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EDITORIAL

Los modelos de determinantes de la salud apuntan a que las causas subyacentes
de la enfermedad en la poblacion son de indole socioecondmicas mas que biolo-
gicas. Esta bien probado que los sistemas de atencion médica y sanitaria influyen
poco en la salud de la poblacion, porque son mas terapéuticos que preventivos
y aun la terapéutica es poco curativa, la mayoria son “cronificadoras” y someten al
paciente a tratamientos de por vida: diabetes, hipertension y muchas otras enferme-
dades cronicas son ejemplos bien conocidos. Es, entonces, contraproducente que
mas del 80% de los presupuestos nacionales en salud se destinen a los sistemas de
atencién curativos y menos del 15 % se destine a promover determinantes preven-
tivos como los habitos de vida saludables y el medio ambiente, que se ha calculado
determinan mas del 80% de la salud poblacional.

El problema mas grave para la salud poblacional son los habitos de vida no saludables, que aparentemente son
decisiones de las personas y no pareciera que el Estado debiera o pudiera cambiarlas. El alcoholismo, el taba-
quismo, el consumo de sustancias psicotropicas (licitas o ilicitas), el consumo irracional de alimentos, comidas
‘basura” y medicamentos, el sedentarismo entre otros generan el mas grave problema de salud poblacional
y debieran estar en el punto de mira y actuacion de la salud publica. Estos habitos determinan a nivel mundial
mas de 16 millones de fallecimientos anuales, vinculados a procesos pulmonares, cardiovasculares, tumores,
diabetes o ictus y enormes costos a las economias nacionales y son evitables, en una gran proporcion, si se
adoptaran medidas de prevencion de salud adecuadas.

Lo mas alarmante es que mas del 80% de esas muertes prevenibles son en paises con ingresos bajos o0 me-
dios. Una buena plataforma de analisis nos lleva a la educacion de la poblacion como barrera de contencién a
los habitos de vida “enfermantes” y a la voluntad de algunos Estados por garantizar la proteccién de la salud de
la poblacién mediante medidas preventivas exitosas

Pero los habitos de vida no son enteramente individuales, ni los desarrollan las personas siempre de manera
independiente haciendo uso de su autonomia. Una gran cantidad de habitos son inducidos o creados por las
grandes corporaciones mercantiles mediante publicidades agresivas y engafiosas como la de productos alimen-
tarios, tabaco, computacién, medicamentos; estas corporaciones se oponen velada o directamente a muchas
de las medidas que tratan de implantar los Estados para mejorar los habitos y estilos de vida pues atentan
contra sus ventas y ganancias billonarias. Solamente la fuerza de un Estado responsable puede lograr frenar
sus influencias “enfermantes”.

Incluso medidas mundialmente consensuadas y ratificadas por la mayoria de los Estados como el Convenio
Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el Control del Tabaco encuentran férreas barreras para su
implementacién o la apatia inadmisible, asombrosa de muchas instituciones publicas y Universidades para su
apoyo y ejecucion.

La formacion de profesionales terapeutasy cuidadores , impacta de manera limitada en la salud de la pobla-
cion Para convertir a las Universidades en vectores mas potentes de transmision de salud debian ser fuente
de aprendizaje y promocion de modos, estilos y habitos de vida saludable, ademas de ser vigilantes y garantes
de las condiciones de un medio ambiente saludable. Y empezar a tener conciencia de su rol social... las Uni-
versidades libres de humo de tabaco y el compromiso ogr caombatir el tabaquismo es un paso elemental que
no acabamos de dar.

/Fernandez Arglelles
Director
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ARTICULO ORIGINAL

Modelos educativos y resultados del Examen Nacional de
Aspirantes a Residencias Médicas

Educational models and results of the National Examination of
Applicants for Medical Residencies

Raul Aguirre Hernandez', Rosa Carmina Flores Flores?, Arturo Aguirre Flores?®

RESUMEN
Objetivos: Comparar los resultados obtenidos por
los médicos egresados de la Unidad Académica de
Medicina de la Universidad Autbnoma de Nayarit
(UAN) del Plan Modular A-36 y los del modelo educa-
tivo por Competencias Profesionales Integradas en el
Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Mé-
dicas.
Meétodos: Las variables estudiadas fueron afo, nu-
mero de sustentantes, nimero de médicos seleccio-
nados, porcentaje de ingreso, media de calificacion y
lugar obtenido por la unidad académica. Se realizé el
analisis estadistico descriptivo de las variables y se
realiz6 la comparacion de medias de los dos modelos
educativos mediante la prueba t de Student.
Resultados: El modelo educativo por Competen-
cias Profesionales Integradas superé al Plan Modular
A-36 en 5.58% de ingreso y en 15.87 puntos en ca-
lificacion, encontrandose diferencia estadistica signi-
ficativa solo para la media de calificacion (p < 0.00).
En cuanto al lugar de la unidad académica a nivel
nacional se tiene que el Sistema Modular A-36 ocupd
un mejor lugar que el de Competencias Profesionales
Integradas.
Conclusiones: Hasta el momento no se demues-
tran las ventajas de cambiar de modelo educativo.

Palabras clave: Modelo educativo, residencias
médicas.

ABSTRACT
Objective: To compare academic results obtained in
the National Examination of Applicants for Medical Re-
sidencies from two educational models, UAN School
of Medicine Modular Plan A-36 and the educational
model by Integrated Professional Competencies

Methods: : Variables studied were: generation, num-
ber of students, number of doctors selected, percen-
tage of admission, average of qualification and place
obtained by the School. Descriptive statistical analy-
sis of variables was carried out and comparison of
the means of the educational models was carried out
using the Student t test.

Results: The educational model by Integrated Pro-
fessional Competences exceeded the Modular Plan
A-36 in 5.58% of income and 15.87 points in qualifi-
cation, finding significant statistical difference only for
the average of qualification (p < 0.00). The Modular
System A-36 occupied a better place than the Integra-
ted Professional Competencies.

Conclusions: The advantages of changing the edu-
cational model have not been demonstrated.

Key words: Educational model, medical residences.

1 Investigador de los Servicios de Salud de Nayarit.
2 Docente del Programa Académico de Psicologia, Area de Ciencias Sociales y Humanidades.
Universidad Autonoma de Nayarit.
3 Docente de la Unidad Académica de Medicina. Universidad Autonoma de Nayarit.
Fecha de recibido: 29 de mayo Fecha de aprobado: 27 de octubre de 2017
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Aguirre Hernandez A., Flores Flores R.C., Aguirre Flores A.

INTRODUCCION

La educacion médica de posgrado ha tenido un enor-
me incremento en México dado que el progreso ha-
cia la especializacién de los profesionales de la salud
ha sido muy marcado en todos los paises occidenta-
les, motivado tanto por la demanda de esos servicios
especializados como por los incentivos econdémicos y
sociales que hacen que la aspiracion de los médicos
sea convertirse en especialistas®.

La necesidad de la formacién de los recursos huma-
nos para la atencion médica de especialidad de nues-
tro pais, tiene como paso inicial la seleccién equitativa
de los médicos que participaran como residentes de
especialidades médicas mediante un examen coordi-
nado por la Comision Interinstitucional para la Forma-
cion de Recursos Humanos para la Salud®.

La Unidad Académica de Medicina de la Universidad
Auténoma de Nayarit inicié la formacion de recursos
humanos para la salud en 1975 con el Plan Modular
A-36. En 2002 se establecié un periédo académico
de transicion por disciplinas, el cual fue sustituido en
2003 por el actual Modelo por Competencias Profe-
sionales Integradas, cuyos primeros egresados sus-
tentaron el Examen Nacional de Aspirantes a Resi-
dencias Médicas (ENARM) en 2009.

El Examen Nacional de Aspirantes a Residencias
Médicas (ENARM) es un instrumento de medicién de
conocimientos de medicina general, objetivo y con-
sensuado, que constituye la primera etapa del proce-
so para ingresar al Sistema de Residencias Medicas,
cuyo objetivo es seleccionar a los médicos mexicanos
y extranjeros que aspiran a realizar una residencia
médica en un curso universitario de especialidad®.

A su vez, el ENARM constituye una herramienta in-
directa para estimar la calidad de la formacion aca-
démica de los médicos egresados y permite dar se-
guimiento a este proceso a través del tiempo; hacer
comparaciones entre las universidades que participan
en él y de sus modelos educativos.

El examen escrito se utilizé hasta 2007, pero, ade-
cuandose a los tiempos, a partir de 2008 se emplea el
formato electronico, con una disminucion del niumero
de reactivos y con una ampliacion del numero de dias
de aplicacion en las diferentes sedes del pais®.

7

En 2001, participaron en el ENARM 274 médicos
egresados del Plan Modular A-36 de la Escuela de
Medicina de la UAN, siendo seleccionados 33, lo que
correspondié a un 12.04% de ingreso con una media
de calificacion de 43.33, obteniendo el lugar 37 de un
total de 65 escuelas de medicina® Para 2007, sus-
tentaron 325 médicos el examen, con un ingreso del
30.46% y una media de calificacion de 42.40, que-
dando en el lugar 48 dentro de las 74 escuelas parti-
cipantes(”.

En 2009 presentaron el ENARM los primeros egre-
sados del modelo educativo de Competencias Profe-
sionales Integradas, logrando un 28.79% de ingreso
con una media de calificacion de 56.51, ubicandose
en el lugar 52 de un total de 76 escuelas de medici-
na®. En 2015, 420 médicos sustentaron el ENARM,
siendo seleccionados 96, lo que corresponde a un
22.85% de ingreso, con una media de calificacion de
59.78, logrando la unidad académica el lugar 49 de
102 escuelas participantes®'®. En el periodo 2009-
2013 esta institucion logré una media de calificacion
de 57.1 con un porciento de ingreso del 26.1.®)

METODOS

Se analizan los resultados de los médicos egresados
de la Unidad Académica de Medicina de la UAN en
el ENARM durante el periédo de 2001 a 2007 corres-
pondiente al Plan Modular A-36 y se comparan con
los resultados obtenidos de 2009 a 2015 donde se
establecio el Modelo Educativo por Competencias
Profesionales Integradas.

Las variables estudiadas fueron afio, nimero de sus-
tentantes, nUmero de seleccionados, media de califi-
cacion, porcentaje de ingreso y lugar obtenido por la
unidad académica. Con esta informacién se realizd
el analisis estadistico calculando el rango, la media
aritmética y la desviacion estandar de las variables
en estudio. La comparacion entre las medias de los
dos modelos educativos que la unidad académica ha
tenido se realizé mediante la prueba t de Student. Se
consideraron estadisticamente significativos los valo-
res de p < 0.05.

Para el analisis estadistico se utilizd el Statistical
Package for Social Sciences (SPSS v. 10.0).

WAXAPA/ Afo 9, no. 16, ene-jun 2017



Modelos educativos y resultados ENARM

ARTICULO ORIGINAL

RESULTADOS

En el periodo 2001-2006 la media aritmética de mé-
dicos mexicanos que presentaron el ENARM anual-
mente fue de 20,668, siendo seleccionados en cada
proceso 4525, lo que representa el 21.70% de ingre-
so, con una media de calificacion de 44.03 + 2.02.
(Cuadro ).

En el periédo 2001-2007 los médicos egresados de la
Unidad Académica de Medicina de la UAN con el Plan
Modular A-36 tuvieron una media anual de 323 mé-
dicos solicitantes al ENARM, siendo seleccionados
como media en cada evento 68, lo que corresponde a
un 20.94% de ingreso, con una media de calificacion
de 42.77 £ 2.57. La escuela ocupo el lugar 42 de un
total de 69 instituciones que participaron en el proce-
so durante este periédo. (Cuadro Il).

Los valores minimos y maximos para médicos sus-
tentantes fue de 274 y 352, mientras que el numero
de seleccionados fue de 33 y 99. Para porcentaje de
ingreso se tuvieron 11.73 y 30.46 mientras que para la
media de calificacién se encontraron valores de 38.8
y 48.05. (Cuadro II).

Los médicos egresados del modelo educativo por
Competencias Profesionales Integradas durante el
periodo 2009-2015 tuvieron una media de 321 sus-
tentantes por ano, siendo seleccionados como media
84 en cada proceso, lo que corresponde a un 26.52%
de ingreso, con una media de calificacion de

58.64 £ 2.28. El lugar ponderado de la unidad acadé-
mica fue el 46 de un total de 85 instituciones partici-
pantes. (Cuadro III).

Para este modelo los valores minimos y maximos fue-
ron para numero de medicos solicitantes 257 y 420,
mientras que para numero de médicos seleccionados
fueron 62 y 100. Para porcentaje de ingreso los valo-
res encontrados fueron 20.62 y 29.32, mientras que
para calificacion fueron 56.13 y 62.17. (Cuadro III).

El modelo educativo por Competencias Profesiona-
les Integradas fue mejor que el Plan Modular A-36 en
5.58% de ingreso y en 15.58 puntos en la media de
calificacion. La prueba de comparacién de medias in-
dica unos valores de p de 0.79 y 0.00 respectivamen-
te para estas dos variables. (Cuadro V).

WAXAPA/ Afo 9, no. 16, ene-jun 2017

Cuadro l. Resultados generales del ENARM de médicos
mexicanos 2001-2006.

Ao Médicos Médicos % de ingreso Media de
sustentantes | seleccionados calificacion
2001 18077 3374 18.66
2002 19599 4470 22.80 44.23
2003 19907 4627 23.24 44.10
2004 21281 4005 18.22 41.35
2005 22086 5213 23.60 43.47
2006 23050 5464 23.70 47.00
Media 20668 4525 21.70 44.03 +2.02

Cuadro Il. Resultados del ENARM 2001-2007de los médicos egresados
del modelo Modular A-36 de la Universidad Autonoma de Nayarit.

Ao Médicos Médicos % de Media de Lugar
sustentantes | seleccionados | ingreso | calificacién de la
UAM-UAN
2001 274 33 12.4 43.33 37 de 65
2002 352 75 21.30 41.71 41 de 67
2003 332 75 22.59 42.58 44 de 68
2004 341 40 11.73 38.80 50 de 61
2005 327 76 23.24 41.55 46 de 73
2006 309 78 25.24 48.05 31de 72
2007 325 99 30.46 42.40 48 de 74
Media 323 68 20.94 | 42.77 £2.57 | 42 de 69

Cuadro Il1. Resultados del ENARM de los médicos egresados de la Uni-
versidad Auténoma de Nayarit del modelo educativo por Competencias
Profesionales Integradas 2009-2015.

Ano Médicos Médicos % de Media de Lugar
sustentantes | seleccionados | ingreso | calificacién de la
UAM-UAN
2009 257 74 28.79 56.51 52 de 76
2010 272 77 28.30 56.59 50 de 78
2011 302 62 20.52 56.13 53 de 81
2012 342 93 27.2 59.1 40 de 81
2013 310 89 28.7 60.2 46 de 84
2014 341 100 29.32 62.17 34 de 93
2015 420 96 22.85 59.78 49 de 102
Media 321 84 26.52 58.64 + 46 de 85
2.28

Cuadro 1V. Comparacioén de los resultados del ENARM de los médicos
egresados del Plan Modular A-36 con los del modelo por Competencias
Profesionales Integradas.

Variable Plan Modular A-36 | Competencias Profesionales p*
2001-2007 integradas 2009-2015
% de ingreso 20.94 + 6.84 26.52 + 3.43 0.79
Media de 42.77 + 2.57 58.64 +2.28 0.00
calificacion
Lugar 42 de 69 46 de 85
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Modelos educativos y resultados ENARM

DISCUSION

Los resultados nacionales del ENARM durante el pe-
riodo 2001-2006 indican un incremento anual del nu-
mero de médicos solicitantes que paso de 18077 a
23050. Para este periodo los médicos egresados de
la UAN fueron el 1.55% del total de médicos susten-
tantes de todo el pais.

Hubo también un incremento anual en el numero de
médicos seleccionados y porcentaje de ingreso, ex-
cepto en 2004 en que fueron ofertadas menos plazas
que el ano anterior para un numero creciente de so-
licitantes. La media de calificacion subié de 41.35 a
47.00 durante este periédo.

Los resultados obtenidos por los egresados del Plan
Modular A-36 durante el periodo 2001-2007 nos in-
dican que respecto a % de ingreso y media de califi-
cacion estuvieron 0.76 % y 1.26 puntos abajo de las
medias nacionales durante este periodo de tiempo;
ocupando la institucién el lugar 42 dentro del contexto
nacional® 7,

Al hacer la comparacion entre los dos modelos edu-
cativos respecto a los resultados del ENARM, encon-
tramos que para los peridodos de tiempo estudiados,
el modelo educativo por Competencias Profesionales
Integradas superd al Plan Modular A-36 en ingreso
y en la media de calificacion. Para el porcentaje de
ingreso no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa, pero si la hubo para la media de califi-
cacion, debiendo considerarse que esta variable ha
ido en aumento histéricamente debido probablemente
entre otros factores a las diferencias en la adecua-
cién, elaboracion y aplicacion del ENARM®-19),

En cuanto al lugar de la institucion a nivel nacional
se tiene que en base a los resultados del ENARM, el
Sistema Modular A-36 ocup6 un mejor lugar de 2001
a 2007 que cuando se implementé el modelo educa-
tivo por Competencias Profesionales Integradas de
2009 a 2015¢19,
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Eutanasia y suicidio asistido: actitudes de los médicos en el
Instituto de Oncologia y Radiobiologia de Cuba

(Euthanasia and assisted suicide: attitudes of medical doctors at the
Institute of Oncology and Radiobiology of Cuba)

Mariuska Forteza Saez', Darlen Paisan Delis', Jorge Grau Abalo’,
Ignacio Oliva Hernandez?, Margarita Chacén Roger!

RESUMEN
Objetivo: Caracterizar las actitudes ante la eutana-
sia y el suicidio asistido en los médicos del Institu-
to Nacional de Oncologia y Radiobiologia de Cuba
(INOR), capacitados y no capacitados en cuidados
paliativos.
Métodos: Estudio exploratorio, observacional-des-
criptivo y transversal, durante febrero-abril del 2015
en el INOR. El universo estuvo constituido por los mé-
dicos del INOR de distintas especialidades, se tomo
una muestra intencional (70 médicos) en funcion de
la disponibilidad a participar en la investigacién. Se
utilizaron medidas de resumen para variables cua-
litativas: frecuencias absolutas y relativas, la media
aritmética y la desviacion estandar en cuantitativas
continuas. Para las actitudes ante la eutanasia se em-
pleé un componente de la técnica “nucleo central de
las actitudes las representaciones sociales” (NCRS),
prueba exacta de Fisher y U de Mann-Whitney. El
analisis se realizé con SPPS, version 21.0.
Resultados: Existieron diferencias en ambos gru-
pos en cuanto a si la muerte puede ser salida del su-
frimiento y la enfermedad, asi como si el contacto con
la muerte ayuda a verla natural y como alivio.
La mejor alternativa ante la solicitud de anticipar o
facilitar la muerte fue propuesta como los cuidados
paliativos, con mayor frecuencia en los capacitados.
Conclusiones: Las actitudes ante la muerte y el
suicidio asistido que se ponen de manifiesto en estos
médicos. Confirman resultados obtenidos en inves-
tigaciones precedentes. Predominan las opiniones
contrarias a la practica de eutanasia o suicidio asis-
tido, aun cuando los criterios son disimiles dentro de
cada grupo.

Palabras claves: Cuidados Paliativos, eutanasia,
Actitudes al final de la vida.

ABSTRACT
Objective: To characterize the attitudes toward eu-
thanasia and assisted suicide by doctors of Natio-
nal Institute of Oncology and Radiobiology of Cuba
(INOR), qualified and not qualified in palliatives cares.
Methods: Observational-descriptive and traverse
study, during February-April of the 2015, in the INOR.
doctors of the INOR of the different specialties cons-
tituted the study universe. Intentional sample (70
doctors) in function of the readiness that they had of
participating in the investigation. Arithmetic media and
standard deviation in quantitative continuous variables
were obtained. For the attitudes toward the euthana-
sia a component of the technique was used “central
nucleus of the attitudes the social representations”
(NCRS), exact test of Fisher and OR of Mann-Whit-
ney. The analysis was carried out with SPPS, version
21.0.
Results: There were differences in both groups The
best alternative to the request to anticipate or facilitate
death was proposed as palliative care, more often in
the trained.
Conclusions: The attitudes towards death and as-
sisted suicide that are evident in these doctors con-
firm results obtained in previous research. Opinions
against the practice of euthanasia or assisted suicide
predominate, even though the criteria are dissimilar
within each group.

Key words: Palliative care, euthanasia, attitudes
towards the end of life.

1 Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR). Ministerio de Salud Publica, La Habana, Cuba, Calle 29 e/n E y F, Vedado, Plaza, La Habana,
Cuba. Correspondencia: mforteza8324@gmail.com.
2 Facultad de Ciencias Médicas “Enrique Cabrera” de la Universidad de Ciencias Médicas de La Habana. Darlen Paisan D. (darlen@infomed.sld.cu),
Dr. Jorge Grau A.(psico@infomed.sld.cu), Ignacio Oliva H. (revistahph@infomed.sld.cu), Dra. Margarita Chacon R. (magali.chacon@infomed.sld.cu).
Fecha de recibido: 23 de abril de 2017 Fecha de aceptado: 7 de agosto de 2017

WAXAPA/ Afo 9, no. 16, ene-jun 2017

10



ARTICULO ORIGINAL

Forteza Saez M., Paisan Delis D., Grau Abalo J., Oliva Hernandez I., Chacon Roger M.

INTRODUCCION

La eutanasia sigue siendo un tema muy discutido en
todo el mundo. La reglamentacién legal en algunos
contextos ha llevado a impetuosos debates. El tema
alude profundamente a la autoimagen, a la compren-
sion de la enfermedad y la muerte. Trata sobre la li-
bertad y la subordinacién, la naturaleza, la sociedad y
la cultura. Como opresiva e intimidante para el futuro
permanece la experiencia del trato criminal nazi, que
significo finalmente la matanza de enfermos, lisiados
y moribundos. Nuevas iniciativas y leyes manifiestan
la gran actualidad de este tema. La poblacion del Es-
tado de Washington rechazé hace pocos afos, con
so6lo un 55% contra un 45%, la legalizacion de la ayu-
da activa a morir proporcionada por los médicos para
el caso de pacientes desahuciados sin ninguna posi-
bilidad de curacion. En los Paises Bajos, se ha abierto
el sentido del consentimiento.

En muchos lugares se aplaza el procesamiento penal
de la eutanasia activa bajo determinadas circunstan-
cias y al mismo tiempo, se concreta la penalidad de
esta intervencion, que es sustentada por la legislacion
de la reglamentacion estatal de emergencia en el sen-
tido legal holandés.

El filosofo australiano Peter Singer llamo la atencién
con su libro “Praktischen Ethik” (1984) y provoco in-
tranquilidad en los discapacitados cuando sefialé que
los fetos y los recién nacidos podrian ser vistos como
menos valiosos, como “la vida de un cerdo, de un pe-

rro o de un chimpancé” y justificd también la eutanasia
activa en determinadas enfermedades mentales!"2.

La idea que el hombre tiene “derecho a morir con dig-
nidad” ha dominado el debate bioético contempora-
neo relacionado con el final de la vida humana y ha
llevado también a confusiones. Muchos de los auto-
res que abogan por el derecho a una “muerte digna”,
entienden que éste incluye el derecho a disponer de
la propia vida mediante la eutanasia o el suicidio mé-
dicamente asistido, basandose para ello en el respeto
a la libertad individual o autonomia del paciente.

De acuerdo con esta linea de pensamiento, en situa-
ciones verdaderamente extremas, la eutanasia y la
asistencia al suicidio representarian actos de compa-
sion (beneficencia); negarse a su realizacion podria
suponer una forma de maleficencia®#.
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En numerosos paises se fundaron, a comienzos del
siglo XX, sociedades para la eutanasia y en diferentes
ocasiones, se promulgaron informes para una legali-
zacion de la eutanasia activa®.

Segun una encuesta empirica, en los Paises Bajos en
1995, de 136,000 moribundos, a 3,200 se les practicé
la eutanasia activa, la que en su mayoria es aprobada
por los médicos holandeses; 9,700 pacientes habian
solicitado este tipo de muerte; 900 fueron asesinados
por los médicos sin formular una peticién expresa,
puesto que consideraban innecesario otro tratamien-
to; en un 41% los médicos fueron obligados a presen-
tarse ante las autoridades('.

Los movimientos como los hospicios, la medicina
paliativa y los grupos de autoayuda, abogan por la
humanizacién en el trato con los moribundos y pre-
tenden contribuir, de esta manera, a superar la se-
paracion de la medicina y la vida, al mismo tiempo,
contrarrestar la difusion de la eutanasia activa®-13),

La actitud hacia la eutanasia muestra, finalmente, no-
tables desviaciones entre los partidarios de las dife-
rentes religiones; la exigencia de una conservacion
incondicional de la vida disminuye, segun una inves-
tigacion empirica™® de médicos catdlicos a protestan-
tes, pasando por los judios, cambian también las opi-
niones sobre la eutanasia y sus distintas formas@ 47,

De este modo, en los debates médicos y juridicos la
polémica se mantiene. Pero: qué sucede en Cuba?
¢la cultura, creencias o el propio sistema de salud de-
jan al margen de la opinidn profesional de esta proble-
matica? ;como piensan los médicos cubanos acerca
de la eutanasia y el suicidio asistido?.

No existen muchas investigaciones al respecto, aun
cuando se han dirigido algunos estudios en poblacio-
nes especificas a conocer el concepto de muerte y a
reflexiones éticas sobre el mismo, como los realiza-
dos por los doctores José Acosta, Calixto Machado y
colaboradores, coincidiendo en que se encontraban
ante un tema polémico que merecia ser estudiado.

En investigacion realizada en Sancti Spiritus en el
2000, se encontrd que los médicos cubanos encues-
tados, opinaban que se debe alargar la vida del pa-
ciente, pero se reconocia que la eutanasia habia
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ganado terreno en la inclinacién de muchos'2°. En el
2009 se realizaron 3 estudios peculiares en el Munici-
pio Plaza: en poblacién general (N = 304)%, pacientes
avanzados y sus cuidadores primarios (N = 182)* y
en 109 médicos (N = 55 capacitados en cuidados pa-
liativos y 104 no capacitados)®@.

Un andlisis de estos resultados publicado en el
20124, condujo a reafirmar una importante reflexion:
los temas de la eutanasia y los cuidados paliativos
deben considerarse como dos aristas de un mismo
problema, todos los grupos estudiados resaltaban la
necesidad del respeto por la autonomia, los médicos
(capacitados o no) en su mayoria estaban en contra
de las practicas para acortar la vida. Y todos coinci-
dian en la importancia de la esperanza y el optimis-
mo, junto con otras respuestas que caracterizaban a
los cuidados paliativos; a la vez que consideraban a
la muerte asistida como un método controvertido para
aliviar el sufrimiento(®.

La eutanasia representa un gran reto para la huma-
nidad, para la medicina de la sociedad del presente,
para el médico, el personal auxiliar y los enfermos.
Un reto para todos los seres humanos ante el progre-
so cientifico y el cambio demografico con el aumento
de adultos mayores, personas con discapacidades y
minusvalias y la explosion de costos de la medicina.

En Cuba no existe aprobacién legal para la realiza-
cion de la eutanasia, pero no significa que sea un
tema que no debe ser investigado. Teniendo en cuen-
ta estos elementos se realiz6 este estudio con el obje-
tivo de explorar el conocimiento y las actitudes de los
médicos en el INOR ante esta practica.

METODOS

Tipo de investigacién

Estudio exploratorio, observacional-descriptivo vy
transversal, en el periodo comprendido entre febrero
y abril del 2015 en el INOR.

Unidad de analisis y criterios de conformacion de la
muestra.

El universo estuvo constituido por los médicos del
INOR de las distintas especialidades, se tomd una
muestra intencional en funcion de la disponibilidad
que tuvieran de participar en la investigacion, aun
cuando no todos estuvieran en contacto frecuente
WAXAPA/ Afo 9, no. 16, ene-jun 2017

con la muerte y los enfermos terminales.

Técnicas y procedimientos.

Se utilizé un instrumento re-elaborado por los inves-
tigadores de este estudio, empleado antes para la
caracterizacion de las creencias y actitudes ante la
eutanasia y el suicidio asistido en los profesionales de
la salud en La Habana.

Para su confeccion se tuvieron en cuenta algunos de
los items del Cuestionario de Actitudes ante la Muerte
(CAM-2), instrumento previamente validado en nues-
tro pais entre 1997 y 2003 por Hernandez?® y Mari(?),

Se emplearon preguntas de sondeo estructuradas en
escalas directamente enfocadas hacia las creencias y
actitudes en relacion con la pertinencia de la eutana-
sia y el suicidio asistido.

Se registraron variables demograficas como la espe-
cialidad médica y capacitacion previa o no en cuida-
dos paliativos, caracteristicas que podrian influir en
las diferencias en relacion a estas creencias y actitu-
des.

Este instrumento fue sometido a una validacién de
contenido por criterios de 11 expertos en temas de
cuidados paliativos y bioética; siguiendo la metodolo-
gia de Moriyama®".

Aspectos éticos del estudio.

Se solicité de forma escrita y verbal el consentimiento
a cada médico que participd en el estudio, aclarando
que su participaciéon era totalmente voluntaria y que
podian dejar de contestar en el momento en que lo
considerasen.

Procesamiento estadistico.

El analisis se realizd con el SPPS, version 21.0. Se
utilizaron medidas de resumen para variables cuali-
tativas: frecuencias absolutas y relativas, asi como la
media aritmética y la desviacion estandar en aquellas
variables cuantitativas continuas.

En el estudio de las actitudes de los profesionales,
capacitados o no, con respecto a la eutanasia se em-
pleé un componente de la técnica “nucleo central de
las representaciones sociales” (NCRS)@).

La misma se baso en el promedio de la frecuencia de
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las categorias en cada grupo, identificandose como
componente del nucleo central aquellos criterios que
alcanzaron una frecuencia mayor o igual a este pro-
medio y como parte del nucleo periférico el resto de
las categorias.

Se construyeron tablas de contingencia y se calcula-
ron los estadigrafos de Fisher y U de Mann-Whitney
segun el nivel de medicién de la variables, se fijo in-
tervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Se encuestaron 70 médicos: 16 (22.9%) tenian capa-
citacion previa en cuidados paliativos, un porcentaje
bajo teniendo en cuenta que, independientemente de
la especialidad, un gran porcentaje de los pacientes
oncologicos son tributarios de estos cuidados en al-
gun momento de la evolucién de la enfermedad.

Ante la pregunta “aceptar la muerte ayuda a la respon-
sabilidad ante la vida”, la mayoria estuvo de acuerdo
o totalmente de acuerdo (75.7%) y un 7.1% en des-
acuerdo, ligeramente mayor entre los no capacitados.
Esta diferencia no es significativa (p=0.679).

En cuanto a “si la muerte puede ser salida del sufri-
miento y la enfermedad”, encontramos respuestas di-
vididas: un 25.7% estuvo totalmente de acuerdo y un
35,7% manifestdé desacuerdo. Existieron diferencias
significativas en la distribucién de respuestas entre
ambos grupos (cuadro ).

Resultan bastante disimiles los criterios sobre “si al
perder la calidad de vida deberiamos aceptar la muer-
te” (cuadro I1). Un 30% estuvo totalmente de acuerdo,
porcentaje ligeramente superior en el grupo de cuida-
dos paliativos, como era de esperar, y un 14.3% en
desacuerdo, especialmente en el grupo con capacita-
cion previa, reflejando contradicciones en este senti-
do. La diferencia entre los grupos no fue significativa
(p=0.133).

Existe diferencia significativa (p=0.048) entre los gru-
pos en el criterio sobre “si el contacto con la muerte
ayuda a verla natural y como alivio” (ver figura 1). Se
encontraron criterios divididos: un 40% esta de acuer-
do o totalmente de acuerdo, un 28.6% esta solo par-
cialmente de acuerdo y el 31.4% expresa desacuerdo.
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Cuadro I Criterios sobre si la muerte puede ser salida del sufrimiento y
la enfermedad.

Capacitados
Criterios CP Total
No Si
Totalmente de acuerdo Cantidad 1 17 18
La muerte % 5 5 5
puede ser 6.3% | 31.5% | 25.7%
salld_a ‘!e' De acuerdo Cantidad 1 7 8
sufrimiento %
yla 6.3% | 13.0% | 11.4%
enfermedad
Parcialmente de acuerdo  Cantidad 4 15 19
%
° | 25.0% | 27.8% | 27.1%
En desacuerdo Cantidad 10 15 25
%
° 62.5% | 27.8% | 35.7%
Total Cantidad 16 54 70
%
° 100% | 100% | 100%

U =244.000 p=0.006

Fuente: planilla de recogida de datos Nota: CP (cuidados paliativos)

Cuadro Il Criterios sobre el hecho de que al perder la calidad de vida
debemos aceptar la muerte.

Capacitados
Criterios CP Total
No Si
Totalmente de acuerdo Cantidad 3 18 21
Al perder %
e 18.8% | 33.3% | 30.0%
vida De acuerdo Cantidad 4 15 19
debemos %
aceptar la 25.0% | 27.8% | 271%
muerte
Parcialmente de acuerdo | Cantidad 5 15 20
%
° 31.3% | 27.8% | 28.6%
En desacuerdo Cantidad 4 6 10
%
° 25.0% | 11.1% | 14.3%
Total Cantidad 16 54 70
%
. 100% | 100% | 100%

U = 328.500
Fuente: planilla de recogida de datos

p=0.133
Nota: CP (cuidados paliativos)

Figura 1 Criterios sobre si el contacto con la muerte ayuda a verla
natural y como alivio.
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La figura 2 muestra los criterios sobre “si aplicaria eu-
tanasia o suicidio asistido al paciente que lo solicitara”
intentando explorar el criterio conductual de las acti-
tudes. Predominan las opiniones negativas (67.1%),
solo el 8.6% no deciden que hacer.

Esta distribucién es bastante similar entre grupos
(p=0.192). Sin embargo, las razones que fundamen-
tan la respuesta si parecen diferir entre ellos como
muestra la figura 3; mientras mayor es la frecuencia,
mayor es el numero de médicos que se expresaron
en este sentido, y mientras menor es el orden medio,
mayor es la importancia concedida a la categoria re-
sultante del analisis de contenido. Asi, en ambos gru-
pos se expreso frecuentemente que se deberia res-
petar la autonomia del paciente, con un primer orden
de importancia. La opinion sobre que la ética médica
esta en contra de la eutanasia, es mucho mas fre-
cuente entre los no capacitados, es menos frecuente
y con menor importancia en los capacitados.

Las respuestas acerca de “las condiciones ante las
cuales se aplicaria eutanasia o suicidio asistido” (que
intenta precisar si el profesional se inclina o no a apli-
carla), se resumen en la figura 4 y cuadro lll. Solo un
20% del personal médico se pronuncia en aplicarla en
una enfermedad terminal, pero no existen diferencias
entre ambos grupos.

Por ultimo, es mayor la proporcion (31.4%) de quie-
nes serian capaces de aplicar la muerte asistida en
casos de dolor o sufrimiento extremos, pero dicha
proporcion sigue siendo similar en ambos grupos. Es
interesante, en primer lugar, como aumenta el nume-
ro de meédicos que se pronunciarian a aplicarla a me-
dida que se ofrece un gradiente de severidad de la
enfermedad (de enfermedad avanzada a terminal, de
enfermedad terminal a dolor y sufrimiento extremo),
vale destacar que el 41.4% de ellos se pronuncié en
no usarla bajo ninguna condicion.

Ante la pregunta “; Existen alternativas que ante de-
terminadas condiciones hagan pensar en eutanasia
0 suicidio asistido?”, las respuestas fueron diferentes
entre los grupos.

El 60% habld de la existencia de tales alternativas,
mientras que el 40 % de los no capacitados mencio-
naron su existencia. Esta diferencia no fue significati-
va (p=0.816).
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Figura 2 ; Aplicaria la eutanasia o suicidio asistido a un paciente que
lo solicite?
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Figura 3 Razones por las que se aplicaria o no eutanasia o suicidio
asistido.
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Figura 4 ;Existen alternativas que hagan pensar en eutanasia o
suicidio asistido?
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Fueron diferentes las categorias de fundamentacion.
El grupo de capacitados mencioné frecuentemente la
aplicacion de cuidados paliativos y el hecho de sem-
brar esperanzas. En el grupo no capacitado mencio-
naron los cuidados paliativos con menos frecuencia y
plantean la necesidad de educar sobre el tema.

Respondiendo a la pregunta sobre si la eutanasia “es
una practica necesaria, posible y legal o moralmente
defendible”, se muestran algunas diferencias: respon-
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-diendo a “si es necesaria”, los no capacitados opinan
que en determinados casos, con mas frecuencia que
los capacitados. Entre estos ultimos hay posiciones
mas extremas: los que dicen que “si” o los que dicen
que “no” y también dudas (respuestas de “no sé”).
Las diferencias no resultan estadisticamente signifi-
cativas.

En relaciéon a “si es posible” aparecen menos diferen-
cias entre los grupos: alrededor del 35.7% de ambos
grupos piensa que “si” con un porcentaje ligeramen-
te mayor entre los capacitados, un 22.9% opina que
“no”, un 35.7% opina que “es posible en determinados
casos” y el 8.6% manifiesta dudas.

Cuadro Il Razones alternativas para pensar en eutanasia o suicidio
asistido seguin condicién del enfermo.

Capacitados CP
Fundamentos Si No
Cantidad % Cantidad %
Aplicar cuidados paliativos 4 25.0 13 241
La muerte no es una solucién 4 25.0 21 38.9
Dar apoyo familiar 3 18.8 7 13.0
Depende del paciente 2 12.5 4 7.4
Pérdida calidad de vida y sufrimiento 1 6.3 2 3.7
extremo
Ayuda a morir con dignidad 1 6.3 8 5.6
Hay que educar sobre el tema 1 6.3 2 3.7
Derecho del paciente para evitar el 0 0 2 3.7
sufrimiento
Promedio (frecuencia) 2 7

Nota: Lo sombreado en tono oscuro es el nucleo central de la represen-
tacion social en el grupo estudiado (lo mas frecuente) y lo sombreado en
tono mas claro pertenece al nucleo periférico (lo menos frecuente).

En relacion a “si la eutanasia es legal o moralmen-
te defendible” aparecen diferencias entre los grupos
(no son significativas: p=0.160). Entre los capacitados
predomina siempre el criterio de que en determinados
casos es defendible mientras que en los no capacita-
dos, predominan las opiniones extremas (“si” o0 “no”).
Esto es comprensible por los conocimientos adquiri-
dos en torno a aspectos éticos del cuidado al final de
la vida.
DISCUSION

Los criterios de los especialistas estudiados estan di-
vididos acerca de la connotacion de la muerte como
resultado de la interaccion profesional con pacientes
moribundos; en primer lugar, como algo que ayuda
a la responsabilidad ante la vida; en segundo lugar,
como una salida al sufrimiento y la enfermedad; en
tercer lugar, como algo que debemos aceptar cuando
15

se pierde la calidad de vida y, en cuarto lugar, como
un hecho natural que puede significar un alivio.

Recordemos que se reconoce que la actitud es una
realidad psicosocial ambigua y dificil de estudiar, in-
dividualmente matizada® y que la mayoria de las
teorias de las actitudes identifican tres componen-
tes: afectivo, cognitivo y conductual®. No esta cla-
ra la forma de interrelacién entre cada uno de estos
componentes, especialmente en actitudes complejas
como las que se forman a lo largo de la vida y por
influencias socioculturales y personales muy diversas
como las actitudes ante la muerte y ante la posibilidad
de facilitar o anticiparla para aliviar el sufrimiento.

Los componentes cognitivos, por otra parte, no tienen
siempre por qué ser conscientes. Se ha establecido
que cada componente, aun estando relacionado de
forma moderada con el otro, tiene una contribucion
importante y distinta al constructo “actitud”®?, la cual
se expresa frecuentemente como una variable latente,
externamente manifestada por medio de expresiones
verbales o no verbales, opiniones y comportamientos
que implican el signo afectivo positivo o negativo, a
favor o en contra®23%, Estas consideraciones permi-
ten explicar algunos de los resultados obtenidos. La
evaluacion de las actitudes ante la muerte en profe-
sionales de la salud se ha centrado, en la valoracion
(opiniones, creencias) de acuerdo o desacuerdo con
estas cuatro direcciones ligadas a la connotacién de
la muerte. Practicamente imposible seria evaluarlas
a través de otro tipo de respuestas (psicofisioldgicas,
afectivas o comportamentales).

Pero esto, a su vez, hace dificil la evaluacion integral
de estos componentes a partir de sencillas pregun-
tas que tienen como objetivo esencial explorar inicial-
mente el componente cognitivo de las actitudes ante
la muerte para relacionarlas con las actitudes ante la
practica potencial de anticiparla o facilitarla a solicitud
de un enfermo que sufre.

En la estructuracién de estos componentes cogniti-
vos en las actitudes ante la muerte y su incorporacién
al trabajo profesional, parece jugar un papel funda-
mental el desarrollo de creencias a lo largo de la vida
moduladas por factores personales. De ello habla la
propia subdivisién de criterios en diferente grado de
acuerdo-desacuerdo. Estas actitudes ante la muerte

no necesariamente predeterminan las actitudes ante
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la eutanasia o el suicidio asistido, pero indudable-
mente, las creencias de profesionales en este sentido
pueden influir en el desarrollo de contradicciones y
dilemas éticos en torno a estas practicas polémicas.

No olvidemos que, psicolégicamente, la actitud es un
constructo que nos permite conocer, mas indirecta
que directamente, lo que las personas dicen, piensan,
sienten o hacen, de forma que dados determinados
componentes conductuales de estas actitudes, se
pueden predecir otras futuras®). Otro aspecto a des-
tacar es que aparecen diferencias significativas entre
los profesionales que han recibido previamente algun
tipo de capacitacion en cuidados paliativos y los que
no la han recibido, en dos de las cuatro direcciones
estudiadas sobre las actitudes ante la muerte.

Evidentemente, la mera capacitacion en temas rela-
cionados con estos cuidados no es suficiente para
modificar todos los componentes actitudinales acer-
ca de la muerte, puede ser necesaria una practica
consistente y duradera y/o una intervencion especial-
mente disenada para modificar tales actitudes en el
sentido mas favorable de mejorar la actuacion profe-
sional®*3% En general, los resultados del analisis con-
firman los encontrados en investigaciones anteriores
en profesionales cubanos de la salud, investigando
actitudes ante la muerte con el instrumento integro:
CAM-22526:343%) - Sj bien la capacitados en cuidados
paliativos puede desarrollar conocimientos en rela-
cion con algunos componentes cognitivos (creencias)
de las actitudes ante la muerte en profesionales y mo
modificar discretamente componentes evasivos de
temor exagerado y defensivos, se mantienen inalte-
rables algunos componentes actitudinales acerca de
la vida y la muerte que son cardinales y que pueden
haberse desarrollado a lo largo de la vida personal y
profesional de estos médicos®®.

Hay que destacar que se incrementa el numero de
meédicos que se rehusa a responder a medida que au-
menta el gradiente de severidad, lo cual confirma el
componente emocional negativo y el rechazo a pro-
nunciarse ante el asunto cuando se trata de un caso
no excepcional.

Es interesante como este tema “estigmatiza” las pro-
pias respuestas ante instrumentos que intentan inda-
gar sobre ello, confirmando cierto caracter “tabu” al
polémico debate acerca de la eutanasia.

WAXAPA/ Afo 9, no. 16, ene-jun 2017

Llama la atencion que no existan diferencias signifi-
cativas en estas respuestas de caracter afectivo entre
los grupos, lo cual contribuye a confirmar que las ac-
titudes ante la muerte que han ido desarrollando a lo
largo de su vida personal y profesional inciden en el
componente afectivo de las actitudes ante la muerte
asistida.

En este estudio se muestra, en general, bastante he-
terogeneidad en las actitudes del personal médico
ante la eutanasia y el suicidio asistido, incluso dentro
de cada grupo. Las opiniones, como “envolturas ver-
bales” de estas actitudes son discrepantes y muchas
veces contradictorias.

Existen algunas diferencias entre las actitudes de
los grupos, especialmente en la frecuencia e impor-
tancia de algunos componentes actitudinales que se
dan como fundamentacion en preguntas abiertas y
en las propuestas de alternativas para enfermos que
se encuentren en condiciones que hagan pensar en
ella (cuidados paliativos u otras consideraciones). Sin
embargo, tales diferencias son sutiles, incluyen varios
componentes inter-influyentes y no siempre son defi-
nitorias en cuanto a la determinacién de su naturale-
za%e),

Al caracterizar las actitudes ante la eutanasia y el sui-
cidio asistido cobra especial importancia conocer las
actitudes ante la muerte de estos profesionales. No
se diferencian los grupos capacitados o no en cuida-
dos paliativos en los criterios sobre si la muerte ayu-
da a la responsabilidad con la vida, si es una salida
al sufrimiento y la enfermedad, si debemos aceptar-
la al perder la calidad de vida y si debe verse como
un hecho natural que puede significar alivio; se pone
en evidencia que la estructuracion de estas actitudes
descansa en el desarrollo de creencias moduladas
mas por factores personales a lo largo de la vida, que
en la formacion profesional en el tema.

Predominan las opiniones contrarias a la practica de
eutanasia o suicidio asistido en los médicos investi-
gados, aun cuando los criterios de justificacion son
disimiles, incluso dentro de cada grupo, donde se
erigen los cuidados paliativos como alternativa a la
muerte asistida, con mas frecuencia en los médicos
capacitados.
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Factores de riesgo para bajo peso al nacer: estudio de

casos y controles
Risk factors related to low birth weight: cases and controls design

Leopoldo Medina Carrillo', Adolfo Javier Romero Garibay’, Cecilio Paredes Estrada’, Ignacio Javier Gonzalez Angulo’

RESUMEN
Objetivo: Evaluar algunos factores de riesgo para
bajo peso al nacer en madres que acuden al servicio
de obstetricia.
Métodos: Disefio de casos y controles hospitalarios
con 123 madres que acudieron a resolucion del em-
barazo al servicio de toco cirugia y sus recién naci-
dos. Se conformaron 2 grupos de estudio. Casos
(n=41) recien nacidos (RN) con peso al nacer < 2500
g Yy Controles (n=82) RN con peso > 2500 g. Para el
analisis de resultados se utilizé estadistica inferencial
(RM, I1C%%, t Student, x?).
Resultados: La edad gestacional de los casos fue de
35.6 £ 3.7 y la de los controles 39.2 + 1.1 semanas (p
< 0.001). El peso al nacer de los casos fue de 2056
1 462 g, talla de 44.26 + 4.0 cm y perimetro cefalico
(PC) de 31.7 £ 2.3 cm. en comparaciéon con 3328 +
4329 50.5+2.0cmy 34.4 £ 1.6 cm respectivamente
en los controles (p < 0.001). La resolucién del emba-
razo fue por operacion cesarea en 51 recién nacidos
(RN); 30 casos y 21 controles (p < 0.0001, RM 2.0
IC%% 1.4 — 2.8). El promedio de edad de las madres
fue de 25.7+6.7 anos en el Grupo | y de 25.8+5.7 afios
en el Grupo Il. (p < 0.05) El numero de hijos promedio
en las madres del Grupo | fue de 2.4 contra 2.0 en
las del Grupo II. ElI IMC de las madres de los casos
fue proporcionalmente menor que en los controles; la
ganancia de pesofuede 8.8+ 43kgy 11.6+4.2
kg en casos y controles respectivamente . La aten-
cion prenatal se reportdé inadecuada en 22/41 casos
en comparacion de 36/82 controles (p < 0.05, RM 1.2
IC%% 0.78 — 2.1). El periodo intergenésico fue mayor
en el grupo | (29.0+35.8 meses) que en el Grupo
II (27.9 £ 30.5 meses). No hubo diferencias signifi-
cativas en los antecedentes obstétricos y patoldgicos
entre ambos grupos.
Conclusiones: La causa de bajo peso al nacer de los
hijos de las madres estudiadas fue por prematuridad,
probablemente por la conducta quirdrgica predomi-
nante en la resolucion del embarazo, en los bajo peso
al nacer para la edad gestacional influyeron significati-
vamente la atencién prenatal y periodo intergenésico.
Palabras clave: Bajo peso al nacer, casos y con-
troles.

ABSTRACT
Objective: To evaluate some risk factors of low birth
weight in our clinic.
Methods: We studied 123 mothers treated at the deli-
very suite in our clinic and their newborns (NB). We ob-
tained 2 groups of NB: cases (n=41) with birth weight
<2500 gr. and controls (n=82) with birth weight >2500
gr. We performed anthropometric measurements to
all NB and obtained information on gestational age,
ethnic group and perinatal conditions. Variables in the
mothers included weight, length, body mass index
(BMI), scholarship, weight gain during pregnancy, so-
cioeconomic, and marital status. We also evaluated
quality of medical care.
Results: The gestational age was lower in cases than
controls (35.6 + 3.7 vs. 39.2 £ 1.1 weeks; p >0.001)
respectively. Birth weight (2056 vs. 3328 g.), len-
gth (44.2 vs. 50.5 cm), cephalic perimeter (31.7 vs.
34.4cm.) were lower in cases than in controls respec-
tively. There were 51 cesarean sections (30 vs. 21;
p<0.0001) for cases and controls respectively. All the
NB were mestizos mother's age was 25.7 + 6.7 years
in group | compared with 25.8 £ 5.7 years in group I
(p <0.05). The offspring number was 2.4 y group | and
2.0 in group Il. BMI tended to be higher in the group
of cases. We did not show differences in scholarship,
marital, or socioeconomic status between the groups.
Quality of medical care was inadequate in 22/41 cases
vs. 36/82 controls (p <0.05 OR 1.2 IC%% 0.78 — 2.1).
The pregnancy interval was higher in group | (29.0 +
35.8 months) than in group Il (27.9 £ 30.5 months).
There was not difference in obstetric and pathological
antecedents between groups.
Conclusions: The cause of low birth weight was
preterm delivery, likely related to cesarean section.
In those NB with low birth weight for gestational age,
quality of medical care influenced significantly as well
as pregnancy interval.

Key words: Low birth weight, cases and control.

1. Docente Unidad Académica de Medicina. Universidad Auténoma de Nayarit. Correspondencia: Leopoldo Medina Carrillo. Gladiola Num. 12, Fracc.
Jardines de Matatipac,Xalisco, Nayarit C.P. 63780 Tel. 01(311) 211 1861 Cel.: 311 111 1046 E Mail: Imedinac85@hotmail.com

WAXAPA/ Afio 9, no. 16, ene-jun 2017

18



ARTICULO ORIGINAL

Medina Carrillo L., Romero Garibay A.J., Paredes Estrada C., Gonzalez Angulo |.J.

INTRODUCCION

Los neonatos de bajo peso tienen menores posibili-
dades de sobrevivir, desarrollarse y crecer adecuada-
mente que los recién nacidos de peso normal. El peso
al nacer es el elemento individual mas importante que
determina la probabilidad de que un recién nacido so-
breviva y tenga crecimiento y desarrollo normal®.

Existen dos clases de neonatos de bajo peso: a) Re-
cién Nacidos Prematuros, (RNP) que son aquellos
nacidos antes de la semana 37 de gestacion y b)
Neonatos con Retardo en el Crecimiento Intrauterino
(RCIU), aquellos nacidos de término con peso infe-
rior a la 10° percentil del peso correspondiente a la
edad gestacional. Mientras que los primeros son mas
comunes en los paises del mundo desarrollado, los
segundos son mas frecuentes en los paises en de-
sarrollo®.

Entre los factores mas importante que determinan el
peso bajo al nacer inherentes a la madre se encuen-
tran el numero de partos. Las mujeres primiparas
tienden a parir hijos de bajo inferior a los estandares
nacionales, reportandose que el 47% de los primogé-
nitos se diagndsticas con algun grado de desnutricion
intrauterina. Las madres con edad inferior a los 20
anos al momento del parto tienen 47.6% de probabili-
dad de tener hijos con bajo peso al nacer. Las madres
con escasa ganancia de peso durante la gestacion
tienden a procrear hijo de bajo peso también; esta ga-
nancia de peso es independiente a la talla y el peso
pre-gestacional® 4. La edad materna guarda relacion
directa con el peso al nacer.

Se reportan estudios que sefialan que el 54% de las
mujeres que paren hijos con bajo peso al nacer (igual
o menores de 2500 gr.) nunca habian asistido a la
escuela en comparacion el 30% de las que habian
recibido alguna instruccion escolar. El 41% e las ma-
dres analfabetas procrearon hijos con algun grado de
desnutricién in utero®.

La atencion prenatal, definida como la atencién pro-
porcionada a la embarazada por un sistema formal de
atencion sanitaria, es una de las acciones preventivas
de morbilidad neonatal; el hecho de ser atendidas
durante la gestacion, las caracteristicas del prestador
de servicios y la vigilancia sistematizada del cuidado
prenatal definen los resultados positivos en la resolu-
19

-cién del embarazo. De esta manera el numero de
consultas prenatales, la periodicidad de las mismas
y la calidad y subsecuencia de estas estan relaciona-
das con el bajo peso al nacer®.

Otra caracteristica que influye con la morbilidad neo-
natal es el intervalo intergenésico; el intervalo entre
embarazos esta directamente relacionado con el in-
cremento de peso al nacer, situacion que se invierte
también con un intervalo intergenésico mayor de 48
meses”.

El bajo peso al nacer (BPN) afecta grandemente el
desarrollo de los nifios, la familia y los sistemas finan-
cieros de la instituciones de salud.

Es un determinante importante en cuanto a mortali-
dad infantil se refiere® y se convierte en un problema
mayor de salud publica cuya causa en ocasiones es
desconocida y, por consecuencia, no es posible es-
tablecer programas de actividades preventivas que
reduzcan o limiten los factores de riesgo que lo de-
terminan®-19),

En estudios previos, se han intentado identificar los
factores involucrados en el BPN encontrandose pro-
blemas biologicos (hipertension arterial durante el
embarazo, abortos previos, sangrados anormales
de la placenta, periodos intergenésico menores de 2
afios, IMC, incremento ponderal materno menor de
8 kg., edad materna, pre-eclampsia/eclampsia, par-
to pre-término, enfermedades de transmision sexual
como gonorrea Y sifilis, inadecuado control prenatal,
raza)'%, sociales (etnicidad, estructura familiar, con-
dicion marital, actividad laboral materna, tabaquismo,
alcoholismo y uso de drogas ilegales)!'>'® y algunas
conductas psicologicas como la depresion y abuso fi-
sico.

La primera puede considerarse como factor interme-
diario entre el mismo abuso fisico y el tabaquismo du-
rante el embarazo”.

Los recién nacidos con bajo peso al nacer son un
problema de salud que refleja las condiciones so-
cio-econodmicas de las sociedades y es un indicador
fidedigno de la calidad de la atencion prenatal y natal
en las Unidades de Atencion Médica.
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Su reconocimiento y preocupacion por su solucién es
el pilar de las estrategias para planificar intervencio-
nes de salud.

En México"®, la incidencia de bajo peso al nacer fluc-
tua entre 7.0% y 13.0%. Al igual que otros paises en
desarrollo los informes sobre bajo peso al nacer son
escasos.

El objetivo del presente trabajo es evaluar algunos
factores de riesgo para BPN en mujeres que acuden
espontaneamente al servicio de Obstetricia de una
Unidad de Il Nivel de atencion.

METODOS

Con disefio de casos y controles se estudid una
muestra representativa (muestreo consecutivo) de
123 recién nacidos de un Hospital de Il Nivel de aten-
cion, pareados 1:2 por fecha de nacimiento. Se defi-
ni¢ Caso, Grupo | (n=41) a todo recién nacido (RN)
con peso < 2500 g y Control, Grupo Il (n=82) al RN
con peso > 2500 g

Se excluyeron del estudio los RN de los que no se
pudo obtener informacion completa del expediente
clinico y a los que no se logro interrogar a la madre en
busqueda de factores de riesgo prenatal.

De los RN se recolect6 informacion de género, etnia,
edad gestacional, peso, talla y perimetro cefalico al
nacer.

Las madres de los RN fueron interrogadas, previo
consentimiento informado, para obtener informacion
sobre factores de riego para procrear hijos de bajo
peso al nacer: peso, talla, indice de Masa Corporal
(IMC), escolaridad, ocupacion, maritalidad, toxicoma-
nias, paridad, periodo intergenésico, antecedentes gi-
necoobstétricos y patologicos, calidad de la atencion
prenatal, (de acuerdo al numero de consultas) ganan-
cia de peso durante la gestacién y nivel socioeconé-
mico (Escala de Graffar).

Los casos fueron captados en la sala de partos y una
vez corroborada la informacién somatométrica del ex-
pediente del neonato (cinta flexible de 0.5 cm y con
bascula pesa-bebé), se procedié al interrogatorio de
la madre en la sala de puerperio inmediato.
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Los controles se tomaron de la sala de cunas por
muestreo aleatorio el mismo dia de la seleccion del
caso.

La informacion fue recolectada en cuestionarios pre-
viamente disefiados que sirvieron para elaborar una
base de datos (SPSS v. 10.0). Para su analisis se uti-
lizo estadistica descriptiva (media y desviacion estan-
dar) y estadistica inferencial (“Ji” cuadrado y t de Stu-
dent). Se considero6 significancia estadistica cuando
p < 0.05.

RESULTADOS

La edad gestacional de los casos fue de 35.6+3.7 y
la de los controles 39.2+1.1 semanas (p < 0.001). El
peso al nacer de los casos fue de 2056 + 462 gr. talla
de 44.26 + 4.0 cm. y perimetro cefalico (PC) de 31.7 +
2.3 cm. en comparacion con 3328 * 432 gr. 50.5+2.0
cm. y 34.4+1.6 cm. respectivamente en los controles.
(p <0.001).

La resolucion del embarazo fue por operacion cesa-
rea en 51 recién nacidos (RN); 30 casos y 21 contro-
les (p <0.0001, RM 2.0 IC%% 1.4 —2.8). Todos los RN
fueron mestizos. (Cuadro 1)

Cuadro l. Caracteristicas somatométricas y demograficas de los recién
nacidos estudiados

Controles
(N=82)

Casos
(N=41)

Caracteristicas
de los recién
nacidos

RM (IC®5%) p

Edad gestacional 35.6+3.7 39.2+1.1 - <0.0001

(semanas)

Clasificacién del

recién nacido
*Pretérmino
*Término

28
13

6
76

5.63 (3.3-9.5)

<0.0001

Peso al nacer (gr.)

2056.95 + 462

3328.43 £432

<0.0001

talla al nacer (cm.)

44.26 £4.0

50.54 +2.0

<0.0001

perimetro  cefalico
(cm.)

31.72+2.3

34.45+1.6

<0.0001

Género
*Masculino
*Femenino

17
24

43
39

NS

Tipo de nacimiento
*Parto
*Operacion

ceséarea

61

2.0 (1.4-2.8)

<0.0001

Etnicidad
Indigena
*Mestizo

0
82

FUENTE: Expediente clinico del RN

20




ARTICULO ORIGINAL

Medina Carrillo L., Romero Garibay A.J., Paredes Estrada C., Génzalez Angulo I.J.

El promedio de edad de las madres fue de 25.7+6.7
afios en el Grupo | y de 25.8 + 5.7 anos en el Grupo Il
(p < 0.05) El numero de hijos promedio en el Grupo |
fue de 2.4 contra 2.0 en el Grupo Il. El indice de Masa
Corporal (IMC) predominante fue proporcionalmente
bajo en los casos (30/41) y proporcionalmente normal
en los controles (29/82). La ganancia de peso durante
la gestacion fue menor en los casos: 8.8 £ 4.3 Kg. que
en los controles: 11.6 + 4.2 Kg. que en los controles (p
< 0.001). No se observaron diferencias significativas
en el grado de escolaridad, estado civil ni en el nivel
socioecondmico de los grupos estudiados. (Cuadro II)

Cuadro Il. Factores de riesgo para bajo peso al nacer presentes en
madres de los recién nacidos

Factores de riesgo Casos Controles RM p
|c95%
Edad de la madre (afios) 25.73+6.79 | 25.87 +5.76 NS
paridad de la madre (nu. de 2423 20+09 NS
hijos)
Ganancia de peso durante el 8.8+4.5 11.64 £4.2 0.0001
embarazo
Indice de masa corporal NS
(IMC)
*Normal (20 a 25) 7 29
*Bajo (<20) 30 46
*ALto (>25) 4 7
Escolaridad NS
*Primaria 7 1
*Secundaria 18 28
*Preparatoria 7 18
*Técnico 4 13
sLicenciatura 5 12
Ocupacion NS
*Hogar 25 5
*Empleada 12 19
*Obrera 1 0
+Profesionista & 9
Estado civil NS
*Casada 29 68
*Soltera 3 5
*Union libre 7 9
+Divorciada 2 0
Nivel Socioeconémico NS
+Alto 1 10
*Medio 19 44
*Bajo 10 25
*Obrera (marginal) 1 3

FUENTE: Encuesta

La atencion prenatal se reporté inadecuada en 22/41
casos en comparacion de 36/82 controles (p < 0.05,
RM 1.2 IC%% 0.78 — 2.1). El periodo intergenésico
fue mayor en el Grupo | (29.0+£35.8 meses) que en el
Grupo Il (27.9+30.5 meses). No se observaron dife-
rencias significativas en los antecedentes obstétricos
y patolégicos de ambos grupos. (Cuadro III)
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Cuadro lll. Factores de riesgo para bajo peso al nacer presentes en
madres de los recién nacidos.

Factores de riesgo Casos Controles RM p
(N=41) (N=82) 1Co5%
Atencion prenatal 22 36 1.2(0.78-2.1) NS
Inadecuada 19 46
Adecuada
Periodo intergenésico (me- | 29.0 £35.8 | 27.9 + 30.5 - NS
ses)
Antecedentes obstétricos - NS
*Ninguno 21 64
*Prematurez 4 2
*Bajo peso al nacer 6 1
*Amenaza de aborto 2 5
*Embarazo mdultiple 3 2
*Sangrado transvaginal 0 4
*Aborto previo 1 0
*Toxemia 2 1
*Cesarea previa 2 2
*Anomalias de 0 1
cordén umbilical
Antecedentes patologicos - NS
*Ninguno 33
*Hipertension arterial 3
*Diabetes mellitus Il 2
*Infeccion Urinaria 3

FUENTE: Encuesta

El bajo peso al nacer se relaciona con la edad gesta-
cional. En nuestra investigacion el bajo peso estuvo
fuertemente relacionado con embarazo de menos de
36 semanas de gestacion y neonatos de peso ade-
cuado para su edad gestacional, que traduciria una
conducta quirurgica elevada en la resolucién del em-
barazo. Los RN pretérmino tuvieron cinco veces mas
riesgo de nacer por operacion cesarea que los RN
con peso adecuado para la edad gestacional; este
comportamiento es observado con mayor frecuencia
en otros paises.

Las variables escolaridad, ocupacion, estado civil, et-
nicidad y nivel socioecondémico no estuvieron relacio-
nadas estadisticamente con el bajo el peso al nacer
aunque se observa predominio de mujeres de baja
escolaridad, nivel socioecondmico medio-bajo y rela-
ciones matrimoniales no estables. La edad materna y
la paridad son indicadores para predecir peso al na-
cer aunque en nuestros casos no se observo esta in-
fluencia por gran semejanza entre los grupos de estu-
dio. Resultados semejantes fueron reportados en un
estudio nacional realizado en Minatitlan, Veracruz.*

Durante la gestacion las mediciones somatométrica
pudieron predecir el peso neonatal, observandose
que las madres de los RN del Grupo | tuvieron propor-
cionalmente menos ganancia de peso que las madres
del Grupo Il.
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El control prenatal adecuado es determinante para
evaluar la salud del binomio madre-hijo; su utilidad
se ha manifestado en la reduccion de las tasas de
morbi-mortalidad perinatal®. Las madres con control
prenatal inadecuado tuvieron proporcionalmente mas
hijos con bajo peso al nacer. Los antecedentes obsté-
tricos tales como: cesarea previa, embarazo multiple
y toxemia, fueron relativamente mas observados en
este grupo, llamando la atencion que solo en el 30%
de los casos pudieran reunir los requisitos de opera-
cién cesarea®@),

Las patologias reportadas durante la gestacion fue-
ron semejantes en ambos grupos. Sobresale las In-
fecciones de vias urinarias en el grupo control pro-
bablemente por sobre-interpretacion de examenes
generales de orina en la consulta externa de medicina
familiar. No se reportaron toxicomanias en la muestra
estudiada.

Los resultados del presente estudio resaltan de impor-
tancia de evaluar los criterios de la operacién cesarea
como método de resolucién del embarazo y fortalecer
el trabajo en equipo multidisciplinario para establecer
las mejores condiciones de nacimiento. No se reporta
la morbi-mortalidad de los neonatos por carecer de
informacién confiable, pero futuras investigaciones
habran que realizarse para evaluar el impacto de la
conducta quirdrgica en la resolucion del embarazo en
este grupo de mujeres.

DISCUSION

La prematurez es la principal causa de bajo peso al
nacer en nuestro estudio. Se hace necesario incre-
mentar la educaciéon en salud durante la consulta
prenatal para llevar a la resolucion del embarazo en
condiciones Optimas y bajo la mejor vigilancia médica
por un equipo multidisciplinario de salud.
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Percepcion de la sexualidad en la vejez

Perception of sexuality by elderly

Patricia Casimiro Cuevas' , Raquel Becerra Casimiro!, Rosa Carmina Flores Flores?

RESUMEN

Objetivo: Identificar el comportamiento sexual en
los adultos mayores de 65 afos de edad en el munici-
pio de Compostela, Nayarit.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, corte
transversal. El universo fue de 58 personas que acu-
den al Club de la Tercera edad mediante un test reali-
zado por expertos de la Habana Cuba, que consta de
8 items, donde se estudian las variables sobre la sa-
tisfaccion sexual y la frecuencia de ellas entre otras.
Resultados: El grupo de edad entre 65 - 69 afios
fue el mas representado con un 64%. El estado civil
mas comun fue viudez. Los adultos mayores con
actividad sexual fueron 47%. La frecuencia de la ac-
tividad sexual fue quincenal para el 31%, seguido de
semanal para el 12%. El 53% de los adultos mayores
masculinos se sientes satisfechos en sus relaciones
sexuales, y las mujeres se sienten insatisfechas en
un 24%. Se considera por parte de los participantes
que la actividad sexual en esta etapa de la vida es de
un 58%. La mitad de los adultos mayores son sexual-
mente inactivos.

Conclusiones: Existe necesidad de que los adul-
tos mayores tengan mas informacion sobre la sexua-
lidad en esa etapa de la vida.

Palabras claves: Sexualidad, adulto mayor, vejez,
comportamiento sexual.

ABSTRACT

Objective: To identify sexual behavior in adults over
65 years of age in Compostela, Nayarit.

Methods: Cross-sectional study. The universe was
of 58 people participating in the Club of the Third Age.
Test designed by experts from Havana Cuba, consis-
ting of 8 items, to study the variables of sexual satis-
faction and the frequency.

Results: Age group between 65 - 69 years was the
most represented with 64%. Widowhood was the most
common civil status. Older adults with sexual activity
were 47%. The frequency of sexual activity was bi-
weekly for 31%, followed by weekly for 12%. 53% of
male seniors feel satisfied in their sexual relationships,
and women feel dissatisfied by 24%. It is considered
by the participants that sexual activity in this stage of
life is 58%. Half of older adults are sexually inactive.
Conclusions: There is a need for elderly to have
more information about sexuality at that stage of life.

Keywords: Sexuality, elderly, age, sexual behavior.
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INTRODUCCION

El envejecimiento se inicia a estudiar en la ultima dé-
cada del siglo XX, debido a que se esta invirtiendo la
piramide poblacional, lo que ocasiona que sea mas
la proporcién de adultos mayores de 60 afios. Esto
ha generado nuevas investigaciones sobre los cam-
bios que ocurren en la vejez y como deben ser tra-
tados, uno de los principales aspectos a tratar es la
sexualidad en la etapa adulta de la vida. El aumento
de la esperanza de vida ha permitido el disfrute de la
sexualidad sin fines de procreacién, donde se cons-
tituye como un indicador de calidad de vida y de sa-
lud mental y bienestar. A pesar de esto se ha negado
la posibilidad de ejercerla ya que es considerado un
tema tabu, especialmente en la vejez, donde existe la
visién social de que en esta etapa es carente!".

En esta etapa de la vida hay cambios fisioldgicos en
los sistemas reproductivos dentro de los que cabe
mencionar en la mujer la disminucién de estrogeno y
progesterona, resequedad vaginal, orgasmos menos
frecuentes y mas rapidos, su capacidad reproducti-
va ha terminado; en el hombre hay disminucién de
la testosterona, perdida de la excitacién psicoldgica,
erecciones menos frecuentes, orgasmos mas lentos,
recuperacion mas larga entre eyaculaciones, mayor
riesgo de disfuncion eréctil y su capacidad reproduc-
tiva continda pero con algun decremento en la fertili-
dad.®

Las interacciones sexuales del adulto mayor asi como
las diferentes formas de ejecutar el acto sexual como
el sexo oral, coito vaginal y la masturbacion, no di-
fieren de las otras etapas de la vida. Existen deter-
minantes que influyen sobre la sexualidad del adulto
mayor de forma negativa, principalmente la ausencia
de companero/a sexual, por viudez, solteria o una
enfermedad grave por parte de la pareja, ademas la
dificultad de iniciar nuevas relaciones afectivas por
creencias sociales.

El interés sexual es correspondiente al que se ha de-
sarrollado a lo largo de la vida, las personas que tu-
vieron una vida sexual activa persiste, en cambio las
personas con una vida sexual pobre y falta de interés,
pierden el deseo mas tempranamente.
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Asimismo, el propio estado de salud se vuelve un fac-
tor importante para lograr relaciones sexuales satis-
factorias®.

Las necesidades sexuales de los adultos mayores
son poco estudiadas, ademas que los propios ancia-
nos desconocen como vivir su sexualidad y los pres-
tadores de servicios de salud excluyen o le dan poca
importancia a este aspecto del envejecimiento.

Dentro de los inconvenientes que se presentan son
la demora en la ereccion delos hombres y del dolor
durante el acto sexual en las mujeres, debido al de-
cremento hormonal como consecuencia de la edad;
en cuyos casos se puede acceder a un tratamiento
adecuado si se llevara un manejo integral de la salud
en el anciano®.

Se realiz6 un estudio un estudio en Colombia para
conocer la percepcion de la sexualidad en la vejez
en tres diferentes grupos de edad: adolescentes (15
a 19 afos), adultos (20 a 59 anos) y adultos mayores
(60 anos y mas). La muestra fue de 328 personas. El
instrumento utilizado fue un test adaptado para la po-
blacion de Colombia, Actitudes hacia la Sexualidad en
la Vejez, desarrollado por Orozco y Rodriguez.

Los resultados obtenidos fueron: 47% de los partici-
pantes eran mayores de 60 afos, el sexo predomi-
nante fue el femenino, 52% de las personas mayores
se encuentran casadas. Para los reactivos sobre el
derecho al amory la vida sexual de los adultos mayo-
res asi como el derecho a iniciar una relacion afectiva
después de enviudar, 88.2% respondio que siesta de
acuerdo. Lo que concluye una percepcion positiva al
derecho de las personas mayores al amor y al ejerci-
cio de su sexualidad®.

Una revisién de historias clinicas y entrevistas de pa-
cientes mayores de 60 anos, fue realizada en Argen-
tinapara corroborar si la vida erética y genital se man-
tenia en esta etapa de la vida, después del analisis
se encontré que las personas que inician una nueva
relacion, tanto por viudez o divorcio y aquellos que
han mantenido una relaciéon con su pareja por anos,-
encuentran un cuerpo en condiciones similares a las-
propias, por lo que el fisico no es un factor importante;
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propias, por lo que el fisico no es un factor importante;
sino que consideran la compafdia, el afecto y el amor
con el que se relacionan con su pareja como el ele-
mento principal para tener intimidad®.

Se realizd una revisidn sistematica en diferentes ba-
ses de datos utilizando las palabras claves como com-
portamiento sexual y adulto mayor, publicada por la
Universidad Nacional Autbnoma México(UNAM). Los
articulos recopilados se analizaron y se pudo com-
probar la existencia de un porcentaje alto de adultos
mayores sexualmente activos, principalmente el sexo
masculino, asi como la satisfaccion con sus relacio-
nes sexuales de los mismos; mientras que el sexo fe-
menino refiere relaciones sexuales no satisfactorias.
Por ultimo, se manifiesta que la principal causa de no
tener vida sexual activa es la falta de pareja‘.

Los prejuicios hacia este tema por parte de algunos
grupos sociales,son creencias equivocadas a los que
frecuentemente se enfrentan los adultos mayores.
Entre ellos se encuentran el miedo de verse ridiculos
frente a otros al demostrar amor, ya que lo relacionan
como una accion exclusiva de la juventud.La creen-
cia de que deben reprimir sus deseos sexuales por
considerarlos inmorales.Ademas,la menopausia y la
andropausia son vistas como eventos que marcan la
vejez, limitan la sexualidad y restringen el inicio de
nuevas relaciones romanticas®.

El interés por conocer mas ampliamente los aspectos
del envejecimiento ha llevado a realizar un analisis
sobre el contenido de articulos publicados desde el
ano 2000, los resultados obtenidos muestran que la
sexualidad en el adulto mayor no es bien conocida
y comprendida por la sociedad y por los profesiona-
les de salud que estan involucrados en su cuidado.
También se encontrd que la sexualidad juega un pa-
pel importante pero tienen menos oportunidades de
ejercerla lo que lleva a cierta marginacién sexual de
la poblacion anciana. Se tiene el conocimiento de que
aproximadamente el 30% de los adultos mayores de
65 afos de edad siguen teniendo actividad sexual y
persiste el interés sexual, pero se preserva mas en el
sexo masculino que en el femenino®.

25

Identificar el comportamiento sexual en los adultos
mayores de 65 afios de edad en el municipio de Com-
postela, Nayarit.

METODOS

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo y de
corte transversal. El universo de trabajo fue de 58
personas que acuden al Club de la Tercera edad del
municipio de Compostela Nayarit. Se aplicd un test
realizado por expertos de la Habana Cuba, el cual
consta de 8 items.

Variables:

1. Edad: grupos quinquenales a partir de los 65 afos.

2. Sexo: masculino y femenino.

3. Estado civil.

*Solteros: los que no tienen pareja estable.
*Casados: los que estan casados ante la ley.
*Viudos: los que fallecio su pareja.
*Acompafiados: los que mantienen parejas
estables sin estar casados ante la ley.

4. Grado de satisfaccion en las actividades sexuales.
«Satisfecho: cuando el adulto mayor refiere que
en sus relaciones sexuales logra cumplir sus ex
pectativas personales, independientemente de
llegar o no al orgasmo, sin tener en cuenta el
numero de veces que la realiza, sino la calidad y
a autopercepcion que tiene sobre sus relaciones.
eInsatisfecho: cuando el adulto mayor refiere
que en sus relaciones sexuales no logra cumplir
sus expectativas personales, independientemen
te de llegar o no al orgasmo, sin tener en cuenta
el numero de veces que la realiza, sino lacalidad
y la autopercepcion que tiene sobre sus relacio-
nes.

5. Repercusion de las relaciones sexuales sobre el

estado de salud.

Si: cuando el anciano considera que las relacio-
nes sexuales en cualquiera de sus manifestacio-
nes en esta etapa de la vida son favorables sobre
su estado de salud.

*No: cuando el anciano considera que las relacio
nes sexuales en cualquiera de sus manifestacio-
nes en esta etapa de la vida son desfavorables
sobre su estado de salud.
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6. Interés por recibir informacién sobre el tema de se-
xualidad
+Si: cuando el adulto mayor refiere que le gusta
ria recibir informacién sobre el tema para mejorar
su conducta sexual.
*No: cuando el adulto mayor refiere que no le gus
taria recibir informacion sobre el tema‘?.

RESULTADOS

Destaco el grupo de edad entre 65 - 69 afios con un
64% y de 70 a 74 afios con 18%, el sexo predominan-
te fue el masculino. El estado civil de ambos fue viu-
dez (38% para las mujeres y 26% para los hombres),
seguido de casadas para las mujeres (29%) y acom-
pafados para los hombres (23%). Los adultos ma-
yores que mantienen actividad sexual son del 47%,
(27%para los hombres y 21% para las mujeres). La
frecuencia de la actividad sexual fue quincenal para el
31%, seguido de semanal para el 12% de los partici-
pantes. El 53% de los adultos mayores masculinos se
sientes satisfechos en sus relaciones sexuales, y las
mujeres se sienten insatisfechas en un 24%. Se con-
sidera por parte de los participantes que la actividad
sexual en esta etapa de la vida es de un 58%, pero se
sefiala que el 24% de las mujeres creen que no son
benéficas. Para el ultimo item sobre el deseo de tener
mas informacion sobre temas de sexualidad el 76%
contesto que si.

DISCUSION

De acuerdo a los resultados de la investigacion pode-
mos concluir que aproximadamente tres cuartas par-
tes de los participantes requieren informacion sobre
educacioén sexual especifica para esta etapa, proba-
blemente debido a que no recibieron esta informacién
a lo largo de su vida.

Asi mismo, mas de la mitad de los participantes de
esta edad se encuentran en el status social de viu-
dos, lo que dificulta el mantener relaciones sexuales
frecuentes, por lo que menos de la mitad de los parti-
cipantes se encuentran activos sexualmente, no pre-
sentando diferencia estadistica entre hombres y mu-
jeres. La practica de actividad sexual mas frecuente
es una vez cada 15 dias, esto lo lleva a cabo menos
de la mitad de los adultos mayores.
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Comportamiento sexual en pacientes diabéticos

(Sexual behavior of diabetic patients)

Albertina Paola Santos Guillen, Rosa Maria Téllez Barragan,
Rosa Carmina Flores Flores?.

RESUMEN
Objetivo: Indagar la satisfaccion sexual de los pa-
cientes con diabetes. Se realizé un estudio descripti-
VO, para conocer las creencias y actitudes del grupo
y de esta manera describir la satisfaccion sexual de
estos pacientes.
Métodos: Investigacion cualitativa Se aplicaron en-
trevistas cualitativas a cada uno de los pacientes du-
rante 6 sesiones y se observo la dinamica del grupo
durante un mes.
Resultados: Se logré identificar que la mayoria de
los encuestados manifiestan que tienen relaciones
sexuales y en ocasiones experimentan sentimientos
positivos hacia su pareja y se sienten importantes,
Conclusiones: La sexualidad es un aspecto contra-
dictorio y de mucha relevancia para los pacientes dia-
béticos que requiere informacion.

Palabras claves: Sexualidad, diabetes, satisfaccion
sexual, relaciones sexuales.

ABSTRACT
Objective: To investigate the sexual satisfaction of
patients with diabetes. A descriptive study was con-
ducted to know the beliefs and attitudes of the group
and thus describe the sexual satisfaction of these pa-
tients.
Methods: Qualitative research. Interviews were
applied to each of patients over 6 sessions and group
dynamics was observed for one month.
Results: It was possible to identify that the majority of
the respondents state that they have sexual relations
and sometimes experience positive feelings towards
their partner and feel important.
Conclusions: Sexuality is a contradictory and very
relevant aspect for diabetic patients that requires in-
formation.

Keywords: Sexuality, diabetes, sexual satisfaction,
sex.
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INTRODUCCION
En el comportamiento sexual se puede observar un
sinfin de problematicas que indudablemente rebasan
a la mayoria de los especialistas de la salud, esto de-
bido a que no se ha incorporado por completo en la
atencion a la salud sexual.

Segun la OMSS (1999) la diabetes afecta al 6% de la
poblacion. Las posibilidades de contraerla aumentan
a medida que una persona se hace mayor, de modo
que por encima de los setenta afios la padece alrede-
dor del 15% de las personas.

Es esencial educar a los pacientes para que controlen
su diabetes de forma adecuada, ya que puede aca-
rrear otras enfermedades tanto o mas importantes
que la propia diabetes: enfermedades cardiovascula-
res, retinopatia (afeccion ocular que puede conducir
al a ceguera) o nefropatia (enfermedad del rifién). El
momento de aparicion de la enfermedad, asi como
las causas y sintomas que presentan los pacientes,
dependen del tipo de diabetes de que se trate.

La diabetes, en cualquiera de sus dos tipos, produce,
dentro de los 10 primeros afios de su diagndstico, dis-
funcién sexual en aproximadamente la mitad de los
pacientes y segun avanza la enfermedad la cifra au-
menta. “Los trastornos sexuales afectan sobre todo a
la fase de excitacion y provocan dificultades de exci-
tacion y de lubricacion en la mujer, y disfuncion eréctil
en el hombre.

En una sociedad que esta envejeciendo progresi-
vamente, la sexualidad deberia permanecer en una
dimension afectiva, sentimental y relacional durante
todo el curso de la existencia, en el respeto del cuerpo
y a los aspectos peculiares presentes en cada fase de
la vida.

Los seres humanos tienen diversas formas de vivir su
sexualidad y de relacionarse afectiva y sexualmente
con otras personas, a eso se le denomina comporta-
mientos sexuales.

Dichos comportamientos estan condicionados e in-
fluenciados por la educacion y la crianza recibida
desde la infancia, por la época en la que se vive, por
la situacion econdémica y por la cultura en la que se
desarrolla cada persona.
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Debido a que la sociedad en la que las personas cre-
cen también incide en la sexualidad, pues esta im-
pone normas, lenguajes y comportamientos, incluso
indica lo que consideran aceptables y no aceptables
en términos de sexualidad, lo que también condicio-
na, de alguna manera, la vida de las personas. No hay
formulas establecidas para hablar sobre sexualidad,
la posibilidad de conversar con la otra persona sobre
este tema depende de si se tiene o no una relaciéon
respetuosa, saludable, equitativa y enriquecedora
para las dos partes®.

Si el comportamiento sexual es una accién especifica
del ser humano, se manifiesta en todos los actos de la
vida, moldea la personalidad y modifica lo emocional
y social. Es el modo con que cada persona percibe,
siente y vive su propio sexo. Todos poseemos una
personalidad propia y un estilo peculiar de vivir nues-
tro comportamiento sexual®.

Algunos pacientes pueden tener diversas complica-
ciones durante y después de la experiencia sexual,
asi como las disfunciones sexuales u otros padeci-
mientos. Las disfunciones sexuales, se define como

la incapacidad de experimentar los cambios psicofi-
siolégicos del ciclo de la respuesta sexual, parcial-
mente o en su totalidad. En los hombres se presen-
ta la eyaculacion prematura, impotencia o disfuncion
eréctil y la eyaculacion retardada. En la mujer la frigi-
dez o disfuncién sexual, dolor durante el acto sexual y
en algunos casos no se presenta el orgasmo®.

No en todas las personas los resultados son los mis-
mos y no todos los problemas sexuales tienen las
mismas causas. Los hay que afectan de manera clara
a la funcién organica, derivados de enfermedades o
consumo de farmacos u otras sustancias, y otros de
contenido mas psicoldgico, producto de una escasa y
mucha veces inadecuada educacién sexual.

En la actualidad existen algunos casos donde el sexo
todavia puede ser considerado como algo feo y sucio.
La costumbre de tener relaciones sexuales “sélo en
el momento oportuno”, la falta de privacidad, los limi-
tes que imponen el tiempo y el cansancio, la actitud
de enfrentarse a la relacion sexual, en lugar de que
lo disfrute. Estos son algunos conflictos que se van
creando y postergando el comportamiento sexual®.
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El problema sexual es uno de los mas complejos de la
vida humana hasta el punto de que, a veces se opta
por no resolverlo y dejar que cada caso encuentre su
solucion espontanea. Los pacientes deben de estar
conscientes de la importancia que tiene la salud se-
xual, tanto en lo mental como en lo fisico, la sensa-
cion de bienestar y la capacidad de participar en los
dos aspectos mas importantes y significativos de la
vida humana: la capacidad para trabajar y amar.

La incapacidad de ocuparse del propio comporta-
miento sexual en forma coherente y organizada es el
reflejo de la confusion general que existe en nuestra
sociedad sobre los aspectos sexuales™.

El objetivo de este trabajo es:

Analizar el nivel de satisfaccion sexual en los pacien-
tes con diabetes de la UMF #25 TM. y describir la
experiencia sexual de los pacientes con diabetes.
Identificar la satisfaccion o no satisfaccion sexual de
los pacientes con diabetes.

METODOS

Estudios cuantitativo descriptivos, a pacientes con
diabetes que asisten a grupo de apoyo para el mane-
jo de su enfermedad, a la Unidad Médica Familiar #25
del Instituto Mexicano del Seguro Social en el muni-
cipio de Tepic, Nayarit, el grupo estuvo conformado
por 30 pacientes, los cuales asistieron tres veces por
semana durante un mes.
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Figura 1. Durante la relacion sexual doy y me
dan besos.

En esta figura se aprecia que el 46.66% de los 30
sujetos encuestados manifiestan que durante la rela-
cion sexual dan y reciben besos siempre, el 23.33%
la mayoria de las veces, el 16.66% en ocasiones, el
6.66% pocas veces y el 6.66% nunca.

10%

slempre Lamayoria delas  Enocasionessiy Pocasveces Nunce

VECe: otras no
Figura 2. Recibo y doy muchas caricias
durante mis relaciones sexuales
El 20% de los sujetos encuestados respondieron que
siempre reciben y dan caricias durante las relaciones
sexuales, el 30% la mayoria de las veces, el 33.33%
en ocasiones, el 10% pocas veces y el 6.66% nunca.
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Figura 3. Disfruto mucho el acariciar a mi pare-
ja durante la relacion sexual
El 16.66% de los sujetos encuestados respondieron
que siempre disfrutan el acariciar a su pareja durante
la relacion sexual, el 26.66% la mayoria de las veces,
el 26.66% en ocasiones, el 20% pocas veces y el 10%
nunca.
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Figura 4. En mis relaciones sexuales tengo mu-
chos sentimientos positivos hacia mi pareja y
los recibo también

En esta figura se muestra que el 13.33% de los su-
jetos encuestados respondieron que siempre en las
relaciones sexuales tienen sentimientos positivos ha-
cia la pareja y los reciben, el 13.33% la mayoria de
las veces, el 33.33% en ocasiones, el 33.33% pocas
veces y el 6.66% nunca.
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Figura 5. Siento y tengo mucha confianza con
mi pareja

El 10% de los sujetos respondieron que siempre
sienten y tienen confianza con la pareja, el 33.33%
la mayoria de las veces, el 23.33% en ocasiones, el
26.66% pocas veces y el 6.66% nunca.
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Figura 6. En mis relaciones sexuales siento que
me importa mucho la otra persona y que le im-
porto a ella

El 16.66% de los sujetos encuestados respondieron
que siempre en sus relaciones sexuales les importa
la otra persona y son importantes para ella, el 26.66%
la mayoria de las veces, el 26.66% en ocasiones, el
26.66% pocas veces y 3.33% nunca.
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Figura 7. En mis relaciones sexuales tengo or-
gasmos

En esta figura se aprecia que el 16.66% de los sujetos
encuestados respondieron que siempre en sus rela-
ciones sexuales tienen orgasmos, el 30% la mayoria
de las veces, el 30% en ocasiones, el 10% pocas ve-
ces y el 13.33% nunca.
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Figura 8. Tenemos tiempo suficiente para nues-
tras relaciones sexuales

El 10% de los sujetos encuestados respondieron
que siempre tienen tiempo suficiente para las rela-
ciones sexuales, el 33.33% la mayoria de las veces,
el 26.66% en ocasiones, el 16.66% pocas veces y el

13.33 nunca.

Pocasveces Nunca

Siempre

40%

. :ll] .

La mayoria de las En ocasiones siy
veces otras no

Figura 9. La frecuencia con la que tengo rela-
ciones sexuales me satisface

En esta figura se puede apreciar el 10% de los sujetos
encuestados respondieron que siempre la frecuencia
con la que tienen relaciones sexuales les satisface, el
23.33% la mayoria de las veces, el 36.66% en ocasio-
nes, el 20% pocas veces y el 10% nunca.

Siempre

30



ARTICULO ORIGINAL

Santos Guillen A.P,, Téllez Barragan R.M., Flores Flores R.C.

35%

25% 1 30%

20% 23,33%
15% 20%
10% fEEE
5% 1 1 1 l 10%
0%
Siempre Lamayoria de las En ocasionessiy Pocasveces Munca

VEeces otras no

Figura 10. Me siento satisfecha (o)
después de tener relaciones sexuales

El 20% de los sujetos encuestados respondieron que
siempre se sienten satisfecha(o)s después de tener
relaciones sexuales, el 16.66% la mayoria de las ve-
ces, el 30% en ocasiones, el 23.33% pocas veces y
el 10% nunca.
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Figura 11. En mis relaciones
sexuales me siento libre

En esta figura se muestra que el 13.33% de los su-
jetos encuestados siempre se sienten libres en sus
relaciones sexuales, el 23.33% la mayoria de las ve-
ces, el 30% en ocasiones, el 16.66% pocas veces y
el 16.66% nunca.
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Figura 12. Las relaciones sexuales que tengo
son apasionadas

El 20% de los sujetos encuestados respondieron que
siempre tienen relaciones sexuales apasionadas, el
23.33% la mayoria de las veces, el 33.33% en ocasio-
nes, el 10% pocas veces y el 13.33% nunca.
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Figura 13. En mis relaciones
sexuales siento erotismo propio

El 20% de los sujetos encuestados refieren que en
sus relaciones sexuales sienten erotismo propio siem-
pre, el 13.33% la mayoria de las veces, el 43.33% en
ocasiones, el 13.33% pocas veces y el 10% nunca.
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Figura 14. En mis relaciones
sexuales me siento seducido (a)

El 20% de los sujetos encuestados manifiestan que
siempre se sienten seducido(a)s en sus relaciones
sexuales, el 26.66% la mayoria de las veces, el 20%
en ocasiones, el 26.66% pocas veces y el 6.66% nun-
ca.
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Figura 15. Mis relaciones sexuales son
placenteras

En esta figura se aprecia que el 23.33% de los sujetos
encuestados respondieron que siempre sus relacio-
nes sexuales son placenteras, el 20% la mayoria de
las veces, el 43.33% en ocasiones, el 13.33% pocas
veces y el 0% nunca.

Siempre
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Figura 16. En mis relaciones
sexuales siento erotismo en la pareja

Siempre

El 13.33% de los sujetos encuestados respondieron
que siempre sienten erotismo en la pareja, el 23.33%
la mayoria de las veces, el 40% en ocasiones, el 10%
pocas veces y el 13.33% nunca.
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Figura 17. Se da una entrega total en mi y mi
pareja
El 20% de los sujetos encuestados respondieron que
siempre hay una entrega en ambos, el 20% la mayo-
ria de las veces, el 26.66% en ocasiones, el 26.66%
pocas veces y el 6.66% nunca.
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Figura 18. En mis relaciones sexuales se da el
respeto

Siempre

El 20% de los sujetos encuestados respondieron que
siempre se da el respeto en sus relaciones sexuales,
el 23.33% la mayoria de las veces, el 30% en ocasio-
nes, el 26.66% pocas veces y 0% nunca.
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Figura 19. Siento respeto mutuo en las
relaciones sexuales

El 10% de los sujetos encuestados refirieron que
siempre sienten respeto mutuo en las relaciones se-
xuales, el 30% la mayoria de las veces, 26.66% en
ocasiones, 23.33% pocas veces y 10% nunca.
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Figura 20. Me parece que mi pareja actua en
forma responsable durante las relaciones
sexuales

El 16.66% de los sujetos respondieron que siempre
le parece que su pareja actua de forma responsable
durante las relaciones sexuales, el 30% la mayoria
de las veces, el 23.33% en ocasiones, el 10% pocas
veces y el 20% nunca.
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Figura 21. Son importantes los olores durante
mis relaciones sexuales

En esta figura se muestra que el 20% de los encues-
tados respondieron que siempre son importantes los
olores en las relaciones sexuales, el 33% la mayoria
de las veces, el 13.33% en ocasiones, el 13.33% po-
cas veces y 20% nunca.
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Figura 22. Son importantes en mis relaciones
sexuales los sabores
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El 20% de los encuestados refirieron que siempre son
importantes los sabores en las relaciones sexuales,
el 20% la mayoria de las veces, el 16.66% en ocasio-
nes, el 20% pocas veces y 23.33% nunca.
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Figura 23. La masturbacion contribuye a mi sa-
tisfaccion sexual

El 13.33% de los sujetos respondieron que siempre
la masturbacion contribuye a su satisfaccion sexual,
el 23.33% la mayoria de las veces, el 30% en ocasio-
nes, el 20% pocas veces y 13.33% nunca.
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Figura 24. Ver a mi pareja desnuda, y yo estar-
lo, es importante para disfrutar de una relacién
sexual

El 10% de los sujetos manifestaron que siempre ver a
su pareja desnuda y desnudarse es importante para
disfrutar la relaciéon sexual, el 23.33% la mayoria de
las veces, el 36.66% en ocasiones, el 23.33% pocas
veces y 6.66% nunca.
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Figura 25. Me cuesta trabajo aceptar que mi pa-
reja me diga lo que le gusta y no
durante la relacion

En esta figura se aprecia que el 20% de los encuesta-
dos siempre les cuesta trabajo aceptar que la pareja
les diga lo que les gusta y no durante la relacién, el
16.66% la mayoria de las veces, el 16.66% en oca-
siones, el 26.66% pocas veces y 20% nunca.
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Figura 26. Planeamos nuestras relaciones se-
xuales

El 10% de los encuestados respondieron que siempre
planean sus relaciones sexuales, el 30% la mayoria
de las veces, el 30% en ocasiones, 26.66% pocas ve-
ces y 3.33% nunca.
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Figura 27. En mis relaciones sexuales expreso

lo que me gusta y no durante la relacion sexual

En esta figura se aprecia que el 23.33% de los en-
cuestados respondieron que siempre en sus relacio-
nes sexuales expresan lo que les gusta y no durante
la relacion sexual, el 20% la mayoria de las veces,
el 30% en ocasiones, el 13.33% pocas veces y el
13.33% nunca.
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DISCUSION

Las investigaciones muestran que en el paciente con
diabetes, existe una disminucién progresiva del com-
portamiento sexual, causada por la intervencion de
los cambios fisioldégicos normales debido a la enfer-
medad en interrelacién con los factores psicosociales.

Se produce un aumento de la prevalencia de la satis-
faccion sexual debido a causas médicas, psicoldgicas
como efecto secundario de la medicacién administra-
da. En ocasiones resulta dificil diferenciar los cambios
normales relacionados con la diabetes de los sinto-
mas debido a patologia.

Cualquier signo de impotencia provoca al paciente
gran preocupacion, con frecuencia esta alteracion se
asocia con la diabetes debida generalmente al desco-
nocimiento.

Los resultados de esta investigacion refieren que la
mayoria de los pacientes manifiestan que dan vy reci-
ben caricias en las relaciones sexuales.

En ocasiones experimentan sentimientos positivos
hacia su pareja, confianza, dan importancia a su pa-
reja y se sienten importantes, la frecuencia de las re-
laciones sexuales les satisface, sienten libertad, sus
relaciones son apasionadas y placenteras, respeto,
planean las relaciones sexuales y expresan lo que les
gusta y no.
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Dimensiones sanitarias y determinantes del tabaquismo

Health determinants and dimensions of smoking

Everardo Guzman Sillas', Rogelio A. Fernandez Arglielles?, Maria Cristina Ortiz Ledn®, Martha
Edith Cancino Marentes?

Introduccion

Hoy dia el tabaquismo es un problema de salud pu-
blica mundial que afecta no solo a la persona que lo
consume, sino también a su medio familiar, cultural,
econdémico, politico y social. Cada vez se destina ma-
yor cantidad de dinero en tratar de reducir el consumo
de tabaco, pero también se utilizan mas recursos en
la prevencion y tratamiento de las enfermedades rela-
cionadas al tabaquismo.

Desde 1920 se conoce los efectos nocivos del taba-
co, pero en la década de 1950 sus consecuencias
comenzaron a causar alarma. En ese corto plazo, en
algunos paises como en Canada la mortalidad por
cancer de pulmoén se quintuplicé.

Se sabe que los productos de tabaco son adictivos y
que casi siempre la adiccion empieza en la adoles-
cencia. A pesar de esta urgente situacién, han sido
insuficientes las medidas tomadas para desacelerar o
hacer retroceder la epidemia.

De acuerdo a la cuantiosa evidencia cientifica disponi-
ble, el tabaquismo se asocia a mayor probabilidad de
ocurrencia de muerte prematura;. EI humo de tabaco
contiene alrededor de 4,000 componentes quimicos,
entre los que destacan una docena de gases algunos
muy toéxicos para el organismo, como los alquitranes,
monoxido de carbono, amoniaco, acido cianhidrico y
la nicotina.

Los determinantes de la salud

El modelo de determinantes de salud mas conocido
por su caracter integrador y repercusion internacional
en las politicas de la salud publica ha sido el de La-
londe (1974), que definié un marcoconceptual com-
prensible para el analisis de la situacion de salud
y gestion sanitaria.

Las politicas y acciones para la salud deben de
estar disefadas para abordar los determinan-
tes sociales de la salud con el fin de eliminar las
causas de la mala salud antes de que se puedan
presentar problemas por causas no atendidas
a tiempo. Bajo el modelo de Lalonde, los facto-
res determinantes de la salud en la poblacion se
ubican en cuatro grandes dimensiones, denomi-
nadas campos de la salud: Biologia humana, ,
Medio Ambiente, Estilos y Habitos de Vida y Organi-
zacion de los Sistemas de Salud®.

En el caso de las enfermedades relacionadas con el
tabaco, el habito de fumar es el determinante de ma-
yor impacto.

Un habito es un aspecto complejo de la conducta hu-
mana. Tiene que ver con el entorno familiar y social,
con las presiones de grupos a favor o en contra; con
la publicidad, los incentivos o con la propia persona.
Es, por lo tanto, un aprendizaje construido en afos
como el de fumar. Debido a esto y tratandose de un
habito negativo como el tabaquismo, la informacion
como unico recursos para abandonarlo no es sufi-
ciente®.

El tabaquismo casi nunca permanece como unico
habito, sino que se acompafa del consumo de otras
sustancias como el alcohol entre las mas importantes
siguiéndole el consumo de cocaina y otras sustan-
cias.

En el presente siglo hemos sido testigos de sensa-
cionales avances en la tecnologia y en las practicas
médicas, de cambios relevantes en la actitud de los
profesionales de la salud ya sea en la medicina pri-
vada o en la salud colectiva. De esta manera, se han
observado actitudes positivas de los individuos hacia

1 Egresado de la Maestria en Salud Publica de la Universidad Auténoma de Nayarit.
2 Profesor Unidad Académica de Medicina, Universidad Autbnoma de Nayarit
3 Instituto de Salud Publica, Universidad Veracruzana
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su propia salud y a las acciones que cree que le be-
nefician; pero desafortunadamente, junto con algunas
conductas de ciertos grupos que dafan la salud y el
bienestar de la sociedad.

Han aparecido, por otra parte, nuevos y complejos
problemas de salud, como consecuencia del desarro-
llo social y de las conductas que se han ido adoptan-
do. Dentro de estos problemas de salud se encuentra
el tabaquismo, que por la magnitud que ha alcanzado
se le ha catalogado ya como un problema de salud
publica de maxima repercusion mundial®.

Definicion y clasificacion del tabaquismo

El tabaquismo es una enfermedad crénica sistémica
perteneciente al grupo de las adicciones y esta ca-
talogada en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales de la American Psychiatric
Association (DSM V) como “trastornos por uso del
tabaco™®.

Se ha definido al tabaquismo como la gran epidemia
silenciosa del siglo XX debido al impacto que tiene
en la salud de los fumadores, asi como los costes,
directos e indirectos que se derivan de este compor-
tamiento tan poco saludable.

Se reconoce que el tabaquismo es una entidad clinica
definida como adiccion a la nicotina , se manifiesta a
través de la dependencia, tolerancia y sindrome de
abstinencia y en el individuo, se expresa por la nece-
sidad compulsiva de consumir tabaco y la dificultad
para abandonarlo; constituye una dependencia como
la que se evidencia en otras adicciones®.

La OMS considera al consumo de tabaco un trastorno
que incluye: un consumo perjudicial que causa proble-
mas fisicos o psicolégicos, sindrome de dependencia
y sindrome de abstinencia y reconoce que cualquier
cantidad consumida de tabaco puede tener efectos
secundarios peligrosos®. La taxonomia del habito de
fumar es muy importante pues esta relacionada con
los riesgos®@.

*Fumador. Es la persona que ha fumado por lo

menos un cigarrillo en los ultimos 6 meses. Dentro

de este grupo se puede diferenciar:

*Fumador diario. Es la persona que ha fumado

por lo menos un cigarrillo al dia, durante los ulti

mos 6 meses.
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*Fumador ocasional. Es la persona que ha fumado
menos de un cigarrillo al dia; asimismo se le debe
de considerar como fumador.

*Fumador pasivo. Es la persona que no fuma, pero
que respira el humo de tabaco ajeno o humo de
segunda mano o humo de tabaco ambiental.

*Ex fumador. Es la persona que habiendo sido fu-
mador se ha mantenido en abstinencia al menos
por los ultimos 6 meses.

*No fumador. Es la persona que nunca ha fumado
o ha fumado menos de 100 cigarrillos en toda su
vida.

El problema de salud publica

Al paso del tiempo se ha ido considerando al taba-
quismo como un problema de salud publica debido al
alto consumo de tabaco que ha venido manifestando
la sociedad a nivel mundial, existiendo consecuencias
sociales y econdmicas que resultan severas. Es im-
portante senalar que el tabaquismo ha sido estudiado
como un problema socioldgico con enfoques socioe-
conomico, politico y cultural. Es abordado desde una
perspectiva multicausal que parte de lo general a lo
particular, es decir, de las determinaciones mas ge-
nerales, las econdmicas y sociales, a las particulares,
individuales y psicosociales®.

Dicha problematica se fue desarrollando por la indus-
tria tabacalera que se consolidé gracias al consumo
de su alta produccion, se expandié ya que no hubo
impedimento alguno para limitarlo. Entre sus tacticas
para incrementar sus ventas la mas utilizada ha sido
la publicidad en todos los medios que ha servido para
motivar el consumo. Aqui lo que importa no es lo que
la sociedad necesite, si no lo que las industrias pro-
duzcan y vendan®7).

Se han ido buscando soluciones para poder controlar
o disminuir el consumo de tabaco tratando de modifi-
car la problematica pero sin modificar el ambiente so-
cial. Algunas propuestas han sido dandoles un lugar a
la proposicion de los enfoques ambientales, es decir,
el ambiente social evitando el consumo en lugares
publicos, la restriccion del acceso a menores al con-
sumo de tabaco, asi como el aumento de costo y el
uso de medios de comunicacion para combatir el ta-
baquismo y la disminucién de la accesibilidad social®.

Dicha problematica se fue desarrollando por la indus-
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-tria tabacalera que se consolido gracias al consumo
de su alta produccion, se expandiod ya que no hubo
impedimento alguno para limitarlo. Entre sus tacticas
para incrementar sus ventas la mas utilizada ha sido
la publicidad en todos los medios que ha servido para
motivar el consumo. Aqui lo que importa no es lo que
la sociedad necesite, si no lo que las industrias pro-
duzcan y vendan®",

Se han ido buscando soluciones para poder controlar
o disminuir el consumo de tabaco tratando de modifi-
car la problematica pero sin modificar el ambiente so-
cial. Algunas propuestas han sido dandoles un lugar a
la proposicion de los enfoques ambientales, es decir,
el ambiente social evitando el consumo en lugares
publicos, la restriccion del acceso a menores al con-
sumo de tabaco, asi como el aumento de costo y el
uso de medios de comunicacién para combatir el ta-
baquismo y la disminucién de la accesibilidad social®.

En la actualidad, para enfrentarnos a los nuevos pro-
blemas sociales que se estan definiendo como preo-
cupaciones sanitarias a causa de su conexion directa
con la morbilidad y la mortalidad, crece el interés por
trasladar mas expectativas al personal de salud, ya
que los programas de educacion sanitaria no los con-
templan a pesar de que ellos son los portavoz de la
medicina preventiva y curativa®.

El tabaquismo es una de las principales causas pre-
venibles de enfermedad y muerte que conocemos.
No sélo condiciona la adiccion y dependencia fisica
ocasionada por la nicotina, sino también la dependen-
cia psicologica, debido a las asociaciones entre situa-
ciones agradables y fumar, como son las reuniones
sociales y el consumo de café y bebidas alcohdlicas.
Lo que caracteriza a la dependencia a la nicotina es
la existencia de una necesidad o compulsién hacia
la toma periddica de la misma, que en este caso
es el tabaco®. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), aconsejo la sustitucion del término adiccion
por el concepto mas preciso de dependencia.

El grado de dependencia presenta una gran variabi-
lidad interindividual. En el caso del tabaco como en
otras sustancias adictivas, hay personas que lo con-
sumen con moderacion o de forma ocasional o social,
mientras que otras, tras el periodo breve o largo de
consumo se convierten en consumidores compulsivos
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con una enorme dificultad para abandonar el consu-
mo de tabaco. Segun la OMS el tabaco es la primera
causa de enfermedad, invalidez y muerte prematura
del mundo(1%-12),

Dimension sanitaria del tabaquismo

En la actualidad, el consumo de tabaco mata a mas
de 5 millones de personas al afio y también se le atri-
buye la muerte de 1 de cada 10 adultos. Se estima
que en el afio 2020 la mortalidad atribuible al consu-
mo de tabaco superara los ocho millones de muertes
anuales. El tabaquismo esta entre los 5 principales
factores de riesgo de mortalidad en el mundo®.

En Europa el tabaquismo provoca cada afio 1.2 millo-
nes de muertes. Esta directamente relacionado con
la aparicion de 29 enfermedades, de las cuales 10
son diferentes tipos de cancer, y es la principal cau-
sa del 95% de los canceres de pulmén, del 90% de
las bronquitis y de mas del 50% de las enfermedades
cardiovasculares('®.

Segun la OMS existen en el mundo mas de 1,100 mi-
llones de fumadores, lo que representa aproximada-
mente un tercio de la poblacion mayor de 15 afos.
Por sexos el 47% de los hombres y un 11% de las
mujeres en éste rango de edad consumen una media
de 14 cigarrillos/dia, lo que supone un total de 5,827
billones de cigarrillos al afio. El 74% de todos los ci-
garrillos se consumen en paises de bajo-medio nivel
de ingresos',

Espafia tiene una de las mayores tasas de prevalen-
cia de la Comunidad Europea con un 27,1% de fuma-
dores entre la poblacién mayor de 16 afios y apenas
un 1% de reduccion entre 2003 y 2007. En los paises
del este europeo hay mas fumadores por lo que la
prevalencia media en toda Europa es de 28,6% (40%
de varones y 18,2% de mujeres)('517),

En América Latina y el Caribe, el tabaco causa
135,000 muertes al afno, un costo humano muy eleva-
do para compensar cualquier ganancia financiera de
la produccion del tabaco('®.

En México, 15.9% de los adultos son fumadores ac-
tuales, 24.8% de los hombres y 7.8% de las mujeres.
El 48% de los fumadores actuales son fumadores ac-
tivos que fuman a diario. El 99% de los hombres y
96% de las mujeres fuman cigarros manufacturados.
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Entre los fumadores diarios de cigarrillos, en prome-
dio, los hombres fuman 9.7 cigarrillos por dia y las
mujeres 8.4. La edad de inicio de fumar entre los
hombres que fuman a diario que estan entre los 18
a 43 afos .El consumo de tabaco en mayores de 20
anos es de 18.9% (hombres 30.4%, mujeres 9.5%) y
una prevalencia de consumo diario de 13.3% (hom-
bres 21.6%, y mujeres 6.5%). En 2008 la Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA 2008) en poblacion de
12 a 65 aflos encontrd una prevalencia de tabaquis-
mo de 18.5% (hombres 27.8% y mujeres 9.9%). La
prevalencia en las zonas urbanas fue mayor que en
las zonas rurales con un 20.4% y un 11.3% respecti-
vamente('9,

En Nayarit, los fumadores activos constituyen apro-
ximadamene el 17.6% de la poblacion (cerca de 95
mil personas) con una prevalencia menor al promedio
nacional. Los fumadores activos inician el consumo
diario de cigarrillos a los 16.5 afos(9-29),

Dimension econémica

El costo de las enfermedades generadas o agrava-
das por el tabaquismo para los sistemas de salud es
enorme; en el caso del IMSS el costo total anual para
por estas enfermedades ascendié a 12,100 millones
de pesos en 2004. Los costos atribuibles al consumo
de tabaco corresponden a 7,100 millones de pesos, lo
cual equivale a 4.3% del gasto de operacién de la ins-
titucion en ese ano.. Estimaciones de la Secretaria de
Salud sefialan un costo cercano a los 30 mil millones
de pesos anuales para el Sistema Nacional de Salud,
como consecuencia de atencion de padecimientos li-
gados a éste habito®@",

Aunque para algunos paises el consumo de tabaco
en la poblacion lleva ganancias al gobierno por los im-
puestos que se le aplican, no es tan beneficioso como
parece ya que los efectos del tabaco son mayores a
las ganancias econdmicas que aportan los impuestos
que se le aplican. Estos gastos incluyen atencion a
los enfermos por causas relacionadas al tabaquismo,
disminuye la productividad de la persona a causa de
enfermedades, hay muerte prematura y dafo al me-
dio ambiente. Por otra parte, las personas que fuman
realizan un gasto econémico diario para adquirir este
producto que, con el tiempo se convierte en una can-
tidad importante de dinero.

El tabaco es uno de los grandes desafios de la salud.
WAXAPA/ Afo 9, no. 16, ene-jun 2017

El papel del médico es clave en la educacion y pro-
mocion de conductas saludables y en el control del
tabaquismo. Esta en primera linea para ayudar a los
pacientes a dejar de fumar y sus esfuerzos pueden
contribuir a disminuir la prevalencia del tabaquismo y
la morbilidad y mortalidad atribuible al tabaco!".

Entre los factores mas importantes que pueden favo-
recer el consumo de tabaco, estan las politicas de re-
gulacién y control del consumo de tabaco. Las medi-
das gubernamentales adoptadas por algunos paises
estan muy relacionadas con el consumo de tabaco
en la poblacién, ya que influyen en la aparicién de
nuevos consumidores y en el deseo de abandonar el
habito entre los fumadores.

En la actualidad, muchos gobiernos aplican medidas
como el control del producto, la limitacion de la publi-
cidad, el aumento de los impuestos sobre el tabaco, la
prevencion del consumo entre los jovenes, entre otras
medidas, para intentar reducir las graves consecuen-
cias que produce el tabaco en nuestra sociedad.

Ademas de la magnitud de la epidemia deben agre-
garse los costos elevados consecutivos al consumo
de tabaco, en particular en paises en vias de desarro-
llo. Estos costos incluyen los de la atencién de las en-
fermedades secundarias al tabaquismo, las mujeres
en edades productivas y la disminucion de la produc-
tividad de los enfermos. De acuerdo con datos de la
OMS, las familias de escasos recursos ocupan hasta
el 10% del gasto familiar para adquirir el tabaco, lo
que a su vez modifica su dinamica familiar al disponer
de menores recursos para la alimentacion, la educa-
cion y la atencion a la salud®@?.

Dimension social

Aunque en nuestro pais ya no se transmite ningun tipo
de anuncio ya sea televisivo o en la radio fomentando
el uso de tabaco, por muchos afos ésta practica fue
comun. La mayoria de los anuncios acerca del tabaco
estaban enfocados a los jovenes donde se anunciaba
como algo normal y social. Los anuncios se enfoca-
ban a los jovenes ya que siguen siendo los nuevos
clientes potenciales para la industria del tabaco®@3-24).

El consumo de tabaco, mas que constituir un proble-

ma en si mismo, se encuentra asociado a diversas
enfermedades cronico degenerativas que tienen un
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costo elevado tanto para los servicios de salud como
para el paciente y sus familiares. Un factor importan-
te es la edad de inicio de consumo diario, situacion
que ayuda a analizar el nivel de dependencia que se
puede crear, asi como el posible consumo de otras
drogas mas duras.

También se ve en la dimension social la disponibilidad
con que se encuentra el tabaco, prueba de ello es
que se puede conseguir en cualquier tienda comer-
cial donde estan al alcance incluso de los menores de
edad. Se pueden adquirir también en restaurantes y
bares@526),

El Convenio Marco para el Control de Tabaco (CMCT)
es un organismo creado por la OMS en el afio 2003
para establecer tratados internacionales a favor de
mejorar la salud publica. Es uno de los tratados que
se ha ratificado con mayor rapidez en la historia de las
Naciones Unidas con 168 partes Estados miembros
de la OMS asi como organizaciones regionales de
integracion econdémica.

Bajo este tratado se han implementado estrategias
con el fin de reducir el consumo de tabaco en la po-
blacién. Algunas de ellas son la implementacion de
programas educativos para publicar informacién para
los riesgos a la salud que implica el consumo de ta-
baco. La puesta en marcha de este convenio pone
de manifiesto la voluntad de los gobiernos de reducir
la mortalidad y la morbilidad derivadas del tabaquis-
mo"),

El Estado debe proteger la salud de la poblacion de
los efectos nocivos del tabaco, garantizar los dere-
chos de los no fumadores a vivir y convivir en espa-
cios 100% libres de humo de tabaco; establecer las
bases para la proteccion contra el humo de tabaco,
fomentar la promocion, la educacién para la salud,
asi como la difusion del conocimiento de los riesgos
atribuibles al consumo y a la exposicion al humo de
tabaco("”.

Politicas exitosas

Aunque no siempre las politicas internacionales, na-
cionales o locales tienen éxito en la meta de disminuir
el tabaquismo y reducir su impacto perjudicial en la
salud publica en Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco es una plataforma promisoria,
mas 0 menos exitosa segun la voluntad politica 'y
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fortaleza de los gobiernos firmantes para frenar o
limitar los intereses comerciales de las industrias ta-
bacaleras.

Un caso destacado por la OMS es el de Uruguay, que
gracias a los esfuerzos gubernamentales se ha logra-
do disminuir el porcentaje de la poblacion fumadora
de un 40% en el ano 2000 a un 22% en 2015, lo que
significa que mas de 400 000 adultos abandonaron
el tabaquismo®@®).

En marzo de 2005 el Ministerio de Salud de Uruguay
establecio el Programa Nacional de Control del Ta-
baco que incluia la prohibicién del uso de términos
como “light” o “mild” que las marcas usan para de-
terminadas variedades de tabaco, porque transmitian
una imagen erronea de menos peligro. También obli-
go a que las cajetillas mostrasen en el 80% del espa-
cio de ambas carillas imagenes que exhibiesen las
consecuencias fisicas del consumo prolongado. Otra
medida importante fue que cada compainia tabacalera
debia de limitarse a una sola variedad o marca (elimi-
nando la idea errénea de que algunos cigarros son
menos dafinos que otros) concepto conocido como
Requerimiento de Presentacién Unica (RPU).

En febrero del 2010 Philip Morris Internacional (PMI),
la compania tabacalera mas grande del mundo con
sede principal en los Estados Unidos de Norteaméri-
ca, inicid una demanda contra Uruguay en el Centro
Internacional de Arreglo de Diferencias Relativas a In-
versiones (CIADI), alegando la violacion del Tratado
de Inversion Bilateral (TIB) con Suiza en dos medidas
de control del tabaquismo impuestas por el gobierno
de Uruguay®@,

El fallo del CIADI fue a favor del Derecho a la Salud
y la Vida frente a cualquier interés comercial. Una de
las decisiones mas importantes fue que no es nece-
sario demostrar una asociacion directa de una regula-
cion o medida propuesta siempre y cuando se tenga
un objetivo legitimo de buena fe en proteccion de la
salud publica®?,

La lucha y victoria de Uruguay demuestra que cuando
los gobiernos tienen empefio y voluntad politica se
puede hacer mucho por la salud de su poblacion y
que los proyectos politicos son los determinantes de
mayor impacto en la salud publica.
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El ludismo y el pensamiento creativo en la educacion médica

Luddism and creative thinking in medical education

Valentina Katiuska Rea Rodriguez’

¢ Es el ludismo y el pensamiento creativo una alterna-
tiva adecuada para la Educacién en Medicina)? ¢ De-
ben fomentarse en este nivel de formacion cuando es
considerado justo el escaldn previo para el inicio de la
vida productiva de buena parte de la juventud?

Definir la prudencia del papel que tiene el juego y el
pensamiento creativo dentro del quehacer educativo
es de por si un tema que proporciona muchos elemen-
tos de analisis y hablar del juego en la Educacion en
Medicina genera automaticamente una actitud de re-
celo. Pudiera parecer que esta tonica facilita la disper-
sion del aprendizaje, sin embargo la practica demues-
tra lo contrario el acto ludico dentro del aula ayuda a
que los estudiantes se comuniquen, favorece habitos
de orden, responsabilidad, autonomia, etc. Segun mi
experiencia fomentarlo favorece el logro como indivi-
duos y como grupo, e incluye la ampliaciéon del campo
perceptivo, la formacion de conciencia de si mismos,
la adecuacion de la realidad, mayor desenvolvimiento
en su actuacion con el entorno, autonomia de pensa-
miento y lenguaje, construccion social, identidad pro-
pia, respeto por si y por los demas.

Dice Sastrias (1998) “ creo firmemente en el juego
como alternativa para abrir camino al conocimiento,
interés y disfrute... continua comentando que los jue-
gos tienen el propdsito de estimular la creatividad...
ejercita la reflexion y el pensamiento.”

Entre el juego, el pensamiento creativo y el aprendi-
zaje existe una relacion estrecha, la representacion
de personajes y situaciones permite establecer un
mejor contacto con los demas, resolver problemas
con imaginacioén, son también actividades creadoras.

Acevedo (1999) comenta que la dinamica vivencial es
una de las manifestaciones mas acabadas en las que
suele expresarse el juego en la formacion, continua
diciendo que no se ha podido apreciar el verdadero
logro educativo que redunda en la satisfaccién de ha-
ber aprendido al interesante como aplicable a corto
plazo.

El sustento fundamental de la actividad ludica y el
pensamiento creativo en el aula es que el hombre de
por si es un ser social con una herencia de coope-
racion, elevado valor fomentado por la necesidad de
supervivencia, lo que le lleva en otras palabras a favo-
recer dentro de los grupos la relacion interperasonal
al permitir que se articulen los intereses propios y del
resto, desarrollando habilidades expresivas al comu-
nicarse y expresarse, propiciando equilibrio afectivo y
social. Lo anterior facilita la creatividad y sensibilidad
en, por y para aprender, permitiendo el desarrollo del
pensamiento reflexivo que aumenta la capacidad de
comprension de la realidad, pero no solo eso, sino
que convierte en un habito el externar sus opiniones
respetando las posiciones de los otros tomando una
actitud reflexiva y comprometida. Estas estrategias
permiten no la confrontacién directa con el aprendiza-
je, sino la relacion armoniosa con el mismo a través
de un clima de alegria y libertad.

Cuando De la Torre (1997) habla de creatividad la
caracteriza como el hecho de mirar donde otros han
mirado y ver lo que ellos no han visto.

El pensamiento Creativo se refiere expresamente al
resolver de muchas maneras diferentes problemas
y/o enfrentar diferentes situaciones, lo que facilita el
pensamiento productivo. Es una forma del proceso
mental cuyo resultado es la produccién de juicios y
conclusiones practicamente nuevos.

Tener un pensamiento creativo implica construir el
presente, generar opciones, tener la mayor cantidad
de respuestas o soluciones en el menor tiempo po-
sible, ademas de mayor flexibilidad de pensamiento
pues permite tener una conducta adaptativa que ira
modificandose segun lo pida la realidad, siendo tan
espontaneo como se a posible permitiendo que se
reformule una y otra vez el conocimiento ampliando
la sensibilidad del individuo; en otras palabras, tener
un pensamiento creativo quiere decir ser imaginativo,
espontaneo, sensible, autbnomo, independiente, in-
tuitivo, abierto, agil, sonador, idealista, libre y original

1 Docente investigador de Universidad Autonoma de Nayarit.
Fecha de recibido: 21 de septiembre 2017 Fecha de aprobado: miércoles 08 de noviembre de 2017
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Ludismo y pensamiento creativo en educacion médica

COMUNICACION BREVE

iTODO AL MISMO TIEMPO! Quien tiene un pensa-
miento creativo vive en una espiral dialéctica que no
acepta ser un hecho consumado. Se convierte en un
ser complejo, original, con la capacidad de vislumbrar
una amplia gama de posibilidades pudiendo transitar
de un extremo a otro y tomar decisiones inesperadas
pero convenientes cuando sea necesario.

Amy Gutman (1996) dice que en la escuela no solo
se debe aprender a comportarse de acuerdo a la au-
toridad, sino también a pensar criticamente de ella.
La estimulacion del ludismo y el pensamiento creativo
implica para la escuela, el docente y el propio estu-
diante un mayor grado de responsabilidad conscien-
te, pues se tiene que combinar la flexibilidad con la
disciplina y la perseverancia. Tratar con individuos
con pensamiento creativo cuya formacion abordo se-
riamente las actividades ludicas, habla de alternar en-
tre imaginacion y fantasia por un lado y por otro con
un arraigado sentido de la realidad, es decir habla de
una unidad dialéctica entre contrarios de cuya lucha
nacera un producto diferente y original. Es funcion de
la escuela ensefar a pensar logicamente, argumen-
tar coherentemente y evaluar alternativas relevantes
antes de arribar a una conclusion, intentando adelan-
tarse a los hechos, presentando un abanico de posi-
bilidades con flexibilidad y actitud innovadora. Es con-
veniente alimentar la curiosidad esencial para llevar a
cabo cualquier cosa, jugar con las reglas, para esto el
estudiante necesita tener acceso a las condiciones de
lugar tiempo y espacio con la actitud flexible del do-
cente, de los programas de estudio y de la proyeccion
de la escuela en lo general. Pero, ¢ por qué alimentar
el ludismo y el pensamiento creativo? Teniendo las
condiciones ambientales, la disposicion y la actitud de
impulsarlo, el grupo se contagia mas facilmente para
crear, y se incorporan contagiados por el mismo entu-
siasmo como si fuera una bola de nieve.

De esta manera se garantiza un pensamiento y una
actitud fluida, analitica, individual y grupal, garantiza
por lo tanto el aprendizaje intrinsecamente motiva-
dor, significativo, constructivo y operativo, pero no se
puede adosar a cada estudiante como si fuera una
etiqueta, pues en ello se juega la personalidad de
cada uno, sin embargo si puede estimularse, propi-
ciarse, contagiarse. Contar con profesionales con
pensamiento creativo es correr riesgos, riesgos que
permitan apropiarse de sus actos, donde fluya gran
cantidad de energia que genera interés, sensibilidad,
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apertura, dedicacién y respeto. Dice De la Torre
(1997) que “los profesionales creativos no se impro-
visan. Afloran cuando hay un clima propicio. La edu-
cacién juega un papel fundamental para crear este
clima de estimulacion creativa, en cualquier ambito de
la actividad humana”.

Betancourt (1997) afirma que el hombre se hace hu-
mano cuando crea y esto es posible cuando aparece
la conciencia. Este comentario definitivamente deja
huella. El ludismo y el pensamiento creativo cultivan
la autonomia perceptiva y mental, pero que al mismo
tiempo cultivan también el sentido de grupo, con la
conciencia de lo que se haga sera con intencionalidad
y direccion, por lo tanto propicia la disposicion y par-
ticipacién consciente en la transformacion del medio.

Todos los que estamos inmiscuidos en el proceso
educativo tenemos la responsabilidad de hacerlo des-
de una perspectiva critica, progresista, obligandonos
por coherencia a favorecer el ejercicio del derecho a
la participacion, sin olvidar que el aprendizaje es pro-
ducto de una serie de elementos contenidos y refleja-
dos en el entorno y que por lo tanto han de responder
a las necesidades y exigencias planteadas.

Lo que se construya debe ser enfocado a propiciar el
cambio que prepare para transitar con éxito los pro-
cesos de integracion del pais. Nuestro compromiso
va mas alla de “impartir clases”, pues la experiencia
dentro del aula brinda elementos que trascienden la
vida profesional e impactan en el individuo como ser
humano.

A continuacion tenemos comentarios de los estudian-
tes al finalizar algunas sesiones.

Estudiantes de 1er. Ao de Medicina. Universidad Au-
tébnoma de Nayarit.

Tema: Las capas germinativas a través de canciones
en equipo.
“Estuvo chido, aprendi muy ritmicamente.”

Iris Jocelyn Parrao Alcantara

Repaso de desarrollo embrionario a partir de poemas
“Esta clase me parecié muy importante y divertida, vi-
mos todo lo que se habia abordado durante el curso”

Rocio del Carmen Villa Aguiar
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Rea Rodriguez V.K.

Embriologia del aparato digestivo a partir de historie-
tas realizadas en equipo
“La manera en que se abordé el tema fue muy ade-
cuada ya que la actividad nos ayuda a comprender de
mejor manera los movimientos y rotaciones que sufre
el aparato digestivo en su desarrollo y lo hicimos de
manera sustanciosa y concreta ademas de amena.”
Luis Eduardo Gémez Sanchez

Sindromes de origen Genético utilizando domino, ba-
raja, memorama y loteria.
“Nos permitio reforzar los conocimientos previos y re-
cordar los datos patognomonicos facilmente, sin pre-
siones.”
Cruz Raul Chavez Vazquez Erika Guadalupe Fer-
nandez Chavez, David Gonzalez Banuelos, Elena
del Rocio Muro Coronado

Comentarios de los Estudiantes al finalizar el curso:

“Cuando entramos a clases, sabia de antemano que
esta materia no seria nada facil, ya que su contenido
es bastante complejo y ademas no estaba seguro de
si me interesaba su contenido. Vi al pasar de los dias
lo interesante que resultd, y si a eso le aunamos que
la clase se llevo a cabo de esa manera tan agradable,
eso se traduce en beneficio del salon, pués se facilita
el aprendizaje de las cosas que son algo (o bastante)
complejas.”

Cesar Antonio Lépez Flores

“Mi experiencia fue increible como siempre que se
trabaja asi, me gusto, y siempre me seguira gustan-
do la forma en que nos ofrecié el conocimiento, las
técnicas nos sirven ademas de para aprender para
unirnos como grupo, Gracias Tuvimos una motiva-
cion importante”

Liliana Elizabeth Lopez Luna

“Las clases como siempre fueron muy buenas para
mi, aprendi un chorro de cosas, en serio. Muchas gra-
cias, nos hizo convivir y participar demasiado y muy
bonito”

Anonimo.
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“En el curso, me gusté mucho la forma en que se de-
sarrollaron las clases, porque nos hizo trabajar con
distintos compareros siempre y convivi con todos
ellos mientras aprendia. Finalmente aprendimos mas
de lo que hubieramos imaginado.”

Milagros de Jesus Garcia Melchor.

“La clase fue divertida y me parecio facil de compren-
der gracias a las diferentes dinamicas, los temas eran
algo dificiles pero los trabajamos bien, lo Unico que
me gustaria que hubieramos tenido mas tiempo con
cada tema”

“Jorge Alberto Garcia”
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INSTRUCCIONES PARA PUBLICACION

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La revista Waxapa es un 6rgano de divulgacion cien-
tifica del area de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad Auténoma de Nayarit, de periodicidad semestral
indexada en IMBIOMED y LATINDEX que publica co-
laboraciones originales e inéditas de autores mexica-
nos y extranjeros. Se consideran de interés los temas
de Salud, agrupados en las siguientes areas: Historia
y Filosofia de la Salud, Educacion en Salud, Clinica,
Terapéutica y Farmacologia, Salud Publica y Siste-
mas de Salud y Biomedicina.

Los manuscritos deberan acompanarse de una carta
firmada por todos los autores que expresen la confor-
midad con su contenido y su intencién de ceder a la
revista los derechos de autor; se podran entregar en
la Unidad Académica de Medicina de la UAN o enviar-
se por correo electronico a revistawaxapauan@uan.
edu.mx.Solo deben constar como autores quienes
hayan participado directamente en la investigacion o
en la elaboracién del manuscrito y puedan hacerse
publicamente responsables de su contenido. La inclu-
sion de otras personas como autores, por amistad, re-
conocimiento u otras bases no cientificas, constituye
una falta de ética.

Waxapa, en lo general, se apega a los Requisitos Uni-
formes para las Publicaciones Enviadas a Revistas
Biomédicas (ICMJE Recommendations, que apare-
cen en http:// www.icmje.org ) y a las guias y directri-
ces internacionales para la presentacion y evaluacion
de informes de investigaciones en salud reunidas en
Equator Network (en http:// www.espanol.equator-ne-
twork.org/ home/).

Las contribuciones quedaran dentro de las categorias
siguientes: Cartas al editor, articulo orignal, articulo
de revision, comunicacion breve y editorial por invita-
cion. Los articulos originales se enviaran en formato
‘IMRYD”: introduccion, meétodos, resultados y discu-
sién.

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 manus-
crito quedara separado de la siguiente manera: Titulo,
autores y su afiliacion en una cuartilla, resumen es-
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Extension maxima de los diferentes tipos
de manuscritos que recibe Waxapa:

Palabras sin Referencias | Cuadros
incluir resumen, y
tablas, figuras, Figuras
ni referencias
Articulo de 4000 50 5
Revision
Articulo 3500 5] 5
Original
Comunicacion Breve 1500 40 2
Cartas al 800 ® ninguna
Editor
Editoriales 800 5 ninguna
(por invitacion del di-
rector)

-tructurado en otra, cuerpo del articulo, referencias bi-
bliograficas y cuadros y figuras uno en cada cuartilla.

Los cuadros y figuras seran tratados en archivos in-
dependientes (por separado) al documento de Word,
tratados como imagenes con una resolucion minima
de 600 puntos por pulgada y entregarse en formato
JPG 0 .PNG.

Las figuras: deberan contar con el titulo de “figura”
en la parte inferior de la imagen, con letra arial, “ne-
grita” no. 8, su numeracion sera arabiga, seguida por
su debido pie de imagen con la descripcion en letra
arial, no.8.

Los cuadros: deberan contar con el titulo ademas de
la palabra “cuadro” en la parte superior de la imagen,
su numeracioén sera arabiga, seguida por su debido
titulo, utilizando letra arial, “negrita”, no. 8; la numera-
cion sera correspondiente al orden de los cuadros en
el documento.

El resumen estructurado no excedera una cuartilla e
incluira: Objetivos, métodos, resultados y conclusio-
nes. A continuacion 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 informa-
cion 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 si-
tuacion que genere posible conflicto de intereses.
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LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT
Y LA COORDINACION DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
Convoca a profesionales interesados en cursar la

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
Convocatoria 2018

Areas de especializacion:
Odontologia Preventiva - Salud del Adulto Mayor - Salud Comunitaria - Gerencia de
Servicios de Salud
Reconocida en el PNPC de CONACYT
becas a estudiantes de dedicacion exclusiva

Objetivo del Programa
Desarrollar competencias profesionalizantes y de investigacion para el desempeino de excelencia
como gerentes, promotores y ejecutores en diferentes areas de la salud publica.

Lineas de Investigacion del Programa
Diagndstico, prevencion y riesgos para la salud de la poblacion - Gestion y calidad de los servicios de
salud - Salud del adulto mayor

Perfil y requisitos de ingreso
-Aprobar el examen de ingreso, EXANI IlI, con el puntaje minimo requerido.
-Aprobar los examenes de inglés, gestion de la informacion y estadistica basica.

-Realizar entrevista con la Comision de Seleccion.

-Demostrar dedicacion exclusiva al programa.

-Pertinencia del pregrado estudiado con la Maestria.

-Motivacién para el posgrado en salud publica.

-Aprovechamiento minimo de 80% en el pregrado.

Documentacion para aspirantes nacionales Documentacion requerida para aspirantes

(2 copias de cada documento) extranjeros

-Titulo universitario de licenciatura. -Acta de nacimiento®.

-Cédula profesional federal. -Titulo o diploma universitario de grado®.

-Acta de nacimiento. -Certificado de calificaciones de los estudios de grado®.
-CURP (Clave Unica de Registro de Poblacién). -Dictamen de revalidacién de estudios y promedio
-Credencial de elector (IFE). tramitado en SEP.

-Certificado de calificaciones con promedio general -Forma migratoria expedida por el Instituto Nacional de
de licenciatura minimo de 8 u 80 Migracion de la Secretaria de Gobernacion, con permiso
(especificado en el documento). expreso para realizar estudios de posgrado.

-Carta de exposicién de motivos para cursar -Visa residente temporal de estudiante

la Maestria. (expedida en el pais de origen).

-Curriculum Vitae Unico en formato CONACYT. *Apostillados o legalizados para tramites internacionales.

-2 fotografias tamafo infantil blanco y negro.

Informacion y tramites:
Maestria en Salud Publica, UA de Medicina, telefono: (311) 211 88 00 ext. 8771

Email: posgrado_medicina@hotmail.com www.mspuan.net
Coordinador: Dr. en C. Rogelio A. Fernandez Arguelles
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