ya que para obtener
la hormona, previamente se tenia que
recurrir al sacrificio de animales.

Durante el afio de 1949, al término de la ll
GuerraMundial, el Dr. George Rozenkranz
recibe el encargo del laboratorio Syntex
de integrar un equipo de trabajo en
México para realizar estudios de sintesis
de progesterona. Como investigador
principal y coordinador de este grupo
se incorpora el Dr. Carl Djerassi. Los
Laboratorios Syntex y la UNAM firman
un convenio de colaboracion en la que
participarian varios cientificos mexicanos.
En este grupo se encontraba el Ing.
Luis Ernesto Miramontes Cardenas que
en ese tiempo contaba con 24 afos
de edad. A dos afos del inicio de los
trabajos, en 1951, el Ing. Miramontes
sintetizé6 la noretisterona (también
llamada norentindrona), incorporada
posteriormente como sustancia base
para la elaboracion de los anovulatorios.

El producto sintetizado se envié a la
bidloga Elva G. Shipley, en Madison,

Waxapa - Afio 6, No. 10, ene-jun 2014.



Wisconsin, quien comprobé la actividad
antiovulatoria al ser administrada por via
oral. Con este principio son iniciados los
ensayos clinicos por el endocrindlogo
Gregory Pincus y John Rock (Padres de
la pildora anticonceptiva), que concluye
con la invencién de la primera pildora con
el fin de prevenir el embarazo.®

La noretisterona recibio la patente en
Meéxico y en mayo de 1956 se registrd
en Estados Unidos. El descubrimiento
se publica en el Journal of American
Chemical Society numero 73 Volumen
7 Pags. 3540-41 con el siguiente orden
de autor responsable y colaboradores:
Miramontes L; Rosenkranz G y Djerassi
C vy el titulo: “Steroids. XXII. The
synthesis of 19-nor-progesteron”. La
funcion anticonceptiva se ve enriquecida
posteriormente al agregar otra sustancia
hormonal de manera combinada.

El periplo de la invencion de la pildora
anticonceptiva, como otros muchos de
los grandes inventos que transforman
al mundo, no produjo un beneficio
econdmico inmediato; el inventor recibe
la insignificante cantidad de 10.00 USD
y el Laboratorio Syntex, al no contar
con instalaciones para realizar estudios
biolégicos, ni estructura adecuada
para una distribucion internacional del
producto, propone que la Compafia
Parke Davis registre el producto ante la
FDA (Food and Drug Administration) y lo
comercialice en Estados Unidos.

En 1960, nueve anos después de
su sintesis, la FDA autorizd6 que la
noretisterona fuese utilizada como

anticonceptivo, sin embargo, al inicio
las dosis eran altas con la presencia de
efectos secundarios que provocaron
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abandono en los programas de
planificacion familiar y aumento en las
demandas econdémicas, lo que provoco
que varias empresas que producian el
medicamento retiraran del mercado el
desarrollo y la investigacion que tuvieran
relacion con la anticoncepcion. En 1961
se le concede la patente del producto
sintetizado al Ing. Miramontes.

El Departamento de Patentes de los
Estados Unidos coloca al producto entre
los mas importantes registrados de 1794 a
1964; en el ano 2000,varios premios Nobel
reconocen a la pildora anticonceptiva
como una de las invenciones mas
importantes en los ultimos veinte siglos;
la norestisterona es considerada, en
el 2003, una de las 17 moléculas mas
importantes de la humanidad; en el Reino
Unido se organizé una eleccion por
parte The Enginnering and Technology
Board, resultando el invento del Ing.
Miramontes Cardenas como el vigésimo
mas importante de todos los tiempos.

En la actualidad, la noretisterona forma
parte de la mayoria de los programas de
planificacion familiar, incluida en el Lista
Modelo de Medicamentos Esenciales
de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) de 2013. La mujer, la familia y
la sociedad fueron otras después de la
aparicion en el comercio de las tabletas
anticonceptivas.

La revista TCE Today, publicada por
la IChem del Reino Unido, considero
a la contribucion del Ing. Miramontes
Cardenas en cuarto lugar atras de Fritz
Haber y Carl Bosch, alemanes ambos
ganadores del Premio Nobel de Quimica
por haber desarrollado la sintesis del
amoniaco en 1918; Henry Bessener




(1813-1898), inglés inventor del proceso
Bessemer que se aplica al refinado de
acero en la siderurgia. Jasper Kane
y John McKeen, Norteamericanos
inventores de la produccién en masa y la
comercializacién de la penicilina: Luis E.
Miramontes Cardenas, mexicano, George
Rosenkranz, hungaro de nacimiento,
mexicano nacionalizado y Carl Djerassi,
austriaco de nacimiento y norteamericano
nacionalizado, inventores del principio
activo de la pildora anticonceptiva®.

El presidente de la Academia Mexicana
de Ciencias (AMC), Arturo Menchaca
Rocha, manifesté que las aportaciones
a la ciencia universal mas reveladoras
de México, se han dado en el area de la
Quimica: el descubrimiento del elemento
23 realizado por Andrés Manuel del Rio
a principios del siglo XIX; la sintesis por
Luis E. Miramontes de la noretisterona,
compuesto activo base de la primera
pildora anticonceptiva, y la investigacion
que le otorgd el Premio Nobel a
Mario Molina: descubrir que los gases
clorofluorocarbonados representan una
amenaza para la capa de ozono de la
atmésfera terrestre.*

En entrevista con Patricia Miramontes
Vidal, en una vision retrospectiva de su
padre comenta lo siguiente®:

“...Algunos de los experimentos, de
los que no se sabe nada, es que él, en su
paso por la Universidad Iberoaméricana,
desarrollo, junto al Ing. Victor Manuel
Ramos Catafio el convertidor catalitico,
que la Universidad no patenté sino
vendio la investigacion a la Ford. Invento
tan importante como otros tan famosos
en el mundo ya que en la actualidad no
hay auto que salga de fabrica que no lo

porte”.... “Y el desarrollo de la gasolina
sin plomo, que investigd y produjeron
bajo su direccion e investigacion en el
Instituto Mexicano del Petrdoleo, que
PEMEX estuvo detenido por muchos
arios y que liberaron cuando mi papa ya
se habia jubilado’.

“...Mi papa era carifioso pero no platicon,
asi es que poco te puedo decir sino lo
que nos demostraba. Desde pequerio
fue curioso e inquieto lo que lo llevo a
hacer experimentos caseros y determiné
su eleccion por la carrera. Su inquietud
lo llevé a estudiar encuadernacion,
él pintaba a mano sus papeles que
utilizaba para la encuadernacion,
también estudio mucho sobre el tema y
desarrollo nuevas técnicas. No sé que
mas podria decirte sino que siempre
fue estudioso, dedicado, sumamente
honesto y amoroso. Le gustaba cocinar y
aplicaba sus conocimientos de quimica,
y era como estar en laboratorio pesaba y
media todo ingrediente y lo iba anotando
con sumo cuidado, siempre llevo bitacora
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de todo lo que hacia®.

Christian de Duve, Premio Nobel de
Fisiologia y Medicina en 1974 por
haber descrito estructura y funciones
de diferentes organélos en el interior de
las células, en una conferencia hace un
reclamo para emprender el control de la
natalidad, frenar males modernos de la
humanidad. Considera al trabajo de Luis
E. Miramontes como pionero en esta
direccion y continuara siendo de enorme
trascendencia en los siglos por venir.

Victor Manuel Catafio Meneses director
del Centro de FisicaAplicaday Tecnologia
Avanzada de la UNAM, ha expresado: “...
el mas trascendente invento de la UNAM
con reconocimiento internacional es sin
duda, la obra de Luis E. Miramontes”.

El Quimico José Luis Mateos Gdémez,
dirigido por Luis E Miramontes en el
desarrollo de su tesis lo describe como:
“...un trabajador obsesivo de la quimica;
una persona tranquila pero, a la vez, de
decisiones firmes. Un buen amigo...”

Octavio Miramontes Vidal, Doctor en
Fisica integrante del Departamento de
Sistemas Complejos, Instituto de Fisica
de la UNAM, reflexiona:“.. resulta
lamentable que la obra de mi padre sea
reconocida mas en el extranjero que
en nuestro pais”... “se ha dado porque
Meéxico es una nacion conservadora y
predominantemente catalica, y por ello, la
pildora anticonceptiva choca de manera
frontal con los valores y creencias de
muchas personas, y con lo que pregona
la Iglesia. Esto no sucede en naciones
mas desarrolladas en las que se acepto,
utilizé y valoré este desarrollo y se le
considero, desde el principio, como una
aportacion de gran trascendencia”. “

Waxapa - Afo 6, No. 10, ene-jun 2014.

como un hombre que lego a sus 10 hijos
un valor fundamental: la honestidad, el
ejemplo para sacar adelante a una familia
tan grande, y proporcionar educacion
superior a todos ellos. También fue una
persona generosa y altruista”.®

Comentarios del Ing. Luis E. Miramontes
Cardenas escritas décadas después del
descubrimiento.

“Presenciar y constatar la influencia
determinante que ha tenido el
descubrimiento del primer antiovulatorio
activo por via oral, para romper las
viejas barreras ideologicas y transformar
valores humanos en el ambito mundial,
constituye tal vez la mayor satisfaccion y
honor que he recibido en mi carrera como
investigador; sin embargo, en muchos
paises, por desgracia, las cosas no han
cambiado’.

En el afio 2001 en la Revista de la
Sociedad Quimica de México el Ing.
Miramontes comenta con humildad y
sencillez :

“Creo que aunque teniamos una idea
de lo que ibamos a encontrar, tanto
para la compariia en la que desarrollé la
investigacion como para mi, el resultado
fue sorprendente por sus efectos
posteriores”... “Yo no soy el inventor de
la pildora anticonceptiva, el inventor fue
el Dr. Gregory Pincus a quien conoci y
me distinguié con su amistad; yo soy el
descubridor del compuesto quimico que
originé la mencionada pildora. Algunos
dicen que somos los padres de la pildora,
no los inventores’.

Agradecimientos: A Patricia Miramontes
Vidal por facilitar material que me
permitié plasmar estas breves lineas y
delinear las caracteristicas cientificas y




humanas del Ing. Miramo_ntes.
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Articulo original

Formacion profesional y desarrollo de capacidades de
autocuidado en estudiantes de Licenciatura en Enfermeria

Leonor Rodriguez Rodriguez', Ma. Lourdes Jordan Jinez?, Georgina Olvera Villanueva?,

Maria de Jesus

edina Sanchez', Ramona Armida Medina Barragan'.

Resumen

Antecedentes. El autocuidado requiere
una compleja serie de conductas con
enfoque personal e intencionado para tomar
decisiones para la salud. Objetivo. Medir
la relacion entre el grado de formacion
profesional y el desarrollo de capacidades de
autocuidadoenestudiantesde Licenciaturaen
Enfermeria. Metodos: Estudio correlacional,
transversal. Se incluyeron 90 estudiantes de
Licenciatura en Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nayarit, previo consentimiento
informado por escrito. La recoleccion
de datos se realiz6 con el instrumento
Capacidades de Autocuidado (Alfa de
Cronbach de 0.92). Andlisis con r de Pearson
(p< 0.05). Resultados. No se encontro
relacion estadisticamente significativa
entre el grado de formacion profesional y el
desarrrollo de capacidades de autocuidado
de los estudiantes (r=0.029, p>0.05).
Conclusiones. La formacion profesional no
contribuye significativamente en la formacion
de capacidades de autocuidado, por el
exceso de carga académica y las actividades
que no permiten satisfacer los requisitos de
autocuidado universales.

Palabras clave: Estudiantes universitarios,
capacidades de autocuidado, formacion
profesional

Abstract

Background. Self-care require a complex
set of behaviors focused on personal and
intentional self-care, to make a decision on
the state of health. Objective. To measure
the relation between the degree of training
and the capacity of developing self-care
skills in nursing degree students. Methods.
Correlational, cross-sectional study. 90
Nursing students from the Autonomous
University of Nayarit were included in this
study. Informed consent was obtained from
participants. Data collection was performed
with self-care capabilities (Cronbach’s alpha
0.92) instrument. Pearson r analysis (p
<0.05). Results. No statistically significant
relationship between the degree of
professional training and develop life skills
of self-care for students (r = 0.029, p> 0.05)
was found. Conclusions. Students have
developed skills fairly self. This reflects
that vocational training does not contribute
significantly in this respect, by excessive
academic load and activities do not allow
meet the requirements of universal self-care.
Keywords: College students, self-care skills,
vocational training

(1) Unidad Académica de Enfermeria, Universidad Auténoma de Nayarit, Nayarit, México.
(2) Departamento de Enfermeria y Obstetricia, Universidad de Guanajuato, Leén, México.

Fecha de recepcion: 04 de octubre de 2013. Fecha de aceptacion: 7 de abril de 2014.
Correspondencia: Leonor Rodriguez Rodriguez.
Unidad Académica de Enfermeria, Universidad Autbnoma de Nayarit,
Ciudad de la Cultura “Amado Nervo”. Tepic, Nayarit. México. C.P. 63155
Tel. (311) 211 8800. Nayarit, MéxicoTel. (01-311) 2118800. Correo electronico: leonoraro5@yahoo.com.mx.

Waxapa - Afo 6, No. 10, ene-jun 2014.




Articulo original
Introduccion

El autocuidado es una de las prioridades
para la salud, como respuesta a las
demandas actuales de salud, es una
accion individual influida por factores,
personales, culturales y sociales, entre
estos la educacidén, la promocion vy
educacién para la salud, necesaria para
la toma de decisiones que proyecte
a la persona hacia el mundo social
de manera constructiva'.

En este sentido la formacion profesional,
tiene como finalidad proporcionar al
individuo conocimientos,  habilidades
y el desarrollo de actitudes y valores
requeridos para una actividad en
particular, en este caso de enfermeria, que
permita interiorizar esquemas mentales
que conforman un habito profesional?®. Se
espera que con esa formacion no solo
se responda a las demandas propias de
salud, sino también a los requerimientos
de la sociedad a la que atiende, acorde al
perfil epidemioldgico que hoy caracteriza
a Meéxico, donde prevalecen las
enfermedades cronico-degenerativas vy
lesiones, influenciado por determinantes
de naturaleza compleja, asociados tanto
a las condiciones de vida de la sociedad,
como a las capacidades de las personas
para tomar decisiones en favor de la
propia salud y de los suyos.

El autocuidado es actualmente una de
las prioridades a nivel nacional, incluso
el Plan Nacional de Salud, sefala que
la responsabilidad como sociedad es
desarrollar y fortalecer una nueva cultura
de salud que enfatice la adopcién de un
estilo de vida saludable, que fomente
el autocuidado e impulse la prevencion
de la enfermedad y la discapacidad,

para que las nuevas generaciones
tengan mejores condiciones de salud
y se enfrenten a menores cargas de
enfermedad que contribuya en un mejor
desarrollo econémico y social para el
pais®. Las acciones de autocuidado
se aprenden, se viven, dependen de
las creencias, costumbres y practicas
habituales de la familia y comunidad a
la que se pertenece trabajar y crear la
cultura del autocuidado en la comunidad
es una ardua tarea que debe comenzar
en el nucleo familiar con especial énfasis
en la educacion de esta practica desde
la nifez, que permita a los individuos
reconocer la importancia de mantener un
estilo de vida saludable*. Posteriormente,
el mejor medio es la escuela, con la
educacién como un proceso social en el
que se integra un grupo de elementos
organizados eficientemente para
desarrollar la capacidad intelectual,
psicoldgicay fisica hacia objetivos que son
determinados por una sociedad concreta
en una época determinada.

La escuela es un espacio en el que es
posible aumentar, practicar y fortalecer
el conocimiento sobre la promocién de la
salud y la prevencién de enfermedades,
considerando a la educacion como el
motor mas poderoso para impulsar el
desarrollo, generar empleo, incrementar
la movilidad social, asi como lograr
espacios de mayores oportunidades®.
En México, la formacion profesional de
licenciatura se desarrolla entre los 18 y
25 afios de edad, etapa de la vida dificil
por ser transicion entre la adolescencia y
la adultez, expuesta a diferentes riesgos
por sus caracteristicas. En esta época
los jovenes suelen salir del hogar y del
lugar de residencia para continuar su
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preparacion o para buscar trabajo®. Con
conductas susceptibles de modificar
a través de la educacion, como una
estrategia en la conservacion de la salud,
vista como un proyecto de vida. Partiendo
de estas aseveraciones, se puede
pensar que la formacién profesional
en las disciplinas del area de la salud,
por si mismas favorecen las practicas
de autocuidado de la poblacién que se
esta formando, sin embargo, la realidad
muestra lo contrario.

En diferentes estudios, realizados
en estudiantes de enfermeria, para
identificar el cuidado que realizan para
su salud, se han identificado las malas
practicas de autocuidado y de factores
de riesgo para la salud que tienen, como
habitos inadecuados de alimentacion,
eliminacion e higiene en la poblacion
estudiantil’.

Asicomo en el estilo de vida, dormir pocas
horas, no practicar deporte, no pertenecer
a grupos universitarios organizados, no
asistir a reuniones sociales y solo acudir
al médico en caso de enfermedad?.
Ademas se reporta la presencia de
factores de riesgo cardiovascular
en estudiantes de enfermeria, tales
como antecedentes familiares, estrés,
sedentarismo, tabaquismo entre
otros, coexistiendo mas de uno, en la
mitad de la muestra®. Otra conducta
prevalente es que solo un pequeio
porcentaje de estudiantes se realizan
revisiones periddicas de diagnostico™
y la prevalencia de anemia en alumnas
de ultimos semestres de enfermeria, en
tanto que los estudiantes de primeros
semestres no la presentan™.

Es de gran valor la informacion que
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proporcionan los  estudios  sobre
la problematica de los estudiantes
relacionada al autocuidado de su salud,
gue se incrementa a medida que avanzan
de semestre, contrario a lo que se podria
pensar, que la formacion curricular podria
contribuir a mejorar las practicas para el
autocuidado de salud. Probablemente
todo esto se deba explicado por las
cargas horarias y las caracteristicas de
los estudiantes como: edad, procedencia,
condicion socioeconémica, entre otras,
que los hace susceptibles a los riesgos
ya mencionados.

Los reportes del Departamento de
Servicios Comunitarios de la Unidad
Académica de Enfermeria, refieren que
los motivos mas frecuentes de consulta
médica de los estudiantes son: gastritis,

cefaleas recurrentes, infecciones
respiratorias, gastrointestinales,
embarazos no planeados, ansiedad

y estrés. Ademas del consumo de
alcohol y tabaco'. Otro aspecto que
es preocupante es el emocional, hay
informacion del Departamento de Apoyo
Psicopedagdgico, de la existencia de
problemas de esta naturaleza que
redundan en trastornos alimenticios
(anorexia, bulimia, entre otros), actitudes
personales negativas, depresion,
tendencias suicidas (un suicidio en
2007)%.

La enfermera es un agente de
autocuidado, cuyos cuidados deben
enfocarse a ayudar al individuo a llevar a
cabo y mantener por si mismo acciones
de autocuidado para conservar la salud
y la vida, recuperarse de la enfermedad
y afrontar las consecuencias de éstas™.
Orem menciona también, que antes que
agente de autocuidado, la enfermera es
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un individuo que debe ejercerlo en si
misma's.

El objetivo del estudio fue medir la
relacion entre el grado de formacion
profesional y el desarrollo de capacidades
de autocuidado de los estudiantes de
Licenciatura en Enfermeria.

Métodos

En el estudio descriptivo transversal y
correlacional se incluyeron 90 estudiantes
de Licenciatura de la Unidad Académica
de Enfermeria de Ila Universidad
Autonoma de Nayarit, seleccionados
por muestreo probabilistico estratificado
(grupo de formacion). Se incluyeron
estudiantes de 18 a 26 afios, que
aceptaron participar con la firma del
consentimientoinformado16, 17.

La recoleccion de datos se realizod
con el cuestionario Capacidades de
Autocuidado (Alfa de Cronbach de
0.92) constituido por tres partes. En
la primera se incluyen los factores
condicionantes basicos, la segunda
explora las capacidades de autocuidado
con base en los ocho requisitos
universales propuestos por Orem, con
64 preguntas con cuatro opciones de
respuesta en escala tipo Likert: siempre
(4), frecuentemente (3), a veces (2) y
nunca (1). La tercera parte identifica
la opinion de los estudiantes sobre su
formacion profesional y el desarrollo de
capacidades de autocuidado, se incluyen
10 preguntas con opciones de respuesta
tipo Likert: (totalmente de acuerdo (1), de
acuerdo (2), no sé (3) en desacuerdo (4),
totalmente en desacuerdo (5).

Para comparar las capacidades de
autocuidado de los estudiantes, cada uno

de los ocho requisitos de autocuidado
se consider6 como una dimension, de
acuerdo al puntaje se clasificaron en
las siguientes categorias: capacidad
de autocuidado desarrollada (CAD),
medianamente desarrollada (CAMD),
deficientemente desarrollada (CADD) vy
no desarrollada (CAN). Finalmente para
identificar la opinion de los estudiantes
en relacion al concepto de autocuidado
de Orem y el desarrollo de capacidades
de autocuidado, se agruparon los items
1-4, 6 y los items 5,7-9, de la tercera
parte del instrumento. El analisis de datos
se realizd con el SPSS versién 17. Se
utilizé la r de Pearson para relacionar los
puntajes de capacidades de autocuidado
y grado de formacion profesional (p=
0.05).

Resultados

Se encuestaron 90 estudiantes: 30%, de
primer grado, 23.3% de segundo, 21.1%
de tercero y 25.6% de cuarto grado.
El promedio de edad fue de 20.21+1.8
anos. El cuadro |, muestra que el 71.1%
son del género femenino; el 88.9%
son solteros; con igual porcentaje son
catélicos; el 20% pertenecen a un grupo
etnico; el 10% tienen hijos y el 65.6%
son de procedencia urbana. El promedio
del peso fue de 64.01 £ 14.9 kg, de la
estatura de 1.66 £ .09 my el IMC 23 +
4.08.

En el cuadro Il se observa la clasificacion
de los estudiantes de acuerdo al IMC,
resalta que 26.5% de los estudiantes
estan con bajo peso y con igual
porcentaje tienen sobrepeso y obesidad
grado | segun clasificaciéon de la OMS vy
de la NOM para la atencion integral de la
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Obesidad. El 14.4% de los estudiantes
ademas de estudiar trabaja; el 86.7%
depende econdmicamente de sus padres
y el 66.7% dispone de menos de $500.00
pesos para sus gastos semanales.

En el cuadro lll, se muestra que el 73.3%
de los estudiantes refiere un ambiente
escolar estresante, el 27.8 % lo refiere
con riesgos para la salud y el 21.1%
identifica también que hay riesgos para
el consumo de drogas, sobre todo los

Cuadro |. Factores condicionantes basicos de los
estudiantes (n=90)

Variable f* %
Género
Femenino 64 711
Masculino 26 28.9
Estado civil
Soltero 80 88.9
Casado 6 6.7
Unién libre 4 44
Religion
Catdlica 80 88.9
Otra 10 11.1
Grupo étnico
Cora 8 8.9
Huichol 2 2.2
Otro 8 8.9
Ninguno 72 80.0
Estudiantes con hijos
Si 9 10.0
No 81 90.0
Procedencia
Rural 31 34.4
Urbana 59 65.6

*f=frecuencia.

relacionados con el ambiente social
(26.7%). Entre las principales causas
del ambiente escolar estresante se
encuentra: sobrecarga académica,
horar rios muy “acelerados”, demasiada
presiéon de los profesores, problemas
para cumplir con todas las actividades
de la teoria y de la practica, la actividad
académica y trabajo agotador.

Ademas agregan los riesgos asociados
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al transito vehicular inmediato a la

universidad, aguas negras, comida
chatarra, contacto con personas
enfermas, aunado a que la carga

académica no permite realizar otro tipo de
actividades. El 58.9% de los estudiantes
percibe que su estado de salud es
bueno, 25.6 % refiere tener alteraciones
de la salud y de estos 69.6% estan en
tratamiento médico.

Cuadro Il. Clasificaciéon por grado de formacién
profesional e IMC de los estudiantes. (n= 90)

7 ~

3 Nz 85 | 38

AO ° a5 o @

Grado NT o3 o 3 La

Escolar [ <& Y >3 =8

° ~o -

f* % f % f % | f| %
1ro. 10| 112 9 (100 6| 6.7 |1[1.1
2do. 4 45 (10112 4 | 45 |4 |44
3ro. 7 74 8189|333 |1[11
4to. 3 34 |15116.7| 5| 56 |0]0.0
Total 24| 265|142 146.8118|20.1|6]6.6

* f=frecuencia.

El 100% de los estudiantes tiene servicio
meédico. Las principales alteraciones de
la salud que refieren los estudiantes de
la muestra, son: colitis, gastritis, alergias,
crisis asmaticas, dolor lumbar, dolor
muscular, rinitis, migrana, osteoartritis,
amigdalitis cronica, obesidad, taquicardia
y faringitis.

Orem en su teoria define el autocuidado
como una funcién reguladora del hombre,
que las personas deben deliberadamente

llevar a cabo para mantener su
vida, salud, desarrollo y bienestar,
ademas, sefala que las conductas

de autocuidado en la persona estan
influidas por el autoconcepto, nivel de
madurez, objetivos a conseguir, valores
culturales, conocimientos y las relaciones
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interpersonales™ y el grado de formacion profesional del
estudiante, se obtuvo una correlacion baja
sin significancia estadistica (r=-0.029,
Cuadro Ill. Percepcién del ambiente escolar P>0.05.). El 88.95% de los estudiantes
manifestada por los estudiantes. (n=90) se ubica en la categoria de capacidad de

* 0, . .
Ambiente eonable f % autocuidado medianamente desarrollada,

estresante solo el 3.3% tiene capacidades
Si 66 73.3 .
No 24 26.7 desarrolladas, ubicandose en estos los
Ambiente escolar i i
e e e ara la salud estudiantes de primero y cuarto grado.
Si 65 72.2
No 25 27.8 Cuadro IV . Correlacion entre grado de formacion
Ambiente escolar profesional y dimensiones de capacidades de
con riesgos para drogadiccién autocuidado de los estudiantes.
Si 19 211 Capacidades de autocuidado. rPearson p
No 71 78.9 —
Tipos de riesgo para Mantenimiento de un aporte
drogadiccién en el ambiente escolar suficiente de aire. 0.020 -852
Ambiente social 24 26.7 Mantenimiento de un aporte
Ambiente universitario 12 13.3 o faui P 0.042 692
e MY suficiente de liquidos.
Ningun tipo 54 60.0 —
= f - Mantenimiento de un aporte 20,022 836
= frecuencia. suficiente de alimentos. ’ '
S t t t | Provisién de los cuidados
e p.resen. aron eslos conceptos _en e asociados a los procesos de -0.007 .947
cuestionario para que los estudiantes [ eliminacion.
emitieran su opinion al respecto, el | Mantenimiento del equilibrio 0.209  .048
65.6% de | blacid tudiad t4 entre la actividad y reposo.
07 de la poblacion estudiada esta Mantenimiento del equilibrio
totalmente de acuerdo con los conceptos | entre la soledad e interaccion 0.071 506
de autocuidado que propone Orem en |Social.
teori | 32.2% refier tar d Prevencion de peligros para
Su teoria 'y e -~/ T€ e_ e ’es a e la vida, el funcionamiento y el 0.045 .671
acuerdo. Respecto a la opinidon de los | bienestar humano.
estudiantes sobre si la formacién en | Promocién del funcionamiento
PR y desarrollo humano dentro de )
enfermerla influye para.el desarrollo de | ¢ arupos sociales de acuerdo 0197 063
capacidades de autocuidado, el 64.4% | al potencial humano.

de ellos esta totalmente de acuerdo y
31.1% de acuerdo.

En el cuadro IV vy figura 1, se muestra
la relacion estadisticamente significativa
de la dimension del mantenimiento
del equilibrio entre la actividad vy
reposo (p<0.05 y r=-0.209), siendo una
correlacion negativa y baja, con una
tendencia en la dimensién de promocion
del funcionamiento y desarrollo humano
dentro de los grupos sociales de acuerdo
al potencial humano (p=0.063). En la
correlacion capacidades de autocuidado
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desarrollo de capacidades de autocuidado de los
estudiantes de Licenciatura en Enfermeria. n=90
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Discusion

Se considera que la formacion en
enfermeria fomenta en los estudiantes
el cuidado de su salud. Orem en su
teoria sefala que el autocuidado se ve
influenciado por una serie de factores
condicionantes basicos que impactan
en el individuo al realizar estas practicas
fundamentales para lograr el bienestar
humano.

En los estudiantes predomina el género
femenino (71.1%), situacion similar a la
encontrada por Rios20 donde refiere que
en la composicidn de la poblacion de
estudiantes de Licenciatura en Enfermeria
predominan las mujeres (73%), lo que se
puede atribuir también al antecedente
histérico y tradicional de la enfermeria
como una profesion predominantemente
femenina, sin embargo llama la atencion
el aumento de la poblacion estudiantil del
género masculino (28.9%), esto se puede
relacionar con la apertura que existe en
la actualidad para la incursion de ambos
géneros en las diferentes profesiones.

Destacatambiénqueel20%delapoblacién
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estudiada pertenece a a un grupo étnico
de la regién, situacion que coindice con
lo informado por la oficina de gestion
estudiantil indigena de la Federacion de
Estudiantes de la Universidad Autonoma
de Nayarit?' donde sefala; un porcentaje
similar de indigenas que se encuentran
realizando estudios en el nivel superior,
se considera que la cultura en este grupo
de estudiantes puede estar influyendo
para la realizacion o no de practicas de
autocuidado como lo sefala Orem, “las
actividades necesarias para mantener la
salud y el desarrollo se aprenden, y estan
condicionadas por muchos factores
incluyendo la edad, la maduracion y la
cultura™®,

El 34.4% de los estudiantes, es de origen
rural, residen en otra ciudad donde esta
estudiando, ésto puede repercutir en
una serie de situaciones que originan
que el estudiante no pueda satisfacer
sus requisitos de autocuidado, como
refiere Velasco en su estudio™ quien
considera que la procedencia de sitios
de origen distante a los centros de
estudio de los alumnos, hace que se
desvien los recursos econdémicos para
cubrir los requerimientos basicos para
el mantenimiento de su salud hacia otro
tipo de necesidades como por ejemplo el
transporte.

Otro aspecto importante es el sobrepeso
y obesidad y el bajo peso, que coinciden
con Rodriguez?? donde reporta en
universitarios del sureste de México,
el 28.6% de la poblacion estudiada
se reporta con sobrepeso y obesidad,
aspecto que puede estar relacionado
con varios factores, como el tiempo y
el recurso economico del que disponen
para alimentarse, y en consecuencia es
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posible que se esten ingiriendo alimentos
no saludables que no los nutren y solo
satisfacen momentaneamente su apetito.

Este aspecto se puede relacionar tambien
con la distancia del lugar de procedencia,
y es posible que el estudiante, dada
la carga académica y la presion de los
tiempos para el cumplimiento de las
actividades, deja de alguna manera en
segundo término lo que es basico para el
cuidado de su salud.

En este sentido Orem también senala
la importancia del sistema familiar,
incluyendo la posicion de la persona en
su familia, con detalles relevantes sobre
su residencia y relaciones familiares,
que pueden afectar a los requisitos de
autocuidado?.

En las caracteristicas econdmicas, es
importante sefalar que el 85.6% de la
poblacion estudiada no trabaja, dependen
economicamente de sus padres el 86.7%
y el 66.7% dispone de menos de $ 500.00
pesos para sus gastos semanales, estos
datos coinciden con los reportados por
Rios?® donde refiere que solo el 16% de los
estudiantes de enfermeria trabajan y un
63.8% dispone de recursos econdomicos
insuficientes para gastos de transporte y
alimentos.

Lo que coincide con Velasco'y Pifieiro®
de que un alto porcentaje (70%) de los
estudiantes de enfermeria proceden
de familias humildes, lo que limita
en gran medida su capacidad para
afrontar los gastos que requiere su
formacion académica y satisfaccion
de requerimientos basicos como la
alimentacion. Esto sigue apoyando la
postura de estudios socioldgicos de que
en la carrera de enfermeria la mayoria de

los estudiantes son de bajos recursos, que
requieren la insercion pronta al ambito
laboral para fortalecer la economia en
sus familias.

Enlas caracteristicas delambiente escolar
estresante, coincide con lo referido por
Fernandez?® donde se sefala que los
niveles de estrés de los estudiantes de
enfermeria son superiores a los de otras
profesiones, aspectos que requiere otros
estudios. Alves® refiere que el exagerado
volumen de trabajo que el curriculum
presenta, a veces tiene implicaciones
severas en el bienestar y calidad de vida
de los estudiantes. Aunado a lo que los
estudiantes manifiestan sobre los riesgos
para la drogadiccion en el ambiente
escolar, esto coincide con Rios?® quien
encontré que el 59.1% de los estudiantes
de enfermeria senalan que las drogas y
la violencia son los principales problemas
a los que se enfrentan los jovenes
universitarios. En relacion al estado de
salud el 41.1% lo percibe como regular
y un 25.6% manifiesta tener alguna
alteracion en su salud, entre las que
mencionan son: colitis, gastritis, migrana
y dolor muscular entre otras, que se
consideran estan relacionadas con el
estrés como lo sefala Valle?.

En la relacion entre la formacion
profesional y el desarrollo de capacidades
de autocuidado no se encontrod relaciéon
estadisticamente significativa (p>0.05), se
observa también que el comportamiento
de los cuatro grados se ubica de manera
similar en la clasificacion de capacidad
medianamente desarrollada, a excepcion
del tercer grado, en donde incide un
pequeio porcentaje en capacidad de
autocuidado deficiente, esto refleja, que
el estudiante no ha tenido un avance
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gradual de acuerdo al incremento en
el nivel de conocimientos de la carrera,
como se esperaria que sucediera, que
ha medida que avanza tome mayor
conciencia sobre el cuidado de su salud.

Con base al analisis se puede afirmar
que en los estudiantes de Licenciatura en
Enfermeria, de acuerdo a lo que Orem?
sefala, que la cultura y educacién son
factores condicionantes en el desarrollo
de las capacidades de autocuidado, éstos
estudiantes no las tienen totalmente
desarrolladas que les permita atender
los aspectos fundamentales para la vida,
el mantenimiento de la integridad de las
estructuras, el funcionamiento y bienestar
de la persona, probablemente por la
edad y ocupacion, que aun no favorece
la responsabilidad total del estudiante por
su persona, y la ausencia de la familia
que reside en su lugar de origen. Como
lo sehalan algunos autores en relacidon
a problematica de autocuidado de
estudiantes de enfermeria: Giraldo’ afirma
en un grupo de estudiantes de Enfermeria
existe déficit en habitos adecuados de
alimentacion, eliminacion y medidas
higienicas en la poblacion estudiantil;
Alconero® identifico estrés, sedentarismo
y obesidad en los estudiantes, ademas de
la prevalencia de riesgo cardiovascular.

Esto confirmado también por Irazusta?
quien refiere que los habitos de vida de
los estudiantes de enfermeria no son
saludables. Por lo que se considera
recomendable incluir o reforzar en los
planes de estudio de enfermeria los
contenidos sobre habitos saludables
en relacion a alimentacion y actividad
fisica, ya que seran en el futuro los/
as profesionales de la enfermeria
encargados de trasmitirlos al resto de la
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poblacion.

Velasco' menciona que los estudiantes,
al ingresar a la carrera de enfermeria
experimentan un cambio brusco por la
metodologia del proceso de aprendizaje,
cuyas exigencias conforme avanzan los
semestres van incrementandose, por lo
que requiere capacidad para organizar
su vida diaria, para adaptarse y ajustarse
a la nueva situacion.

Respecto a la opinidén sobre el concepto
de autocuidado, se encontré que el
97.8% esta totalmente de acuerdo o de
acuerdo, se infiere que el estudiante
sabe la responsabilidad que tiene con su
autocuidado y coincide con la definicion
de Orem que el autocuidado son las
acciones que asumen las personas
maduras y en proceso de maduracion
que ha desarrollado las capacidades para
cuidar de si mismas en sus situaciones
ambientales en beneficio de su propia
salud?. EI 95.5% de los estudiantes estan
totalmente de acuerdo o de acuerdo
en que la enfermeria como profesién
influye en el desarrollo de capacidades
de autocuidado. Coincidiendo con Orem
que dice que la enfermeria es ayudar al
individuo a llevar a cabo y mantener por
si mismo acciones de autocuidado para
conservar la salud y la vida®.

Evaluar el modelo educativo, y por ende
la curricula de enfermeria que favorezca
a los estudiantes a construir una
trayectoria académica que les permita
realizar sus actividades, personales,
académicas, sociales y espirituales, con
ésto lograr un ambiente escolar menos
estresante y disminuir problemas de
salud relacionados con el estrés.

Incluir en las unidades de aprendizaje
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disciplinares tematica orientada a
fomentar, tomar conciencia y desarrollar
las capacidades de autocuidado de la
salud de los estudiantes.

Incluir dentro del fundamento filosoéfico
disciplinar de la curricula de Licenciatura
en Enfermeria la teoria del déficit de
autocuidado de Dorothea Elizabeth
Orem, que refleje en los programas de
unidades de aprendizaje disciplinares la
filosofia de la teoria del autocuidado.

Los resultados sugieren que el estudiante
esta consciente de la importancia
del autocuidado de su salud, y de la
responsabilidad que como profesional
de la enfermeria tiene, sin embargo
es importante destacar que éste se
encuentra en una etapa de crecimiento
y desarrollo con caracteristicas muy
especiales, aunado a esto, se enfrenta a
una serie de situaciones que provocan un
cambio radical en su vida, como alejarse
de su familia, enfrentar la responsabilidad
y exigencias que implica el estudiar
una profesion como enfermeria y el
nivel socioecondmico que no le permite
atender los requerimientos para el
autocuidado de su salud. Por lo que no
hay elementos para aceptar la hipotesis
de que las acciones de autocuidado
esta relacionada con la formacion
profesional (p>0.05 y un valor de r=-
0.209). Los estudiantes se encuentran
en la clasificacion capacidades de
autocuidado medianamente desarrollada,
probablemente por la excesiva carga
académica, y al nivel socioecondmico
bajo, que les impide realizar las acciones
de autocuidado necesarias para
lograr su bienestrar. Los estudiantes,
independientemente del grado de
formacion en que se encuentran, se dan

cuenta de la influencia que enfermeria
tiene en el fomento del autocuidado en
la poblacion ya que el 95.5% opina estar
totalmente de acuerdo o de acuerdo con
esta postura.
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Pobreza y discapacidad, un vinculo para estudiar a fondo

Ma. del Rocio Rocha-Rodriguez’, Maribel Cruz-Ortiz?, Ma. del Carmen Pérez-Rodriguez?, Juana
Guadalupe Mendoza ZapataZ.

Resumen

La pobreza es considerada como una
situacion multidimensional que origina
desigualdad; de oportunidades, de acceso a
posibilidades, de “ser” o “hacer”, de ingresos,
educacion y otros indicadores de logro social.
Sin embargo el vinculo de la pobreza vy la
discapacidad, es una situacion que agrava y
dificulta aun mas la probabilidad de acceder
a una mejor calidad de vida, bienestar y
oportunidades, es por ello que este articulo
pretende dar un panorama de la situacion
que afecta de manera global pero aun mas a
laspersonas que la situacion de discapacidad
los condiciona como poblacion vulnerable.
Palabras clave: Pobreza, discapacidad,
desigualdad, calidad de vida.

Abstract

Poverty is considered a multidimensional sit-
uation that causes inequality; unequal oppor-
tunities, unequal access to opportunities to
“be” or “make” income inequality, education
and other social indicators of achievement.
However the link of poverty and disability is
a difficult situation worse and even more like-
ly to access a better quality of life, well-be-
ing and opportunities. That is why this arti-
cle aims to give an overview of the situation
affecting globally but more individuals with
disabilities that the conditions as a vulnerable
population.

Keywords: Poverty, disability, inequality, qual-
ity of life
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La estimacién de la desigualdad

Latinoamérica es la regién mas desigual
del mundo. La desigualdad y sus rostros
visibles en la sociedad son una realidad
incuestionable para cualquier ciudadano.
La nocién de que dicha desigualdad es
inaceptable ha sido discutida durante
muchos afos, sin embargo, tal como
lo sefala el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD, 2010)
en su Informe Regional sobre Desarrollo
Humano para América Latina y el Caribe:
“subsisten distintas visiones sobre qué
tipo de desigualdad es relevante y debe
ser prevenida mediante la accion publica.
Tras esta discusion subyacen distintas
ideas de justicia que presentan visiones
diferentes acerca de la desigualdad y su
relacion con la politica publica™.

Tal como lo plantea el mismo informe,
es posible hablar de desigualdad de
oportunidades, desigualdad de acceso

a posibilidades de “ser” o “hacer’,
desigualdad de ingresos, educacion
u otros indicadores de logro social,

asi como desigualdad en términos de
participacion e influencia politica, entre
otras dimensiones relevantes.

Este abordaje de la desigualdad postula
que no se trata solo de evaluar los
llamados funcionamientos, sefalando
con ello cuestiones basicas como la
posibilidad de alcanzar una vida larga y
saludable o de adquirir conocimientos
individuales y socialmente valiosos, sino
también otras opciones mas complejas,
como que un individuo logre respeto por si
mismo, se integre socialmente y participe
en los procesos politicos, refiriéndose asi
a las capacidades, es decir, a “la libertad
efectiva de las personas para elegir entre
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opciones que consideran valiosas y cuyo
valor se basa en argumentos fundados™'.

La desigualdad ademas, al preservar
las instituciones que privilegian los
intereses de los sectores dominantes,
la desigualdad perpetua la mayor
acumulacion relativa de riqueza en las
franjas mas ricas de la sociedad.

En cualquier caso, la desigualdad genera
pobreza al restringir las capacidades
de amplios segmentos de la poblacién,
dificultar la formacién de capital humano
y limitar sus posibilidades de inversion
en actividades productivas, lo que a su
vez reduce la capacidad de crecimiento
economico de los paises de la region.

Dado que la pobreza es resultado de
una combinaciéon de elementos que no
pueden ser explicados por una causa
aislada, se plantea la necesidad de hacer
analisis especificos con indicadores
que coloquen al descubierto areas,
poblaciones y perspectivas afectadas por
la desigualdad que reduce el progreso en
desarrollo humano y, en algunos casos,
podria impedirlo por completo?.

Un ejemplo de estas medidas lo ofrece
el indice de Desarrollo Humano (IDH)
que es utilizado desde 1990 por el
Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD), como principal
herramienta para registrar avances en
tres dimensiones fundamentales: salud
(dimension medida por la esperanza de
vida al nacer), |educacion (dimensién
medida por las tasas de alfabetizacion
y de matriculacion escolar) e ingresos
(dimension medida por el producto interno
bruto per capita ajustado por paridad del
poder de compra). Para cada una de esas
tres dimensiones se calcula un indice, y
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el promedio simple de los tres da como
resultado el valor global del IDH3.

El espejismo de los promedios

A pesar de la bondad de indices como
el Indicé Desarrollo Humano (IDH), es
cierto que las cifras agregadas ocultan
importantes desigualdades en las areas
de desarrollo evaluadas. Tomemos
como ejemplo el caso de México. De
acuerdo a su IDH para el afio 2010, se
ubica en el lugar 53 entre 127 paises' ,
sin embargo este puesto no es el mismo
al desagregar sus componentes. Asi,
es posible analizar que mientras que el
componente salud tiene un promedio
mas alto y homogéneo, el componente
de ingresos tiene un promedio menor
y ademas es muy heterogéneo, dando
cuenta asi de las grandes desigualdades
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Figura 1. IDH promedio y desagrupado para México
en el aiio 2010

WGELLL

en las percepciones economicas de
distintos grupos de poblacién y regiones
figura 1.

Llevemos el ejemplo anterior a los
municipios del Pais. Usando los datos
de 2004, podemos analizar como el
Municipio con menor ingreso per capita:

Santa Catarina, Guanajuato, no es el que
tiene menor IDH ya que ello corresponde
a Metlaténoc, Guerrero quien también
presentd el mas bajo componente de
salud de toda la Republica Mexicana'.

Lo anterior ejemplifica como un PIB alto
no significa necesariamente que haya
progreso en términos de desarrollo
humano y enfatiza como las dimensiones
de la pobreza van mucho mas alla de
la falta de ingresos, ya que también
incluyen salud y nutricion inadecuadas,
falta de educacion y de conocimientos
especializados, medios de sustento
inapropiados, malas condiciones de

vivienda, exclusion social y escasa
participacion. Tal como senala este
informe, la pobreza que afecta a

las personas en todo el mundo es
multifacética y multidimensional, y esta
ligada no solo al ingreso promedio de
un Pais sino a su distribucion entre los
habitantes.

Intentemos pensar ahora en una
desagregacion aun mayor del IDH
atendiendo a los componentes salud,
educacion e ingreso, y apliquémoslo a
grupos de individuos, ¢qué resultados
nos arrojarian los indices individuales y
compuestos si los analizaramos solo con
datos de personas con discapacidad?

Conozcamos algunas caracteristicas del
llamado mayor grupo de las minorias:
De acuerdo a datos del Banco Mundial,
existen por lo menos 50 millones de
personas con algun tipo de discapacidad
en Ameérica Latina y el Caribe. Alrededor
del 82 por ciento de ellos viven en la
pobreza, lo cual en la mayoria de los
casos también afecta a los demas
miembros de la familia“.
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Segun el Informe Mundial sobre la
discapacidad®, cerca de 785 millones
de personas (15,6%) de 15 afos y mas
viven con una discapacidad, y de ellos
110 millones (2,2%) tienen dificultades
muy significativas de funcionamiento.
Ademas de lo anterior, la carga mundial
de morbilidad estima que 95 millones
de nifios de 0 a 14 afnos tienen una
discapacidad y 13 millones de ellos tienen
“discapacidad grave”.

Estas personas suelen verse excluidas
de manera generalizada de la vida social,
economica y politica de la comunidad, ya
sea debido a la estigmatizacién directa
o por la falta de consideracion de sus
necesidades en el disefio de politicas,
programas y servicios y ello se refleja
en peores resultados sanitarios, peores
resultados académicos, una menor
participacion econdémica y unas tasas
de pobreza mas altas que las personas
sin discapacidad. En parte, ello es
consecuencia de los obstaculos que
entorpecen el acceso de las personas
con discapacidad a servicios que se
considera obvios, en particular la salud,
la educacion, el empleo, el transporte, o
la informacion.

En el imaginario colectivo son comunes
las creencias de que las personas con
discapacidad no tienen acceso al trabajo,
a la educacion, a los servicios y a los
demas bienes y servicios culturales y
deportivos precisamente porque tienen
una discapacidad, en lugar de percatarse
de que esa falta de acceso a la vida
social, politica y cultural se desprende
de un disefio societario que privilegia
la “normalidad estadistica” y excluye lo
distinto. La exclusion y la discriminacion
se derivan no de las circunstancias
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de la persona, sino del entorno social
excluyente: las causas se confunden con
los efectos.

Pobreza; un factor determinante
para la inclusiéon de la persona con
discapacidad

La Convencion sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad tiene
como objetivo permitir que las personas
en situacion de discapacidad ejerzan su
derecho a un nivel de vida adecuado,
lo que incluye alimentacién, vivienda y
vestuario apropiado. Sin embargo esto
implica para las familias con personas
con discapacidad costos adicionales, que
no solo no garantizaran el cumplimento
de dichos derechos sino que también
limiten su acceso a una vida inclusiva®.

Estimaciones en diferentes partes del
mundo sobre los costos adicionales
que tienen las familias por motivo de
la discapacidad oscilan entre el 11% vy
el 69% del ingreso en el Reino Unido,
entre el 29% y el 37% en Australia, entre
el 20% y el 37% en Irlanda, en un 9%
en Vietham y en un 14% en Bosnia y
Herzegovina’. Entre los costos directos
relacionados con la discapacidad figuran
el tratamiento médico, los viajes, terapia
fisica o la ayuda para el cuidado de la
persona discapacitada.

Otras cifras que muestran el impacto
economico de la discapacidad son las
que la Organizacion Internacional del
Trabajo ha estimado, en 10 paises
de bajos y medianos ingresos, los
costos econdmicos de la discapacidad
representan entre el 3% y el 5% del
producto interno bruto®.

El nivel de econdmico condiciona en
cierto grado la inclusividad social vy
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de manera contraria la discapacidad
trae consigo costos de oportunidad
cuyo mismo resultado sera el grado de
participacion social, bienestar, calidad
de vida y por tanto nivel de pobreza del
individuo discapacitado, estos costos de
oportunidad se generan debido al cambio
en la rutina diaria que impactan en el
ingreso financiero de las familias, ya que
el tiempo que se invierte en el cuidado de
la persona con discapacidad puede traer
como consecuencia que los miembros de
la familia dejen sus empleos o disminuyan
sus horas de trabajo.

En los paises en desarrollo, los hogares
con una o0 mas personas discapacitadas
gastan muchisimo mas en atencion de
la salud®. Esto significa que incluso una
familia que técnicamente se ubica por
encima del umbral de pobreza, y en la
cual uno o mas de sus miembros son
discapacitados, puede tener un nivel de
vida equivalente al de una familia que
se encuentra por debajo del umbral de
pobreza, y en la cual ninguno de sus
miembros sufre de discapacidad.

De acuerdo con un examen de 14
paises en desarrollo, las personas con
discapacidad tienen mas probabilidades
de vivir en medio de la pobreza que
las personas sin discapacidad’, si
analizamos esto la persona adulta con
algun tipo de discapacidad tiene menores
oportunidades de empleo remunerado
por diferentes causas; la estigmatizacion
y estereotipo como wuna persona
incapaz de tener autonomia , la falta de
capacitacion y acompafiamiento para
un trabajo remunerado de acuerdo a las
capacidad funcional de la persona con
discapacidad ,sobreproteccion que evita
su participacion social y laboral, falta de

oportunidades de trabajo acondicionados
sin barreras fisicas y sociales.

El transito del entendimiento de la
discapacidad de lo individual hacia lo
social

Al igual que ocurre con la pobreza, a la
discapacidad no es posible entenderla
como ubicada en el plano individual, no
obedece a caracteristicas intrinsecas de
las persona sino que esta relacionada
fuertemente con las condiciones del
contexto. Al tratarse de fendmenos
sociales, ambos son influenciados por
factores como las condiciones iniciales
de cada hogar, el esfuerzo individual,
los contextos social e institucional,
factores histéricos y la accion publica.
Sin embargo, también intervienen otros
elementos igualmente importantes, como
los aspectos aleatorios, es decir, aquellos
eventos que estan fuera del control de las
personas.

Elanalisisque presentael Programadelas
Naciones Unidas para el Desarrollo en su
informe 2010, sefiala que existen multiples
causas que explican la reproduccion
de  situaciones de desigualdad en
desarrollo humano y los datos que aporta
de forma anual contribuyen a entender
mejor esta asociacion'. Pero aun con
el reconocimiento a este analisis de
la pobreza, es necesario sefalar que
la discusién sobre la asociacion de
desigualdad, pobreza y discapacidad
aun no es abordada en los informes
que anualmente emiten los principales
organismos de estadisticas y estados
de situacion del mundo, analisis que
permitiria visualizar la discapacidad como
una linea fundamental y transversal, en
el analisis de la situacién de la poblacion
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mundial dado que la discapacidad afecta
de manera desproporcionada a las
poblaciones vulnerables.

Los resultados del Informe mundial
sobre la discapacidad indican que la
prevalencia de la discapacidad es mayor
en los paises de ingresos bajos que en
los paises de ingresos mas elevados
y reflejan que la discapacidad es una
realidad social y personal plural, diversa
y distinta®.

En general el informe sefala que las
personas con pocos ingresos, sin
trabajo o con poca formacion académica
tienen mayor riesgo de discapacidad.
Ademas los datos de las encuestas a
base de indicadores multiples en paises
seleccionados ponen de manifiesto
que los nifos de las familias mas
pobres y los que pertenecen a grupos
étnicos minoritarios presentan un riesgo
significativamente mayor de discapacidad
que los demas nifios.

Dentro de los grupos de poblacién con
discapacidad, hay unos determinados que
soportan niveles de exclusionyfactoresde
discriminacion especialmente lacerantes:
Mujeres con discapacidad, personas con
discapacidad de poblaciones indigenas,
inmigrantes o pertenecientes a minorias
étnicas, personas con pluridiscapacidad,
niias y ninos con discapacidad, personas
con discapacidad que no pueden
representarse a si mismas, personas
con discapacidad que habitan en areas
rurales o apartadas de los centros de
influencia social y econdmica, o que
soportan estigmas sociales, (como las
personas con enfermedad mental), que
multiplican los efectos de discriminacion
y marginacion®.
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Aun con estos datos, se suele pensar
que la probabilidad de tener contacto por
razon profesional con alguna persona con
discapacidad, es baja dada su “escasa
presencia”, por ello no es vano insistir en
que en los afos futuros, la discapacidad
sera un motivo de preocupacion aun
mayor, pues su prevalencia esta
aumentando. Ello se debe a que la
poblacion esta envejeciendo y el riesgo
de discapacidad es superior entre los
adultos mayores, y también al aumento
mundial de enfermedades cronicas tales
como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y Ilos
trastornos de la salud mental.

El cambio de visidon hacia la discapacidad
incluye no solo analizar su magnitud,
sino su multiplicidad. Las visiones
estereotipadas de la discapacidad
insisten en los usuarios de silla de ruedas
y en algunos otros grupos ‘“clasicos”
como las personas ciegas o sordas. Sin
embargo, a causa de la interaccion entre
problemas de salud, factores personales
y factores ambientales, existe una
enorme Vvariabilidad en la experiencia
de la discapacidad. Esta interaccion es
refleja en lo enunciado por Posarac y
Vick en su estudio para el Banco Mundial
que senala:

‘La discapacidad es resultado de la
interaccion entre personas con diferentes
niveles de funcionamiento y un entorno
que no toma en cuenta tales diferencias.
Dicho de otra manera, las personas
con limitaciones fisicas, sensoriales o
mentales suelen ser discapacitadas no
debido a afecciones diagnosticadas,
sino a causa de la exclusion de las
oportunidades educativas, laborales y de
los servicios publicos. Esta exclusion se
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traduce en pobreza y esta pobreza, en lo
que constituye un circulo vicioso, aumenta
la discapacidad porque incrementa
la vulnerabilidad de Ilas personas
ante problemas como la desnutricidn,
enfermedades y condiciones de vida y
trabajo poco seguras’.

La abrumadora evidencia de que se trata
de nosotros y no solo de los otros

Aunque muchos paises han empezado a
adoptar medidas para mejorar la vida de
las personas con discapacidad, es mucho
lo que queda por hacer. La evidencia
sefala que muchos de los obstaculos
a que se enfrentan las personas con
discapacidad son evitables, y que pueden
superarse las desventajas asociadas
a la discapacidad. El Informe Mundial
sobre Discapacidad® enuncia nueve
recomendaciones transversales que
requieren la implicacion de diferentes
sectores (salud, educacion, proteccidn
social, trabajo, transporte, vivienda) y de
diferentes agentes. En esta ocasion solo
enfatizaremos la recomendacion 9 que
da origen a este articulo y que enfatiza en
la necesidad de desarrollar investigacion
en el tema.

1. Posibilitar el acceso a todos
los sistemas y servicios
convencionales

2. Invertir en programas y servicios
especificos para las personas con
discapacidad

3. Adoptar una estrategia y un
plan de accion nacionales sobre
discapacidad

4. Asegurar la participacion de las
personas con discapacidad

5. Mejorar la capacidad de recursos

humanos

6. Proporcionar financiacion
suficientey mejorarlaasequibilidad

7. Fomentar la sensibilizacién
publica y la comprension de la
discapacidad

8. Mejorar la recopilaciéon de datos
sobre discapacidad

9. Reforzar y apoyar la investigacion
sobre discapacidad

La investigacion es esencial para
aumentar la comprensioén publica acerca
de la problematica de la discapacidad,
informar las politicas y programas sobre
discapacidad y asignar recursos de
manera eficiente.

El Informe recomiendan diversos ambitos
de investigacion sobre la discapacidad,
como el efecto de los factores ambientales
(politicas, entorno fisico, actitudes) sobre
la discapacidad y como medirlo; la calidad
de vida y bienestar de las personas con
discapacidad; lo que funciona en la
superacion de los obstaculos en diversos
contextos; y la eficacia y resultados de
los servicios y programas para personas
con discapacidad.

Asi mismo senalala urgente necesidad de
crear una masa critica de investigadores
especializados en discapacidad vy
reforzarse las aptitudes de investigacion
en una diversidad de disciplinas,
como epidemiologia, estudios sobre
discapacidad, salud, rehabilitacion,
educacion especial, economia, sociologia
y politicas publicas, de forma que estas
competencias en investigaciéon de los
universitarios puedan aplicarse a mejorar
la vida de las personas.

Waxapa - Afo 6, No. 10, ene-jun 2014.



Articulo original

Referencias

1. Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo. Informe Regional sobre Desarrollo
Humano para América Latina y el Caribe. Nueva
York, 2010. [Consultado el 4 de abril de 2014].
Disponible en http://hdr.undp.org/sites/default/
files/rhdr-2010-rblac.pdf

2. Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo. Informe sobre Desarrollo Humano
2013. El ascenso del Sur: Progreso humano en un
mundo diverso. Nueva York, 2013. [Consultado el
4 de abril de 2014]. Disponible en http://hdr.undp.
org/sites/default/files/hdr2013_es_summary.pdf

3. Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo. Informe sobre Desarrollo Humano
México 2006-2007. México, D.F. 2007. [Consultado
el 7 de abril de 2014]. Disponible en http://hdr.
undp.org/sites/default/files/idh-mexico-2006-2007.
pdf

4. Banco Mundial. Discapacidad en América Latina
y el Caribe. 2009. [Consultado el 21 de abril de
2014]. Disponible en http://resource-package-on-
disability.org/12-twelve-disab-data-statist-info-
assess-eval/1206-wb-facts-disab-lac-es.pdf

5. Organizacion mundial de la Salud OMS. Informe
Mundial sobre la discapacidad. Ginebra, 2011.
[Consultado el 21 de abril de 2014]. Disponible en
http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/
es/

6. Samaniego P. Aproximacion a la realidad de las
personas con discapacidad en Latinoamérica.
Comité Espafiol de representantes de Personas
con Discapacidad. Madrid, 2006.

7. Organizacioén de las Naciones Unidas. Convention
on the Rights of Persons with Disabilities and
Optional Protocol. Ginebra 2006. [Consultado el
23 de abril de 2014]. Disponible en http://www.
un.org/spanish/disabilities/

8. Sophie M, Posarac A, Vick B. Disability and
Poverty in Developing Countries: A snapshot from
the World Health Survey Documento de debate
sobre proteccion social No. 1109. Wordl Bank,
Washington, D.C., 2011.

9. Organizacién Internacional del Trabajo. Empleo
para la justicia social y una globalizacién equitativa.
Genova, 2011. [Consultado el 7 de abril de
2014]. Disponible en http://www.ilo.org/wcmsp5/
groups/public/ed_emp/documents/publication/
wems_141381.pdf

10. Mont D, Viet Cuong N. Disability and Poverty
in Vietham. World Bank Economic Review.
2011;25(2): 323-359.

Waxapa - Afo 6, No. 10, ene-jun 2014.




Articulo original

Informacion acerca de calculo de dosis de carboplatino en
médicos residentes del Instituto de Oncologia de Cuba.

Ramon Ropero Toirac!, Samira Proveyer Derich’, Eduardo Fernandez Sanchez?, Maria del Rosario
Orellana Alvarado', Martha lvette Lugioyo Lugo" Jenny Avila Pérez’

Resumen

Antecedentes. Durante la validacién
farmacéutica del carboplatino en esquemas
de tratamientos en pacientes con cancer
de pulmén, se detectaron errores en el
ajuste individual de dosis, 26 prescripciones
tuvieron errores potenciales tipo A ; se
tomaron medidas correctivas; en posteriores
validaciones persistieron los errores; se
decidid conocer si entre las causas estaba
la desinformacion. Métodos. Se aplicd un
cuestionario a residentes de oncologia con
dos preguntas sobre area bajo la curva y
calculo de dosis de carboplatino. Resultados.
Completaron el cuestionario 28 residentes,
; 17 con mas de 4 afios de experiencia , el
57,4 % de anos superiores al segundo en la
residencia, el 57 % respondié bien la primera
pregunta, el 43 % la segunda y sélo el 21,
4 % respondieron correctamente ambas.
Discusién. La informacién sobre el calculo
de la dosis del carboplatino resulté escasa,
esto podria influir de manera importante
en  errores de prescripcidon; se requiere
una intervencion educativa para mejorar la
informacion.
Palabras clave.
célculo de dosis,
residente.

citostatico, oncologia,
carboplatino, médico

Abstract

Background. During pharmaceutical
validation requirements carboplatin
treatment regimens in patients with lung
cancer, deficiencies related to the individual
adjustment of the dose was found, classifying
drug prescriptions in 26 potential mistakes A
type. These results led to the implementation
of measures; but in subsequent validations
the problem persisted so it is important to
know the causes of this failure. Methods.
A questionnaire to residents in the specialty
of Oncology consisting of two questions for
exploring the aim of identifying the knowledge
they have on area under curve (AUC) and
dose calculation carboplatin. Results. 28
residents completed the questionnaire; 17
with over 4 years of experience, 57.4% of the
total has more than two years in residence,
57% correctly answered the first question,
43% the second and only 21, 4% answered
correctly both. Conclusions. The information
to residents on the calculation of the dose
of carboplatin is low, which could have
an important impact on the generation of
prescribing errors; an educational intervention
is required to improve it.

Keywords. cytostatic, oncology, dose calcu-
lation, carboplatin, resident physician

(1Instituto de Oncologia y Radiobiologia, Ministerio de Salud Publica, La Habana, Cuba.
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Introduccion

El carboplatino es un antineoplasico
con toxicidad dosis-dependiente™.
La sobredosificacion, absoluta o
relativa, puede conducir a la aparicidon
de efectos adversos graves como la
trombocitopenia; el calculo de la dosis no
se realiza por el método de dosificacion
basado en la superficie corporal sino por
ajuste individual segun el aclaramiento
estimado @ y el Area Bajo la Curva (Area
Under Curve eninglés, AUC) obtenida del
perfil farmacocinético de concentracion
de farmaco vs. tiempo ©® mediante la
aplicaciéon de la ecuacion de Calvert,
quedando demostrada su eficacia por
diversos autores “7),

En un estudio realizado en el Instituto
de Oncologia y Radiobiologia de
Cuba (INOR) durante la  validacion
farmacéutica del carboplatino prescrito
en esquemas de tratamientos en
pacientes con cancer de pulmoén, se
demostro, la presencia de deficiencias
vinculadas con el ajuste individual de
las dosis, considerando el aclaramiento
de creatinina y el area bajo la curva. Se
clasificaron los errores potenciales tipo
A en 26 prescripciones del farmaco, las
gue no causaron dafo por ser detectadas
durante la validacién farmacéutica; pero
se demostr6 que existen deficiencias
en el conocimiento del proceder con el
ajuste de dosis®; por estos resultados
se aplicaron un conjunto de medidas
como invitar a un conferencista para
impartir una conferencia al personal
vinculado a la prescripcion, elaboracion
y administracion de la mezclas
intravenosa de carboplatino en la
institucion;  comprobandose en la
practica que no tuvo efectividad, lo que
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se evidencio en validaciones posteriores
gue sugieren se conozca la génesis del
desconocimiento para poder disenar
intervenciones correctivas®.

Para conocer las causas de este fallo
se decide confeccionar una encuesta a
aplicar a los residentes de la institucion,
utilizando los resultados para aplicar
las medidas efectivas que den solucién
definitiva a la problematica detectada.

Meétodos

Seaplicaunaencuestaalosresidentes de
la especialidad de oncologia, conteniendo
dos preguntas, con cinco posibilidades
de respuesta cada una, solo con una y
dos correctas respectivamente, con el
objetivo de conocer la preparacion que
poseen sobre el area bajo la curva (AUC)
y el calculo de dosis del carboplatino. La
misma se entrega a los residentes que
asistieron a la entrega de guardia del 4
de octubre del 2013.

En la encuesta se solicita la experiencia
médica relacionada con la primera
especialidad y afos de experiencia en
ella, si la poseian, asi como el nivel de
ensefanza en la residencia.

Con relacion a las dos preguntas
realizadas para dar respuesta al objetivo
trazado, cada una contenia cinco
posibilidades de responder incluyendo la
opcion de honestidad de desconocer la
respuesta.

El objetivo de la pregunta 1 fue
determinar el grado de informacion de los
médicos residentes sobre el significado
del AUC, contando con dos posibilidades
acertadas, mientras que el objetivo de la
pregunta 2, es determinar el grado de
informacion sobre el calculo de dosis
del carboplatino en los esquemas que
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lo requieran con una posibilidad de
respuesta correcta. En los cuadros |-l
se resumen las preguntas realizadas en
la encuesta aplicada.

Cuadro I. Resumen de las preguntas realizadas
(pregunta uno) y los objetivos que persigue cada
una.

Cuadro lll. Resumen de las preguntas realizadas
(pregunta tres)y los objetivos que persigue cada

Pregunta 1 Objetivo

una. Las correctas aparecen con asteriscos
subrayadas.

Pregunta 3 Objetivo
En un paciente con | Determinar

informacion de los
médicos residentes
sobre el significado del
AUC

carcinoma de ovario que
requiera indicacién de
carboplatino y presente
cifras elevadas de
creatinina Ud. debe

Conocer la formacion
de los encuestados

Datos Generales

Respuestas posibles

Anos de experiencia en MGl
Afos de experiencia residente

Ano de Residencia

Cuadro Il. Resumen de las preguntas realizadas
(pregunta dos)y los objetivos que persigue cada

una. Las correctas aparecen con asteriscos
subrayadas.
Pregunta 2 Objetivo
Para el calculo de dosis | Determinar

informacioén de los
meédicos residentes
sobre el significado
del AUC

en la prescripcion del
carboplatino se requiere
establecer el area bajo
la curva (AUC) y el
aclaramiento de creatinina
se define como

Respuestas posibles
a) Realizar el calculo de la dosis a administrar
luego de disminuir el AUC y el aclaramiento
de creatinina.

b) Realizar el calculo de la dosis a administrar
luego de determinar el aclaramiento de
creatinina y disminuir el AUC

c) Desconozco lo que debo realizar

d) Realizar el célculo de la dosis a administrar
luego de determinar el aclaramiento de
creatinina y conociendo el valor que se
reporta para el AUC de acuerdo a un
metaanalisis paralos tipos de tratamientos.*

Respuestas posibles

a) Es una medida indirecta de la cantidad
de farmaco que se ha distribuido en el
organismo a una dosis dada.*

b) Desconozco a que se refiere.

c) La concentracion de farmaco que se
absorbe luego de su administracion.

d) La concentracion de farmaco que se

distribuye en el organismo luego de su
administracion.
e) La correspondencia integral entre la

concentracion sanguinea y el intervalo de

medicion utilizado.*

e) El valor del AUC estd relacionado
exclusivamente con el aclaramiento de
creatinina

Resultados
Fueron encuestados 28 residentes,

lo que representa el 65 % del total
matriculado en la institucion, en la fecha
escogida para aplicar la encuesta, 25 de
ellos poseen como primera especialidad
la de Medicina General Integral y tres se
incorporan como via directa al estudio de
la especialidad de oncologia.

En cuadro IV se describe el porciento
de los afos de experiencia apreciando
que el 60.7 % poseen mas de 4 afos de
practica médica, mientras que el 57,4 %
del total se encuentran en el segundo,
tercer o cuarto ano de la especialidad
oncoldgica.
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Cuadro IV: Relacidon porcentual de los afos
de experiencia médica y en la formaciéon en la
especialidad de los encuestados

Anos Experiencia
Médica % de los encuestados
1a3 17.8
Entre 4 a mas de 10 60.7
NR 21,4
Aios Residencia
Oncologia
1 42,8
2 28,6
3 7,1
4 21,4

Los resultados de las encuestas se
agrupan en el cuadro V, la pregunta 1
fue respondida de forma correcta por 16
encuestados y la pregunta 2 por 12, s6lo
6 de los encuestados responden ambas
preguntas de forma acertada.

Cuadro V. Relaciéon porcentual de las respuestas
correctas e incorrectas por pregunta y por
respuestas completa correcta de los encuestados.

No de
Pregunta Correcta | % Incorrecta | %
1 16 57,4 12 42,8
2 12 42,8 16 57,4
Coincidencia
de ambas
respuestas 6 21,4 22 78,6
Discusion

El aplicar la encuesta a mas de la mitad
de los residentes inscritos en la fecha
de realizada la misma, permite ganar en
claridad sobre la informacion que poseen
sobre el calculo de dosis a través del
AUC y que deben adquirir durante su
formacion profesional de pregrado, que
les permitira su aplicacion desde el primer
afno de formacion en la especialidad en
la practica médica, donde el 42.8 % se
encuentra rotando en el momento de la
entrevista.

Con relacion a las respuestas emitidas
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de la pregunta numero uno, a pesar de
contar con dos respuestas correctas,
solo 16 encuestados lo hacen de forma
adecuada, pero en ningun caso coinciden
en ambas, recayendo la respuesta
incorrecta en la que definen el AUC
como “La concentracién de farmaco que
se distribuye y que se absorbe en el
organismo luego de su administracion”,
lo que demuestra un conocimiento
inadecuado de su significado, ya que este
parametro representa la medida indirecta
de cantidad de farmaco que ha llegado a
circulacion sistémica, la cual, en cinéticas
lineales varia proporcionalmente con la
dosis’.

En el caso de la pregunta 2, existen
16 entrevistados que responden como
correcta, que el calculo de la dosis
de carboplatino se realiza luego de
determinar el aclaramiento de creatinina
y disminuir el AUC, respuesta incorrecta
dado en que este parametro no se varia
ya que el valor del mismo se establece
para los diferentes tipos de tratamientos
de acuerdo a los resultados de los
metanalisis que determinan el AUC
segun localizacion oncolégica®.

Por otra parte se aprecia que el 21.4 %
del total de facultativos entrevistados
coinciden en las respuestas de ambas
preguntas, resultado que acrecienta el
criterio de ser deficiente el conocimiento
sobre la interpretacion y uso clinico del
parametro farmacocinético AUC.

Es importante establecer la magnitud
del problema por la repercusion sobre
el paciente que representa el error en
los calculos de un producto como el
carboplatino cuya toxicidad es dosis
dependiente’”’
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Al evidenciar el deficiente conocimiento
sobre el calculo de la dosis del
carboplatino a través del AUC en esta
muestra, se propone una actualizacion
mas profunda a los residentes, que
incluira a los oncélogos, luego de contar
con los resultados de la aplicacion de la
encuesta a esos profesionales.
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Comunicacion breve

Estudiq de_ medicam_entos esenciales en farma_cigs
comunitarias de la ciudad de Cochabamba, Bolivia.

Carmen R. Vilaseca B, Aaron Sandoval Torrico' , Walter Santa Cruz Gallardo M'

Introduccion

Los medicamentos esenciales deben
estar disponibles y accesibles para
garantizar la salud de la poblacion. Las
farmaciasprivadasnosiempre suministran
estos medicamentos, unas veces por
conveniencias comerciales , otras por
desconocimiento de su importancia
sanitaria. La Red para la Investigacion
de Determinantes de la Utilizacion de
Medicamentos. (REDETUM) es un
grupo de investigacion creado dentro del
DURG-LA ( Drug Utilization Research-
LatinAmerica) para investigar los factores
que influyen en la utilizacion de los
medicamentos. Este trabajo tiene como
objetivo determinar la disponibilidad de
medicamentos esenciales en farmacias
comunitarias de América Latina, el caso
Cochabamba, Bolivia.

Métodos

En fecha 14 de diciembre de 2013 por
consenso del Directorio de la Sociedad
Boliviana de Ciencias Farmacéuticas,
integrado  por diez  profesionales
bioquimicos farmacéuticos y con el apoyo
de un médico epidemidlogo, se procedid

a revisar y seleccionar un maximo de
quince medicamentos esenciales que
deberian estar presentes en todas las
farmacias comunitarias del pais’3.

Se tomd6é para el estudio la Lista
Basica de Medicamentos del Turno
Farmacéutico, los mismos que en forma
obligatoria deben encontrarse en todas
las farmacias privadas del pais para una
optima atencién a toda la poblacion’.
Estos medicamentos del 1 al 15 fueron
registrados en un formulario para su
respectiva recoleccion de datos con
casillas de “si” y “no”. Cada uno de los
encuestadores realizo el sondeo el dia 15
de diciembre de 2012 a partir de horas
9:00 a.m. en diferentes farmacias de
la ciudad de Cochabamba (Norte, sur,
central, este y oeste.). Asi como también
en algunas provincias del departamento
como Sacaba, Quillacollo y Punata
con un minimo de diez farmacias por
encuestador. En total se encuestaron 142
farmacias.

Una vez concluida la encuesta a las
diferentes farmacias, los datos obtenidos
por cada uno de los encuestadores se
juntaron en el transcurso de la semana,

(1) Sociedad Boliviana de Ciencias Farmacéuticas/ REDETUM/DURG-LA, Cochabamba, Bolivia.

Fecha de recepcion: 25 de enero de 2014. Fecha de aceptacién: 2 de mayo de 2014
Correspondencia: Carmen R. Vilaseca B. Sociedad Boliviana de Ciencias Farmacéuticas

Correo electronico: vilasecacarmen@yahoo.com
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Comunicacion breve

para luego proceder con la tabulacion de
datos estadisticos.

Resultados

El cuadro | muestra el listado de quince
medicamentos esenciales que deben
estar presentes en todas las farmacias
comunitarias y que fueron elegidos
en consenso por los miembros del
Directorio de la Sociedad Boliviana de
Ciencias Farmacéuticas de la ciudad
de Cochabamba para realizar la
investigacion.

Se verificd, preguntando directamente
en las 142 farmacias comunitarias
visitadas, si tenian existencia de los
quince medicamentos esenciales, estas
farmacias estaban ubicadas en distintos
puntos de la ciudad de Cochabamba. El
cuadro Il muestra, en orden de mayor a
menor, el porcentaje de existencia de los
medicamentos.

Se pudo apreciar un gran interés
y colaboracion por parte de los
encuestadores y también de los colegas
propietarios de farmacias a quienes se
realizé la encuesta, agradeciéndoles el
tiempo brindado.

El  equipo encuestador se sintid
muy motivado por ser participe de
este proyecto, intercambiando sus
experiencias de las encuestas realizadas.
En su mayoria 6ptimas.

Seisdelos 15 medicamentos investigados
se encontraban en baja disponibilidad
en las farmacias investigadas (menos
del 80% de las farmacias) lo que refleja
un problema de disponibilidad para la
poblacion.

El diazepan en ampolla solo llega a un
25% de disponibilidad debido a que es un
medicamento psicotropico controlado en

Bolivia.

Cuadro 1.Medicamentos esenciales investigados

Medicamento

Numero

Acido acetil salicilico 100 mg.
comprimido.

Eritromicina 500mg comprimi-
do.

Atropina ampolla.
Digoxina comprimido.
Diazepam ampolla.
Enalapril comprimido.
Furosemida ampolla.

Hidrocortisona 250mg ampo-
8 lla.

Butilbromuro de hioscina com-
9 primido.

Dinitrato de isosorbide 5mg

10 | comprimido.

11 Metoclopramida ampolla.

12 | Paracetamol comprimido.

13 | Salbutamol aerosol.

14 | Warfarina comprimido.

—

Njooah~hWN

15 | Glibenclamida comprimido.
Discusion

El trabajo presentado refleja la realidad
del stock con el que cuenta la mayoria
de las farmacias, por lo cual, los datos
presentados en tablas y graficas son de
gran importancia para el analisis de los
mismos, considerando que en Bolivia
existe considerable propaganda médica
o marketing farmacéutico de parte de
la Industria y de los importadores de
medicamentos, para lograr mayores
ganancias antes que priorizar la salud de
la poblacion.
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Comunicacion breve

Cuadro Il. Existencia de los medicamentos en RefereHCIas

farmacias encuestadas 1. Secretaria Nacional de Salud (S.N.S). Aso-
ciacion Nacional de Profesionales Farmacéu-

o
o . ticos (ANPROFAR).OMS.OPS. “Lista Basica
£ Medicamento Sl | SI% | NO | NO% de Medicamentos para el Turno Farmacéu-
3 tico”. Editorial. Offset Prisda. La Paz- Boli-
via.1994.
Paracetamol
12 | comprimido. 141 | 99% 1 1% 2. Ministerio de Salud y Deportes. Asociacion
Enalapril Nacional de Profesionales Farmacéuticos
2 (ANPROFAR). Unidad de Medicamentos y
6 | comprimido. 141 199% | 1 | 1% Tecnologia (UNIMED). “Lista Basica de Me-
Glibenclamida dicamentos para el Turno Farmacéutico”. La
15 | comprimido. 137 | 96% 5 4% Paz- Bolivia.2012. Disponible en:
Acido acetil 3. Ministerio de Salud y Deportes.”Lista Nacio-
salicilico 100 mg . . nal de Medicamentos Esenciales” (LINAME).
1 | comp. 135 1 95% | 7 | 5% Editorial. Offset Prisda. La Paz- Bolivia.2003.
Eritromicina
500mg
2 | comprimido. 125 | 88% 17 12%
Warfarina
14 | comprimido. 126 | 88% 16 12%
Metoclopramida
11 | ampolla. 123 | 87% | 19 | 13%

4 | Digoxina compr.. | 120 | 85% | 22 15%
Butilbromuro

de hioscina

9 | comprimido. 15 | 81% | 27 19%
Salbutamol

13 | aerosol. 1M1 | 78% 31 22%
Furosemida

7 | ampolla. 97 | 68% | 45 | 32%

Hidrocortisona
8 | 250mg ampolla. 80 | 56% | 62 | 44%

Atropina.
3 | ampolla. 50 | 35% | 92 | 65%

Dinitrato de
isosorbide 5mg
10 | comprimido. 41 | 29% | 101 | 71%

Diazepam
5 | ampolla. 35 | 25% | 107 | 75%

Aparentemente la gestion de las
farmacias para mantener un stock de
medicamentos esenciales a disposicion
de la poblacion no es exitosa, quizas por
priorizar los de mejor venta y ganancia.
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Antecedentes

La fiebre chikungunya [CHIK), causada por el virus chikungunya, es
una infeccidn arboviral, transmitida por la picadura de mosgquitos
Aedes infectados.

La enfermedsd ha alectads 3 millones dé peréonas y Sigue clusandd
epdemias en muchos pakses. A hinales del 201 3, s& documentd B pnmers
trarsmesion Dcal (autectona) en 25 AMencas.

Cuadre 1-Caracteristicas clinicas de |a fiebre chikungunya
Otros sintomas p-uulhlm

Fhahl'e

Exborratits Fotafabia
Artralga Ukeeras orabes Dalar retraarbilano
Paflarinitis Hipanpagrmeniacen Warmimg
Dolor de espalda Mialgias Cimmea
Cefalea Cermalitis exfclativa Sindrome meningeo
Erupciones cutineas [nifigs)

Adapisdo de Gudeinegs on Choca Managament of Chbungups fever, 2008 WHDWSEARD

Manifestaciones clinicas

Presentacidén y enfermedad aguda

La fiebre CHIK afecta a lodos los grupos de edad y a8 ambos géneros. Después
de un perodo de incubacién de 3-7 dias (rangy 1-12 dias) tras la peadura de
rasquibes, ¢ vires CHIK causa una enfermedad Tebl genemalmente asociada
con artralyialartritis (8796), dobor de espalda (67%) v cefalea (82%) (Cuadre 1).
El codar die las ariculacionss Bonde 4 sor peor on kB mafana, alviado por @l
gjercicia leve ¥ agravado por s movimientss bruscos. Los tobilles, las
mufecas y las arbculaciones pequefias e k8 mano tienden 2 ger las mds
afectadas. Tambedn puede afectar aticulaciones mis grandes cormd la rodila,
hambre ¥ columna vertebral. Se ha descnto artmtis migratona con efusiones an
circa cel 705 de los casos

Resultado clinico

En la mapor pare de Ds pacienles, o8 sintomas desaparecen en 1-3
semanas. Sin embargo, algunos pacientes pueden sufnr recalda de los
simtomas reumataligicos [por cemplo, poliarralgia, poliartriis, Ipnosnavilis)
en kos mesas despuds de B enfermedad aguda. Diversas proporciones de
pacintes presentan dolores de las arculaciones parssientas durante meses
o afos. Tambsén S¢ han Gescrilo Seouelas nourglogicas, emocionales ¥
dermatoldgicas. Los indiduos mayores v aguellos con los trastornos
Articulanns Subyacentes oUrAlcos y ITAUMAcos panesoen sef mis vuinerables
para presentar sintomas crinices articulares. La mortalidad es rarm y ocurme
principalments en los adultos mayares

Cudndo referir al paciente

«  Duda Sagndstica con una enfermedad ratable de manera especifica

= Fiebre qué persashe por mas de cinco dias
Dwolor parsistanta

«  Mams postural extfemidades frias

= Disminucebn en la produccion de onna

= Cualquier hemorragia subcutinea o a tavés de cualquier arificio
Vidmilos constanbes

- Emharazo

= Persongs mayores de §0 afios de edad y recién nacidos

Informacion para proveedores de asistencia sanitaria

Fiebre chikungunya

AYUDA MEMORIA

an fiebre CHIK e85 una enfermedad
emengente que todavia no ha recibido
cobartura suficients an kos programas de
estudios médices. Mo  dispone  de
tratamiento especifico ni de vacuna
Esta aywda memoria incluye b
experentcia de expertos, publicadas en
vafias difectices ¥ manuales de la
DMSSEARD y de la OPSMOMS.

Diagnéstico diferencial

La febre CHIK puede no tener las
manidestaciones caracerisicas o puede

poexistir  con otas  enfermedades
infeceimsas o mna El diagndstics
diferencial debe tener en cuenta las
caracteristicas epidemiologicas como
lugar de residencia, historia de viajes ¥
euposicidn,

Agunas de ks enfermedades que pusden
considerarss en @ diagndstico diferencial

SN,

(1} Dengue. Es posile el diagndstico de
laboratorio

Cuadre 2-Comparacion CHIK y denguel™)

Caraclerislicas dinicas Fislwe  Dengue
CHIK
Fiebiro ++ ++
Miadgias LA .
Artralglas =t +H -
Enspeionas culdneas -+ &
DEscrasias hemoamagicas + - ++
Chogue - .
Lipcopania b EE T3
Linfopenia T ¥
Haamroponla * 1 enn ]
Tromibeos B openia - +Et

Adeptavo de OPSOME Prepavaciin y respoesa
freohe & vird chdl orggur v B Aowicicag, 2010

[*] Fracugsncia rred & o Siviomas o esid os donoe

Lo chos  erraciedes w8 Companaron; -+ e TO100R
o petmiten, ob = 400NN & 8 (030N A= 00 -
0%

(2} Leptospirasis
(3} Malaria.

[4) Meningitis

(5) Ariritis posinfecciosa

(6] Otros wirus Wayare, rubsola

SATAMPENN, panaGIns, enieronrus

nere del 20014 CHICKUNGUNYA

.
=
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Dlagnnsncn de laboratorio
La confinmacdn de [a heboe CHIK 88 reslEe rcearbe
cuakuiera de ks sguentes praebas (Cuadro 2)

TIS LTI TR o

Cuadin A = Pruchas de @boratong

= Cultivo winlen Prmercs 3 dias de
=« RT-PCR Ll T
& Andlisls de anllcuerpos | ghl D 1-8

« lgG o andlisls de anlicwerpos Lia meses 4-2

meBUirallz anies gue mussing
titudos ascendanies 14 g, desde el dia 7

.
&
s

Dea muesdnis Separsdas por

!

Mo exsten datos hemalokdgicos significatecs. Mormmalrmands,
58 obderva leucopenia con predominio de nbopenia. La
trombociopenia e rara. Se eleva generalmenis la velocdad
de sedimertacion giobular. La proteira O reactiva aumenta
duranie la fase ageda y puede segui estands elevada por
alguras semanas

TR a s am R R SRR R R RS RS R RS

Principios para el manejo clinico

* Mo hay ningdn madicamanto antvinco especifico contra
wirus CHIK,

» El ratamienio @5 sintomatico.

= El paracetama| &5 el medicaments g eleccitn hasta
oiras etiologlas como ol dengue se descaren,

* Sa pueden usar ofros analgésicos como  kos
antimflamatorios no estercidecs o los narciticos si el

paracatamol no proporciona alivio,

« Durante la etapa aguda oe la enfermedad,
generalmente, los esteroides no estdn indicados debido a
ks efectos adversos.

= Debe evitarse la aspiina debido al nesgo de
hemorragia o sindome de Reye,

+ Sa recomiendan formas leves de ejercicio y fisioterapia
en |a fase de recuperacidn,

= [Debe instituirse fratamiento en todos ks Cascs
presunios sin esperar la confirmaciin serolbgica o vinca.
= Durante una epkdamia, No €5 Necesans que se realicen
pruebas viroldgicas/sercligicas a todos los casos.

* Todos los casos sospechosos deben manfenerse
bajo mosquiteros durante el periodo febril.

* Las comunidades en las zonas afectadas deben
sensibilzarse sobre las medidas de control de Mosguitos
qur deben ser adoptadas en ol hospital y el

domicilio.

O I e 0l e

.
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Efecto sobre el embarazo

La fiebre ge CHIK parece tlenar una repercusicn
directa sobre el embarazo, con notificaciin de abortos
espontdnens esporadicas ¥ transmisidn materna-
irnfantil @n al pariodo perinatal

Efecto sobre recién nacidos

Las madres aquejadas oon ka febre CHIK en el
periodo penratal (= 4 dias a +1 dlas del pana) puedan
transmitir [a fiebre CHIK a los recién nacides meciante
transmisiin vertical, La cesdrea no parece prevenir
esta transmisidn. La fiebre CHIK reoratal esta
asociada con fiebre, iIrapelencia, dolor, edema distal
diversas manifestacionas de |a peel, crisis com/ulsvas,
meningoansalalitis y anormalidades ecocandiooralicas
en al recién racido

Medidas de salud plblica pertinentes para

personal clinico

Los pacientes infectades por el wvius CHIK son el
resenvonic oa la infecciin para olros, en el hogar y en la
comunidad. For consiguiente, las medides de salud
pilblica para reducir al minima & exposicin a mosquitos
se  convieren en  imperativas  para  prevenir  la
disamimacion del Brobe

Edugue al paciente y a ciros miemibros del hogar acerca
dal riesgo de fransmision y 1as maneras de reducir al
minma esle nesgo al disrminwr B poblacen die vectones y
el contacio con vectar.

Reducir al minime [a pobiacidn de vectores

Redoble los esfusrzos para reducir los habitats
larvarios al interior ¥ en las pmeimidades de las
casas, eliminar toda e agua estancada en la basura
o desechos alrededor del hogar v en las 2omas
petidomésticas

Radusir al minimae &l contacto de vesfor-pasiente

El paciente ha de descansar bap MoSJuUilenos,
preferantemente impregnadas de permetrina. Esto
tembién se ha de aplicar en lactantes,

El paciente, asl como otros miembios del hkogar, han

de levar mangas largas para  cubor s
extrﬂnidades

- Plsar alambra- mallal'redua-s an pue x vantanas.
+'al LERELE R LR I-F-l-!-l'l'-_ll--l-l LLLLEL L I-I-Fl'q."

y Notificacion

JTodo caso de CHIK en la comunidad debe comu muarsa-.

h-.u inmackain al funcionans de salud pdblica para pcn'mhr-

= la ampliacitn de las medidas e contrdd en la -:-:nrnumdad

= al nivel de distrito.

* Definicién de caso

*  Criterios clinicos: apancion aguda do fipb s

*38.5°C y arralgia grave o artritis que no sa-

explich por oifos rasiomos médcas

Criterios epidemiolégicos: residir o I'mhar'

vigilado Zonas epiddmicas, en 8% que se hal

informado de transmisitn 15 dias antes de la-

apariciin die bos sinfomas

Sobre esta base, (05 casos se clasificarin como! 1
#+ Caso sospechoso: un pacienis gue :mr:u-

los critenios clinicos ¥ epidemioldgions. :
Caso confirmade: un pacienle sespechoso Quq;
satisfate los entenos de labaratons [Cudm:!} ,-

-1

-*-I.III RER

B

"a

*y
""TIIIIIII_II LA SRR LR L LR L Ll L L L]

Sangre, organos y tejidos

E= posible la transmisidn hematdSgera de CHI. Por
tarta, es preciso solicitar a los denantes que notifiquen
cuakjuer enfermedad que expenmenten despues de
donar sangre, mientras se manbenan an espara las
doracienas dé sanghe vanos dias (pof ejampla, 2-5
dias) anmes e liberarlas para su uso.

Referencias

1.  OPSTDE, La preparacdn y la respues b frende ol vius

Chilungurngd &n s Amsdcas. Washinglon, D.C . LA SPS,
2011

Crganizacion Mundal de s Salud, Ofcna Regional de Oficina
Regons de Asin Suconentsl Direcrices pars & Nane|o
Clrico die la hebie die i.'.‘l'l.lth.l'-ﬂl.l'l:"ﬂ Hisirva Dedhi, 2002

COC. Informacion para madicos dinices.
Dip e pde gonichibun ganyipais o HI Y G niciang pol




Instrucciones para autores

La revista Waxapa es un 6rgano de divulgacién
cientifica del la Salud
de la Universidad Autonoma de Nayarit, de
periodicidad semestral indexada en IMBIOMED y
LATINDEX que publica colaboraciones originales
e inéditas de autores mexicanos y extranjeros.
Se consideran de interés los temas de Salud,
agrupados en las siguientes areas:
y Filosofia de la Salud, Educaciéon en Salud,
Terapéutica y Farmacologia, Salud
Publica y Sistemas de Salud y Biomedicina.

area de Ciencias de

Historia

Clinica,

Los manuscritos deberan acompafarse de una
carta firmada por todos los autores que exprese
la conformidad con su contenido y su intencidn
de ceder a la revista los derechos de autor; se
podran entregar en la Unidad Académica de
Medicina de la UAN o enviarse por correo

electrénico a revistawaxapauan@uan.edu.mx.

Solo deben constar como autores quienes hayan
participado directamente en la investigacion o en
la elaboracion del manuscrito y puedan hacerse
publicamente responsables de su contenido.
La inclusion de otras personas como autores,
por amistad, reconocimiento u otras bases
no cientificas, constituye una falta de ética.

Waxapa, en lo general, se apega a los Requisitos
Uniformes para las Publicaciones Enviadas a
Revistas Biomédicas (ICMJE Recommendations,
queaparecenen http://www.icmje.org)yalasguias
y directrices internacionales para la presentacion
y evaluacion de informes de investigaciones en
salud reunidas en Equator Network (en http:/
www.espanol.equator-network.org/home/).

Las contribuciones quedaran dentro de
las categorias siguientes: Cartas al editor,
articulo  original, articulo de  revision,
comunicacion breve y editorial por invitacion.

Los articulos originales se enviaran en formato
“IMRYD”: introduccién, métodos, resultados y
discusion.

Extension maxima de los diferentes tipos de
manuscritos que recibe Waxapa:

Palabras Referencias | Cuadros
(sin incluir y
resumen, ]
tablas, figuras
figuras ni
referencias)
Articulo de 4 000 50 5
revision
Articulo 3500 35 5
original
Comunicacion | 1 500 10 2
breve
Cartas al 800 5 ninguna
Editor
Editoriales 800 5 ninguna
(por invitacion
del director )

Los autores deberan preparar sus textos en
Microsoft Word y usar programas como Excel
o Power Point para crear las figuras y cuadros.
Tipo de letra: Arial o Times New Roman 12, a
dos espacios. Todos los margenes seran de
una pulgada (2.4 cm). El manuscrito quedara
separado de la siguiente manera: Titulo,
autores y su afiliacion en una cuartilla, resumen
estructurado en otra, cuerpo del
referencias bibliograficas y cuadros y figuras uno
en cada cuartilla.

articulo,

El resumen estructurado no excedera una cuartilla
e incluira: Objetivos, métodos, resultados vy
conclusiones. A continuacién de cada resumen se
anotaran de 3 a 5 palabras o frases cortas-clave,
que ayuden a clasificar el articulo. Se solicita
a los autores que proporcionen la informacién
completa acerca de cualquier beca o subvencion
recibida de una entidad comercial u otro grupo
con intereses privados, para costear el trabajo en
que se basa el articulo. Se debe dejar explicita
cualquier situacién que genere posible conflicto
de intereses.
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LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT
Y LA COORDINACION DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Convocan a profesionales inleresados en cursar la

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
CONVOCATORIA 2015

Argas do especializacion:
Odontologia Preventiva - Salud del Adulto Mayeor - Salud Comunitaria - Gerencia de Servicios de Salud

Reconocida en el PNPC de CONACYT

bacas a estudiantaes de dedicacion axclusiva

Objetivo del Programa

Desarrollar competencias profesionalizantes v de investigacsdn para el desempeno de excalancia como gerantes, promolones v

ajecuforas an diferentes areas da la salud poblica.

Lineas de Investigacion del Programa

Diagndstico, pravaencitn y riasgos para la salud da |a poblacion - Gestion y calidad de los servicios da salud - Salud dal adulta mayor

Perfil y requisitos de ingreso
=Aprobar el examen de ingresa, EXANI L con el puntaje minime requerido.
<Aprobar los exdmenes de inglés, gestion de la informacidn y estadistica bdsica,

‘Realizar entrevista con la Comisidn de Seleccidn.

«Demosgirar dedicacion exclusiva al programa.
‘Pertinencia del pregrado estudiado con la Maesiria,

Maotivacdn para €l posgrado en salud publica.
«Apravechamiento minimo de 80% en el pregrado.

Documentacion para aspirantes nacionales
(2 copias de cada documenia)

“Thulo urniversitano de hoencialura.

«Cadula profasional federal.

+Acta de nacimienio.

*CURRF [Clave Unica da Regisiro da Poblacidn)
~Credencial de elector (IFE)

«Cerificade de calificacionas con promeadio general
die licanciatura minimo de 8 u 80

tespecificado en el depumental.

Carta de exposicion de molivos para cursar

la Maesiria,

«Curriculum Vitae Umico en formato CONACYT.
«2 fologratias tamano nfantl blanco Y negro.

Recepcion de documentos
a partir del 7 de agosto de 2014

Documentacion requerida para aspirantes
extranjeros

=Acta de nacimiento,
Titulo o diploma universitario de grado,
Certificado de calificaciones de los estudios de grado.
«Dictamen de revalidacion de estudios v promedio
tramitado en SEP.
sForma migratoria expedida por el Instituio Macional de
Migracion de la Secretaria de Gobamacidn, con permisa
expreso para realizar esludios de pesgrado,
Visa residenie lemporal de estudiante
(expedida en el pais de ongen)
*Toda la documentacion dabera ser apostillada en al
pais de origen.
Informacidn v tramites:
Maestria en Salud Poblica, UA de Medicina
Telefono: (311) 211 B8 00 axt. 8771
Email; posgrado_medicinai@hotmail.com
l|'||"'.'.I'l.l.l'.I'I'|5|ZMJEI'I.I'IEI!
Coordinador; Dr. en C. Rogelio A, Fernandez Arglelles
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