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Del 13 al 16 de febrero de 2009, se realizó 
en Viena, Austria, el Encuentro Internacional en 
Enfermedades Emergentes y Vigilancia, organizado 
por la Sociedad Internacional de Enfermedades 
Infecciosas. A pesar de ser un evento de corta 
duración se presentaron cinco lecturas plenarias, 
dos simposios plenarios, más de 70 presentaciones 
orales y cerca de 400 carteles, con temas de gran 
diversidad tales como descubrimientos de nuevos 
virus, diagnóstico y caracterización molecular de 
cepas de neumococo, evaluación clínica en más 
de tres mil sujetos de nuevas vacunas en contra de 
influenza y sistemas de vigilancia epidemiológica en 
animales de consumo, entre muchos otros. Si bien 
se registró la participación de más de 75 países, 
predominaron trabajos de naciones europeas; por 
cierto fuimos la única representación mexicana.

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

Dentro de las sesiones orales hubo diversas 
temáticas de estudio, con predominio de la tan 
llevada y traída futura pandemia de influenza. La 
mayoría de los ponentes coincidió en afirmar que 
seguimos sin estar preparados para enfrentarla y la 
dinámica actual de transportación de la población 
influirá de manera decisiva en la magnitud de la 
dispersión de la enfermedad. 

Se presentó la mesa redonda “Virus generados 
por vectores y su impacto en el siglo XXI”, en que 
por supuesto no faltó el dengue; se describieron 
brotes europeos de virus asiáticos de reciente 
descubrimiento como el virus de Chikungunya, 
responsable de una infección respiratoria, 
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caracterizado por una alta virulencia y fatalidad 
en cortos periodos de tiempo. También se presentó 
información que pronostica una futura epidemia 
de fiebre amarilla y un nuevo virus asiático 
denominado Zika. 

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

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

No dejó de considerarse el cambio climático 
y de qué manera influirá en el desarrollo de 
enfermedades infecciosas, principalmente aquellas 
relacionadas por vectores, y también cómo la 
alteración climática modifica los patrones de 
consumo de alimentos y obliga a la adaptación 
de especies silvestres a habitar nuevos nichos 
ecológicos, propiciando un mayor contacto con 
humanos y el riesgo subsecuente de transmitir 
nuevas enfermedades.

Finalmente la conferencia de clausura mostró las 
estrategias científicas y tecnológicas que al parecer 
regirán la “caza de los microbios para el siglo XXI”, 
mostrando como diversas técnicas fundamentadas en 
el análisis del ADN, permitirán entender la dinámica 
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de las enfermedades. Así tenemos técnicas tales 
como Mass-Tag, Microarreglos y Chips de ADN, 
Secuenciación masiva de secuencias pequeñas 
de ADN, Pirosecuenciación, PCR en tiempo real 
cuantitativo, metagenómica y otras más. Estas 
nuevas técnicas actualmente están replanteando 
mucho de lo que se sabe sobre la transmisión de 
enfermedades y como es que varias enfermedades 
crónicas tales como algunos tipos de cáncer, 
artritis, afecciones cardiovasculares, diabetes y más 
recientemente desórdenes psiquiátricos (PANDAS, 
Shulman ST. Curr Opin Pediatr. 2009 Feb;21(1):127-
30),  están originados por un proceso infeccioso 
viral o bacteriano. 

Me llamó fuertemente la atención la sana 
combinación existente entre investigación básica 
y su aplicación en la investigación epidemiológica 
y de vigilancia en salud. Una gran cantidad 
de trabajos en cartel proponían el desarrollo y 
utilización de nuevos procedimientos diagnósticos 
de enfermedades infecciosas y su aplicación a 
la vigilancia  o sugerían nuevas propuestas de 
abordaje para enfermedades, así se observaban  
títulos como: 

1) Papel del diagnóstico molecular en el control 
de enfermedades zoonoticas en Sudán.

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

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

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

5) Seroprevalencia de virus de La Toscana 
humana en humanos de Cataluña (España).

6) Asia y el desarrollo de una nueva generación 
de vacunas para rabia (Irán).

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

En conclusión verdaderamente fue gratificante ver 
esta diversidad de temas y su sana interacción, 
lo que me permite sugerir que, al mismo tiempo 
que desarrollamos una definición y acuerdos 
sobre límites, alcances y restricciones  de la 
salud pública, sería más importante y fundamental 
establecer nichos de oportunidad para realizar  
investigación multi y transdiciplinaria, de manera 
sana y equilibrada, que nos permita realmente 
aportar y proponer, desde nuestra trinchera de 
batalla, soluciones concretas, tangibles y medibles 
en la salud de nuestra población. 

Agradecimientos
La asistencia a este evento fue financiada 

parcialmente con recursos CONACYT-SALUD, 2005-
02-14380 e Instituto de Salud Pública POA-2009.



Volumen 5, No. 9,  marzo  2009            46

Identificación de factores y marcadores 
moleculares de riesgo para cáncer oral 
Autor: Betzaida Cuevas Córdoba
Coautores: Roberto Zenteno Cuevas, Clara Luz Sampieri Ramírez

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:022
Tipo de Autor: Estudiante de Doctorado
Institución: Centro Estatal de Cancerología “Miguel Dorantes Meza”
Dependencia: Secretaría de Salud de Veracruz

Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: S07016880
Teléfono Laboral: 8418900  
Extensión: 13321
Teléfono Particular: 2288143848 
Teléfono Celular: 0442281181671
Email: betsaida_20@hotmail.com  
Email Alternativo: betcuevas@uv.mx

Argumentación teórica:
El cáncer es una de las enfermedades que 

ha irrumpido con mayor fuerza en el panorama 
epidemiológico del país desde finales del siglo XX, 
convirtiéndose en un problema de salud pública en 
el mundo por sus graves manifestaciones clínicas, 
costos, alta letalidad y gran variedad de factores 
de riesgo con los que se asocia1.

Argumentación empírica:
En México, el cáncer oral es una enfermedad que 

pese a no tener una morbilidad alarmante (tasa 
de 1.26 y 2.5 estatal, por 100 mil habitantes2), 
sí tiene una gran letalidad, ya que de 65 a 75% 
de los casos se diagnostican en etapas tardías3,
ocasionando que la supervivencia a cinco años 
del diagnóstico sea de 40% en los pacientes 
con afectación regional, y menos de 20% en los 
pacientes con metástasis a distancia4. Existen 
trabajos de investigación en otros países sobre 
factores de riesgo para el desarrollo de cáncer 
oral3,4,5; recientemente también se han descubierto 
marcadores moleculares (Metaloproteasas de 
Matriz, especialmente 2 y 96,7,8) que relacionan 
su alta expresión con el desarrollo, la diseminación 
y metástasis de cáncer. Sin embargo, como razas 
presentamos características genéticas y estilos de 
vida distintos, que nos hacen responder de manera 
diferente ante riesgos y factores que generan 
enfermedad9.

Planteamiento del problema:
Con datos locales sobre cáncer oral es posible 

dirigir acciones de prevención, al encontrarse 
en factores de riesgo mayor asociación; de 
diagnóstico oportuno, al identificar grupos de 
riesgo y mantenerlos en seguimiento; así como 
de tratamiento oportuno, al asociar la presencia 
de marcadores de riesgo (MMP2 y MMP9) con el 
progreso de la enfermedad. 

Objetivo general:
Identificar los factores de riesgo que contribuyen 

al desarrollo de cáncer oral, evaluando su fuerza 
de asociación y determinar la efectividad de 
Metaloproteasas de Matriz 2 y 9 como marcadores 
de progresión, presentes en la población local 
atendida en el Centro Estatal de Cancerología “Dr. 
Miguel Dorantes Meza” (CECAN).  

Metodología:
Mediante un estudio de casos y controles, 

se identificaron factores de riesgo al aplicar 
un cuestionario y una revisión odontológica, 
a pacientes con diagnósticos histopatológicos 
positivos y negativos de cáncer oral, en el periodo 
febrero-junio del 2007 (21 casos, 12 controles). 
A partir del ARN presente en las biopsias fijadas 
en formol y embebidas en parafina (Departamento 
de Patología del CECAN, del 2005 al 2007) se 
cuantificó la expresión génica de Metaloproteasas 
de Matriz 2 y 9 mediante PCR en tiempo real, 
para evaluarlas como marcadores moleculares 
de progresión para cáncer oral (11 casos, 10 
controles). La variable dependiente fue cáncer 
oral y las variables indepedientes fueron factores 
de riesgo (edad >40; sexo masculino; hábitos 
tabáquico y alcohólico; mala higiene bucal; dientes 
cariados, perdidos y obturados; uso de prótesis 
dentales y dientes fracturados o en malposición) 
y marcadores moleculares (Metaloproteasas de 
Matriz 2 y 9). La información se capturó en 
Epi-Info versión 3.2; para el análisis se utilizó Epi-
Info, Excel, Epi-Dat, Stat View y SAS. Se realizó 
estadística descriptiva y se obtuvo la razón de 
momios (OR) de cada factor de riesgo, con un 
intervalo de confianza de 95%; el valor de p se 
obtuvo mediante prueba exacta de Fisher. También 
se realizaron diferencias de medias con pruebas 
T de Student y prueba de X2 de homogeneidad 
para comparar variables nominales de grupos 
independientes. Las diferencias de expresión de 
genes entre los casos y los controles se evaluaron 
a partir de los resultados obtenidos del PCR en 
Tiempo Real, mediante cuantificación relativa por el 
método comparativo &#8710;CT; utilizando como 
gen endógeno 18S. Para identificar diferencias 
significativas entre casos y controles, así como 
grados de diferenciación celular se realizó la 
prueba Anova Bifactorial.

Resultados:
Los sitios anatómicos más frecuentes de 

cáncer oral fueron: glándulas salivales, encía, 
lengua y amígdala. El tipo histológico, carcinoma 
epidermoide, representó 57% de los casos, mientras 
los  adenocarcinomas 33%. El 90% de los casos 
presentó un estadio III-IV. La razón de masculinidad 
fue de 1.6:1. Como factores de riesgo se encontró, 
tener 40 años o más (OR=19, p=<0.01), 
tabaquismo (OR=19.2, p=0.01), alcoholismo 
(OR=8.5, p=<0.01), pérdida de órganos dentarios 
(OR=17.9, p=<0.01), periodontitis (OR=12.1, 
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p=0.01) y abscesos dentales (OR=7.5, p=0.01). 
El tiempo transcurrido desde la última visita al 
odontólogo también presentó diferencias, en 
promedio casi 10 años en los casos contra 
un año de los controles. En cuanto a la parte 
biológico-molecular se estandarizaron técnicas y 
procedimientos para cuantificar la expresión de 
MMP2 y MMP9, sin embargo los resultados no 
fueron concluyentes por diferencias en el proceso 
de fijación y conservación de las biopsias. 

Discusión:
Se encontró un alto número de adenocarcinomas 

(33%) en relación con lo reportado en otros 
países10, por lo cual es importante realizar 
estudios dirigidos específicamente a encontrar 
las causas de este incremento. El cáncer en 
estadios finales (90%) fue 20 a 25% más alto 
que el porcentaje nacional, y 51% más alto que 
lo encontrado en Cuba (38.9%) en el 200610. La 
razón de masculinidad fue menor a lo reportado 
en Cuba11 o en Chile12, lo cual significa que un 
mayor número de mujeres veracruzanas están 
padeciendo CO, en comparación con otros países, 
por lo que habría que analizar si este incremento 
se debe a causas conductuales o genéticas. La 
edad promedio de los casos fue de 61 años, 
similar a lo encontrado en España13 y Hungría14.
El riesgo por tabaquismo y alcoholismo fue mayor 
que el reportado en India15 y Francia16. La falta 
de educación para la salud en el ámbito dental 
se relaciona con las etapas tan tardías del mismo 
diagnóstico, tomando en cuenta los altos OR 
encontrados para periodontitis y abscesos dentales 
mayores que los encontrados en Suecia17 y EU18.
Además, el hecho de que ambas enfermedades 
sean de origen infeccioso amplía la puerta para 
futuras investigaciones que relacionen la flora 
bacteriana de estas enfermedades, las toxinas que 
producen y los efectos inflamatorios en relación 
con la presencia de CO. Finalmente, pese a no 
haber obtenido resultados satisfactorios acerca de 
los marcadores moleculares, es importante insistir 
en este tipo de estudios que en otros países19-23

han generado datos importantes y que pudieran 
aplicarse en población veracruzana.
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Argumentación teórica:
El diagnóstico de salud es un proceso de 

identificación de los factores que interactúan en 
la generación de las condiciones de vida, salud 
y enfermedad de una población1. Se han descrito 
tres tipos de diagnósticos de salud: administrativo 
(enfoque funcional), estratégico (enfoque social/
epidemiológico) e ideológico (enfoque sociocrítico)2.
Frente al predominio del enfoque epidemiológico, 
a finales de los setenta surgieron estudios con 
una perspectiva comprensiva-interpretativa, que 
recuperaron el papel de las percepciones, las 
representaciones sociales, las experiencias de 
las personas y las relaciones que todos estos 
elementos mantienen con el contexto histórico-
social que viven los grupos3. Estos estudios se 
centran en las preguntas del “cómo” y el “por 
qué”, más que en el “qué” y en el “cuánto”3,4,
las que han sido fundamentales para el desarrollo 
de una salud pública social, que contribuyan de 

forma precisa al estudio de los determinantes de 
la salud, así como a la planificación y evaluación 
sanitaria5. Los estudios mixtos o bimétodo, 
enriquecen la perspectiva del fenómeno, clarifican 
el planteamiento del problema, producen datos 
más ricos y amplían las dimensiones del proyecto 
de investigación6,7.

Argumentación empírica:
La salud de poblaciones rurales del estado 

de Veracruz ha sido abordada tradicionalmente 
desde un enfoque epidemiológico; tal es el caso 
de los estudios microbiológicos realizados en la 
comunidad de El Conejo, municipio de Perote, 
Veracruz8,9,10. Por otra parte, el auge de lo cualitativo 
en el estudio de la salud ha profundizado en 
las representaciones sociales asociadas a la 
enfermedad y, especialmente, probar la capacidad 
de esta metodología para aportar información útil 
para reorientar programas de salud de acuerdo 
con las preocupaciones de los usuarios11,12.
Investigaciones de la salud con diseños mixtos 
reportan que la complementariedad de métodos, 
ya sea en paralelo o en etapas secuenciales, 
han permitido profundizar en la identificación de 
los factores socioculturales que intervienen en 
la percepción e interpretación de la información 
recibida por los servicios de salud13, así como en 
los factores que alimentan la distancia percibida 
entre los usuarios y los propios servicios14.

Planteamiento del problema:
En la salud de los individuos y de las poblaciones 

intervienen factores biológicos, medioambientales, 
económicos y de estilo de vida. Por ello las 
prácticas de diagnóstico impulsadas desde la 
salud pública deben abrirse a estudios mixtos, 
integrales y que recuperen la voz de los sujetos 
involucrados en la situación. Se planteó como 
pregunta de investigación cuál fue la situación 
del proceso salud-enfermedad en El Conejo, 
municipio de Perote, Veracruz, durante el periodo 
agosto-diciembre de 2007. Se complementó con la 
búsqueda de la valoración que hacen los actores 
sociales de El Conejo sobre la salud y el servicio 
que presta la Casa de la Universidad.

Objetivo general:
Determinar los daños a la salud de la población 

de El Conejo (Perote, Veracruz), así como algunos 
de sus factores condicionantes y los recursos con 
que cuentan para su atención; además, explorar 
la valoración que hacen los actores sociales sobre 
la salud y los servicios que presta la Casa de 
la Universidad, para proponer recomendaciones 
relacionadas con la protección de la salud de la 
comunidad y la prestación del servicio de la Casa.

Metodología:
Estudio bimétodo, realizado de octubre del 2007 

a enero del 2008. Transversal y descriptivo, por 
su parte cuantitativa; interpretativo, por su parte 
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cualitativa. Para el estudio cuanti se definió una 
muestra de 120 viviendas, mediante muestreo 
aleatorio simple. Para éste se realizó muestreo 
teórico por estratos sociales, resultando un grupo 
de 11 mujeres usuarias del servicio de la Casa 
de la Universidad, 3 prestadores del servicio y 
2 directivos del proyecto. Se definieron variables 
demográficas (edad, sexo y lugar de residencia); 
epidemiológicas (morbilidad, mortalidad y factores 
de riesgo para los principales daños a la salud) y 
de servicios de salud (derechohabiencia, utilización 
de servicios y percepción de calidad de los 
servicios). Se definieron conceptos relacionados 
con cada tipo social: valoración del servicio, 
preocupaciones, significado de la práctica, calidad, 
motivación y retos. Se aplicó un cuestionario de 
150 reactivos mediante encuesta, además de 
realizarse grupo focal con las usuarias y entrevistas 
en profundidad con los prestadores y directivos. 
Para el análisis, se capturó la información de la 
encuesta en una base de datos SPSS 12.0. Se 
obtuvieron frecuencias absolutas y relativas. Para 
los factores de riesgo se hizo análisis de riesgo 
relativo. Para el análisis cualitativo de los datos, 
se realizó análisis del contenido del discurso.

Resultados:
Los daños a la salud con mayor incidencia 

fueron las infecciones respiratorias agudas, la 
diabetes mellitus y las infecciones de vías urinarias. 
Los factores de riesgo que presentaron asociación 
significativa fueron edad y obesidad para diabetes, 
consumo de refresco para infecciones. Más del 
90 por ciento de la población encuestada vive en 
condiciones desfavorables para la salud; el nivel 
económico bajo, no lavarse las manos antes de 
comer y el consumo de agua potable resultaron 
factores de riesgo estadísticamente significativos 
para enfermedad diarreica aguda en niños 
menores de 5 años. Según el análisis cualitativo, 
las principales preocupaciones de la población 
son la falta de empleo y la carga económica de 
las enfermedades; parecen haberse acostumbrado 
a vivir con un cierto nivel de enfermedad, en 
tanto no rebase sus facultades para trabajar. La 
valoración que hacen de la Casa de la Universidad 
es variable y no la asocian con la prevención de 
enfermedades; mientras los brigadistas centran su 
interés en la gestión de apoyos para la población. 
Los directivos señalan como retos la promoción 
de una cultura de salud, el fortalecimiento de 
una metodología de trabajo participativa y la 
obtención de financiamiento para las actividades 
en comunidad. 

Discusión:
El perfil epidemiológico de la localidad resulta 

similar al estatal y nacional, fuertemente asociado 
con las necesidades socioeconómicas de las 
familias. El estudio indica que el enfoque, la 
metodología de trabajo y práctica cotidiana del 
proyecto universitario no están vinculados con las 

necesidades de salud de la población, por lo que 
se sugiere profundizar en futuros estudios este 
aspecto, a fin de potenciar la labor de las Casas 
de la Universidad.
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Argumentación teórica:
Los cambios en el estilo de vida ocurridos en 

las últimas décadas han propiciado un incremento 
significativo en la prevalencia de obesidad mundial1,
afectando a hombres, mujeres y niños por igual2,3.
Por ello la Organización Mundial de la Salud la 
catalogó como la “epidemia del siglo XXI”.

Argumentación empírica:
La obesidad infantil se asocia con una gran 

variedad de problemas de salud (alteraciones 
metabólicas, asma, anormalidades ortopédicas, 
entre otras)4-6 que deterioran el desempeño de los 
infantes; asimismo, constituye un factor de riesgo 
temprano para el desarrollo de diabetes mellitus 
tipo 2, enfermedades isquémicas del corazón, 
cirrosis hepática y enfermedad cerebrovascular, 
las cuales constituyen las cuatro principales 
causas de muerte en nuestro país7. En resumen, 
la epidemia de obesidad tiene como consecuencia 
un deterioro sustancial en la calidad y expectativa 
de vida. Debido a la dificultad y altos costos de 
su tratamiento en edad adulta, se reconoce la 
importancia de su prevención en la infancia. 

Planteamiento del problema:
Veracruz ha sido señalado recientemente 

como el estado con el mayor número de casos 
reportados de diabetes mellitus, y observaciones 
clínicas señalan un incremento importante en la 
prevalencia de obesidad infantil. 

Objetivo general:
Determinar la magnitud del problema en nuestro 

medio, así como sus factores asociados.

Metodología:
Estudio transversal y descriptivo, en el cual se 

seleccionaron de forma aleatoria 14/59 escuelas 
primarias públicas de la ciudad de Veracruz. El 
estudio fue aprobado por el comité de ética de la 
Facultad de Medicina y se obtuvo el consentimiento 
informado de al menos uno de los padres, a 
quienes se les realizó un cuestionario para estimar 
el sedentarismo y la actividad física de los menores. 
Se incluyeron de forma sistemática todos los niños 
de 8-11 años de edad de las escuelas participantes. 
El peso corporal fue estimado en kilogramos y 
redondeado a 0.10 kg, medición realizada sin 
zapatos y con ropa ligera. La talla fue estimada 
en metros y redondeada a 0.5 cm. La circunferencia 
de la cintura fue medida en el punto medio entre 
el borde inferior de la última costilla y el borde 
superior de la cresta iliaca; la cadera fue medida en 
el punto más prominente en el nivel glúteo. Ambas 
mediciones fueron redondeadas a 0.1 cm próximo. 
La presión arterial fue evaluada con baumanómetros 
pediátricos y consideramos hipertensos aquellos 
niños con valores; 95 percentil8. El Índice de Masa 
Corporal (IMC) fue definido como el cociente del 
peso (kg) dividido por la talla (m) al cuadrado; 
definimos sobrepeso a aquellos niños con un IMC; 
75 percentil, obesidad; 85 percentil y obesidad 
grave; 979 percentil.Se realizó un análisis descriptivo, 
utilizando medidas de tendencia central y dispersión. 
Obtuvimos la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
por grupos de edad y sexo. El análisis estadístico 
se realizó con el programa SPSS/PC versión 13.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultados:
Se estudió un total de 604 escolares (298 

masculinos, 306 femeninos). La distribución 
de acuerdo con el IMC fue peso normal 180 
(29.8%), sobrepeso 67 (11.1%)  y obesidad 357 
(59.1%), de los cuales 150 (24.8%) presentaron 
obesidad grave. Por sexo, 190 (63.75%) de 
los escolares masculinos y 167 (54.5%) de los 
escolares femeninos fueron diagnosticados con 
obesidad. También se obtuvieron como resultados 
el porcentaje de niños que observan; 3 horas 
televisión o están frente a la computadora al día, 
y el porcentaje de niños que realizan; 1 hora de 
ejercicio al día, de acuerdo con su estatus de IMC, 
para mostrar el papel que tiene el sedentarismo y 
la actividad física en el desarrollo de sobrepeso 
y obesidad. Finalmente, 62 escolares (10.3%) del 
total de muestra estudiada fueron diagnosticados 
con hipertensión arterial, de los cuales 4 tenían 
problemas de sobrepeso y 44 de obesidad.

Discusión:
La obesidad infantil es reconocida como un 

problema de salud cuya prevalencia se ha 
incrementado dramáticamente en los últimos años. 
Datos de los Estados Unidos muestran que en el 
periodo de 1980-2002 la tasa de obesidad infantil 
se triplicó10; México no ha sido la excepción, al 
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observar en el periodo 1999-2006 un incremento de 
39.7% en la prevalencia nacional de obesidad en 
niños de 5-11 años y el sexo masculino mostró el 
incremento más importante (77%)11. Los resultados 
obtenidos en la población estudiada (59.1% de 
obesidad) muestran que la magnitud del problema en 
nuestro medio es mucho mayor. Estudios realizados 
en otras ciudades del país muestran también 
grandes divergencias con lo publicado en las 
encuestas nacionales12-14, sugiriendo la necesidad de 
identificar los factores que influyen para que ciertas 
poblaciones tengan una prevalencia de obesidad 
tan elevada. Especulamos que las diferencias 
observadas en nuestra población se deben al 
grupo de edad estudiado (8-11años vs. 5-11 años 
de ENSANUT), rango de edad que comprende la 
prepubertad, asociada con el incremento de peso 
corporal en los individuos. El impacto del problema 
se estimarsi consideramos que hasta 70% de 
los niños con obesidad serán adultos obesos. 
Enfermedades clásicamente consideradas de la 
etapa adulta como aterosclerosis, hígado graso 
no alcohólico y diabetes mellitus, son observados 
cada vez con mayor frecuencia en población 
pediátrica. Lo anterior señala que el panorama no 
es alentador en nuestro estado si consideramos 
que somos el primer lugar nacional en casos de 
diabetes mellitus; mientras las cuatro principales 
causas de mortalidad general en nuestro país están 
directamente relacionadas con la obesidad, por lo 
que se requieren estrategias inmediatas para la 
prevención y el control de este grave problema. 
Reflejo de lo anterior es el hecho que 12.3% de 
los escolares obesos ya presentan hipertensión 
arterial. En conclusión, la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad encontrada en nuestro estudio es mucho 
mayor a la reportada en las encuestas nacionales; 
estudios posteriores deberán determinar las causas 
y se sugiere instrumentar medidas sanitarias para 
evadir el riesgo potencial que tienen estos pacientes 
de desarrollar comorbilidades en el futuro. 
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Argumentación teórica:
La población de México está envejeciendo a ritmo 

acelerado. Las tasas de fecundidad, combinadas 
con las mejoras constantes en la esperanza de 
vida, han propiciado a un notable aumento del 
envejecimiento de la población, acompañado de 
la depresión como problema más frecuente de 
salud. La depresión  es un trastorno emocional 
y la discapacidad mental de mayor ocurrencia en 
los adultos mayores (Bello 2005:11). El término 
médico hace referencia a un síndrome que ataca 
principalmente la esfera afectiva, disminuye el 
rendimiento en el trabajo o limita la actividad 
vital habitual (Martínez, 2002). Según datos de 
la OMS la depresión en el 2020 será el mayor 
problema de salud en el mundo, por encima de 
los padecimientos de este grupo de edad (Varela, 
2004:38). El inicio clínico de la depresión en el 
anciano aparece enmascarado con otros síntomas 
principales; a veces su depresión se considera 
erróneamente un aspecto natural de esa etapa 
de la vida. La Escala de Depresión Geriátrica de 
Yesavage (EDGY) es el cuestionario estandarizado 
de mayor sensibilidad y especificidad para este 
grupo de edad. 

Argumentación empírica:
Se encontró muy poca información sobre 

estudios dirigidos a adultos mayores hospitalizados 
y su prevalencia de depresión, pues este grupo 
de edad se incluye en los estudios realizados 
para medir la prevalencia de depresión en la 
población en general (Márquez, 2005:345). Algunos 
estudios consideran la prevalencia de depresión 
en adultos mayores en 15% y hasta 26% en 
pacientes hospitalizados (Flores 2005). Se ha 
considerado en 41% la prevalencia de depresión 
en adultos mayores expuestos a bajo apoyo social, 
económicamente improductivos e inasistencia a 
asociaciones de convivencia (Castro 2006:133). El 

interés por este estudio surge ante la experiencia 
de tres de los autores durante el internado como 
Médico de Pregrado en la Clínica Hospital ISSSTE 
Orizaba, observando que los adultos mayores 
hospitalizados cursaban con ciertos grados de 
depresión: estado de ánimo decaído, duelo social 
y cultural. Asimismo fue notorio el hecho  de que  
el expediente clínico no contaba con el diagnóstico 
de depresión, por lo que  surgió la inquietud de 
esclarecer si la depresión en la Clínica Hospital 
estaba subdiagnosticada y si era así determinar 
la prevalencia y la causa de depresión en adultos 
mayores hospitalizados.

Planteamiento del problema:
¿Es posible que el espacio intrahospitalario 

incida en la depresión de los adultos mayores y 
cursen este cuadro clínico en su hospitalización 
sin que sea diagnosticado?

Objetivo general:
Determinar la prevalencia, el tipo más frecuente 

y los factores sociales y culturales que promueven 
la depresión en adultos mayores hospitalizados en 
la Clínica Hospital ISSSTE 300700 de Orizaba, 
durante el periodo comprendido entre el 1 de 
marzo y el 30 de junio del año 2007.

Metodología:
Es un estudio observacional, descriptivo y 

prospectivo, realizado en la Clínica Hospital ISSSTE 
300700, durante el primer semestre del año 2007. 
Se realizó barrido bibliográfico para conocer los 
trabajos relacionados con el tema. Se tomó una 
muestra de 153 adultos mayores hospitalizados, 
tomados aleatoriamente y considerando como 
criterios de inclusión los siguientes:1. Ser pacientes 
mayores de 65 años o más que ingresaron al 
hospital durante el tiempo de estudio. 2. Ser 
voluntarios. 3. Que su estado de conciencia le 
permitiera responder al test. Previo consentimiento 
informado y aceptado se aplicó la encuesta de 
la EDGY,  que consta de 30 ítems de respuesta 
dicotómica. Se consideró una muestra mínima de 
138 personas, con base en la fórmula n=(z²•p•q)/
d². Se entrevistó a los pacientes siguiendo como 
eje temático los significados de la enfermedad, 
la relación de la familia, los capitales simbólicos, 
sociales y económicos que representa el estar 
hospitalizado y parte de la historia de vida. El 
análisis y la organización de los resultados se 
realizó mediante pruebas de estadística descriptiva, 
a través de relaciones porcentuales de las 
variables a investigar. Primero se hizo un análisis 
comparativo entre la población deprimida y la 
que no lo estaba; posteriormente se analizaron 
únicamente los datos de la población deprimida, 
mediante medidas de frecuencia y de tendencia 
central, estimador ORP, IC 95%, X² y P<0.05.
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Resultados:
De los 153 adultos mayores evaluados, se 

encontró que 50% cursaba un problema de 
depresión. El grupo de edad con mayor porcentaje 
de depresión (25%) oscilaba entre los 65 y 69 años. 
La población femenina es más afectada con 54%. 
El tipo más frecuente de depresión fue el Trastorno 
Depresivo Mayor con 54%. Los datos obtenidos nos 
revelan que los adultos mayores hospitalizados se 
encuentran subdiagnosticados y con una prevalencia 
de depresión mayor (50%) que lo reportado por 
la literatura nacional (10-20%). Se encontró que 
el ambiente hospitalario confiere varios factores 
socioculturales que deprimen al adulto mayor 
hospitalizado, como el trato del médico; además 
de los modos de organización intrahospitalaria 
que generan el rompimiento de la dinámica social 
establecida rutinariamente, el encerramiento y los 
diferimientos tanto quirúrgicos como de auxiliares 
diagnósticos contribuyen de manera significativa a 
la depresión del adulto mayor.

Discusión:
La depresión repercute directamente en la 

calidad de vida de los adultos mayores, así como 
en la respuesta al tratamiento de enfermedades 
concomitantes y la resolución satisfactoria de las 
mismas. Las causas directas que se relacionaron 
con la depresión en pacientes con diabetes 
mellitus 2, hospitalizados en proceso de diálisis 
peritoneal, fue la desnutrición e inmunodepresión y 
finalmente la muerte. Los servicios de salud deben 
poner mayor énfasis en la difusión de información 
acerca de la depresión para realizar una profilaxis 
efectiva, detectando y tratando oportunamente esta 
enfermedad que al parecer aún no se le da la 
importancia debida en los primeros niveles de 
atención.
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Prevalencia de ansiedad en universitarios
Autor: Roberto Ortiz García
Coautores: Janeth Rodríguez B,  María De Jesús Rodríguez I , Araceli 
Torres Z, José Ubaldo Trujillo García

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:S/N
Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Facultad de Medicina Cd. Mendoza
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/ Número Personal: S05008928
Teléfono Laboral: 2727267309
Teléfono Particular: 2727248518  
Email: uvavi2007@hotmail.com

Argumentación teórica:
La ansiedad es una vivencia universal; 

una reacción emocional normal implicada en 
los procesos de adaptación ante eventos 
aversivos y peligrosos; un estado complejo que 
incluye reacciones cognitivas, emocionales, de 
comportamiento y fisiológicas. Se produce por 
situaciones que vivimos o evocadas por la mente.
La ansiedad normal es aquella que todos los seres 
humanos necesitamos en una dosis moderada. Un 
joven ansioso experimenta una sensación general 
de aprehensión afectiva de la que se desconoce el 
origen preciso. Las respuestas de ansiedad están 
integradas en forma de reacciones defensivas 
innatas en el repertorio de conductas de los 
jóvenes y, en general, de todas las personas. 
Suele ser transitoria y percibida como nerviosismo 
y desasosiego; ocasionalmente como terror o 
pánico. Estos estados de ansiedad se expresan 
en términos de conductas ansiosas intranquilidad y 
cambios en su conducta habitual, inadecuación y 
rebeldía. Si se hace persistente, intensa, autónoma, 
desproporcionada a los estímulos que la causan 
y genera conductas evasivas o retraimiento, se la 
incluye entre los trastornos mentales.

Argumentación empírica:
En los tipos de trastornos en que la ansiedad 

aparece como un principal componente es 
importante distinguir entre ansiedad y medio 
adaptativo por un lado y ansiedad patológica por 
otro lado. La diferencia básica entre la ansiedad 
normal y la patológica, es que ésta última se basa en 
una valoración irreal o distorsionada de la amenaza. 
Miedo y ansiedad tienen tres componentes: 
físico (sensaciones físicas), cognitivo (creencias 
temerosas, predicciones, interpretaciones) y 
conductual. Estudios sobre la relación de distintas 
variables con el rendimiento académico muestran 
que los alumnos con autoestima positiva, altas 
expectativas y con motivación intrínseca para 
aprender, obtienen mejores logros escolares 
que aquellos con autoestima baja, expectativas 
escasas y una motivación extrínseca para el 
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estudio. La autopercepción positiva se vincula con 
la salud mental a largo plazo y con el equilibrio 
emocional. Aquellos individuos cuya autoestima no 
se ha desarrollado lo suficiente muestran signos 
somáticos de ansiedad. Los estudiantes ansiosos a 
menudo presentan problemas en su socialización, 
porque su dependencia en figuras de autoridad 
y sus propias aprehensiones los hacen aparecer 
disminuidos ante compañeros. La ansiedad tiene 
implicaciones negativas en el ámbito psicosocial, ya 
que está asociada con significativos deterioros en 
sus relaciones con sus pares y en su competencia 
social. El fracaso es fuente de frustración en una 
escuela que estimula la competitividad en sus 
estudiantes, factor que puede llevar a la conducta 
agresivaal generar y fomentar la hostilidad entre los 
estudiantes. La competencia por las calificaciones 
académicas aumenta la tensión emocional, y 
está vinculada con la agresión, de tal manera 
que cuando los estudiantes compiten por el 
rendimiento académico la violencia intraescolar y 
la ansiedad aumentan. Por lo tanto el estudiante 
que sufre de ansiedad superior a la normal 
está en alto riesgo de trastornos conductuales 
asociados a su inestabilidad emocional. Evidencias 
empíricas muestran que, independientemente de 
los antecedentes familiares y de las características 
de la institución, se observan cambios positivos en 
el rendimiento, conducta y relaciones personales 
en los alumnos de profesores organizadores y 
mediadores en el encuentro del estudiante con 
el conocimiento.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la prevalencia de ansiedad en 

estudiantes universitarios?

Objetivo general:
Identificar la prevalencia de ansiedad como 

rasgo en estudiantes universitarios.

Metodología:
Estudio transversal. Población: 191 estudiantes 

universitarios de ambos sexos. Lugar: Facultad 
de Ciencias Químicas, Orizaba, Ver. Facultad de 
Odontología, Río Blanco, Ver. Facultad de Medicina, 
Cd. Mendoza, Ver., de la Universidad Veracruzana. 
Periodo de estudio: octubre–diciembre 2006. Previa 
información se aplicó el Inventario de Ansiedad 
Estado – Rasgo (STAI), diseñado para evaluar 
dos niveles independientes de la  ansiedad: como 
estado (condición emocional transitoria) y como 
rasgo (propensión ansiosa relativamente estable). 
Análisis: medidas de frecuencia, tendencia central 
y dispersión.

Resultados:
Los estudiantes de la Facultad de Odontología 

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

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

Discusión:
Se pudo encontró que un número considerable 

de estudiantes universitarios de las distintas 
facultades encuestadas tienen cierto grado de 
ansiedad como rasgo, con una mayor frecuencia 
en el género masculino, aun cuando la literatura 
señalaba al femenino como género en el que con 
mayor frecuencia se presentaba la ansiedad.
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Vigilancia epidemiológica de riesgos laborales 
en trabajadores de la industria eléctrica en 
México, 2008
Autor: Mauricio Fidel Mendoza González
Coautores: Ingrid Montserrat Cardeña Bozziere 
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Número de Registro:S/N
Tipo de Autor: Investigador
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Argumentación teórica:
La vigilancia en salud pública con un enfoque 

epidemiológico permite el monitoreo, análisis y 
control de daños poblacionales, lo cual aporta 
criterios predictivos y de anticipación que cobran 
especial relevancia; especialmente en el ámbito 
laboral donde orienta hacia una población altamente 
expuesta, restringida-cautiva y frecuentemente 
desvinculada de los servicios de salud, por que: 
a) los factores de riesgo, la enfermedad y los 
accidentes son más frecuentes de lo que se 
supone; b) la salud generalmente no es motivo 
de atención y entonces la medicina preventiva deja 
de ser la alternativa de mayor rendimiento; c) la 
vigilancia en el trabajo nació por una necesidad de 
productividad sentada en la economía de mercado; 
d) la seguridad social retomó ese espacio de 
competencia y definió reglas de operación que no 
siempre están al alcance del trabajador promedio; 
e) la atención a la salud más bien está confinada 
a la enfermedad y ésta última se encuentra 
polarizada y lejana del trabajador y del trabajo 
mismo, de esta forma la prevención secundaria 
no tiene el rendimiento esperado desde el ámbito 
de la salud pública; f) si bien hay alternativas 
modernas, éstas se encuentran fuera de la realidad 
y cotidianidad del trabajador.

Argumentación empírica:
El presente trabajo constituye una evaluación 

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

Planteamiento del problema:
En el año 2007 se implementó el programa 

en una subdirección de transmisión de la CFE 
en el estado de Veracruz, México, desarrollando 
el diagnóstico basal; se aplicaron 77 encuestas 
epidemiológicas y de indicadores de salud, dando 
como resultado un producto guía en el que se 
proyectó canalizar recursos destinados para la 
estrategia en el centro de trabajo. No obstante, 
la empresa no contaba con un panorama del 
estado de enfermedad y la posible mejora a los 
indicadores medidos, existiendo la incertidumbre 
del probable impacto que esto haya tenido en 
la población laboral evaluada. Para el año 2008 
se consideró necesario realizar una valoración 
clínicoepidemiológica, la cual operará como un 
mecanismo de auditoría directa e indirecta de lo 
realizado hasta el momento. 

Objetivo general:
Desarrollar una evaluación epidemiológica para 

determinar el estado de salud-enfermedad de la 
población laboral blanco, conocer la evolución 
de la enfermedad y evaluar el estado actual, 
comparado con la medición basal. 

Metodología:
Se realizó un estudio observacional descriptivo 

de corte transversal a la población blanco 
intervenida en el año 2007. Incluyó la aplicación 
de una cédula epidemiológica y la construcción 
de indicadores de salud-enfermedad, así como 
una valoración médica y antropométrica. Se 
realizaron las mediciones al 100% de trabajadores 
adscritos a una unidad de transmisiones de la 
CFE. Éstas consistieron en pruebas de laboratorio 
y gabinete, evaluaciones médico-epidemiológicas 
y nutricionales. En esta etapa del proyecto se 
analizaron variables demográficas, clínicas y 
antropométricas. A partir de la codificación de 
variables, éstas fueron capturadas y analizadas 
en el programa informático de evaluación 
epidemiológica Epi Info versión 6.04 (CDC/USA). 
El tratamiento de las variables se realizó en dos 
etapas: la primera fue un análisis univariado que 
consistió en la obtención de medias, frecuencias y 
porcentajes; en la segunda, un análisis de riesgos 
y el cálculo de la medida de asociación odds ratio 
para determinar diferencias de exposición. En este 
trabajo, un valor de p menor o igual a 0.05 fue 
considerado estadísticamente significativo.

Resultados:
Ochenta y seis trabajadores fueron incluidos en 

el estudio; 78% correspondió a hombres y 22% a 
mujeres; la edad promedio fue de 41 años con 
un rango (R) de 19 a 66 años. En los hombres la 
edad promedio fue de 42 años (R=19-65) y en las 
mujeres la edad promedio de 38 años (R=24-66). 
El 43.8% refirió tener algún antecedente familiar de 
enfermedad con importancia clínica, siendo los más 
sobresalientes diabetes mellitus (25%), hipertensión 
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arterial (19%) y cáncer (14%). Cuatro de cada diez, 
manifestaron ser portadores de alguna enfermedad 
de importancia; con mayor frecuencia hipertensión 
arterial (15%), alcoholismo (12.5%), tabaquismo 
(10%), enfermedades metabólicas (6.3%), diabetes 
(3.8%), enfermedades gástricas diversas (3.8%). En 
la exploración clínica 15% fue diagnosticado como 
hipertensos y 12% adicional en condición de riesgo 
para su desarrollo potencial. La interpretación del 
índice de a para Colesterol/HDL y para LDL/HDL 
mostró un valor promedio poblacional por arriba 
del esperado. Las Pruebas de Función Hepática 
(PFH) resultaron alteradas en 39.15%; y por lo 
menos uno de cada dos presentó datos de riesgo 
compatibles a hiperglucemia en ayunas.  Con base 
en el Índice de Masa Corporal 47.5% se ubicó 
en sobrepeso, 26.3% en obesidad clase I y 2.5% 
en obesidad clase II. Sólo dos de cada diez tuvo  
peso normal. Los índices de cintura y de cintura 
cadera presentaron un promedio colectivo superior 
al promedio esperado; el indicador de porcentaje 
de grasa corporal permitió ubicar a esta población 
como obesa. Ocho de cada diez presentó una 
alternación manifiesta en la radiografía de columna 
y 94% de las mujeres una alteración en la 
colposcopia que requiere atención.

Discusión:
El presente trabajo pone de manifiesto una posible 

condición del trabajador promedio de la industria 
eléctrica en nuestro país, con una población que 
tiende al envejecimiento y con múltiples factores 
de riesgo causales de enfermedades crónico 
degenerativas no atendidas, a pesar de ser 
“beneficiarios” de estrategias destinadas a mejorar 
dichas condiciones, tanto por la empresa, como por 
la institución de derechohabiencia a la seguridad 
social. El estudio puede verse como un elemento 
necesario de auditoria (tercería) del estado de 
salud-enfermedad de una población laboral blanco 
de suma importancia, de vigilancia y seguimiento 
de una medición basal y de las acciones que 
se supone debieron haberse aplicado, pero que 
al observar valores clave de algunas constantes 
fisiológicas y antropométricas pareciera que no 
tuvieron gran impacto.
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Argumentación teórica:
La obesidad resulta de un desequilibrio crónico 

de la energía de tal modo que el índice del 
consumo de energía excede el índice de los 
gastos energéticos. La relación entre obesidad, 
patrones de inactividad, número de horas de 
televisión y la ingesta de grasas saturadas es 
evidente; las consecuencias: dislipidemias en 
etapas tempranas de la vida que tienen cambios 
cardiovasculares en etapas ulteriores han sido 
documentadas en diversos países. Sin embargo, 
los factores genéticos predisponen a un individuo 
a la obesidad y lo principal será el ambiente en el 
que se desarrolle y el estilo de vida. En la mayoría 
de los niños y jóvenes la alteración principal 
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es psicosocial; ambos, hombres y mujeres con 
sobrepeso a tempranas edades es razón suficiente 
para no encajar en los patrones sociales y los 
estereotipos que ahora se imponen originando 
descontento consigo mismos sintiéndose diferentes, 
a esto seguirá ansiedad y estrés emocional que 
invariablemente terminarán en algún grado de 
depresión. 

Argumentación empírica:
Más de 300 000 muertes cada año están ligadas 

a obesidad y múltiples causas de complicaciones 
médicas. La prevalencia de obesidad y  sobrepeso 
en niños se ha  duplicado en Norteamérica durante 
las últimas dos décadas; actualmente, uno de cada 
cuatro niños en los Estados Unidos es obeso o con 
sobrepeso. En Canadá, la prevalencia de jóvenes 
de 7 a 13 años de edad con sobrepeso u obesidad 
era de 12% en 1981 e incrementó a 30% en 1996. 
En América Latina la prevalencia de obesidad se ha 
incrementado en todos los grupos poblacionales, 
particularmente en el nivel socioeconómico 
bajo. En México, a principio de los noventa se 
estimaba que la obesidad en niños era de 5 a 
10 %; de acuerdo con resultados de la Encuesta 
Nacional de Nutrición de la República en 1999, se 
aprecia un notable incremento en niños entre 5 
y 11 años de edad. Las mayores complicaciones 
y riesgos asociados con la obesidad infantil 
incluyen principalmente trastornos psicosociales, 
depresión, hipertensión, hiperlipidemia, trastornos 
respiratorios, deslizamiento de la cabeza femoral 
y diabetes mellitus; un IMC>27 kg/m2 representa 
un incremento marcado en el riesgo de desarrollar 
estas complicaciones.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la frecuencia de las complicaciones 

metabólicas, músculoesqueléticas y psicoemocionales 
asociadas con  obesidad en niños y adolescentes. 

Objetivo general:
Identificar la frecuencia de complicaciones 

metabólicas, músculo-esqueléticas y psicoemocionales 
asociadas con la obesidad en niños y adolescentes.

Metodología:
Diseño del estudio: transversal, observacional, 

comparativo. Población de estudio: niños y 
adolescentes obesos de 8 a 18 años de edad. 
Tiempo y  lugar:  Unidad de Medicina Familiar No.1 
del Instituto Mexicano del Seguro Social, delegación 
Veracruz Sur. Muestra: prevalencia de obesidad en 
niños y adolescentes se estima en 30%, con nivel 
de confianza de 95% y poder de 80%. La muestra 
fue de 310 niños y adolescentes con una pérdida 
de 30% en la tasa de respuesta; el tamaño de la 
muestra se redondeó a 400. Análisis: frecuencias 
simples y relativas; para estimar diferencias se 
utilizó X2 con significancia estadística P<0.05. 
Procedimiento: previa autorización del protocolo 
de estudio. La selección de pacientes se hizo 

diariamente en la sala de espera de la UMF No.1, 
los pacientes fueron pesados y medidos para 
obtener su Índice de Masa Corporal y determinar 
el grado de obesidad. A todos los obesos se 
les invitó al estudio previa explicación a ellos y 
padre o padres responsable que en ese momento 
los acompañaban. Una vez leído y firmado el 
consentimiento informado por el padre, se aplicó 
una encuesta que incluía datos generales del 
paciente: edad, sexo y escolaridad. Se les tomó 
la tensión arterial (TA) con baumanómetro; se 
consideró hipertensión cifras mayores a 120/75 
mmHg en niños de 8 a 12 años de edad y mayor 
de 135/85 mmHg en mayores de 12 años.Se 
interrogó la presencia de sintomatología de carácter 
músculoesquelético (rodilla, columna, cadera y pie). 
Para detectar alteraciones metabólicas se solicitó 
determinación de glucosa, colesterol y triglicéridos 
en sangre con un ayuno de 12 horas. Se consideró 
hiperglicemia un resultado por arriba de 126mg/
dl; dislipidemias con un colesterol por arriba de 
200mg y/o triglicéridos mayor o igual a 150mg/dl o 
mixta cuando haya elevación de ambos. También se 
aplicó un cuestionario de los principales alimentos 
ingeridos durante la semana y su frecuencia.

Resultados:
La mayor frecuencia de obesidad fue grado I 

(69.5%) y en menor proporción grado IV (0.5%).
Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (P<0.05) al comparar tiempo de 
evolución de la obesidad (más de 12 meses vs 
menos de 12 meses), edad de los adolescentes 
(<14 años vs>14), sexo, escolaridad y ocupación 
del tiempo libre de acuerdo con el grado de 
obesidad; de igual manera, al comparar las 
cifras de presión arterial sistólica y diastólica  y 
la edad de la madre. El 73% de los adolescentes 
no presentó depresión; leve 20.25%, moderada 
a grave 6.25% y crónica 0.5%. De los que 
presentaron depresión leve, 74.6% tenían obesidad 
grado I. La complicación metabólica más frecuente 
fue elevación de triglicéridos (26.75%), seguida 
de colesterol elevado (16.75%) e hiperglicemia 
(3.75%). Siendo más evidente esta última en 
obesidad grado II (53.3%-8/15) y colesterol y 
triglicéridos en obesidad grado I (64.1 y 58.87%).
La principal complicación musculoesquelética fue 
en la rodilla en la obesidad grado I,II y III (44.5, 
33.3 y 22.3% respectivamente), en la columna 
en los cuatro grados de obesidad (40 y 20% en 
los tres últimos) todos caracterizados por dolor. 
Respecto de los alimentos consumidos fue mayor 
la frecuencia de consumo de res, huevo y leche, 
sobre todo en obesidad grados II y IV.

Discusión:
Fue más frecuente la obesidad grado I. En 

todos los grados de obesidad se encontró mayor 
frecuencia de inactividad, siendo el mayor factor 
asociado así como la edad <15 años, pues los 
niños permanecen más tiempo frente a la TV o 
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computadora en comparación con los mayores. 
Las rodillas y columnas son las más afectadas 
por el sobrepeso y las alteraciones metabólicas 
son factores prevenibles.
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Correlación del estado de salud y la carga del 
cuidador de pacientes con Insuficiencia Renal 
Crónica Terminal
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Argumentación teórica:
La Insuficiencia Renal Crónica Terminal (IRCT) es 

una enfermedad crónica degenerativa, incapacitante. 
Aunque toda la familia se ve afectada por esta 
enfermedad, en la mayoría de los casos sólo uno 
de ellos se involucra en el cuidado del paciente, 
por lo general es un integrante primario y en 
su mayoría mujer, tales como hijas y madres en 
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primer lugar y en segundo lugar hijos y padres, 
quienes asumen el rol como cuidadores. Durante 
los últimos 15 o 20 años ha habido una extensa 
producción científica acerca de los efectos que 
tiene en los cuidadores el hecho de atender a 
familiares y se han desarrollado escalas para medir 
objetivamente esa carga. Entre las más conocidas 
están el Índice de Esfuerzo del Cuidador y la Escala 
de Sobrecarga del Cuidador. El cuidador informal 
es aquella persona que procede del círculo familiar 
(en más de 80% de los casos). Las condiciones en 
las que se desarrollan estos cuidados no son, en 
muchas ocasiones, las más adecuadas, y cuando 
se trata de analizar las consecuencias que tiene el 
hecho de ser cuidadores principal de una persona 
dependiente, una de las palabras clave es la de 
sobrecarga. El concepto de sobrecarga utilizado 
principalmente en la bibliografía  dedicada al 
cuidado informal. Pearlin habla de sobrecarga en 
relación con el conjunto de situaciones estresantes  
que resultan de cuidar a alguien; mientras Zarit 
la define como el grado en que las cuidadoras 
perciben que su salud, su vida social, personal y 
su situación económica cambia por el hecho de 
cuidar a alguien.

Argumentación empírica:
En países como Canadá se estima que entre 

85 y 90% del total de cuidados  prestados es 
de tipo informal. En Estados Unidos hay 52
millones  de cuidadores/as informales de personas 
adultas enfermas o discapacitadas y 25.8 millones 
prestan cuidados de asistencia personal. Diversas 
investigaciones realizadas en nuestro país durante 
los noventa confirman consistentemente que la 
familia es la principal proveedora de cuidados 
de salud (80-88%); mientras los servicios formales 
proveen 3%. Aproximadamente en 12% de las 
viviendas familiares  se proporciona algún tipo de 
ayuda a personas mayores y un 5% de los adultos 
se define como “Cuidador(a)”D. Otros estudios han 
revelado que 84.3% de los cuidadores son del 
sexo femenino; y el promedio de tiempo como 
cuidador es de siete años. La carga que supone 
el cuidado es económica, emocional y físicamente 
muy importante y se traduce en aumento de la 
morbilidad física y psíquica y más de 40% de 
los cuidadores presentan síntomas clínicos de 
depresión. Esta sobrecarga aumenta a medida 
que aumenta la edad de cuidado.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la correlación del  estado  de salud y 

la carga del cuidador en los familiares que cuidan 
pacientes con Insuficiencia Renal Crónica Terminal?

Objetivo general:
Determinar la correlación entre el estado de 

salud y la carga del cuidador en  cuidadores de 
pacientes con Insuficiencia Renal Crónica Terminal 
(IRCT).  

Metodología:
Estudio observacional, prolectivo, comparativo, 

de agosto 2005 a diciembre 2007. Se incluyeron 
105 personas que cuidaban  pacientes con 
IRCT atendidos en el HGRO, muestra por 
conveniencia. Análisis estadístico: se estimaron 
frecuencias simples y relativas para las variables 
numéricas; coeficiente de correlación de Pearson 
para valorar la relación entre estado de salud 
y sobrecarga. Para determinar diferencias se 
aplicó X2, con valores de P<0.05.Metodología: 
previo consentimiento informado se aplicaron 
tres cuestionarios:  socioeconómico, que evalúa 
aspectos sociodemográficos; Zarit que evalúa la 
carga del cuidador y Darmouth Coop que evalúa 
el estado de salud. 

Resultados:
El 60% de cuidadores no presentó sobrecarga, 

21.9% sobrecarga intensa y el resto sobrecarga 
leve. El estado de salud más frecuente fue malo o 
muy malo en 38.4% y se relacionó con sobrecarga 
intensa. Los cuidadores con mayor sobrecarga 
fueron la madre (38.4%), seguida  por la nuera 
(28.5%) y la hija (20.5%). Así también los que 
tienen de 7-12 meses (30%), que cuidan de 
cuatro a seis días (22.2%) y los que están las 
24>horas (30.3%), también se encontró sobrecarga 
intensa en los cuidadores con escolaridad básica 
y secundaria, ocupación campesino, segundo hijo/
hija y si vive con el paciente (p<0.05). Se encontró 
correlación positiva estadísticamente significativa (r 
de Pearson) en las esferas: sentimientos 0.246, 
actividades sociales 0.310, cambios en la salud 
0.313, salud global 0.368, calidad 0.504 y dolor 
0.396. En cuanto a la estructura familiar, la nuclear 
y la familia extensa presentan sobrecarga intensa 
(26.2% y 18.4%) en comparación con la familia 
extensa compuesta que tuvo sobrecarga en el 100 
por ciento.

Discusión:
Los cuidadores que tienen mayor tiempo de 

cuidar a sus familiares,  con mal estado de 
salud y la madre son los que mayor sobrecarga 
tienen. La correlación es positiva: peor estado de 
salud, peor sobrecarga. Es necesario llevar a cabo 
programas educacionales para los cuidadores de 
este tipo de pacientes pues a la larga la salud 
de éstos se verá deteriorada. Entre más personas 
apoyen al cuidador, menor es la sobrecarga.
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Argumentación teórica:
Los términos de sobrepeso y obesidad se 

usan recíprocamente. El primero se refiere a un 
exceso de peso corporal comparado con la talla 
el segundo es un exceso de grasa corporal en 
relación con la talla1. Tanto en adultos como en 
niños, el sobrepeso y la obesidad están asociados 
con numerosos efectos psicosociales y fisiológicos 
negativos, que tienen impacto sobre la salud 
pública. La Organización Mundial de la Salud ha 
reportado que más de mil millones de adultos 
tienen sobrepeso y más de 300 millones padecen 
obesidad2. Las tasas de sobrepeso y obesidad  
han alcanzado proporciones epidémicas en todo el 
mundo3. En México, la Encuesta Nacional de Salud  
y Nutrición 20064 describió que la prevalencia de 
sobrepeso fue más alta en hombres (42.5%) que 
en mujeres (37.4%, 5 pp mayor); en cambio, la 
prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres 
(34.5%) que en hombres (24.2%, 10 pp mayor). 
La prevalencia de sobrepeso más obesidad en 
Veracruz fue de 67% en los adultos mayores de 
20 años de edad (66.6% para mujeres y 67.6% 
para hombres)5. La vida sedentaria, la modificación 
acelerada en patrones de dieta y estilo de vida, 
junto con una probable susceptibilidad genética 
propia de poblaciones con origen amerindio, han 
impactado de forma importante en este aumento 
en la población mexicana6.En definitiva, la obesidad 
y el sobrepeso resultan del desequilibrio crónico 
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entre la ingesta y el gasto de energía7. Entre 
mayor sea la ingesta calórica en comparación 
con el gasto de energía, el resultado será un 
balance positivo de energía y un aumento de 
peso corporal8.

Argumentación empírica:
Claude Bouchard, una autoridad mundial en 

obesidad y control de peso, observó que en 
este momento no existe un acuerdo común sobre 
los determinantes específicos de la obesidad y 
hace énfasis en que numerosos factores están 
correlacionados con el contenido de grasa corporal9.
Aunque la herencia predispone a la obesidad, los 
factores ambientales también están fuertemente 
involucrados. Wadden y otros, indicaron que el 
aumento en la obesidad en el mundo entero 
es atribuible a un ambiente tóxico de alimentos 
con alto contenido de grasas y azúcares10.Con 
el exceso de calorías dietéticas, Melby y Hill 
indican que es posible que una persona se vuelva 
obesa con una dieta baja en grasa debido a 
que el cuerpo se ajusta rápidamente a oxidar el 
exceso de carbohidratos y proteínas de la dieta 
para satisfacer sus necesidades energéticas y 
así economiza el uso de las reservas de grasa. 
Jacobs y otros también indican que cantidades 
significativas de grasa corporal se generan por el 
exceso en el consumo de carbohidratos en la dieta. 
DiPietro y otros revisores, como Saris, observaron 
que la actividad física y el ejercicio es un factor 
importante en la prevención del sobrepeso  y 
la obesidad. Además, De Groot y Van Staveren 
indican que cuando una persona se vuelve obesa, 
disminuye su actividad física, lo que establece un 
círculo vicioso de peso corporal creciente y menos 
actividad física11. Hipócrates dijo: “Todas aquellas 
partes del cuerpo que tienen una función, si se 
usan con moderación y se ejercitan en el trabajo 
para el que están hechas, se conservan sanas, 
bien desarrolladas y envejecen lentamente, pero si 
no se usan y se dejan holgazanear, se convierten 
en enfermizas, defectuosas en su crecimiento y 
envejecen antes de hora”. Platón afirmó: “La falta 
de actividad física destruye la buena condición 
de cada humano mientras que el movimiento y el 
ejercicio físico metódico la salva y la conserva”. 

Planteamiento del problema:
La problemática creciente del sobrepeso y la 

obesidad que estamos viviendo día a día afecta 
a nuestra población y recae en dos factores 
principales: los malos hábitos alimentarios y el 
sedentarismo. Dichos factores se encuentran 
relacionados con el deterioro de la calidad de 
vida de quienes forman parte y en conjunto cobran 
un gran número de vidas.

Objetivo general:
Relacionar el Índice de Masa Corporal con el 

Nivel de Actividad Física en estudiantes de la 
Facultad de Nutrición, Campus Veracruz, UV.

Metodología:
Tipo de estudio: transversal descriptivo. Universo 

de estudio: alumnos que presentaron IMC superior 
a 25. Variables, IMC (Índice de Masa Corporal) 
y el NAF (Nivel de Actividad Física): Definiciones 
operacionales. El IMC se obtuvo mediante la 
fórmula IMC=peso/talla (metros) elevada al 
cuadrado. Los puntos de corte fueron de 25 a 
29.99 para el sobrepeso y mayor de 30 obesidad12.
El NAF fue estimado a través del Índice Metabólico 
Equivalente (MET), asignando un múltiplo de la tasa 
metabólica a cada actividad realizada durante una 
semana13. Recolección de información: los datos 
de peso y talla fueron obtenidos por exploración 
física y el NAF a través de la aplicación de un 
cuestionario14. Análisis de la información: con 
los datos antropométricos se obtuvo el IMC y 
se clasificó de acuerdo con los puntos de corte 
sugeridos por la OMS, en el caso de la actividad 
física, la interpretación de los datos de los 
cuestionarios se basó en la estimación del índice 
de actividad física, establecido por la sumatoria 
de las horas / semana empleadas en cada una 
de las actividades relacionadas en el Anexo 2 y 
el índice de sedentarismo, por la sumatoria de las 
horas / semana de las actividades consignadas 
en el anexo 315.

Resultados:
Se estudiaron 35 estudiantes, 22 mujeres y 

13 hombres. La media del IMC fue de 28.70 
kg/m², La prevalencia de obesidad fue de 17%, 
mientras de sobrepeso fue de 83%. El 60% de 
la población reportó sedentarismo. El promedio 
del NAF en cuanto a la inactividad física, se 
obtuvieron los siguientes valores promedio: 101.32
hrs/METs/semanales para el índice de actividad 
y de 116.89hrs/semanales para el índice de 
sedentarismo.

Discusión:
El sedentarismo se relaciona positivamente con 

la presencia de IMC por arriba de la normal. La 
baja participación en actividades deportivas y un 
gran número de horas sentado a la semana en 
el trabajo o escuela, son predictores significativos 
de sobrepeso y obesidad16.
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Desarrollo de la aptitud clínica del médico en 
la atención domiciliaria al paciente diabético 
durante el servicio social
Autor: Edmon Nayen Fernández
Coautores: Cristina Sabido Sighler, Luis Pereda Torales,  Aída Blanco 
Cornejo, Elizabeth Soler Huerta

Área de Investigación: Salud Pública
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Institución: IMSS  
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Argumentación teórica:
El ciclo de internado de pregrado no es el curso 

inductor para el desarrollo de un conocimiento en 
salud de nuestra población; es donde la estrategia 
educativa continúa privilegiando la memoria y no 
la reflexión, al llevarse a cabo en un ambiente 
hospitalario donde el estudiante copia actitudes 
y conductas de sus tutores sin cuestionarlas, 
volviéndose rutinarias, desvinculando la teoría de la 
práctica e ignorando el respaldo de la investigación 
en la construcción de su propio conocimiento1-4.

Argumentación empírica:
En el ciclo de internado de pregrado el enfoque 

que se le da al alumno es de tipo hospitalario,  
ignora el ambiente comunitario y ademas exige 
habilidades propias de la especialización. El 

médico interno se enfrenta a nuevos escenarios en 
su servicio social, donde existen nuevos problemas 
qué resolver y los que nunca se plantearon durante 
su año de práctica en el internado de pregrado, 
los cuales debe enfrentar sin la tutoría de los 
profesores5-10. Ante el impacto que la diabetes 
mellitus tiene en la salud de nuestro país, como 
la enfermedad más incapacitante y ser una de las 
patologías que con mayor frecuencia enfrentarán 
los médicos en la comunidad11-16, en este estudio 
se propone evaluar la aptitud clínica de los 
médicos en la atención al paciente diabético 
bajo la perspectiva de la educación participativa 
y desde un enfoque comunitario, al inicio y al 
final de su servicio social, con la premisa de 
que al enfrentar los problemas comunitarios de 
los pacientes se desarrollará una aptitud clínica 
en el manejo de estos problemas de salud.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es el nivel de aptitud clínica de los 

médicos en la atención domiciliaria al paciente 
diabético antes y después del servicio social en 
la delegación Veracruz Norte del IMSS?

Objetivo general:
Identificar y comparar el nivel de aptitud clínica de 

los médicos en la atención domiciliaria al paciente 
diabético antes y después del servicio social en 
la delegación Veracruz Norte del IMSS.

Metodología:
Estudio prospectivo, longitudinal y comparativo. 

Aplicación de un cuestionario validado en un 
estudio previo que evalúa la aptitud clínica del 
médico en la atención domiciliaria al paciente 
diabético con complicaciones crónicas en cinco 
casos clínicos reales y evaluando siete indicadores 
(identificación de factores de riesgo, integración de 
diagnóstico clínico, reconocimiento de datos clínicos 
y paraclínicos de enfermedad, uso de recursos 
de diagnóstico, uso de recursos terapéuticos y 
preventivos, omisión iatropatogénica y comisión 
iatropatogénica) a través de 175 enunciados. 
Selección de todos los médicos que realizaron 
su internado y servicio social en sedes del 
IMSS durante el 2005-2006. Se utilizó estadística 
descriptiva con medianas y rangos para el nivel 
de aptitud en general y por indicador; para la 
comparación entre sedes se empleó la prueba de 
Kruskall–Wallis y Wilcoxon para el análisis antes y 
después de cada sede.

Resultados:
Se incluyeron 45 médicos, 24 (53%) de sexo 

masculino y 21 (47%) femenino. El promedio de 
edad resultó de 25.8 años. 17 (37.7%) fueron 
egresados de la Universidad Veracruzana (UV) 
campus Veracruz, 14 (31.1%) Campus Xalapa y 
14 (31.1%) Campus Poza Rica. Las medianas de 
la calificación total al inicio fueron de 48 (-3 a 
99) y al final de 35 (-4 a 90) con (p=0.000). En 
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cinco de los indicadores también existió diferencias 
significativas con calificaciones más bajas al final, 
excepto en los indicadores de uso de recursos de 
diagnóstico y omisión iatropatogénica existiendo 
diferencias significativas. Comparando antes y 
después intrasede, existió mejoría en la sede 1 en 
el indicador de factores de riesgo y de diagnóstico, 
y en la sede 4 en el de recursos de diagnóstico; en 
los demás indicadores todas las sedes bajaron las 
calificaciones o no existió diferencias significativas. 
Hubo diferencias significativas al comparar las 
sedes en la calificación global y en casi todos 
los indicadores tanto antes como después; con las 
calificaciones más bajas la sede 1 y la sede 4 con 
las más altas. En cuanto al nivel de calificación, 
tanto antes como después, la sede 1 tuvo mayor 
porcentaje de médicos en nivel azar y la sede 4
fue la única con calificaciones nivel regular y sin 
calificaciones en nivel azar.

Discusión:
Las calificaciones bajaron o no existió diferencias 

significativas en la calificación global y por indicador, 
lo cual se relaciona con la falta de asesoría y 
supervisión en el aspecto técnico médico, pues 
en este ciclo se da prioridad a las situaciones 
administrativas. El nivel de aptitud clínica más 
bajo resultó en los médicos que realizaron su 
internado de pregrado en una unidad de tercer 
nivel de atención, donde  tienen menos  contacto 
directo con la atención del paciente y los campos 
clínicos están orientados a subespecialidades. 
Los niveles de aptitud más altos los obtuvieron 
los médicos que realizaron su ciclo de internado 
en la única unidad con rotación domiciliaria 
durante dos semanas al año. Esta diferencia de 
calificaciones se mantiene después del ciclo de 
servicio social.  La mejoría en los indicadores  de 
factores de riesgo y de diagnóstico en la sede 
1 y en el de recursos de diagnóstico en la sede 
4, se debe a que los médicos se enfrentaron a 
situaciones clínicas reales con la necesidad de 
hacerse responsables de las mismas e intentar la 
resolución empírica de estos problemas con los 
limitados recursos de las clínicas rurales, ganando 
en experiencia del conocimiento al enterarse de lo 
que corresponde a la enfermedad, al padecimiento, 
a la calidad de vida y por último a las secuelas de 
los tratamientos17; sin embargo, la falta de tutoría 
sigue siendo preponderante para el desarrollo de 
la aptitud en este ciclo. Es indispensable encausar 
desde el ciclo de internado de pregrado a los 
médicos hacia el enfoque comunitario y el servicio 
social; no perder de vista la atención del primer 
nivel y evitar la disgregación de la medicina en 
las subespecialidades; fomentar una asesoría y 
supervisión en lo referente a lo médico y no sólo 
a lo administrativo, para cumplir así con una tutoría 
médica eficiente en las comunidades rurales.
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Argumentación teórica:
La calidad de vida es la percepción adecuada 

y correcta que tiene de sí misma una persona o 
su familia en el contexto cultural y de valores en 
que está inmersa, en relación con sus objetivos, 
normas, esperanzas e inquietudes. Su percepción 
está influida por su salud física, psíquica, su nivel 
de independencia y sus relaciones sociales, sobre 
todo cuando presentan enfermedades crónicas 
y graves como la leucemia, este padecimiento 
afecta con mayor frecuencia a niños que a niñas, 
sus causas son mutaciones genéticas, cambios 
anormales en los genes de las células sanguíneas. 
No es contagiosa ni hereditaria. La mayoría de los 
casos (75 a 80%) son linfoides y el resto mieloides 
con una proporción de casos de tipo mixto.

Argumentación empírica:
La leucemia es la enfermedad pediátrica maligna 

más común, afecta aproximadamente a siete millones 
de niños menores de 15 años de edad en los 
Estados Unidos, tiene una prevalencia que va de 30 
a 39.2% con respecto a los otros cánceres en niños. 
La leucemia linfoblástica aguda es la más común 
en los niños, el índice es de tres  a cuatro por 
100,000 niños con un límite de dos  a cinco años 
(11). Comprende 30% de todas las neoplasias a esta 
edad, con una incidencia anual de 3.5 pacientes 
nuevos por cada 100 000 niños. Hasta hace unos 
años era considerada necesariamente fatal; con los 
avances en el tratamiento, la sobrevida actual a los 
cinco años es mayor de 50%, ante esto uno de 
los aspectos que más preocupa al médico es el 
bienestar biopsicosocial del niño y su familia. Por lo 
cual es importante valorar la calidad de vida en estos 
niños, los cuales experimentan grave sintomatología 
asociada al tratamiento y además cambios en la 
dinámica familiar así como deserción escolar. Existen 
pocos estudios enfocados a este tema, la escala de 
Karnofsky ha sido utilizada desde 1940, pero tiene 
serios problemas para aplicarla en niños; Shafer 
propuso una escala parecida a la anterior, pero 
sólo mide la disfunción psicopatológica. La escala 
de Lasky se basa en juegos de acuerdo con la 
edad, pero tiene el inconveniente de las diferencias 

socioculturales, por lo cual no se aplica a niños de 
diferentes paises. En el Hospital de Pediatría del 
CMNS XXI del IMSS se realizó un instrumento que 
evalúa el estado funcional de pacientes pediátricos 
con leucemia y que indirectamente es un indicador 
de calidad de vida, el cual ya está validado. El 
APGAR es un instrumento diseñado para evaluar 
el funcionamiento sistémico de la familia y es útil 
en la identificación de familias en riesgo como las 
que tienen un miembro con leucemia. Su empleo en 
la práctica clínica del médico de familia en México 
no es generalizada, argumentándose que es un 
instrumento breve y que la información obtenida 
para evaluar la funcionalidad familiar es escasa; por 
ello es necesario utilizar, además del APGAR, otros 
instrumentos, entre los cuales el más importante 
se considera el Family Adaptability and Cohesion 
Evaluation Scales (FACES III). Otro aspecto a evaluar 
en estos casos son las crisis por las que atraviesa 
y que se mide con el instrumento de Holmes.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la calidad de vida de niños y 

adolescentes con leucemia atendidos en el servicio 
de Hematología del Hospital General de Orizaba 
(HGRO)? ¿Cuál es la funcionalidad familiar de 
estos pacientes?

Objetivo General:
1.  Determinar la calidad de vida de niños 

y adolescentes con leucemia. 2. Determinar la 
funcionalidad familiar.

Metodología:
Prolectivo, transversal, comparativo. Lugar de 

estudio: Hospital General Regional de Orizaba. 
Población: pacientes menores de 20 años de edad, 
adscritos al IMSS con diagnóstico de leucemia que 
acuden a control al servicio de Hematología. Tamaño 
de muestra: alfa=95%. Poder: 80%. Prevalencia: 
30%. Estimando calidad de vida es menor: 40%. 
Análisis estadístico: se estimaron frecuencias 
simples y relativas. Correlación de Spearman entre 
desempeño y las variables a estudiar. Las diferencias 
se estimaron a través de x2 y valor de P < 0.05 
para significancia estadística. Para valorar la calidad 
de vida se aplicó un cuestionario validado para niños 
mexicanos en el Hospital de Pediatría de CMNS XXI, 
mide cinco esferas se califica del 1-4 y se considera 
buen desempeño con puntaje >35. Los padres 
de los pacientes fueron encuestados en la CE de 
Hospitalización previo consentimiento informado; 
los pacientes que sabían leer y escribircontestaron 
directamente el instrumento. 

Resultados:
La muestra fue de 32 pacientes,  todos con 

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

Discusión:
De acuerdo con el desempeño en las cinco 

esferas evaluadas, los niños con leucemia 
cuentan con buena calidad de vida, sin embargo 
la esfera más afectada es la escolar, pues la 
mayoría deja de estudiar o se ve mermada por 
las complicaciones inherentes a la leucemia. El 
otro aspecto importante es la familia, la cual 
se ve afectada sobre todo en la adaptabilidad 
y cohesión al evaluar la escolaridad del padre. 
El estado civil es importante, sobre todo en los 
momentos de crisis y la ocupación de la madre 
en relación con el apoyo de su pareja (APGAR).
Sería conveniente utilizarlo de manera cotidiana 
para conocer en qué esfera está siendo afectado 
el paciente por la enfermedad.
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Argumentación teórica:
En los países en transición como el nuestro, 

la obesidad está alcanzando proporciones 
significativas en la población adulta y se asocia 
con un aumento en la morbilidad de enfermedades 
crónicas no transmisibles como la diabetes mellitus 
y las dislipidemias1,2. La Encuesta de Salud 2000 
(ENSA) reveló que 24% de los adultos padecía 
obesidad y para el 2006 la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT)   registró obesidad 
de cerca de 30% en la población mayor de 
20 años (mujeres 34.5%, hombres 24.2%)3. El 
sobrepeso y la obesidad son problemas que 
afectan aproximadamente a 70% de la población 
(mujeres 71.9%, hombres 66.7%) entre los 30 y 
60 años en ambos sexos. No obstante, entre las 
mujeres existe un mayor porcentaje de obesidad 
–Índice de Masa Corporal igual o mayor a 30– que 
entre los hombres4,5. La presencia de obesidad 
exacerba las anormalidades metabólicas de la 
diabetes mellitus tipo 2, incluyendo hiperglicemia, 
hiperinsulinemia y dislipidemia. Aumenta la 
resistencia a la insulina y la intolerancia a la 
glucosa. La obesidad contribuye a una elevada 
morbilidad y mortalidad en los diabéticos6-8. En 
este contexto epidemiológico nacional, la nutrición 
juega un papel fundamental para incidir en las 
políticas gubernamentales de prevención y control 
de la obesidad y sus factores de riesgo, a través 
de la participación de organismos, instituciones 
y asociaciones  enfocadas al abordaje de este 
problema de salud pública.

Argumentación empírica:
La Fundación Platícame nace en el año 2000 

como una iniciativa del joven Emilio Fernández 
quien  desde entonces ocupa el cargo de 
presidente al  encabezar todas sus acciones. Su 
objetivo principal  es concientizar y educar a la 
población para decir No a la Diabetes en México, 
difundiendo contenidos éticos de educación, 
prevención y control que permitan a las personas 

alcanzar una mejor calidad de vida. En la medida 
posible procura  apoyar a personas que viven con 
diabetes y no cuentan con recursos económicos 
suficientes para su atención médica, para ello 
se vincula con instituciones de salud públicas y 
privadas del país. Emilio hizo   del reto de vivir 
con diabetes una gran oportunidad no solamente 
para el crecimiento propio sino para el servicio 
a los demás. A la fecha Fundación Platícame ha 
apoyado a miles de  personas con educación y 
atención médica12.

Planteamiento del problema:
La obesidad condiciona un riesgo para 

desarrollar diabetes mellitus, por lo que en este 
estudio se relaciona el Índice de Masa Corporal 
con los niveles plasmáticos de glucosa, colesterol 
y triglicéridos.

Objetivo general:
Determinar la relación existente entre el Índice 

de Masa Corporal y los niveles plasmáticos de 
glucosa, colesterol y triglicéridos. 

Metodología:
Tipo de estudio: descriptivo, transeccional. 

Universo de estudio: grupos de población 
participante durante la campaña 2008 Platícame: 
vamos por el control, no a la obesidad, no a 
la diabetes en Veracruz, Veracruz. Variables: IMC 
y los niveles plasmáticos en ayunas de glucosa, 
colesterol, triglicéridos. Definiciones operacionales: 
IMC=peso/talla (metros) elevada al cuadrado. Los 
puntos de corte fueron de 18.5 a 24.9 normal, 
de 25 a 29.9 para sobrepeso y mayor de 30 
para obesidad.Glucosa: 80–110 mg/dl. Colesterol: 
menos de 200 mg/dl. Triglicéridos: menos de 150 
mg/dl. Procedimientos para la recolección de la 
información: el peso y la talla fueron obtenidos 
por exploración física; las pruebas plasmáticas 
se tomaron con equipo especializado de Bayer 
Shering. Procedimientos para el análisis de la 
información: con los datos antropométricos se 
obtuvo el IMC y se clasificó con los puntos de 
corte establecidos por la OMS; posteriormente se 
analizaron los datos plasmáticos y se compararon 
estadísticamente con el programa SPSS 16.013.

Resultados:
La muestra se conformó de 144 mujeres y 13  

hombres con un IMC de 3% bajo peso, 16% 
normal, 37% sobrepeso, 28% obesidad grado I y 
16% obesidad grado II. Con respecto a los niveles 
plasmáticos de colesterol, triglicéridos y glucosa se 
presentó de la siguiente manera: colesterol normal 
27%, en riesgo 15% y alto 55%; triglicéridos normal 
32%, en riesgo 22% y alto 46%; y glucosa normal 
48% y elevada 52%, destacando que 41% mencionó 
tener un diagnóstico previo de diabetes mellitus.
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Discusión:
La obesidad diagnosticada por medio de 

IMC condiciona un aumento en la probabilidad 
de desarrollar DM tipo 2  y dislipidemias 
(hipercolesterolemia e hipertriglicéridemia)14.
A la vez que el tejido adiposo es útil para el 
almacenamiento y liberación de energía produce 
sustancias activas conocidas como hormonas. Una 
gran cantidad de la grasa abdominal de “alto 
riesgo”, aumentada en la obesidad, es responsable 
de niveles anormales de estas sustancias, que 
interfieren con la función metabólica normal 
y conducen a un incremento de la glucosa 
sanguínea y a niveles de colesterol perjudiciales, 
los cuales aumentan el riesgo de enfermedad 
cardiaca y diabetes15. En este estudio se observa 
claramente que la obesidad condiciona un factor 
de riesgo para ocasionar alteraciones metabólicas 
incluyendo diabetes mellitus así como la síntesis 
y utilización alterada del colesterol y triglicéridos, 
considerando también la resistencia a la insulina. 
Esta intervención académica en el marco de 
campañas de salud resultan de gran interés para 
la comunidad médica y el gremio de la Nutriología 
pues es claro que los problemas de salud pública 
que se viven actualmente se han convertido en una 
epidemia de trascendencia mundial y nacional, por 
ello es necesario abordarlos desde una perspectiva 
multidisciplinaria y multisectorial.  
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Influencia de la información en el consumo de 
tabaco
Autor:  Nadia Eloisa Dominguez Martinez 
Coautores: Irma Gonzalez Prado, María del Carmen Rodríguez 
Ramirez,Vázquez Brito, Hugo González Ateca

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:1
Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institución: Universidad Veracruzana.  
Dependencia: Facultad de Medicina, Cd. Mendoza
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: 0000000
Teléfono Laboral: 01 272 72 6 73 09  
Email: joaquin1935@hotmail.com  

Argumentación teórica:
En México, casi 68 de cada 100 personas de 18 

a 29 años de edad consumió alguna vez tabaco 
en su vida; 13 millones de personas entre 18 y 
65 años de edad que viven en zonas urbanas son 
fumadoras. El hábito de fumar es un problema 
de salud pública y causa principal del cáncer 
broncopulmonar, enfermedades degenerativas de 
las vías aéreas, además de ser sumamene aditivo. 
En México, la edad más frecuente que los jóvenes 
empizan a fumar es entre los 13 y 14 años, y 
61% de la población adulta fumadora inicia el 
hábito antes de alcanzar la mayoría de edad (18 
años), de acuerdo con estos datos, en el ámbito 
universitario ya existe el tabaquismo en muchos 
estudiantes, por lo que nuestro estudio se basa 
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en esta fracción de población. En total, 27.7% 
de la población urbana entre 12 y 65 años fuma 
y 14.8% es ex fumadora y en particular 27% de 
los adolescentes varones de entre 12 y 17 años 
y 17% de las mujeres ha fumado, y 15% fuman 
diario o casi diario. 

Argumentación empírica:
El arma más fuerte para combatir el consumo 

de tabaco es la información desde el hogar, 
escuelas y medios de información masiva. Algunos 
países del primer mundo han logrado tener menos 
fumadores a causa de este factor.

Planteamiento del problema:
El tabaquismo entre los jóvenes es un gran 

problema de salud, a pesar de la información 
disponible. Este conocimiento es sabido entre 
estudiantes universitarios, quienes aun así ponen 
en riesgo su vida y de las personas en su entorno. 
Aquí entra la participación de la información y 
los factores asociados a ella para analizar la 
prevalencia que hay entre ésta y el consumo y 
no consumo del tabaco.

Objetivo general:
Demostrar cómo influye la información para 

el consumo del tabaco en los estudiantes 
universitarios.

Metodología:
Transversal, descriptivo y retrospectivo, aleatorio 

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

de familiares fumadores, influencia de medios 
de comunicación masiva, grado de conciencia, 
prevalencia del consumo. Relación social: la 
influencia del círculo social en el que se mueve el 
individuo. Procedimiento de recolección de datos: 
fue necesario el uso de Microsoft Excel, el cual 
a través del conteo automático recopila los datos 
obtenidos de las encuestas aplicadas, así como 
elaborar tablas y gráficas. Las encuestas fueron 
repartidas de una forma aleatoria simple para cada 
semestre, con un número similar de encuestados 
para cada semestre.

Resultados:
De 217 estudiantes 87 fueron ex fumadores: 50 

hombres (23.04%) y 37 mujeres (17.05%); y 130 
(59.91%) resultaron no-fumadores. La prevalencia 
fue de (p=0.05), mayor frecuencia en el sexo 
masculino en fumadores y sexo femenino en no-
fumadores. Todos poseen un grado de información 
pero en diferente nivel. Los que tenían más 
información fueron los no fumadores.

Discusión:
De los resultados se infiere que la información 

anticonsumo influye positivamente en el consumo 
de tabaco entre universitarios. Más que la familia, 
los amigos son los que influyen más en las 
decisiones del individuo tanto en el consumo como 
en el no consumo. La mayoría de fumadores lo 
hace por relajación, adicción e imitación. A pesar 
de que la población tiene conocimiento de los 
riesgos de fumar, observamos que 35.94% le es 
irrelevante y fuma o fumaría, lo cual nos muestra 
una parte de la personalidad de los inviduos en 
cuanto a tomar decisiones acerca del consumo, 
es decir una decisión subjetiva. Una propuesta 
para incrementar el índice de no fumadores es la 
realización programas destinados a la sensibilización 
de la población en cuanto a este tópico.
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Prevalencia y factores de riesgo de depresión 
en adultos mayores
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Coautores: Leoncio Miguel Rodríguez Guzmán, María Isabel Hess 
Moreno, Santa Leticia Hernández Cruz

Área de Investigación: Salud Pública
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Argumentación teórica:
La depresión es el trastorno afectivo y mental 

más frecuente en personas mayores de 60 años, 
con una prevalencia de 15 a 20% en la población 
ambulatoria, pero se incrementa de 25 a 40% en 
la hospitalizada; predomina en el sexo femenino y 
la incidencia de casos nuevos es de 13% al año. 
Se manifiesta generalmente como tristeza, llanto 
fácil, aislamiento, falta de concentración, trastornos 
del sueño, labilidad emocional, agitación e ideas 
suicidas; aproximadamente en 60% de los pacientes 
la depresión coexiste con ansiedad. El diagnóstico 
de depresión es básicamente clínico, de acuerdo 
con los criterios establecidos en la Cuarta Revisión 
del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos  
Mentales (DSM-IV) y la Décima Revisión de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-
10). Existen varias pruebas de escrutinio o tamizaje; 
entre las más utilizadas en población mayor de 65 
años se encuentra la escala de Yesavage,  única 
diseñada exclusivamente para este grupo de edad 
y traducida al castellano y validada. Su versión 
está integrada por 30 ítems, tiene sensibilidad de 
84 a 86% y especificidad de 95 a 100%, existen 
versiones acortadas de 15 e incluso cinco ítems, 
traducidos al español3. La depresión menor y la 
distimia comportan unos niveles de invalidez y de 
malestar similares4,5. Al ser la depresión es un 
padecimiento frecuente en los adultos mayores en 
el mundol, es importante determinar los factores 
de riesgo para desarrollar estrategias efectivas de 
diagnóstico y tratamiento6-8.  

Argumentación empírica:
En México, al igual que en otros países, en 

los últimos años hay un proceso demográfico de 
envejecimiento, en el cual los ancianos representan 
cada vez más un porcentaje importante en la 
composición de la pirámide poblacional. La 
depresión es uno de los trastornos mentales más 

frecuentes de la vejez. Sin embargo, una de las 
características más constantes en el plano mental 
del hombre que envejece es la pérdida de la 
alegría. El viejo es un ser triste, pero su tristeza 
es  muy profunda, al menos en la mayoría de 
los casos, y muchas veces dicho sentimiento no 
es provocado por un acontecimiento particular 
o un hecho que aparezca como el detonante, 
sino por otros sentimientos, difíciles de quitar 
o de tratar, por ejemplo: un tedio que domine 
todos los momentos de su existencia; un amargo 
sentimiento de inutilidad; o esa abrumadora y 
desesperante soledad, motivada quizá por una 
sociedad que sólo siente y muestra indiferencia 
hacia el anciano, pero también por la pobre y 
corta esperanza de vida que tiene1. En Estados 
Unidos y en otros países occidentales, los adultos 
en edad avanzada constituyen el segmento de 
la población que crece a mayor velocidad. Las 
enfermedades depresivas contribuyen a desarrollar 
las enfermedades médicas y  la discapacidad en 
las fases tardías de la vida, además aumentan 
el riesgo de institucionalización y el riesgo de  
mortalidad general y de suicidio2.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la prevalencia y los factores de riesgo 

para depresión en adultos mayores en la consulta 
externa de medicina familiar del Hospital General 
de Zona 36? 

Objetivo general:
Describir la prevalencia y factores  de riesgo 

para depresión en adultos mayores.

Metodología:
Material y métodos. Estudio transversal realizado 

en una unidad del primer nivel de atención de 
consulta externa de Medicina Familiar del Hospital 
General de zona No. 36 de Coatzacoalcos, 
Veracruz  durante el 2008. Se incluyeron a 
derechohabientes mayores de 60 años que 
acudieron  por algún motivo a la consulta de 
medicina familiar, que supieran leer, escribir y no 
tuvieran algún impedimento.  Se aplico la escala 
de Yesavage y Brink para evaluar depresión y un 
instrumento diseñado ex profeso para identificar 
características familiares, actividades recreativas, 
antecedente de actividad física y comorbilidad 
con enfermedades crónicas no transmisibles. El 
análisis se realizó con frecuencias simples, media 
y desviación estándar.

Nuestras variables de estudio fueron prevalencia 
y factores de riesgo para depresión en el adulto 
mayor. El instrumento estuvo conformado por la 
Escala de Yesavage- Brink en su versión original 
de 30 ítems teniendo como escala de medición 
0-10 puntos No depresión, 11-20 puntos Depresión 
leve-moderada, >20 puntos Depresión  severa; y 
un instrumento diseñado exprofeso para identificar 
tipo de familiar con quien convive, actividades 
cotidianas, antecedente de actividad física y tipo 
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de enfermedad que presentaba (crónicas no 
transmisibles). El análisis se realizó con frecuencias 
simples, media y desviación estándar.

Resultados:
Se incluyeron 94 derechohabientes, predominando 

el sexo femenino con 52 (55.3%). La media de 
edad fue de 71.5 y 7.4 años. Un total de 39 
(41.5%) se sostenían económicamente ellos mismos 
y 37.2% vive con hijos. El 52.1% presentaró 
diabetes mellitus y 45.7% hipertensión arterial. 
Sólo 5% requiere ayuda de algún familiar para las 
actividades cotidianas. La prevalencia de depresión 
leve-moderada fue de 29.8% y severa de 2.1%. 
Las actividades recreativas más frecuentes fueron 
de carácter ocupacional como tejer e ir al cine y 
en tercer lugar, ver television.

Discusión:
La prevalencia de depresión es baja comparada 

con otros estudios y existe una baja frecuencia 
de actividad física. Las actividades recreativas 
que se realizan con mayor frecuencia son de 
tipo sedentario. Se realizará una intervención 
ocupacional para quienes presentaron depresión.
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Prevalencia de Infección de Vías Urinarias en 
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Argumentación teórica:
La Infección de las Vías Urinarias (IVU) es 

considerada un importante problema de Salud 
Pública, ubicándose como  la segunda causa 
de infección en los humanos. Las IVU son la  
complicación más frecuente durante el  embarazo 
constituyendo  un riesgo para la madre y el feto, 
pues predisponen al parto prematuro y rotura 
prematura de membranas.

Argumentación empírica:
La prevalencia de IVU no es igual en los tres 

trimestres del embarazo. La prevalencia de IVU es 
igual en los tres trimestres del embarazo. 

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la prevalencia de IVU en mujeres 

embarazadas, en un primer nivel de atención?

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

Metodología:
Se realizó estudio transversal, observacional, 

descriptivo; utilizando como universo de estudio a 
mujeres embarazadas que acuden a la Clínica 18 
de octubre de Minatitlán, Ver. en un periodo del 21
de abril al 23 de mayo. Se analizaron expedientes 
clínicos y exámenes de laboratorio de mujeres 
embarazadas en cualquier trimestre de gestación 
que acudieron a la clínica en el periodo establecido. 
Los datos obtenidos se registraron en una base 
de datos que posteriormente fueron vaciados al 
programa Epi Info 6, analizando frecuencias simples 
y relativas para las variables cualitativas y medidas 
de tendencia central para las variables cuantitativas; 
además de un análisis bivariado con las pruebas 
estadísticas T de Student y Chi Square (Chi2).



Altepepaktli Salud de la comunidad 71

Resultados:
Los resultados obtenidos aportaron que de un 

total de 360 mujeres embarazadas la prevalencia 
de IVU fue de 15.83%. La media de edad de 
la población estudiada fue de 23.16 + 5.85 
años; de igual modo, la media de semanas de 
gestación se estableció en el segundo trimestre de 
embarazo, de manera más concreta 23.7 + 9.53. 
En relación con el control prenatal de la Clínica 
18 de octubre se encontró que del total, sólo 76 
mujeres asistían a éste representando 21.1%, y 
mayoritariamente las mujeres que no asisten son 
284 (78.8%). De las 360 mujeres, 84.2% (303) de 
la muestra no tiene infección de vías urinarias, 
y 15.8% (57) mujeres sí tienen leucocituria. En 
lo concerniente a los objetivos del estudio, el 
trimestre que reportó mayor prevalencia de IVU 
fue el segundo con una media de semanas de 
gestación (SDG) de 24.1+8.2; mientras las mujeres 
que no presentaron IVU tenían una media de SDG 
de 23.5+9.7. Se reportó una P sin significancia 
estadística. Por consiguiente la relación existente 
entre la IVU y edad de las mujeres que la padecían 
reportó una media de edad de 22. 0+5.6; de la 
misma manera las mujeres que no presentaron 
IVU reportaron una media de edad de 23.38+5.8. 
En cuanto a la presencia de IVU y la relación de 
asistencia al control prenatal se obtuvo que del 
total de 360 mujeres embarazadas, 76 asistieron 
a control prenatal y de las cuales sólo 2 mujeres 
presentaron IVU y, 74 aparentemente sanas. Por el 
contrario, las mujeres que no asistieron a control 
prenatal fueron 284, de las cuales 55 presentaron 
IVU y 229 sanas. Al analizar los datos, se obtuvo 
una P=0.003, es decir inferior a lo estipulado para 
que sea significativo (P=0.005). 

Discusión:
Durante un mes, del  21 de abril al 23  de 

mayo se realizó un estudio de tipo transversal, 
observacional y descriptivo que incluyó a las  
embarazadas pertenecientes a la clínica de 
primer nivel del SSA de la colonia Santa Clara, 
de Minatitlán, Veracruz. Durante este  periodo 
hubo un registro total de 360 embarazadas, de 
las cuales se obtuvo una prevalencia de mujeres 
embarazadas con IUV de 15.83%, la cual supera la 
prevalencia de 12% que nos señala la bibliografía. 
Según la distribución de  las pacientes portadoras 
de IVU en el embarazo, se demostró que hay 
una relación poco significativa entre la edad 
materna y ésta, pues no corresponde con la 
literatura encontrada, la cual reporta que la mayor 
incidencia es entre los 26 y 30 años. Respecto al 
trimestre al cual se asocia una mayor incidencia 
de IVU se observó que no existe una correlación  
marcada con el tercer trimestre  de gestación 
como refieren algunos autores, pues se obtuvieron 
resultados donde la población estudiada con IVU 
mayoritariamente pertenecía al segundo trimestre 
de gestación. En cuanto al control prenatal se 
encontró que éste ejerce un amplio espectro en 

cuanto a la  reducción de la aparición de IVU 
en  las embarazadas, pues sólo 2 mujeres de un 
total  de 76 embarazadas que asistián a control 
prenatal presentaron IVU; en comparación con 
las 55 mujeres que no iban a control prenatal y  
que presentaron IVU. Es decir, el control prenatal 
confiere a la mujer en gestación 12.66% menos 
probabilidades de padecer IVU, pues su mayor 
incidencia se encontró en las mujeres que no 
llevaron un control prenatal. Se concluye que la  
prevalencia de IVU de mujeres embarazadas fue 
de 15.83%. Siendo en el segundo trimestre en 
que se encontró una mayor  frecuencia de IVU 
con una media de 24.1+8.2 SDG.
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Tiempos de respuesta en la Cruz Roja de 
Minatitlán, Veracruz
Autor: Rogelio Domínguez Moreno
Coautores: Angélica del Rosario Jiménez Domínguez 

Área de Investigación: Salud Pública
Número de registro: S06009221
Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Facultad de Medicina Minatitlán
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: S06009221
Teléfono Laboral: 9222258641  
Teléfono Particular: 9222258641  
Teléfono Celular: 9221243471
Email: rogelio_dm@hotmail.com

Argumentación teórica:
Los accidentes representan un problema de salud 

mundial y constituyen la primera causa de muerte 
de niños y adultos jóvenes en casi todos los países. 
Por ello se consideran un problema creciente en 
términos de años de vida potencialmente perdidos, 
pues afectan en mayor proporción a las poblaciones 
de menor edad, aunque los otros grupos también 
se ven perjudicados.

Argumentación empírica:
En México los accidentes también constituyen 

una de las principales causas de discapacidad 
y muerte. El Instituto Nacional de Estadística, 
Geografía e Informática, en 1999 informó 35 690 
defunciones por accidentes y una tasa de 36.4 por 
100 mil habitantes, destacando en el informe las 
discapacidades que se presentaron en mayores de 
20 años y que constituyeron 9.4 %. En un estudio 
realizado en Cuernavaca, Morelos, el tiempo de 
espera para recibir atención en los servicios de 
urgencias tuvo una media de 7.1 minutos.

Planteamiento del problema:
La hora dorada  es el tiempo óptimo para atender 

un paciente traumatizado y asegurarle una mejor 
sobrevida; inicia desde el momento en que se 
presenta el trauma hasta la llegada al hospital donde 
se proporcionará atención definitiva. ¿Cuál es el 
tiempo de respuesta de los servicios prehospitalarios 
de la Cruz Roja en Minatitlán, Veracruz?

Objetivo general:
Conocer los tiempos de respuesta de los servicios 

prehospitalarios de la Cruz Roja en Minatitlán, Veracruz.

Metodología:
Tipo de estudio: observacional,  transversal y 

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

Resultados:
Prevaleció el grupo etáreo de 31-59 años con 42

pacientes  (42%), seguido de los grupos de 19-30 
años (30%) y de 60-84 años (9%) y por ultimo en 
menor proporción el de 6-12 años con 6 casos, 
y una media de 35.41(±18.66). De 100 sujetos, 
predominó el sexo masculino con 62%, obteniéndose 
que por cada mujer existen 1.16 hombres. Entre 
los motivos de atención 85% correspondió a causas 
traumáticas. En cuanto a los lugares de ocurrencia 
de las urgencias, 69% fue en la vía pública, 22%  
en el hogar, 8% en el trabajo y sólo 1% en sitios 
de recreación y deporte. Los días de la semana 
los dividimos en fin de semana y entre semana, 
de los cuales cada uno ocupó 44 y 56%  de la 
atención respectivamente. El momento de llamada 
se agrupó en mañana (1-8hrs), tarde (9-16hrs) y 
noche (17-24hrs), de los cuales la mayoría de los 
servicios fueron requeridos en la noche (55%). En 
cuanto a los minutos que tardó la ambulancia en 
salir de la base, la media fue de 3.6±3.35, con una 
mediana de 2 y un rango de 1 a 20. Asimismo, 
87% de las salidas de ambulancias de la base 
al lugar de los hechos fue de un rango de 1 a 
5 minutos. Los minutos que tardó en llegar la 
ambulancia a la escena tuvo una media de 11.38 
±6.65. En cuanto al tiempo ocupado en la escena 
por parte del equipo prehospitalario para atender al 
paciente, obtuvimos una media de 12 minutos±7.19. 
En cuanto a los minutos ocupados en arribar al 
hospital desde el lugar de la escena, se encontró 
una media de 13.15±10. El 95% de los servicios 
cumplieron con los requerimientos de la hora 
dorada, con una media de 36.35±15.44 minutos.
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El 7% de los pacientes quedó inconsciente, 1% tuvo 
problemas de la vía aérea y 10% fue catalogado 
como crítico. Los resultados al cruzar la variable 
hora de llamada con los minutos utilizados en 
llegada, escena, hospital y hora dorada, utilizando 
la prueba estadística Análisis de Varianza (ANOVA), 
fueron significativos sólo los minutos de escena y 
el momento de llamada (p=0.024).

Discusión:
Según nuestro estudio encontramos que el 

rango de 19-59 años fue el más afectado, 
correspondiendo a 72% de la población, al igual 
que lo reportado por Adauta y colaboradores. 
La población más afectada según el sexo fue 
el masculino con 62%, lo cual se corrobora con 
los resultados de Illescas, quien reportó 61.29%. 
Nosotros encontramos que la mayor demanda 
de servicios entre semana (56%), contra 57.3% 
de los servicios de fin de semana reportado por 
Adauta y colaboradores en su estudio. Por último, 
hacemos una observación al correcto llenado de 
las hojas FRAP por su importancia legal, médica 
y epidemiológica. Asimismo, la Cruz Roja debe 
contar con personal capacitado y asalariado, pues 
permitirá tener mejores resultados en la atención 
y la esperanza de vida aumentará.
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Grado de conocimiento y su correlación con la 
realización de la técnica de lavado de manos 
en personal de enfermería
Autor: Silvia Nájera Borjas
Coautores: Carolina López Guzmán, Lilibet Ortiz Ramón
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Argumentación teórica:
Según investigaciones científicas de los últimos 

100 años, se ha probado que lavarse las manos 
es el modo más eficaz de disminuir las infecciones 
en las instituciones de cuidado de salud. Sin 
embargo, en la práctica cotidiana los profesionales 
de la salud generalmente se lavan las manos con 
mucho menos frecuencia de lo que deberían1, como 
consecuencia de falta de supervisión, carencia de 
insumos y desapego a procedimientos y técnicas 
correctas, situación que favorece la transmisión 
de enfermedades3. La mayoría de procedimientos 
invasivos que se efectúan en los pacientes 
hospitalizados son realizados por el  personal 
de enfermería, ejemplos: instalación vía venosa 
periférica y de catéter venoso central, curación 
de catéter venoso central, aspiración bronquial 
e instalación de sonda foley3. Es imprescindible 
que todo personal que tenga contacto con los 
usuarios entienda la importancia de lavarse las 
manos correctamente4 al hacerlo.Al lavarse las 
manos:•Reduce el número de microorganismos 
infecciosos que están en las manos •Reduce la 
frecuencia con que los usuarios enferman o mueren 
por haberse infectado4. Es importante mencionar 
que las personas que no se lavan correctamente 
las manos, corren el riesgo que durante su jornada 
laboral se infecten, pues cotidianamente tienen 
contacto con sangre y líquidos corporales, además 
de contaminar a sus colegas tocándolos o tocando 
objetos compartidos que todos utilizan5.

Argumentación empírica:
Las manos son un medio que recoge 

microorganismos y transmitirlos generando así 
infecciones. En general el primero paso para la 
prevención de infecciones radica en una buena 
higiene, que incluye el lavado de manos. La 
mayoría de los trabajadores de la salud no 
nos percatamos de la necesidad que existe de 
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un lavado de manos antes y después de cada 
procedimiento que realizamos. 

Planteamiento del problema:
¿Cual es el conocimiento de la enfermera y su 

correlación con la realización de la técnica del 
lavado de manos?

Objetivo general:
Determinar el grado de conocimiento y su correlación 

con la realización correcta de la técnica de lavado 
de manos en el personal de enfermería. Objetivos 
especificos: 1.Medir el nivel de conocimientos que  
posee y emplea la enfermera al realizar  la técnica del 
lavado de manos. 2. Evaluar la habilidad y destreza 
con que efectúa la enfermera el lavado de manos. 
3. Medir la efectividad de la técnica del lavado de 
manos que realiza la enfermera.

Metodología:
Se realizó un estudio observacional, transversal, 

y de correlación, siendo la población de estudio 
enfermeras generales adscritas al HGZ 35 de 
Cosamaloapan, Veracruz. La muestra se seleccionó 
con criterios de inclusión de que fueran sólo 
enfermeras generales y con criterios de exclusión 
a quienes no quisieran contestar el cuestionario de 
conocimiento. La muestra estuvo constituida por 37 
enfermeras generales. Las variables medidas fueron: 
nivel de conocimiento, a través de un cuestionario 
estructurado por ítems de respuesta de opción 
múltiple. Otra variable fue la realización de la técnica 
de lavado de manos que se midió a través de 
una guía de observación, con 12 puntos en total. 
Además se midió la frecuencia o los momentos en 
que debería realizarlo. Al final se quiso observar 
qué tan eficaz era la realización de la técnica del 
lavado de manos y se tomaron cultivos al personal 
para verificar bacteria o germen encontrado.

Resultados:
El conocimiento más alto fue de 78% y un 

minimo de 75%. En la realización de la técnica 
el máximo porcentaje observado fue de 59% en 
el turno nocturno y el mínimo es 39%, observado 
en el turno matutino (técnica inadecuada). En los 
momentos de realización el mayor porcentaje lo 
obtuvo el turno vespertino con 52% y el menor el 
turno matutino con 44%. En la toma de cultivos 
sólo 5.8% no presentó desarrollo de hongos.

Discusión:
Continúa siendo imprescindible que todo personal 

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

manera correcta y cuantas veces sea necesario le 
ayudara a disminuir muchos problemas de salud.
Otro punto fundamental que debe mencionarse es 
la necesidad de mantener uñas cortas, sin esmalte 
y lubricar las manos de  manera continua para 
evitar resequedad y escoriaciones. La aptitud 
clínica de la enfermera ante el lavado de manos 
nos muestra que el conocimiento no determina 
su realización correcta, pues observamos un 
buen nivel de conocimientos, con una realización 
de técnica inadecuada. La habilidad clínica de 
la enfermera no condiciona la efectividad de la 
técnica, ya que sólo una enfermera (5.8%) no 
desarrolló bacterias ni hongos.
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Relación de sobrepeso y obesidad con 
el consumo de bebidas edulcorantes y 
sedentarismo en adolescentes
Autor:  Alfredo Martínez Cuevas
Coautores: Leoncio Miguel Rodríguez Guzmán

Área de Investigación: Salud Pública 
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Argumentación teórica:
La obesidad es actualmente uno de los principales 

problemas que enfrenta nuestra población y por 
ende el sistema de salud mexicano. Es una 
enfermedad crónica no transmisible que afecta a 
todos los grupos poblacionales y está íntimamente 
ligada a las principales causas de morbimortalidad1, 

asi como al síndrome metabólico. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS), reconoce al sobrepeso 
y la obesidad como un problema de salud pública 
mundial, estimando la existencia de alrededor de 
300 millones de adultos obesos en el mundo.

Argumentación empírica:
En la Unidad de Medicina Familiar de Tuxtilla 

delegación regional Veracruz-Sur, la consulta por 
parte de los adolescentes es baja, aunque se 
observada un porcentaje importante de pubertos 
con sobrepeso y obesidad de acuerdo con 
Índice de Masa Corporal; asimismo se empieza 
a otorgar consulta a niños y adolescentes con 
cifras elevadas de presión arterial. Por tal motivo 
es necesario realizar ambas mediciones para 
establecer programas de prevención y control de 
la obesidad.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la prevalencia de obesidad y su relación 

con el consumo de refrescos y sedentarismo en 
estudiantes de secundaria de Tuxtilla, Veracruz?

Objetivo general:
Determinar la relación de la prevalencia de 

obesidad y el consumo de refrescos y sedentarismo 
en estudiantes de secundaria.

Metodología:
Se realizó un estudio observacional, transversal 

de correlación en la Unidad de Medicina Familiar 
44, de Tuxtilla, Veracruz, población que por 

definición sociodemográfica pertenece al área 
urbana,  ya que cuenta con aproximadamente 3 
000 habitantes. Periodo del estudio: Septiembre 
a noviembre del 2007. Universo:estudiantes de la 
Escuela Secundaria General 4 de Tuxtilla, Veracruz, 
derechohabiente y no derechohabiente de la UMF 
mencionada. Criterios de selección/inclusión:
aceptaron mediante consentimiento informado por 
escrito participar en el estudio, ambos sexos, edad 
entre 12 y 17 años. No inclusión: tuvieron otros 
tipos de capacidades diferentes (2 adolescentes)no 
aceptaron participar (1 adolescente)no se 
encontraron en las visitas realizadas a la Unidad 
(2 adolescentes) adolescentes con algún trastorno 
endocrino metabólico (1 adolescente). Criterios 
de eliminación: se eliminaron de la muestra en 
la fase del análisis a 2 adolescentes debido a 
que los cuestionarios de autoaplicación no estaban 
adecuadamente requisitados. Tamaño y tipo de 
muestreo: el muestreo fue a conveniencia y se 
identificó a los 135 estudiantes del plantel escolar, 
seleccionándose para el estudio 115 alumnos 
que conformaron 85% del universo poblacional. 
Operacional ización de var iables: Var iable 
dependiente: Índice de Masa Corporal Categoría: 
16, 16.5, 20, 30, 40 kg/m2. Escala de medición: 
originalmente se expresó en escala de razón y 
posteriormente en escala ordinal como sigue: 
<18.5 kg/m2=delgadez; 18.5 a 24.99 normalidad; 
25 a 29.99 kg/m2=sobrepeso y 30 kg/m2 como 
obesidad. Variables independientes: consumo 
de refrescos definición: antecedente semanal 
de consumo de refrescos de cada adolescente, 
evaluado en un cuestionario estructurado. 
Categorías: se determinaron dos situaciones, el 
antecedente positivo o negativo en los últimos 
7 días y el número de refrescos consumidos 
en dicho lapso. Escala de medición: cualitativa 
nominal y cuantitativa de razón. Sedentarismo 
definición: evaluación de la ausencia de ejercicio 
físico en menos de 3 días en la última semana 
por un tiempo menor de 30 minutos en cada 
sesión. Categorías: activo o sedentario. Escala 
de medición: cualitativa nominal. Edad definición: 
número de años que refiera el adolescente en un 
cuestionario autoadministrado. Categoría: 12, 13, 14,
15, 16 o 17 años. Escala de medición: cuantitativa 
de razón. Sexo definición: característica fenotípica 
que presenta el adolescente o se identifique en 
el cuestionario. Categorías: masculino o femenino. 
Escala de medición: cualitativa nominal. Análisis 
estadístico: el análisis descriptivo se realizó con 
medidas de tendencia central (media o mediana) 
y de dispersión (desviación estándar y rangos) 
para variables cuantitativas. Para variables 
categóricas como sexo, lugar de residencia 
se realizará con frecuencias simples (números 
absolutos) y frecuencias relativas (porcentajes). 
En esta misma categorización de variables se 
utilizó la prevalencia para sobrepeso y obesidad, 
así como una categorización de la presión arterial 
para determinar hipertensión arterial. El análisis 
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bivariado se realizo con t de student de muestras 
independientes (comparación de medias) y chi 
cuadrada. La base de datos se realizó en el 
programa Excell y el análisis en el programa Epi 
Info versión 6.02. El nivel de significancia aceptado 
fue menor o igual a 0.05.        

Resultados:
Se estudiaron 115 adolescentes. La media de 

edad de la población evaluada fue de 13.4 ± 
1.02 años (rangos 12 a 16 años). La distribución 
por género fue similar, ya que hubo 58 (50.4%) 
hombres y 57 (49.6%) mujeres. La media de 
peso corporal en la población general fue de 
54.5 ± 13.2 kilogramos. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas del peso corporal 
con relación al sexo, pues la media de peso en 
hombres fue de 55 ± 14.9 Kg, y en las mujeres 
de 54 ± 11.4 Kg (p=0.6). La media de estatura 
fue de 1.58 ± 0.08, siendo mayor en hombres 
1.6 ± 0.08 y en mujeres 1.55 ± 0.05 metros, 
(p=0.0001). El antecedente de sedentarismo en 
los adolescentes fue positivo en 52 (45.2%) y 63 
(54.8%) realizaban algún tipo de actividad física 
como lo reporta la OMS. El antecedente de 
sedentarismo estuvo presente en 9 (42.9%) del 
grupo con obesidad y en 43 (45.7%) del grupo 
sin obesidad.

Discusión:
La muestra del presente estudio es representativa 

de la mayoría de los adolescentes de la comunidad 
suburbana de Tuxtilla Veracruz, pues representó a 
85% del total de la población adolescente de esta 
comunidad. Este fenómeno que afecta la salud es 
prevalente en algunas poblaciones, pero se ha 
determinado que en China afecta a menos del 
5% de la población de áreas rurales. Un estudio 
realizado en universitarios mexicanos reporta una 
prevalencia de 18% de obesidad; particularmente 
un estudio realizado a alumnos de ingreso a la 
Universidad Veracruzana, región Coatzacoalcos y 
Minatitlán, reportó una prevalencia de obesidad de 
8% y de sobrepeso de 21%15-17.
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Participación social para una educación 
saludable
Autor: Alicia Iraís Portillo Cancino
Coautores: Issa Ramírez González, Óscar Takahashi Velásquez, Silvia 
López Hernández, Tlalli Saavedra Álvarez

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:004
Tipo de Autor: Estudiante de Maestría
Institución: Instituto de Salud Pública 
Dependencia: Universidad Veracruzana
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: S07016854
Teléfono Laboral: 8418933  
Teléfono Celular: 2281289240
Email: airais_83@yahoo.com.mx  

Argumentación teórica:
El Programa Intersectorial de Educación Saludable 

(PIES) busca mejorar las condiciones de salud y 
entorno de los escolares a través de la coordinación 
intersectorial del Sector Salud y Educativo, con 
apoyo de otros organismos y la participación social. 
Dicho programa considera cuatro líneas de acción: 
educación para la salud; prevención, detección 
y referencia de casos; promoción de ambientes 
escolares saludables y seguros; y participación 
social. Esta última es un elemento central en el 
desarrollo de estrategias para alcanzar el bienestar. 
Ello se constata en documentos rectores que 
explicitan la importancia de la participación social 
en la promoción de la salud, estableciendo que en 
ésta no se debe nignorar las necesidades de las 
comunidades, sino promover la participación en las 
decisiones que afectan su vida. Ante la importancia 
y necesidad de participación social, autores como 
Paulo Freire expresan que “el educando debe 
entender su propia realidad como parte de su 
actividad de aprendizaje, pensar una realidad y 
actuar sobre ella”. Rodríguez Gabarrón, reconocido 
en el desarrollo de la metodología Investigación 
Acción Participativa (IAP), dice que su finalidad es 
producir conocimiento con base en reflexiones de 
experiencias colectivas dadas por la comunidad. El 
sustento teórico de la participación social converge 
con el fortalecimiento de las Funciones Esenciales 
de la Salud Pública, específicamente: promoción de 
la salud, participación social y empoderamiento de 
los ciudadanos. 

Argumentación empírica:
Se han empleado metodologías participativas en 

la promoción de la salud en diferentes ámbitos 
comunitarios. Carvajal presenta una estrategia 
metodológica para desarrollar la promoción de la 
salud en las escuelas cubanas desde el proceso 
pedagógico. Sus resultados reportaron que las 
personas de la comunidad escolar “no participan 
activamente en el proceso de identificación de 
necesidades y la elaboración de los planes de 
acción para satisfacerlas”. Abrantes-Pêgo estudia 
“la complejidad de la articulación entre poder 
público y población usuaria de los servicios de 
salud en Brasil” con metodología cualitativa de los 
Grupos Ejecutivos Locales. Los resultados expresan 
que visualizar la salud como un “problema social 
posibilita la movilización de diferentes grupos 
sociales”. Rodríguez L., usando metodología IAP, 
reporta el trabajo “Educación participativa y desarrollo 
humano pluricultural” realizado en el municipio de 
Chicontepec Veracruz; sus conclusiones arrojan que 
se necesita diseñar y crear espacios para la relación 
y el intercambio de experiencias entre diferentes 
comunidades, para fortalecer el conocimiento como 
práctica permanente.

Planteamiento del problema:
Se detectó que en algunas escuelas del área de 

responsabilidad de la Jurisdicción Sanitaria V, el 
PIES no involucra a la comunidad escolar,  pese 
a que la participación social es un eje importante 
para su funcionamiento y una de sus cuatro líneas 
de acción.

Objetivo general:
Implementar la metodología IAP para promover 

la participación social en el proceso de aplicación 
del PIES.

Metodología:
Tipo de estudio: cualitativo, porque trabaja con 

la voz de los sujetos respecto del fenómeno. 
Universo de estudio: escuela primaria 1º de 
Mayo de la localidad de El Tronconal, municipio 
de Xalapa, Ver., que se encontraba en proceso 
de certificación, lo cual permitió conocer la 
participación social de la comunidad escolar 
durante dicho proceso. Variables o categorías: 
nivel de participación social, definiéndola como el 
proceso social en el cual grupos específicos, que 
comparten alguna necesidad, problema y viven en 
una misma comunidad, tratan de identificar esas 
necesidades o problemas y adoptan decisiones para 
atenderlas. Categorizada de acuerdo con López de 
Ceballos P. en nivel periférico cuando la comunidad 
escolar participa porque se les ha designado; por 
decisión cuando la comunidad participa porque 
decide hacerlo y por sentido de la acción cuando 
comprenden el porqué de su participación y lo 
hacen convencidos. Procedimientos para recolectar 
información y de análisis:a través de la IAP y el 
uso de entrevistas y observación se exploraron 
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e identificaron las necesidades y problemas de 
salud de la comunidad y se reconocieron los 
niveles de participación. Se siguieron las etapas 
propuestas por López de Ceballos y Hernández 
Landa L.: conocimiento del medio o elección del 
tema de investigación acción. Estructuración de 
la metodología: se partió de las experiencias de 
las personas que integran la comunidad escolar 
(docentes, madres de familia y estudiantes).
Elaboración de instrumentos: se diseñaron guías 
de temas, de observación y se apoyó el registro de 
las actividades con cámaras de video y fotográfica. 
Totalización y análisis: se realizó el análisis de los 
resultados obtenidos en cada fase del proceso. El 
plan de evaluación se realizó siguiendo los puntos 
que establecen Cohen y Franco  de temporalidad 
permanente, interna, participativa y cualitativa.

Resultados:
Poner en marcha la IAP para promover la 

participación social en la aplicación del PIES. Los 
participantes expresaron sus problemas y necesidades, 
los analizaron y buscaron soluciones. Conformar 
grupos de trabajo (docentes, madres de familia y 
estudiantes). Cambios en los niveles de participación; 
de periférico a por decisión en cada grupo.

Discusión:
Se alcanzó la participación social con la 

comunidad escolar porque identificaron sus 
problemas y necesidades; definieron prioridades 
y formularon propuestas para trabajar en cada 
una de las líneas de acción establecidas en el 
PIES. Antes de este proyecto la comunidad escolar 
no participaba activamente en el proceso de 
identificación de necesidades ni en la elaboración 
de los planes de acción para satisfacerlas, como lo 
muestra Carvajal en la experiencia de las escuelas 
cubanas. Como sucedió con la experiencia 
brasileña, se comprobó que en la participación 
social en salud es posible recuperar la historia 
social y cotidiana, el conjunto de demandas y 
necesidades en salud, así como conocer las 
dificultades y contradicciones presentes. Se 
comprobó que al aplicar la IAP, con sus principios 
básicos, se logra una visión crítica y totalizadora 
que lleva al fortalecimiento de las diferentes líneas 
de acción del PIES. 
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Grado de estrés en adolescentes con 
embarazo no planeado
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Institución: Instituto Mexicano del Seguro Social, HGZ. C/MF. 3  
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Argumentación teórica:
Según cifras provenientes del Fondo para la 

Población de las Naciones Unidas, el embarazo 
en la adolescencia representa poco más de 10 % 
de todos los nacimientos en el mundo. En Estados 
Unidos se presentan anualmente más de medio 
millón de embarazos en adolescentes; para 1996, 
en Canadá se embarazaron alrededor de 40 mil 
adolescentes; en Europa las cifras corresponden 
a Alemania y Gran Bretaña. Para 1989, en México 
se reportó una proporción de adolescentes de 15 
a 19 años, casi la cuarta parte de la población 
nacional, con cerca de medio millón de embarazos 
anuales37.Durante el 2006, en el Hospital General 
de Zona 35, de Cosamaloapan  Ver., se atendieron 
en consulta un total de 235 mujeres embarazadas 
de las cuales fueron 71 adolescentes (30.2%), en 
edad de 10-19 años y representaron 3.7% de las 
1501 mujeres adolescentes adscritas a esta unidad; 
cifras que nos indican que ocurre dicho evento en 
esta zona de manera activa y con un porcentaje 
que sobrepasa la tendencia en que ocurre en la 
República Mexicana (12.5%), o en el mismo estado 
de Veracruz (18.9%). Existen múltiples formas y 
métodos de identificar el estrés en el embarazo en 
estudios transversales, uno de ellos es la “Escala 
de Reajuste Social” de Holmes-Rahe, con una lista 
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de 43 situaciones cotidianas, valoradas durante 
los últimos 12 meses de vida de cada paciente 
y que servirán para diferenciar el grado de estrés 
en nuestro grupo de estudio.

Argumentación empírica:
El embarazo comprende un suceso vital mayor, 

puesto que lleva un cambio muy significativo en el 
contexto individual, familiar y social, con abandono 
y/o creación de redes sociales; provocando 
sentimientos de ansiedad, incertidumbre, pérdida de 
control y de estatus social, reducción del apoyo social 
percibido y desafíos diversos que crean diversas 
estrategias de afrontamiento. Además se asocia 
a quejas psicosomáticas y malestar interpersonal 
y relacionándose con el desarrollo de diferentes 
estados psicopatológicos y la aparición de sucesos 
menores. Sumándole a esto, la difícil edad de la 
adolescencia y el resto de sucesos vitales que 
ocurren durante 12 meses previos a un embarazo 
no planeado, hacen necesario el conocimiento del 
grado de estrés de una adolescente. El análisis 
completo por parte del medico familiar de un 
paciente, tanto en estado aparente de salud, 
enfermedad o de forma pronóstica, es indispensable 
para entender de manera verdadera el porqué de 
su situación actual de salud. 

Planteamiento del problema:
¿Cuál es el grado de estrés en adolescentes con 

embarazo no planeado adscritas al Hospital General 
de Zona/UMF 35 del IMSS de Cosamaloapan, 
Veracruz?

Objetivo general:
Determinar el grado de estrés, utilizando  la 

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

Metodología:
Se realizó un diseño de estudio transversal, 

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

técnica. Ocupación: ama de casa, empleada o 
estudiante. Religión: católica, cristiana, testigo de 
Jehová, mormón, pentecostés y otros.Semanas 
de gestación: 1er. trimestre (de la 1ª a la 13ª 
semana de embarazo), 2o. trimestre (de la 14ª  
a la 27ª semana de embarazo) y 3er. trimestre 
(de la 28ª  a la 42ª semana de embarazo). La 
presente investigación está clasificada como riesgo 
leve; se ajustó a las normas éticas de la Ley 
General de Salud en la República Mexicana, en 
materia de investigación en su artículo 117 fracción 
2da., para estudios de investigación en seres 
humanos. Normas éticas del Instituto Mexicano 
del Seguro Social: carta de consentimiento 
informado de las adolescentes participantes y de 
sus familiares como testigos para ser encuestados; 
normas internacionales de investigación plasmada 
en la Declaración de Helsinki, con modificación 
en el congreso de Tokio, Japón en 1983, como 
de bajo riesgo ya que sólo se limita a estudio 
observacional. La información se capturó en el 
programa de computación Excel. Se consideró 
variable dependiente el grado de estrés según los 
valores establecidos por los autores de Holmes y 
Rahe  con una escala ordinal clasificada de:  A) 
o-149: no existen problemas importantes; B) 150-
199: grado de estrés leve; C) 200-299: grado de 
estrés moderado; D) 300: grado de estrés grave. 
El análisis se realizó en una etapa descriptiva 
con frecuencias simples (números absolutos) y 
frecuencias relativas (porcentajes).

Resultados:
Con un  porcentaje de frecuencia por su grado 

de estrés: grave 25% (18 adolescentes); moderada 
en 34% (24 adolescentes); intensidad leve en 23% 
(16 adolescentes); y sin ningún grado de estrés 
en 18% (13 adolescentes).

Discusión:
El grado de estrés con mayor grado de 

ocurrencia en las adolescentes, pertenecientes a 
nuestra investigación, resultó ser el moderado. 
El grupo etáreo identificado se encuentra en los 
linderos de la etapa adulta. El predominio en el 
nivel socioeconómico fue el medio. El grado de 
escolaridad en que se presentaron más embarazos 
correspondió a los años del bachiller. Las labores 
predominantes fueron las del hogar. La religión, 
con mayor número de adolescentes, resultó ser 
la católica. El trimestre del embarazo en que 
acudieron a consulta médica de control de primera 
vez, con un mayor porcentaje de ocurrencia, 
correspondió al tercer trimestre.
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Argumentación teórica:
El dengue es una enfermedad aguda, transmitida 

por el mosquito del género Aedes y causada 
por alguno de los cuatro serotipos existentes; se 
considera un problema de salud pública por su 
magnitud y trascendencia1,2. Entre el 2005 y 2007 
en Veracruz hubo epidemias de la enfermedad, 
donde se aislaron varios serotipos. La complejidad 
de los casos clínicos, las características de los 
brotes epidémicos de la enfermedad, patogenicidad 
del virus, serotipo circulante y susceptibilidad de la 
población, aunado a la estructura en salud existente 
constituyen un reto para el profesional de la salud 
en la atención de pacientes con dengue. La aptitud 
clínica es definida como la actuación del médico 
ante situaciones clínicas problematizadas  incluye 
reflexión, discriminación entre alternativas, elección y 
decisión entre las opciones involucrando el criterio 
propio del médico. Sin embargo, se observa una 
baja participación y habilidades de profesionales 
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de la salud sobre todo en etapas de formación, 
identificándose un enfoque pasivo y receptivo 
para la obtención del conocimiento3,4. Por otra 
parte, el ejercicio de la medicina se encuentra 
en una situación en la cual los educadores sólo 
responden parcial o improvisadamente ante una 
realidad determinada, así se ha favorecido lo que se 
denomina  fragmentaciónde la actividad médica5.

Argumentación empírica:
 No se identifican estudios publicados de 

investigación educativa que hayan evaluado las 
habilidades de los médicos internos de pregrado 
en la atención de pacientes con dengue y sus 
diferentes variantes clínicas.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es el grado de aptitud clínica  y factores 

asociados de médicos internos de pregrado en la 
atención de pacientes con dengue?

Objetivo general:
Evaluar la aptitud clínica  y factores asociados 

de médicos internos de pregrado en la atención 
de pacientes con dengue.

Metodología:
Se realizó un estudio transversal, comparativo 

y prolectivo en Médicos Internos de Pregrado 
(MIPS) de unidades de segundo nivel ubicadas 
en Cosamaloapan, Minatitlán y Coatzacoalcos, 
Veracruz. La muestra inicial fue de 61 MIPS y se 
eliminaron cuatro debido a que no completaron 
la evaluación. Se incluyó a quienes aceptaron, 
mediante consentimiento informado, participar. Para 
estimar la aptitud clínica se construyó un instrumento 
con cinco casos clínicos reales con los siguientes 
indicadores clínicos: a) reconocimiento de factores 
de riesgo; b) reconocimiento de signos y síntomas; 
c) indicador de recursos diagnósticos; d) indicador 
de recursos terapéuticos; e) indicador de vigilancia 
epidemiológica; y f) interpretación fisiopatológica. El 
instrumento fue validado mediante ronda de cuatro 
expertos. La versión final constó de 159 preguntas. 
Para fines comparativos se agrupó a los MIPS en 
dos zonas de servicios médicos, identificada como 
A para quienes rotaron en sedes de Minatitlán o 
Coatzacoalcos y B a quienes rotaron en sedes 
hospitalarias de Cosamaloapan. Otra comparación 
se realizó de acuerdo con la institución, promedio 
escolar, número promedio de pacientes con dengue 
observados y autopercepción de competencia para 
atender pacientes con dengue, con opciones 
de respuesta: desde nada competente a muy 
competente. El análisis se realizó con la prueba  
Kuder-Richardson. Se utilizó media, medianas, 
desviación estándar y rangos). Las pruebas de 
U de Mann-Whitney y Kruskall-Wallis se utilizaron 
para la comparación de medianas de la aptitud 
clínica. El proyecto fue evaluado por un comité de 
investigación en Cosamaloapan, Veracruz.

Resultados:
La consistencia del instrumento fue de 0.81. La 

media de edad de los 57 alumnos evaluados fue 
de 24.4-1.0 años. Hubo una distribución similar 
con relación al sexo. La mayoría 44 (77.2%) de 
los MIPS realizaron su curso en unidades del 
IMSS y 13 (22.8%) en unidades de la SSA. La 
media del promedio escolar fue de 8.2-0.7 y la 
mediana del número de pacientes atendidos por 
dengue fue de 25 (3 a 150). Hubo 41 (71.9%) 
que se autopercibieron como competentes; 5 
(8.8%) como muy competentes y 11 (19.3%) 
como moderadamente competentes. La mediana 
de aptitud clínica en dengue fue de 46 (rangos 11 
a 76). El indicador que tuvo mayor calificación fue 
evaluación de factores de riesgo y el más bajo fue 
fisiopatología. De acuerdo con las zonas de servicios 
médicos el indicador que mostró diferencias fue el 
de pruebas de diagnóstico a favor de la zona A. 
No hubo diferencias estadísticamente significativas 
con relación a la institución de rotación, pero sí 
con la autopercepción de competencia. La mayoría 
se encontró en la categoría de “muy bajo” y 18 
(31.5%) en aptitudes bajas. Ninguno alcanzó la 
categoría intermedia, alta o muy alta. 

Discusión:
Los resultados obtenidos coinciden con lo 

reportado en otros estudios que identifican nivel 
de aptitud clínica en categorías “bajo” o “muy 
bajo”, independientemente del grado académico 
o profesional10-17. Hubo una mayor aptitud clínica 
en MIPS que rotaron en unidades de salud de 
la zona A, a expensas del indicador de pruebas 
de diagnóstico pues dicha zona cuenta con 
mayores recursos profesionales y de diagnóstico, 
aunado a que existen acciones incipientes de 
realizar intervenciones educativas de tipo activo 
participativo. Otra característica que influyó en 
los resultados obtenidos fue el promedio escolar, 
pues hubo una correlación positiva con esta 
variable en favor de un incremento de la aptitud 
clínica y los MIPS de las sedes de la zona A 
presentaban mayor promedio que los de la zona 
B; lo anterior difiere con otros autores. El mayor 
número de pacientes atendidos por dengue no 
correlacionó con la aptitud clínica, lo cual reafirma 
un proceso práctico pero no teórico del ejercicio 
de la medicina18. De alguna forma los médicos 
internos en el presente estudio perciben su nivel 
de competencia como alto, esto correlacionó con 
una mayor mediana de aptitud clínica. Aunque 
esta característica no ha sido evaluada en otros 
estudios, consideramos que era importante pues 
se relaciona con la experiencia del alumno. 
El presente estudio es importante en nuestra 
región, debido a la problemática que representa 
la atención médica del dengue y establece las 
líneas para realizar intervenciones educativas.
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Argumentación teórica:
Se identifica como Bajo Peso al Nacimiento 

(BPN) cuando el producto de la concepción 
presenta al nacer un peso menor a 2,500 gr. 
La importancia del BPN se relaciona con su 
trascendencia, ya que es considerado un indicador 
predictivo de mortalidad infantil y del desarrollo del 
recién nacido. Por otra parte, en la última década 
ha sido estudiado como un marcador de riesgo 
para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en 
los individuos1,2.

Argumentación empírica:
Los factores asociados para BPN son los extremos 

reproductivos de la vida (< de 20 años y > de 40
años), estado civil soltera, tabaquismo, desnutrición, 
antecedente de BPN en embarazos anteriores 
y trabajo materno. Un componente fuertemente 
asociado con la presencia de BPN, es la baja 
participación u oportunidad en la atención prenatal3-

5. La prevalencia de BPN varía de acuerdo con el 
país y universo poblacional evaluado y oscila entre 
4 y 10.3%. Se ha descrito una posible paradoja, al 
establecer que los recién nacidos México-Americanos 
a pesar de tener un nivel socioeconómico más bajo, 
presentan una prevalencia más baja de BPN3-7en 
comparación con otros países.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la prevalencia de bajo peso al nacer 

en dos unidades de segundo nivel?

Objetivo general:
Describir la prevalencia de BPN en dos unidades 

de segundo nivel.
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Metodología:
Se realizó un estudio transversal descriptivo en 

dos periodos: el primero, de enero a diciembre 
del 2005 y el segundo, de enero a septiembre del 
2006, en los Hospitales Generales de Zona 32 y 
33, segundo nivel, del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, ubicados en Minatitlán y Coatzacoalcos, 
Veracruz. Se revisaron los expedientes y la 
información mensual de recién nacidos, registrados 
en el Sistema de Información Médico Operativo 
de ambas unidades. Se clasificó como BPN a 
los niños que presentaron < de 2.500 gr. Se 
identificaron tres periodos gestacionales: pretérmino 
(<37 semanas de gestación), de término (37 a 41
semanas de gestación) y postérmino (42 semanas 
de gestación).  Para el cálculo de la prevalencia, 
se tomó como numerador el total de niños con 
BPN y como denominador el total de nacidos 
vivos, asimismo se describieron los datos por 
etapa gestacional. 

Resultados:
En el hospital de Minatitlán se incluyeron 1514

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

Discusión:
En el presente estudio se describe una baja 

prevalencia de BPN en comparación con lo reportado 
en otros estudios de carácter internacional. En Cuba 
se han descrito las mayores prevalencias de BPN 
en comparación con lo reportado en otros países. 
La prevalencia más baja de BPN fue descrita en 
un hospital de segundo nivel en Villahermosa, 
Tabasco, con 4.8%5,8. En la prevalencia global 
de BPN fue de 4.4%. Con la cifra anterior se 
establece que se trata de la prevalencia más baja 
publicada en los últimos diez años en unidades 
de segundo nivel en México y América Latina3-6.
Buekens y colaboradores, reportan una prevalencia 
de 5.8%, en recién nacidos México-Americanos 
en comparación con 6.1% en niños blancos no 
hispanos y establecen la paradoja de que a 
pesar de las bajas condiciones socioeconómicas, 

la prevalencia de BPN es menor en el primer 
grupo7. Se ha descrito una posible explicación 
relacionada con una mayor prevalencia de BPN 
conforme aumenta la altura sobre el nivel del mar. 
Dos estudios de la región central y occidente de la 
República Mexicana reportan una prevalencia de 6.3 
y 6.9% respectivamente. En éste hubo una mayor 
prevalencia de BPN en el hospital de Minatitlán, 
ciudad que se encuentra aproximadamente a 64
metros sobre el nivel del mar9,10. Una característica 
asociada con el BPN es el momento de la primera 
consulta y el número de consultas prenatales. En 
el estudio transversal realizado por Bortman en 
Neuquén, Argentina, reporta que haber tenido 
de una a cuatro consultas prenatales presentó 
un exceso de riesgo de 1.89 y no haber tenido 
alguna fue de 8.78; mientras el haber tenido 
la primera consulta a partir del cuarto mes de 
embarazo presentó una razón de prevalencias de 
dos3,11,12. Se establece por tanto la hipótesis del 
posible factor protector de programas de atención 
materno infantil que aplican en el ámbito de la 
institución de salud, donde se realizó el estudio. 
En el Instituto Mexicano del Seguro Social se 
lleva a cabo el proceso de atención integrada 
a la salud identificado como PREVENIMSS, con 
acciones estratégicas hacia cinco grupos etáreos, 
entre los que se encuentra la mujer embarazada. 
Dicho programa surge en su aplicación hacia el 
primer nivel de atención, con acciones específicas: 
detección temprana de embarazadas para iniciar 
control prenatal, subsecuencia de atención integral 
mensual alrededor de las 30 semanas de gestación 
y posteriormente cada 15 días, para culminar en 
frecuencia semanal en las últimas etapas del 
embarazo en condiciones normales. 
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Sensibilidad y especificidad de un instrumento 
de autopercepción de la imagen corporal en 
mujeres
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Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:3502-04
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: Instituto Mexicano del Seguro Social  
Dependencia: Hospital General de Zona 32

Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: 7210167 / 23409
Teléfono Laboral: 922 22 3 76 79    
Teléfono Particular: 922 22 1 29 19
Teléfono Celular: 922 11 3 24 04
Email: leonciomigue@hotmail.com  
Email Alternativo: rleoncio_miguel@hotmail.com

Argumentación teórica:
El sobrepeso y la obesidad son identificadas como 

categorías de riesgo para el desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares y trastornos metabólicos como la 
diabetes mellitus tipo 2 o el síndrome metabólico. 
En México la prevalencia de sobrepeso oscila entre 
14.6% en la zona centro del país y hasta 18.84%
en la zona norte; aunque otros estudios reportan 
cifras alrededor 45%1-5. No obstante la existencia 
de múltiples métodos y técnicas para identificar la 
obesidad, en algunos casos no es posible contar 
con instrumentos para su mejor evaluación, por tal 

motivo se ha utilizado la autopercepción de la imagen 
corporal (PIC), la cual consiste en una dimensión 
actitudinal con componentes de satisfacción corporal 
y atractividad, así como de percepción propiamente 
dicha, se da relaciona con la veracidad de la 
estimación del tamaño corporal y clasificación del 
peso corporal de acuerdo con estándares clínicos6.
Los instrumentos utilizados para evaluar la PIC varían 
en el número de siluetas, contornos corporales, 
características propias de cada grupo étnico y en 
la construcción del mismo6,7-11.

Argumentación empírica:
La PIC evaluada con siluetas corporales ha sido 

correlacionada con el IMC evaluado o referido por 
las personas, observándose una asociación positiva 
alrededor de 64%. En otro sentido, el grado de 
sensibilidad establecido con dichos instrumentos 
oscila entre 40 y 100%, esto mismo sucede con 
la especificidad de acuerdo con los puntos de 
corte y población evaluada12-15. La importancia de 
la PIC es que permite de alguna forma evaluar el 
grado de satisfacción que cada persona tiene de 
su cuerpo16. Sin embargo, no se observan estudios 
en México que utilicen una propuesta de realización 
de pictogramas con siluetas corporales

Planteamiento del problema:
¿Cuál es grado de correlación y validez de un 

instrumento de 11 siluetas corporales en relación 
con el IMC en mujeres del área rural?

Objetivo general:
Evaluar el grado de correlación y validez de un 

instrumento de 11 siluetas corporales en relación 
con el IMC en mujeres del área rural.

Metodología:
Se realizó un estudio de tipo observacional, 

transversal y de correlación durante el 2007 en 
mujeres indígenas que residen en la población de 
Santa Rosa Loma Larga, municipio de Hueyapan 
de Ocampo, Veracruz. Se incluyeron mujeres que 
aceptaron, mediante consentimiento informado, 
participar en el estudio, que se encontraban entre 
los 15 y 65 años de edad. A cada mujer se le 
aplicó una entrevista que contenía características 
sociodemográficas; se realizaron mediciones 
antropométricas, donde se evaluó peso corporal y 
estatura para conformar el Indice de Masa Corporal. 
Otras mediciones fueron circunferencia de cintura 
y cadera. Posteriormente se aplicó un instrumento 
con 11 siluetas corporales diseñado por los 
autores u se requirió la ayuda de una enfermera 
bilingüe que labora en la unidad de salud. Las 
evaluaciones se realizaron en forma individualizada 
por un médico pasante en servicio social (MPSS. 
BGA) y una enfermera capacitados ambos para la 
toma de mediciones antropométricas. En esta fase 
se aplicó un cuestionario para determinar el grado 
de aceptación de participar en intervenciones para 
reducir el peso o mejorar la silueta corporal. Se 
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categorizó con delgadez (silueta 1 y 2), normalidad 
(siluetas 3 a 5), sobrepeso (siluetas 6 a 8) y 
obesidad (siluetas 9 a 11). El análisis estadístico se 
realizó con el cálculo de sensibilidad, especificidad 
y correlación de Pearson.

Resultados:
Se incluyeron un total de 85 mujeres, de las 

cuales la media de edad fue de 37.4 ± 12.5 años. 
En relación con el IMC, la media fue de 26.28 ± 
4.7 kg/m2. La prevalencia de sobrepeso ocurrió 
en 31 (36.5%) y de obesidad en 17 (20%). De 
acuerdo con la PIC, la mediana encontrada en 
las siluetas de frente fue de 6 (límites 3 a 10), 
donde se observó una prevalencia de sobrepeso 
y obesidad de 36.5 y 29.4% en forma respectiva. 
De acuerdo a la circunferencia de cintura 60 
(70.6%) se encontraban en cifras de riesgo 
cardiovascular, asimismo 38 (44.7%) presentaban 
riesgo cardiovascular de acuerdo con el índice 
cintura-cadera. El grado de correlación entre el 
IMC y las siluetas de frente fue de 71% (r=0.71 
IC95%; 0.59 – 0.80). La validez que presentó el 
pictograma con siluetas de frente en relación con 
el IMC fue de 93.8% en sensibilidad y 70.3% en 
especificidad. Por su parte el grado de sensibilidad 
de las siluetas de perfil fue de 93.8% y de 
especificidad de 64.9 por ciento. 

Discusión:
En este estudio más de 55% de las mujeres 

presentaron sobrepeso u obesidad de acuerdo 
con el IMC, estas cifras son más elevadas a lo 
reportado en estudios realizados en las últimas dos 
décadas y similares a lo reportado por Arroyo y 
colaboradores, en mujeres adultas.  Con relación en 
cómo se perciben las mujeres, la silueta promedio 
se encuentra dentro de la categoría de sobrepeso, 
similar a lo que reportan otros estudios6,7. La 
correlación entre la PIC y el IMC es fue de 69% 
cuando se utilizó el recordatorio de peso y estatura 
corporal en mujeres; asimismo, dos estudios 
realizados en México reportaron una asociación 
alrededor de 64% en estudiantes universitarios 
cuando se comparó la PIC con el IMC medido; 
otro estudio más reciente reportó correlación mayor 
de 70% entre estas dos mediciones12,13,15,19. La 
sensibilidad del uso de siluetas corporales varía 
según la población evaluada, Osuna y colaboradores, 
reportan una alta sensibilidad (87.6%) para la 
evaluación conjunta de sobrepeso y obesidad, pero 
baja especificidad (48.9%) al evaluar la PIC con el 
IMC. Madrigal y colaboradores, reportan variaciones 
importantes en los porcentajes de sensibilidad y 
especificidad según la PIC conjuntamente con el 
IMC (autorreferencia de peso y estatura corporal). 
En este estudio cuando se comparó la categoría 
de sobrepeso versus normal la sensibilidad fue 
de 69% y la especificidad de 83% en mujeres; 
asimismo al comparar la categoría de obesidad 
con normalidad los valores fueron de 79 y 99% 
en forma respectiva13,14.
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El consumo de productos light en la 
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Coautores: Catalina Cervantes Ortega
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Argumentación teórica:
La alimentación es un conjunto de procesos 

biológicos, psicológicos y sociológicos relacionados 
con la ingestión de la dieta, mediante la cual el 
organismo obtiene del medio los nutrimentos que 
necesita, así como satisfacciones intelectuales, 
emocionales, estéticas y socioculturales indispensables 
para un desarrollo humano pleno. (Salas L. 2003). 
Actualmente, la alimentación se ha rodeado de 
mitos, lo cual ha llevado a muchas personas a 
presentar problemas en sus hábitos alimenticios, 
originando así enfermedades. El incremento de 
población con trastornos en la salud, ha hecho que 
el individuo modifique su dieta y la elección de sus 
alimentos naturales o procesados, ya sea por el 
desconocimiento sobre el requerimiento nutricio o 
por el de las propiedades de los alimentos.  Como 
resultado de la globalización, la industrialización y el 
procesamiento de alimentos, así como sus estrategias 
en mercadotecnia, han influenciado a la población 
mexicana en sus hábitos alimenticios pues, de 

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

Argumentación empírica:
Con base en la observación realizada, nos 

percatamos que los alumnos de la Facultad 
de Nutrición, Campus Xalapa, han sustituido el 
consumo de alimentos tradicionales, base de 
su dieta diaria, por alimentos llamados comida 
rápida y productos light. Es importante conocer 
los motivos del cambio en su elección por lo que 
respecta al consumo de este tipo de productos.

Planteamiento del problema:
En la actualidad al acto de comer se le ha 

dado otra perspectiva,  habitualmente ya no se le 
ve como un evento necesario para que se lleve 
a cabo la alimentación, ahora el comer significa 
“comer hasta satisfacerse” o “comer lo que sea 
o que esté de moda”, dando como resultado 
trastornos como el sobrepeso y la obesidad, 
considerados principales problemas de salud 
pública en México. A este respecto, los productos 
procesados denominados light son productos 
alimenticios alternativos a los que la población 
recurre en esta época, en la mayoría de los casos 
sin conocimiento ni alguna indicación médica, 
además que culturalmente no se acostumbra  
leer en la etiqueta la información nutrimental de 
los productos que ingerimos. Por tanto, entre las 
preferencias alimenticias de diversos grupos de 
población se recurre al consumo de los productos 
light, por considerarlos alimentos alternativos que 
solucionan ciertas problemáticas de salud. Este 
trabajo pretende conocer los motivos y frecuencia 
del consumo de los productos light, en los 
estudiantes de la Licenciatura en Nutrición.

Objetivo general:
Identificar los motivos y frecuencia de consumo 

de productos light, así como los tipos de productos 
de su preferencia, en los estudiantes de la Facultad 
de Nutrición, Campus Xalapa, de la Universidad 
Veracruzana.

Metodología:
Se trata de un estudio no experimental, de 

corte transversal, descriptivo, correlacional/causal 
explicativo, pues describe un conjunto de unidades 
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de estudio. Este diseño nos proporciona la situación 
o simplemente para obtener información relevante 
o de interés que recogemos de la muestra para 
la toma de decisiones. El estudio se llevo a cabo 
entre los meses de agosto de 2007 a julio de 2008 
con estudiantes de licenciatura en la Facultad de 
Nutrición, Campus Xalapa, del Área de Ciencias de 
la Salud de la Universidad Veracruzana, del estado 
de Veracruz. Variables o categorías: alimentación y 
productos light. Para este estudio se diseñó una 
encuesta compuesta de tres apartados: la primera 
corresponde a la sección de datos de identificación 
del alumno, en la segunda se enlistan 12 preguntas 
de respuesta alterna y un cuadro de frecuencia 
de consumo de productos light de su preferencia 
correspondió al tercer apartado. La herramienta de 
trabajo para la obtención de la información consistió 
en un cuestionario diseñado especialmente para la 
investigación; se tomó como muestra a 70 alumnos 
que representaron 10% del total de la matrícula de la 
Facultad de Nutrición, Campus Xalapa, sin importar 
el género y edad de los participantes. Posteriormente 
se realizó un análisis estadístico no paramétrico.

Resultados:
El motivo principal observado en el consumo de 

los alimentos de los alumnos encuestados está 
relacionado con el mantenimiento de su peso, 
prevenir enfermedades y mejorar su salud. Por medio 
de este estudio se conoció que de los 70 alumnos 
encuestados 59% cambió su alimentación tradicional 
por productos light a partir de que son estudiantes 
de la Facultad de Nutrición y que los alimentos de 
mayor frecuencia de consumo son leche, yogurt, 
cereales para desayunar, bebidas con gas, productos 
de panificación y los sustitutos de azúcar, en menor 
proporción bebidas sin gas. Algunos alumnos de 
periodos avanzados demostraron mayor interés por 
este tipo de alimentos, pues refirieron contar con 
mayor conocimiento sobre las propiedades de estos 
productos y por congruencia profesional.   

Discusión:
A partir de los resultados obtenidos, se observó 

que los motivos principales por los que alumnos 
de la Facultad de Nutrición consumen alimentos 
light están relacionados con el mantenimiento de su 
peso, prevención de enfermedades y mejora de su 
salud. Está comprobado científicamente que la base 
para la salud, consiste en adoptar buenos estilos 
de vida, realizar actividad física y llevar una dieta 
adecuada, con buenos hábitos de alimentación, ya 
que los productos light solamente son una alternativa 
de consumo para casos específicos, tanto en salud 
como en enfermedad. Una observación importante 
es que la mayoría de la población encuestada 
menciona que consideran que los cereales para 
desayunar son alimentos light, aunque éstos son 
sólo alimentos funcionales con otras características 
diferentes a un producto light. 
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Evaluación del apego a la Guía Clínica de 
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Argumentación teórica:
La evaluación de la calidad es un juicio para 

determinar si la atención médica tiene dicha 
propiedad y, de ser así, en qué medida1. Las Guías 
de Práctica Clínica (GPC) surgen ante la necesidad 
de reducir la variabilidad injustificada en la práctica 
clínica y mejorar la calidad del proceso de atención 
médica; se les define como “declaraciones 
desarrolladas de forma sistemática para ayudar a 
los médicos y pacientes en la toma de decisiones 
apropiadas en circunstancias clínicas concretas”2. Se 
considera que las GPC elaboradas con fundamento 
en la metodología de Medicina Basada en Evidencia 
(MBE) cumplen con los requisitos base para este 
cometido, pero esto no es suficiente pues requieren 
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también un abordaje sistematizado que considere 
las fases de desarrollo, implantación y evaluación-
actualización3. Desafortunadamente la fase de 
evaluación-actualización ha sido descuidada en las 
experiencias mexicanas, encontrándose únicamente 
algunos esfuerzos aislados no sistematizados de 
evaluación. 

Argumentación empírica:
A mediados de los noventa, un grupo de 

investigadores de 13 países desarrolló un 
instrumento llamado Appraisal of Guidelines 
Research and Evaluation (AGREE), con el fin de 
evaluar los componentes clave que determinan la 
calidad de las Guías de Práctica Clínica4. En México 
se han desarrollado estudios sobre la eficacia de 
la GPC en la atención a diabéticos en el Centro 
Médico Nacional Siglo XXI, en el año 20055 y sobre 
si el llenado del expediente clínico de pacientes 
diabéticos en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) Colima se apegaban a la Norma 
Oficial Mexicana 015-SSA2-2000, en el 20066.

Planteamiento del problema:
Es necesario impulsar y desarrollar esfuerzos de 

evaluación que permitan de forma oportuna detectar 
problemas no previstos. En el 2003 la Dirección 
del IMSS instrumentó 12 GPC para la atención 
de las patologías más frecuentes en la consulta 
de las Unidades de Medicina Familiar (UMF), pero 
hasta la fecha no se ha realizado un proceso de 
evaluación para verificar el apego de los médicos 
familiares a ellas.

Objetivo general:
Evaluar el apego de los médicos familiares de 

la UMF 66 del IMSS a la Guía Práctica Clínica 
para el diagnóstico y tratamiento de la diabetes 
mellitus tipo 2.

Metodología:
Estudio con diseño mixto, usando dos abordajes 

complementarios: cuantitativo para evaluar el nivel de 
apego del personal médico a la Guía de diabetes y 
cualitativo para identificar la perspectiva del personal 
médico sobre el uso de dicha guía. A partir de un 
universo de 4 347 expedientes clínicos electrónicos de 
pacientes diabéticos, se obtuvo una muestra de 168 
expedientes, seleccionados a través de un muestreo 
aleatorio simple de 17 de los 28 consultorios del turno 
matutino, de los cuales diez contaban con nota inicial 
en que se les diagnosticaba como diabéticos. Las 
variables consideradas durante la evaluación fueron: 
apego, paciente controlado, ítem, ítem evaluable e 
ítem obtenido. Los indicadores analizados fueron los 
porcentajes de: apego general, pacientes controlados, 
apego general a la guía por consultorio, apego 
general a la guía por apartado de la cédula de 
evaluación, apego por cada ítem contenido en las 
cédulas global y por consultorio. Los parámetros de 
evaluación fueron apego satisfactorio igual a 80% 
o más de registro de los ítems considerados, de 

60–79% aceptable y menor a 60% no aceptable. Para 
la evaluación de los expedientes, se elaboraron dos 
cédulas de cotejo de la información registrada en 
ellos, basadas en las acciones planteadas por la 
guía: una para evaluar el apego a la guía durante 
la consulta de primera vez y otra para consulta 
subsecuente. Buscando garantizar la validez de dichos 
instrumentos, se solicitó su revisión y validación a 
expertos en el tema; además, previo a su aplicación y 
con la finalidad de disminuir la probabilidad de sesgo 
entre los observadores, se realizó una correlación de 
Kappa entre los responsables de su aplicación. Una 
vez recolectada la información, para su procesamiento 
y análisis se diseñó para cada cédula una base de 
datos con el programa estadístico SPSS versión 15, 
probada previamente para descartar problemas. Para 
el abordaje cualitativo y con la finalidad de identificar 
las causas del problema desde la perspectiva del 
personal médico, se llevó a cabo una entrevista 
con los médicos del turno matutino de la Unidad, 
mediante la técnica de grupo focal.

Resultados:
Se encontró que en los expedientes evaluados con 

notas de primera vez, más de la mitad presentaron 
apego no aceptable (menor a 60%), y para los de 
consultas subsecuentes 54.2% presentaron apego 
no aceptable (menor 60%), siendo los apartados de 
registros de interrogatorio y de plan de tratamiento en 
los que se encontró mayor problemática. En relación 
con el control metabólico, sólo 27% de los pacientes 
estaba controlado. Los médicos refirieron durante la 
realización del diagnóstico participativo, que las GPC 
resultan prácticas y que su contenido es completo, 
pero que requieren actualización continua. Resaltaron 
la dificultad de aplicar todos los puntos que en 
ellas se proponen por la brevedad de los tiempos 
de consulta y la complejidad del expediente clínico 
electrónico empleado en la institución. Además de 
mencionar que regularmente realizan las acciones, 
pero al no considerar sus resultados relevantes, no 
las registran en el expediente. 

Discusión:
El mayor porcentaje de las acciones realizadas 

durante la atención a pacientes diabéticos no es 
apegado a las GPC. De esta evaluación se desprende 
que las oportunidades de mejora se encuentran en 
concientizar a los médicos sobre los beneficios 
del uso de las GPC y resaltar que no basta con 
implantarlas, se debe evaluar su uso y actualizarlas 
constantemente. También es necesario posicionar la 
importancia del  registro de las acciones realizadas 
por el personal de salud durante la consulta, ya que 
de lo contrario no es posible evaluarlas y en el ámbito 
de la calidad: acción no registrada es acción no 
realizada. Es notorio el bajo impacto de las guías, el 
cual se refleja en un deficiente control metabólico de 
los pacientes, por lo que se sugiere como importante 
la introducción de acciones de mejora continua en la 
búsqueda de un mayor apego y con ello un mejor 
control metabólico de los pacientes.
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Eficacia de una intervención educativa 
en el incremento de la competencia en 
bioestadística en alumnos de medicina
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Argumentación teórica:
La estadística y su adaptación a las ciencias 

biológicas se encarga de la recopilación, 
organización, resumen e inferencia acerca de un 
conjunto de datos cuando se observa la totalidad 
o una parte de ellos. Se trata de una ciencia de 
aplicación universal y que en el área de las Ciencias 
de la Salud se ha posicionado hegemónicamente 
para la obtención del conocimiento1-3. Desde el 

siglo XVIII se estableció el paradigma, de que los 
fenómenos en el proceso salud-enfermedad podían 
ser explicados o estudiados tomando como base 
el azar. Con el advenimiento de la epidemiología 
existe un incremento de estudios poblacionales y sus 
hipótesis de relaciones causales entre las causas y 
sus efectos, reforzando la transversalización de las 
ciencias. Siegel establece que las variables utilizadas 
y las asignaciones que les demos a sus categorías 
en forma numérica deberán presentar una estructura 
isomórfica a las de la aritmética, situación ocurre en 
las Ciencias de la Salud4-6.

Argumentación empírica:
No obstante que existe predominio en el uso 

de métodos cuantitativos de investigación y con 
ello el uso de pruebas estadísticas, se identifica 
un bajo conocimiento de ellas por parte del 
personal de salud7-9. Asimismo, algunos estudios 
en México demuestran que el personal de salud 
presenta un bajo grado de aptitud para interpretar 
cuadros, gráficas y pruebas estadísticas. No se 
identifican en forma específica intervenciones 
para el desarrollo de habilidades en estadística 
en el personal de salud10. La problemática de la 
utilización y conclusiones inherentes a la aplicación 
de pruebas estadísticas en el área de la salud 
se circunscribe a sus principales condicionantes: 
tipo de teoría del aprendizaje, estrategia educativa, 
métodos y técnicas para la enseñanza11-13.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la efectividad de una intervención 

educativa en la competencia estadística en 
estudiantes de Medicina?

Objetivo general:
Evaluar la efectividad de una intervención 

educativa en la competencia estadística en 
estudiantes de Medicina.

Metodología:
Se realizó un estudio cuasiexperimental en 

alumnos del segundo semestre de la Licenciatura 
en Medicina. El periodo de estudio comprendió 
de febrero a junio del 2006. El estudio se realizó, 
tomando en cuenta el curso de Bioestadística que 
aplica para alumnos del Modelo Educativo Integral 
Flexible. Para tal motivo se revisó el programa de 
estudio para alumnos y se tomaron en cuenta 
elementos de estadística descriptiva (media, 
mediana, moda, desviación estándar, varianza, 
distribución normal) y estadística inferencial (T 
de student, Chi cuadrada, análisis de varianza, 
correlación de Pearson y regresión lineal). Se realizó 
una intervención educativa en forma específica 
para las pruebas estadísticas antes mencionadas, 
con las siguientes estrategias: exposición del 
profesor, talleres de trabajo, discusión de trabajos 
de investigación médica y se tomó en cuenta 
información de bases de datos de investigaciones 
provenientes de la misma Facultad de Medicina.
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Asimismo se consideraron temas de otras materias 
como Bioquímica, Demografía y Metodología de 
la Investigación para los ejercicios. La variable 
dependiente principal se refirió a la evaluación del 
nivel de competencia hacia las pruebas estadísticas 
antes seleccionadas; para tal motivo se construyó 
un instrumento que evaluó los siguientes aspectos: 
memoria, identificación de fórmulas estadísticas 
y solución de casos específicos donde aplican 
algunas pruebas estadísticas. El instrumento estuvo 
compuesto por reactivos que evaluaban competencia 
y memoria. La aplicación de este instrumento 
se realizó al inicio del curso y al final (30 días 
posteriores al último tema presentado, para fines 
del estudio). El análisis estadístico utilizado en este 
estudio en su fase descriptiva se realizó con media, 
mediana, desviación estándar, frecuencias simples 
y porcentajes. Asimismo se utilizó t de student 
pareada en la evaluación basal y final del nivel 
de competencia estadística. El nivel de significancia 
estadística aceptado fue 0.05. El análisis estadístico 
se realizó con el programa STATA.

Resultados:
Se incluyeron 14 estudiantes, de los cuales 9 

(64%) pertenecen al sexo femenino y 5 (36%) al 
masculino. La media de la evaluación basal en 
la competencia estadística fue de 2.68 ± 1.21, 
ninguno de los alumnos tuvo una calificación 
aprobatoria de acuerdo con una escala de 0 
a 10. En la evaluación final la media fue de 
7.45 ± 1.72, en esta fase 3 (21%) continuaron 
con una calificación menor de seis; 4 (29%) 
presentaron un grado de competencia “regular” 
(calificación entre seis y siete); y 7 (50%) tuvieron 
una alta competencia (mayor o igual a ocho). 
En la aplicación de la prueba de chi cuadrada 
10 (71.4%) tuvieron una alta competencia; 2
(14.3%) una parcial competencia y 2 (14.3%) nula 
competencia. En la competencia para desarrollar la 
fórmula del coeficiente b de la regresión lineal 8 
(57.1%) de los alumnos calificaron adecuadamente; 
2 (14.3%) parcialmente adecuada y 4 (28.6%) en 
nula competencia.

Discusión:
La presente muestra de estudiantes se 

circunscribió a 30% del total de alumnos del 
segundo semestre de la Facultad de Medicina 
donde se realizó el estudio. Al igual que múltiples 
estudios hechos en el nivel internacional, la media 
de calificación en la evaluación basal representó 
un bajo conocimiento y competencia para aplicar 
pruebas estadísticas, esto es importante ya que 
la mayoría de los médicos se enfrentará a una 
estrategia educativa denominada Medicina Basada 
en Evidencias. Se observó que en la evaluación 
basal el nivel de competencia estadística fue 
baja,  coincidente con la mayoría de los estudios 
transversales realizados en el tema, dónde la 
mayor parte de los profesionales de la salud se 
autoperciben como poco competentes en el tema 

y logran incrementarlo en grados de maestría o 
doctorado. Las intervenciones de tipo constructivista 
basadas en problemas se ligan a lo que los 
profesionales de la salud denominan “Medicina 
Basada en Problemas” o “Medicina Basada en 
Evidencias”e incrementan el grado de competencia 
a cualquier nivel. En el presente estudio se logró 
incrementar el grado de competencia aun en una 
prueba estadística que los estudiantes no habían 
abordado transversalizando con temas de medicina 
para motivar e incentivar el propio conocimiento. 
No se identifican estudios realizados en México 
sobre dicho tema.
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Argumentación teórica:
La Diabetes Mellitus (DM) y la Hipertensión Arterial 

(HTA) son enfermedades crónico degenerativas con 
periodos de latencia prolongados, esto representa un 
grave problema económico para los servicios de salud 
y un gran desafío para la sociedad. Por otra parte 
la hipertensión arterial (HTA) es un importante factor 
de riesgo en la cardiopatía isquémica, la enfermedad 
cerebrovascular y las nefropatías; la mortalidad por 
estas enfermedades ha mostrado una tendencia 
ascendente durante las últimas décadas y se encuentran 
actualmente entre las primeras causas de muerte2. En 
cuanto a las dislipidemias, en México, aproximadamente 
7% de las personas adultas presentan niveles altos 
de colesterol, que al asociarse con la obesidad y 
la HTA constituye lo que se conoce como Síndrome 
Metabólico, el factor más importante que determina la 
muerte por enfermedadescardiovasculares4.

Argumentación empírica:
La prevalencia del país de DM en la población de 

20 a 69 años es de 8.2% de acuerdo con la Encuesta 
Nacional de Enfermedades Crónicas (ENEC93)1. Se 
estima que en 1999 existián  alrededor de 4.3 millones 
de diabéticos, de los cuales 29.2% (alrededor de 1.25
millones) no había sido diagnosticado; 70.8% (más 
de 3 millones) se sabía enfermo y de éstos en los 
Servicios Estatales de Salud (SSA) sólo 11% (473 mil) 
acudía de manera regular a su tratamiento2. Además 
es una de las enfermedades más devastadoras por 
sus efectos en la disminución en la calidad de vida 
de las personas que la padecen y por los costos 
que implica la atención de las complicaciones a raíz 
de la misma. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estima que para el año 2020, cerca de 300 
millones de personas padecerán esta enfermedad y 
la mayor parte de los casos (80%) se originarán en 
países en vías de desarrollo3.

Planteamiento del problema:
El propósito fundamental de este estudio es 

la detección temprana y la atención farmacéutica 
en la prevención de estas patologías, así como 
proveer acciones de salud a través del uso racional 
de los medicamentos.

Objetivo general:
Detectar a los habitantes de las comunidades 

de Ixtaczoquitlán (cabecera) y Cuesta del Mexicano 
que presenten valores alterados de glucosa, 
presión arterial, colesterol y triglicéridos para la 
detección temprana de DM, HTA y dislipidemias, 
así como brindar atención farmacéutica en cada 
una de las enfermedades crónico degenerativas.

Metodología:
Se realizó un estudio prolectivo, descriptivo, 

prospectivo, longitudinal y observacional, en dichas 
comunidades del municipio de Ixtaczoquitlán. Para 
ello se estableció un acuerdo de colaboración 
entre la Facultad de Ciencias Químicas (FCQ) 
y las autoridades del municipio. Los pacientes 
participantes en esta investigación proporcionaron 
su consentimiento informado para integrar la 
población de estudio, comunicándoseles todas 
las actividades a realizar, derechos, beneficios 
y ética profesional en el uso y manejo de los 
resultados obtenidos. Para la toma de especímenes 
sanguíneos se organizaron campañas de salud, con 
la participación del personal del Laboratorio de 
de Docencia, Investigación y Servicios (LADISER) 
Clínicos de la FCQ, en las comunidades respectivas 
de acuerdo con una calendarización prestablecida. 
El  análisis de las muestras se realizó en el 
LADISER Clínicos mediante los siguientes métodos: 
Método enzimático calorimétrico GODPOD, para la 
determinación de alteraciones en el metabolismo 
de carbohidratos (glucemia), Método Enzimático 
Calorimétrico, para niveles de triglicéridos y Método 
Enzimático Calorimétrico CHODPAD, para niveles 
de colesterol. Respecto de la determinación de 
existencia de HTA, el protocolo estuvo regido según 
la Norma Oficial Mexicana NOM030SSA21999, 
Para la prevención, tratamiento y control de la 
hipertensión arterial5. El diagnóstico de las tres 
patologías fue emitido por personal médico, el cual 
prescribió el tratamiento más adecuado para cada 
uno de los pacientes. La atención farmacéutica se 
llevó a cabo en el LADISER Ciencias Farmacéuticas 
y consistió en la dispensación de los medicamentos 
prescritos. Actualmente realiza el seguimiento 
farmacoterapéutico (SF) y la farmacovigilancia 
(FV) de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 
NOM220SSA120026 y educación sobre la salud y 
uso racional de los medicamentos.

Resultados:
La población que aceptó participar mediante 

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

Discusión:
Se observó que la enfermedad crónico 

degenerativa de mayor incidencia en estas dos 
comunidades fueron las dislipidemias con 36% 
de frecuencia y la segunda con mayor incidencia 
fue la DM (26%), ambas son de las principales 
causas de muerte en nuestro país. En este 
estudio se propuso como estrategia importante 
la detección temprana de la(s) patología(s), así 
como el diagnóstico oportuno y tratamiento, en 
este último hicimos énfasis en la administración 
de farmacéuticos para incrementar la adherencia 
farmacoterapéutica y con ello obtener mejores 
resultados. Además de fomentar en ellos la 
salud mediante la promoción de un estilo de vida 
saludable, con la finalidad de prevenir o retrasar 
la aparición de estas enfermedades y establecer 
el tratamiento adecuado. Cabe mencionar que 
los medicamentos fueron dispensados totalmente 
gratuitos gracias al apoyo de la Farmacia piloto 
de la FCQ. Actualmente se lleva a cabo el SF, 
la FV y la educación sobre la salud, a todos los 
pacientes por un periodo de 3-6 meses, según 
cada caso.
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Argumentación teórica:
La satisfacción laboral es motivo de interés para 

los profesionales sanitarios desde hace 40 años. 
El Síndrome clínico de Burnout fue descrito por 
primera vez en 1974 por el psiquiatra americano 
Herbert Freudenberg quien lo definió como un 
estado de fatiga o frustración originado por la 
dedicación a una causa, forma de vida o relación 
que no produce el esperado refuerzo. En 1981 
Maslasch y Jackson definieron el Síndrome de 
Burnout como un trastorno adaptativo o respuesta 
inapropiada a un estrés crónico caracterizado 
por un marcado cansancio físico y psicológico. 
Se manifiesta en tres dimensiones: agotamiento 
emocional, caracterizado por pérdia progresiva 
de energía, desgaste, fatiga y despersonalización 
manifestada por un cambio negativo de actitudes 
y respuesta hacia la irritabilidad  y pérdida de la 
motivación hacia el trabajo y por último, falta de 
realización personal como respuestas negativas 
hacia sí mismo y el trabajo.

Argumentación empírica:
El Síndrome de Burnout aparece principalmente 

en el personal que trabaja en íntimo contacto con 
otros seres humanos, relación que le exige una 
respuesta emocional continua. El personal sanitario 
es el más vulnerable, principalmete los médicos 
en formación que durante un perido variable de 3 
a 5 años según la especialidad elegida, vive un 
estrés constante principalmente en el servicio de 
urgencias, donde debe soportar varias presiones 
y encarar numerosas responsabilidades. 

Planteamiento del problema:
La motivación del presente trabajo es saber 

la prevalencia del Síndrome de Burnout y sus 
factores asociados entre médicos docentes de 
la Facultad de Medicina, basados en el deterioro  
que representa la exigencia en el cumplimiento 
de sus labores.
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Objetivo general:
Se plantearon como objetivos identificar la 

prevalencia del Síndrome de Burnout y los factores 
asociados en los médicos que laboran en la 
Facultad de Medicina de Ciudad Mendoza; así 
como determinar rango de edad, sexo, estado civil, 
número de hijos, jornada diaria, antigüedad laboral, 
estímulos económicos y relaciones laborales que 
desencadenan el Síndrome de Burnout en médicos 
de una institución pública.

Metodología:
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo 

y transversal. Se incluyeron 47 médicos: 40 del 
sexo masculino y 7 del femenino entre 40 y 72
años que laboraban en el ciclo escolar febrero-
agosto 2008. Las variables empleadas fueron: 
grupos de edad, sexo, situación conyugal y 
años de ejercicio de la profesión, número de 
hijos, número de empleos, estímulo económico, 
relaciones laborales y jornada diaria. Se utilizó el 
cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI) 
autoadministrado que mide el desgaste profesional 
y se completa en 10 a 15 minutos. Está constituido 
por 22 ítems en forma de afirmaciones sobre 
sentimientos y actitudes del profesional hacia el 
trabajo y hacia sus pacientes. El cuestionario 
evalúa tres dimensiones: cansancio emocional, 
despersonalización y realización profesional. 
Congrados de intensidad Alta puntuaciones en las 
dos primeras es clas y bjas eb la tercera definen 
el sindrome.

Resultados:
El Síndrome de Burnout predominó en el  sexo 

masculino con un total de 4 profesionales (8.5%)  
en la categoría de agotamiento emocional y 
despersonalización; respecto de edades, el grupo 
1 (40-55) resultó el más afectado, con untotal de 
3 profesionales (6.38%), también en la variable 
de  agotamiento emocional y despersonalización. 
Según el estado civil, el más afectado fue el de 
los casados 4 (8.51%). En cuanto a la antigüedad 
laboral, los profesionales de 11 a 25 años de 
ejercicio fueron los de mayor índice de Burnout con 
un total de 3 (6.38%). En cuanto a la jornada diaria 
el mayor índice se observó en los que trabajan 
entre 11 y 20 horas diarias en una frecuencia de 
4 (8.51%). Se observó que las dimensiones más 
afectadas en la mayoría de las variables fueron 
agotamiento emocional y despersonalización, 
seguida por baja realización.

Discusión:
Como se desprende de los resultados de los 

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

obtuvimos. Debemos considerar que la muestra 
está representada en mayor parte por profesionales 
maduros pertenecientes al grupo 1 (40-55 años) y 
que representa 6.38% del total. La mayoría de los 
trabajos de investigación encontrados mostraron 
que la categoría cansancio emocional concentra 
el mayor porcentaje de personal afectado tanto 
en el sector médico como en enfermería, lo 
cual coincide claramente con los resultados 
del presente trabajo. Esta categoría refleja la 
relación establecida con los pacientes y ante 
la sobrecarga que siente el profesional, instala 
esta defensa como medida protectora. Diversos 
estudios han demostrado que las mujeres son más 
susceptibles de sufrir el Síndrome, aunque otros 
no encuentran esta asociación y muestran al sexo 
masculino con mayor incidencia, lo cual también 
coincide con el presente trabajo. En cuanto a 
la situación conyugal, los valores obtenidos en 
la actual muestra fueron con mayor índice los 
varones casados; no se ha observado en la 
bibliografía una clara asociación del Burnout con 
la situación conyugal, aunque algunos estudios 
predominio muestran un leve aumento en personas 
con pareja estable. Conclusión: se ha observado 
que el Síndrome de Burnout está presente en una 
baja incidencia en los médicos de la Facultad de 
Medicina de Ciudad Mendoza, Ver observándose  
un amplio predominio en la categoría agotamiento 
emocional; en cuanto al sexo, estado civil,y años 
de ejercicio de la profesión donde hubo mayor 
incidencia en los médicos más jovenes y con 
menor experiencia laboral.
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Argumentación teórica:
La diabetes es una enfermedad metabólica 

crónica caracterizada por alteraciones en el manejo 
de carbohidratos, grasas y proteínas derivadas de 
las deficiencias en la secreción o la acción de la 
insulina. Es una enfermedad discapacitante por 
los daños micro y macrovasculares provocados en 
diferentes niveles del organismo, que finalmente se 
expresan en formas tan diferentes como ceguera, 
daño renal o amputaciones de miembros inferiores.  
La relevancia directa de dicha patología está definida 
por la magnitud de las poblaciones afectadas en todo 
el mundo y el incremento en el riesgo de muerte 
prematura por asociarse con otros problemas igual 
de importantes como la obesidad, la hipertensión y 
enfermedades cerebrovasculares1. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el mundo 
hay más de 180 millones de personas con diabetes 
y es probable que esta cifra aumente a más del 
doble en 2030. 

Argumentación empírica:
La Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000) 

registró una prevalencia general de diabetes 
mellitus de 7.5% en la población mayor de 20
años.  Como causa de morbilidad, la diabetes 
mellitus tipo 2 produjo 287 180 casos nuevos en 
el año 2000, ocupando el décimo segundo lugar 
de las veinte principales enfermedades en el país. 
En cuanto a la demanda de servicios hospitalarios, 
es de los principales motivos de demanda en el 
segundo y tercer nivel de artención. La mortalidad 
por diabetes mellitus en México se elevó de 39 
a 49 por cada 100 mil habitantes entre 1985 y 
el 2000; hoy ocupa los primeros lugares como 
causa de muerte tanto en hombres como mujeres, 
y provoca una cantidad muy importante de años 
de vida saludables perdidos.    

Planteamiento del problema:
Dentro de los diversos programas de atención a 

las enfermedades crónico-degenerativas, es necesario 
determinar en qué institución de salud el logro de 
las metas se realiza con mejor efectividad

Objetivo general:
Determinar en qué institución de salud los 

pacientes con Diabetes Mellirus tipo 2, tienen un 
mejor control glucémico.

Metodología:
Se realizó un estudio transversal, retrospectivo 

en 40 pacientes con una media de edad de 
57.82 ± 9.308: 16 pacientes de la UMF 52 del 
IMSS y 24 pacientes del CSU Teresa Morales. A 
ellos se les aplicó un cuestionario en el que se 
tomaron en cuenta diversos factores que influyen 
en su control glucémico como: tiempo que lleva de 
padecer diabetes; los aspectos que le revisan al 
asistir a consulta médica (T.A, pies, ojos, corazón, 
pulmones, somatometría, análisis de laboratorio, 
glucemia capilar); también se les encuestó sobre 
su alimentación, actividad física, tipo de tratamiento, 
medicamento que usa, si está sometido con 
frecuencia a situaciones de estrés y  periodicidad 
con la que son canalizados a alguna especialidad. 
También se revisaron los expedientes médicos de 
dichos pacientes encuestados, tanto en la UMF 52
del IMSS como en el CSU Teresa Morales, esto 
para corroborar la fecha de los últimos estudios 
de laboratorio realizados a los pacientes.

Resultados:
La mayoría de los pacientes encuestados son del 

sexo femenino, en la UMF 52 75% mujeres y en 
el CSU 79%. Pocas personas en ambas unidades 
médicas dijeron haber tomado algún remedio casero 
para su control. En la UMF 52 del IMSS del total de 
pacientes, 68% presentó descontrol en sus niveles de 
glucosa y en la canalización de los pacientes a una 
especialidad (cardiología, oftalmología, nutriología, 
nefrología) se obtuvo que 88% de los pacientes 
jamás fueron enviados. En el CSU Teresa Morales, 
79% presentó descontrol glucémico, mientras 55% 
de los pacientes jamás fueron enviados a una 
especialidad, aunque en esta unidad, en menor 
medida, 33%,8% y el 4% de los pacientes frecuentan 
cada mes, cada 3 meses y cada 4 meses o más, 
alguna especialidad respectivamente.

Discusión:
Se observó en este estudio comparativo que 

ambas instituciones de salud no presentan un 
adecuado control glucémico en los pacientes 
diabéticos, no así en la atención brindada .En el 
Seguro Popular se documentó que la totalidad de 
pacientes encuestados presentan análisis recientes, 
son canalizados con el médico especialista (internista, 
oftalmólogo y nutriólogo) y cada ocasión que asisten 
a consulta se les hace una revisión adecuada 
respecto de su enfermedad y  padecimientos más 
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recientes. Sin embargo, pese a que la atención de 
su seguro médico es la correcta, no se observan 
mejorías en su control glucémico. Respecto de 
los derechohabientes del IMSS al igual que en el 
Seguro Popular, no tuvieron un adecuado control 
glucémico, pero a diferencia de este último  no 
prestan atención a la salud del paciente y se olvidan 
de aspectos importantes como chequeo de pies y 
de ojos, cuando los pacientes, de acuerdo con su 
evolución y control, pueden presentar retinopatía 
diabética y pie diabético. Analizando ambos seguros 
médicos, se observa un nivel elevado de descontrol 
glucémico, aunque hay diferencias en cuanto a la 
atención que refieren los pacientes sobre su seguro, 
dejando al IMSS en cierta desventaja en cuanto 
atención frente al Seguro Popular. No existe una 
diferencia significativa que nos diga el impacto que 
tuvieron ambas instituciones en el control de glucosa 
de los pacientes, ni el envío de pacientes a alguna 
especialidad.
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Argumentación teórica:
El dengue es una enfermedad aguda, transmitida 

principalmente por el mosquito del género 
Aedes; sus manifestaciones clínicas y severidad 
dependen de cualquiera de los cuatro serotipos 
circulantes: DEN-1, DEN-2, DEN-3 o DEN-41. El 
dengue se clasifica en dengue clásico (DC) y 
dengue hemorrágico (DH), con variaciones en 
cada país o situación epidémica. De manera 
global se identifican manifestaciones generales, 
gastrointestinales, hemorrágicas y neurológicas2-7.
Aunado a las manifestaciones clínicas, también 
se utilizan marcadores de laboratorio como el 
conteo de plaquetas para determinar grado de 
severidad, evolución y clasificación de los casos 
de dengue8.

Argumentación empírica:
En la región de la Cuenca del Papaloapan se han 

presentado brotes de la enfermedad a partir del 2004
con una gran variedad de manifestaciones clínicas. 

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son las características clínicas y 

epidemiológicas de casos confirmados de dengue en 
un brote epidémico?

Objetivo general:
Descr ib i r  l as  ca rac te r í s t i cas  c l í n ico -

epidemiológicas de casos confirmados de dengue 
en una epidemia.

Metodología:
Se realizó un estudio transversal en la consulta 

externa y área hospitalaria del HGZ 35 del IMSS 
en Cosamaloapan, Veracruz. Se definió como caso 
de dengue y su clasificación de acuerdo con los 
criterios recomendados por la OMS. Se incluyeron 
55 pacientes confirmados serológicamente para 
infección aguda por dengue (IgM) y se eliminaron 
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cinco pacientes porque no se pudo realizó el 
seguimiento y a más por presentar elevación 
térmica corporal recurrente. Se incluyeron quienes 
tuvieran menos de cuatro días de haber iniciado el 
cuadro clínico y posteriormente se les realizó un 
seguimiento a las 24, 72 horas y entre el sexto 
y octavo días siguientes. A cada paciente se le 
realizó una entrevista para evaluar características 
sociodemográficas, antecedentes heredofamiliares 
de dengue actual, antecedente de cuadros 
similares anteriores durante su vida y en forma 
específica durante los últimos 12 meses a la 
fecha de evaluación y comorbilidad con otras 
enfermedades. Asimismo se evaluó el consumo de 
fármacos. Los pacientes y padres de menores de 
18 años otorgaron su consentimiento informado.Se 
realizaron medidas de tendencia central, dispersión, 
frecuencias simples y relativas.

Resultados:
La mayor parte de la muestra correspondió al 

sexo femenino con 37 (67.3%) casos. La media 
de edad fue de 37.8 a 15.8 años (8 a 75 años). 
La mayoría 27 (49.1%) de los casos correspondió 
al grupo con DC, siguiendo en frecuencia quienes 
presentaron DCMH 17 (30.9%) y 11 (20%) tuvieron 
DH. No hubo diferencias en relación con la 
edad, sexo, antecedente de dengue anterior y 
consumo de antiinflamatorios no esteroideos, 
pero sí con la comorbilidad de enfermedades 
crónico degenerativas y hospitalización asociadas 
al grupo con DH. La mayoría de los pacientes de 
las tres categorías clínicas de dengue presentó 
manifestaciones generales y hubo más distribución 
de exantema en pacientes con DCMH y DH. 
Ninguno de los pacientes con DH presentó 
adenomegalias. La mediana de aparición de los 
síntomas varió de 0 (día basal) para la mayoría de 
las manifestaciones generales, hasta 3.5 días en 
relación con la aparición del exantema. Respecto 
de las manifestaciones gastrointestinales, la más 
frecuente fue la náusea (80%), seguida del dolor 
abdominal (67.3%) y los grupos de DCMH y DH 
tuvieron mayor probabilidad de presentar vómito 
(p=0.003). En el grupo de DCMH, 15 (88.2%) 
pacientes presentaron prueba de torniquete positiva. 
De todos los pacientes 13 (23.6%) presentaron 
algún tipo de manifestación clínica con afección 
en el sistema nervioso o estado de ánimo. Los 
pacientes con DC hospitalizados tuvieron un 
máximo de dos días de estancia intrahospitalaria, 
similar a los casos de DCMH. La mediana del 
conteo de plaquetas en el grupo de DCMH fue 
de 162 500 y en el grupo con DH de 75 000 por 
milímetro cúbico. 

Discusión:
El número de casos de DH que se reportan en el 

presente trabajo, coincidente con lo reportado en la 
ciudad de Veracruz, permitió establecer la presencia 
de un brote (epidemia) de dengue hemorrágico9.
No se presentaron diferencias según las categorías 

clínicas de dengue en relación con la edad. Un 
estudio describe que el cuadro clínico de dengue 
no demostró diferencias en grupos etáreos. Se ha 
reportado en América que la edad de afectación 
más frecuente es de los 30 a 50 años2,4. En 
cuanto a enfermedades crónicas no transmisibles 
las personas con diabetes mellitus, hipertensión e 
insuficiencia renal tuvieron una mayor probabilidad de 
presentar DH o síndrome de choque por dengue10.
En el presente estudio cuatro pacientes del grupo 
con DH presentaron algún tipo de enfermedad no 
transmisible. Una de las manifestaciones generales 
asociada como predictor de sangrado o de 
desarrollo de DH es el exantema; en la muestra 
evaluada fue más frecuente en el grupo de DCMH, 
así como en niños y adolescentes; se liga serotipo 
310-12. El dolor abdominal es descrito como un factor 
predictor de sangrado y los grados de severidad 
del dengue, aunque existen diferencias al respecto.
La única manifestación gastrointestinal que estuvo 
más asociada con DH fue el antecedente de 
vómito similar a lo reportado en otro estudio. La 
diarrea tuvo una frecuencia menor y coincide con 
la mayoría de los estudios internacionales11-17. La 
prueba de torniquete positiva presenta una variación 
de referencia entre 22.7% hasta 55% dependiendo 
del grupo etáreo y cuadro clínico de dengue; en 
nuestra muestra se presentó de manera general en 
27.3% de la población y rebasó 80% en los grupos 
de DCMH y DH. De acuerdo con los criterios de 
gravedad del DH en nuestra muestra 6 (54.5%) 
correspondieron al grado I y 5 (45.5%) al grado II. 
La manifestación neurológica con mayor frecuencia 
fue el vértigo y en un caso se presentó debilidad 
muscular13,14. Los resultados del estudio abundan 
sobre las manifestaciones clínicas del dengue en 
relación con las definiciones operacionales de la 
Vigilancia Epidemiológica en México. 
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Argumentación teórica:
La autoestima se define, en términos de 

autoevaluación, como el sentir que de sí misma 
hace una persona expresándola con una actitud de 
aprobación o de rechazo; este sentimiento expresa 
el grado en que la persona se siente capaz, exitosa, 
significativa y valiosa. Dividida en baja, aquellas 
personas que se muestran inseguras, desconfiadas 

de sus facultades, que necesitan aprobación de los 
demás, puessuelen tener diversos complejos, todo 
lo cual ocasiona sentimientos de inferioridad y de 
timidez en sus relaciones interpersonales, además de 
depresión; y alta, característica de quienes tienen una 
buena aceptación de sí mismos y un buen equilibrio 
emocional, capaces de disfrutar situaciones sociales 
pero también de la soledad, con buena autoconfianza, 
menor temor ante los fracasos, pensamientos 
positivos y buena motivación. La obesidad es un 
problema de desequilibrio de nutrientes, que se 
traduce en un mayor almacenamiento de alimentos 
en forma de grasa, que los requeridos para 
satisfacer las necesidades energéticas y metabólicas 
del individuo. Se define por un Índice  de Masa 
Corporal (IMC) una circunferencia de cintura mayor  
de 102 centímetros en hombres y de 88 centímetros 
en mujeres, ésta también es indicativa de obesidad. 
México es uno de los tres países donde existe mayor 
población con sobrepeso y obesidad en todo el 
mundo. Suele acompañarse de problemas sociales 
que van desde pérdida de autoestima, vergüenza 
por su composición corporal, dificultad de atracción 
por el sexo opuesto, hasta pérdida de oportunidades 
laborales y deportivas pueden llegan al aislamiento 
social con la consiguiente depresión.

Argumentación empírica:
Según la Encuesta Nacional de Nutrición, 

realizada en 1999, la tasa de sobrepeso en mujeres 
entre 12 y 45 años fue de 31%; mientras 22% se 
clasificó como obesa. Villaseñor y colaboradores 
refieren que 30% de los pacientes (en su mayoría 
mujeres) con desorden atracón están deprimidos y 
presentan autoestima baja y mayor insatisfacción 
corporal, en comparación con los controles no 
obesos sin atracones.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es el nivel de autoestima en mujeres obesas 

de la UMF 52 en Cosoleacaque, Veracruz?

Objetivo general:
Conocer el nivel de autoestima y algunas 

variables sociodemográficas en mujeres con 
sobrepeso y obesidad y la asociación que existe 
entre ellas.

Metodología:
Se realizó un estudio observacional, descriptivo 

y analítico del nivel de autoestima de 125 mujeres 
derechohabientes de la UMF 52 en la ciudad de 
Cosoleacaque, Ver.. que presentaron obesidad o 
sobrepeso. El estudio se realizó del 1 de marzo al 15 
de junio de 2008. Una de las variables de estudio fue 
el IMC. El grado de autoestima fue evaluado mediante 
el instrumento escala de autoestima de Rosemberg 
que consta de 10 ítems, de los cuales cinco están 
enunciados en forma positiva y cinco en forma negativa, 
calificando de 30 a 40 puntos autoestima elevada; 
autoestima normal de 26 a 29 puntos; autoestima baja 
menos de 25 puntos: existen problemas significativos 
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de autoestima. Para la obtención del peso se utilizó 
una báscula de marca BAME modelo AUT. DGN 2412
de capacidad de 140 Kg. El cuestionario fue aplicado 
en la sala de espera de la clínica correspondiente. Se 
realizó un análisis estadístico mediante el cálculo de 
frecuencias, porcentajes, medias, desviación estándar 
y X2; se discutieron los resultados y se hicieron 
conclusiones del estudio.

Resultados:
De los 125 sujetos de investigación se obtuvo 

una edad media de 37.7±4.8 años con un rango de 
30-45. De acuerdo con el estado civil 91(72.8%) son 
casadas, 11(8.8%) solteras, 11(8.8%) en unión libre 
y 9.6% son el resto de la población que agrupa 
a divorciadas, viudas y separadas. En ocupación 
62.4% (78) son amas de casa, 25.6% (32) son 
empleadas, 8.8% profesionistas y 3.2% agrupa a 
desempleadas y obreras. El 32% (40) correspondió 
a sobrepeso y el 68%(85) obesidad. De acuerdo 
con la autoestima sólo 8 mujeres (6.4%) tuvieron 
una autoestima baja. Al relacionar variables se 
encontró que Autoestima vs IMC y Autoestima vs 
Peso tuvieron valores de P=0.05, por tanto no 
existe relación estadística entre estas variables. Al 
cruzar la variable ocupación y nivel de autoestima 
se encontró una P=0.001 que indica relación 
estadística entre la labor realizada y los niveles de 
autoestima, específicamente con el grupo de otros 
(obrera, empleada, profesionista y desempleada).

Discusión:
En referencia con los datos obtenidos en esta 

investigación, los niveles de autoestima no tienen 
valor significativo en su correlación con el Índice 
de Masa Corporal; pero sí refleja que el nivel de 
autoestima presenta significancia estadística con 
la ocupación, es decir la muestra correspondiente 
al grupo de otros (obreras, profesionistas, 
desempleadas, etcétera). Encontramos que la 
mala autoestima (baja y media) es de 36.8% 
de la población y el restante 63.2% tiene un 
nivel de autoestima normal. Comparando con el 
estudio realizado de Aguilar Ye se encontró que 
su población no presentó autoestima baja y media, 
siendo 100% de su población con autoestima 
muy alta y alta. En contraste Alvarado, Guzmán 
y González (2005) refirieren que en su población 
aumentaba la autoestima conforme disminuía el 
peso. A diferencia, en el estudio realizado por 
Rodríguez, Fernández y Martínez Sánchez, se 
concluyó que la alteración de la imagen corporal 
tiene que ver con los trastornos de conducta de 
las personas debido a que utilizaron la escala 
de valoración de la imagen corporal de Gardner, 
Strak, Jackson y Friedman. En otros estudios como 
el de Casillas y colaboradores se encontró que el 
IMC tiene una correlación significativa con el grado 
de insatisfacción de la imagen corporal.
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Argumentación teórica:
La adicción es una dependencia física o psíquica 

originada por el abuso compulsivo de sustancias 
que afectan el estado de ánimo y la conciencia 
del individuo1,2. El consumo de sustancias adictivas 
parece remontarse a los albores de la humanidad 
cuando el hombre primitivo en su etapa de 
recolector comenzó a interesarse por el efecto 
de plantaslas y logró, mediante ensayo y error, 
acumular rudimentarios conocimientos que pronto 
se hicieron exclusivos de una élite de chamanes, 
brujos, hechiceros y sacerdotes, cuyos poderes en 
gran parte se basaban en la supuesta comunicación 
con fuerzas sobrenaturales durante sus viajes 
alucinantes, experiencias generalmente transmitidas 
a sus descendientes en forma directa, miles de 
años antes de que apareciera la escritura3. En 
la literatura hay distintas clases de adicciones: 
sustancias psicotrópicas (nicotina y cocaína) o 
también comportamientos específicos (juegos de 
azar, videojuegos, etcétera). Estudios científicos 
han revelado que la sensación de bienestar 
o placer que produce el consumo de algunas 
sustancias es provocada por transformaciones 
bioquímicas en el cerebro, de tal manera que la 
ausencia de consumo provoca el efecto contrario4.
Las adicciones afectan a los individuos en los 
diferentes ambientes en los que se desenvuelve: 
en el laboral es a través de tres vías: 1) 
Disminución del rendimiento; 2) Disminución de 
la disponibilidad: ausentismo; 3) Disminución de 
la seguridad: accidentes5. Para su estudio se 
han clasificado tres etapas de evolución hacia la 
adicción: 1) Uso: consume los fines de semana y 
en oportunidades casuales; la droga es regalada 
o compartida. 2) Abuso: uso regular durante la 
semana; existen episodios de intoxicación. 3) 
Adicción: ha desaparecido toda relación con 
su familia, pareja, escolaridad o trabajo; busca 
obsesiva y compulsivamente la droga6.

Argumentación empírica:
Muestra de la influencia de la mercadotecnia, 

respecto de la venta de  sustancias adictivas, 
llamándose de diferentes formas y no sólo del 
cigarrillo. En las encuestas realizadas en los años 
1998 y 2002 se revela que  incrementó el índice 
de consumo de alcohol entre los adolescentes, de 
27% en 1998 a 35% en 2002 entre los varones, 
y de 18% a 25% respectivamente entre las 
mujeres13.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la prevalencia de adicciones en el nivel 

medio superior en el sur de Veracruz?

Objetivo general:
Conocer la prevalencia y las principales 

adicciones presentes en estudiantes del CETIS 
79 de Coatzacoalcos, Veracruz.

Metodología:
Estudio descriptivo, transversal, realizado en 

estudiantes del nivel medio superior, con una 
muestra no probabilística a conveniencia, a los que 
se les aplicó un cuestionario similar al aplicado en la 
Encuesta Nacional sobre Adicciones durante los meses 
de mayo y junio del 2008. Se utilizaron medidas de 
tendencia central y de dispersión para describir las 
variables cuantitativas, así como frecuencias simples 
y relativas para variables cualitativas.

Resultados:
De los 98 alumnos encuestados la media de 

edad fue de 16.643± 1.096 años; 37.7% de la 
población está representado por 37 hombres y 
62.3% restante corresponde a las 60 mujeres 
encuestadas. El 41.8%, correspondientes a 41
estudiantes  mencionó haber fumado tabaco 
alguna vez en su vida, de los cuales 14 de ellos 
han fumado más de 100 cigarros y 2 estudiantes 
(2%)  fuman con el consentimiento de sus padres. 
El 5.1%, referente a 5 jóvenes , dijo haber probado 
anfetaminas sin consentimiento de un médico; 2
mencionaron haberlas usado en los últimos 12
meses y lo más alarmante es que 2 personas 
(2%) han usado estas sustancias más de 50 
veces. El 10.2% (10 alumnos) mencionó haber 
tomado alguna vez en su vida tranquilizantes; 6 
alumnos mencionaron haberlas usado por primera 
vez entre los 14 y 16 años. De mariguana 4%
(4 alumnos) aseguró haberla probado; 3 alumnos 
dijeron haberlo hecho en los últimos 12 meses 
y 2 personas que fue en el último mes. En su 
mayoría afirman haberlas usado entre los 17 
y 19 años de edad. En cuanto a cocaína, 2%
(2 estudiantes) dicen ya haberla usado; en la 
cocaína, crack 5 (5.1%) alumnos señalaron ya 
haberla usado de 2 a 6 meses atrás. El 2% de 
los estudiantes mencionó haber probado alguna 
sustancia inhalable en el último mes; igualmente 
aseguró haberlas aspirado por primera vez hace 
más de un año. Observamos que la cerveza es 
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la bebida alcohólica más ingerida por los jóvenes, 
representada por 50% (referente a 49 alumnos). 
En 20.4% (20 alumnos) los jóvenes que afirmaron 
consumir bebidas alcohólicas dijeron haber tomado 
de 5 a más copas completas en el último año; 
23 estudiantes (23.5%) consumieron de una a mas 
copas en el último año de una a dos veces. En 
general los jóvenes consideraron que consumir 
heroína, mariguana, cocaína, inhalantes y alcohol 
es muy peligroso (teniendo así el 84.7%). La 
mayoría considera muy peligroso fumar 1 o más 
cajetillas de cigarros al día (siendo así el 78.6%) 
referente a 77 de los 98 alumnos encuestados.

Discusión:
Datos obtenidos por ETJ demuestran que 19.95% de 

los estudiantes son fumadores, siendo el consumo de 
cigarros en hombres del 19.6% y mujeres de 19.1%. 
Nuestras encuestas arrojaron que la cifra de consumo 
de tabaco en 100% de la muestra fue de 14.3% 
de la cual 23.4% corresponde a mujeres y 18.3% 
equivale al porcentaje de consumo en hombres. Parece 
increíble que actualmente sea tan fácil el acceso a los 
cigarrillos, lo cual constatamos en la investigación pues 
34.7% de los alumnos aseguraró que este dato es 
real. Para esta práctica 27.6% de los jóvenes asegura 
que generalmente consigue los cigarros que fuma en 
las tiendas, lo cual llama la atención debido a que 
nuestra población en su mayoría es menor de edad 
y no debería tener acceso a estos productos. En las 
encuesta realizadas en 1998 se revela que el consumo 
de alcohol entre los adolescentes es de 22.5% y 
aumenta en el 2002 a 30%; en nuestra investigación 
es de 59.2%, con esto comprobamos que cada día 
aumenta el número de estudiantes de nivel medio 
superior que ingiere bebidas alcohólicas.
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Argumentación teórica:
La Helicobacter  Pylori (H. Pylori) es un 

microorganismo que afecta las glándulas mucosas 
del tejido epitelial del estómago en el ser humano. 
Muchas úlceras, algunos tipos de gastritis y el 
cáncer de estomago están relacionadas con 
infecciones por H. Pylori. La afección por H. Pylori 
es sintomática: los pacientes presentan anorexia, 
sensación de plenitud gástrica, dolor epigástrico 
que se intensifica con la alimentación o se asocia 
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con malestar abdominal, pirosis, náusea o vómito, 
hematemesis y melena, dolor abdominal, diarrea 
crónica o bien asintomática1.

Argumentación empírica:
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

ha declarado recientemente a la H. Pylori como 
carcinógeno clase 1, factor altamente riesgoso en 
el desarrollo de cáncer de estómago. La infección 
por H. Pylori afecta aproximadamente a 50% de 
la población mundial, en promedio, sin importar 
género, edad, raza, país, ocupación o nivel 
socioeconómico. En nuestro país la infección por 
H. Pylori representa un problema de salud pública, 
pues se estima que afecta en promedio a 76 % 
de la población, con una prevalencia variable de 
acuerdo con la región estudiada; investigaciones 
recientes han encontrado que en el norte del país 
la frecuencia es de 67.5% mientras en el estado 
de Chiapas es del 78% y en el Distrito Federal de 
85.7%4.El propósito de este estudio fue determinar 
de manera cualitativa la prevalencia de anticuerpos 
IgG de H. Pylori en suero humano, empleando 
el método de flujo lateral, cromatográfico de 
inmunoensayo en voluntarios de comunidades 
rurales de Ixtaczoquitlán. Para alcanzar dicho 
propósito, se plantearon otros objetivos intermedios 
como la prevención de la enfermedad y por 
la parte farmacéutica la dispensación activa, la 
medición de la Adherencia Farmacoterapéutica 
(ADHF), el Seguimiento Farmacoterapéutico (SF) 
y la Farmacovigilancia (FV)5. Para lograrlo se 
propusieron estrategias en los cambios de estilo 
de vida (tratamiento no farmacológico) y del 
tratamiento farmacológico o medicamentoso.

Planteamiento del problema:
La infección se encuentra distribuida universalmente, 

afectando más a los países en vías de desarrollo 
(comunidades rurales)2,3. Por ello su prevalencia varía 
de acuerdo país y tipo de población que se estudie, 
estimándose que en países desarrollados es de 15 a 
40% y en países en vías de desarrollo oscila entre 
50 y 80 por ciento. 

Objetivo general:
Determinar la prevalencia de anticuerpos IgG de 

Helicobacter Pylori en voluntarios de comunidades 
rurales del municipio de Ixtaczoquitlán, Veracruz.

Metodología:
Se realizó un estudio prolectivo, descriptivo, 

prospectivo, longitudinal y experimental, inicialmente 
en 100 pacientes con edades comprendidas entre 
20 y 70 años, atendidos en las instalaciones del 
DIF Ixtaczoquitlán, Ver., de junio a julio de 2008. 
Se solicitó la firma de consentimiento informado a 
cada paciente. Todos los que aceptaron participar 
se les abrió un expediente farmacoterapéutico. La 
obtención de especímenes sanguíneos se realizó 
por venopunción con el sistema de extracción 
al vacío en tubo sin aditivo. La identificación de 

H. Pylori se realizó mediante el método en tira 
para la detección rápida cualitativa de anticuerpos 
específicos de H. Pylori (IgG) en suero humano (kit 
comercial) se empleo el método de flujo lateral, 
cromatográfico de inmunoensayo. Las muestras 
fueron procesadas en el Laboratorio de Docencia, 
Investigación y Servicios (LADISER) Clínicos de 
la Facultad de Ciencias Químicas (FCQ) de la 
Universidad Veracruzana (UV). El diagnóstico y 
el tratamiento a cargo del médico del DIF; la 
dispensación activa, la ADHF, el SF, la FV y la 
educación sobre la salud estuvieron a cargo del 
LADISER Ciencias Farmacéuticas. 

Resultados:
Se realizó el estudio en 81 mujeres (81%) y 

19 hombres (19%). La mayoría de las mujeres se 
dedican al hogar y los hombres a la agricultura. 
El 98% respondió en la primera entrevista realizada 
no conocer esta bacteria ni las enfermedades que 
ocasiona si no es detectada a tiempo. El 47% 
no tiene acceso a algún centro de salud. Los 
resultados finales mostraron que 23% (23) de los 
voluntarios resultaron positivos (+) a la prueba y 
el resto negativos (-). El 30% (7) fueron del género 
masculino y el 70% (16) del femenino. El promedio 
de edad con resultado positivo fue de 40 años.
El tratamiento farmacológico fue principalmente 
una combinación de un antibiótico (amoxicilina) 
con un antiulceroso (ranitidina), según cada caso. 
Cabe hacer mención que se volverá a muestrear 
a los pacientes que hayan salido positivos en un 
periodo de 3 a 6 meses, según el caso (infección 
primaria, reinfección o erradicación), para confirmar 
la erradicación de la bacteria. Así mismo durante 
el SF se les aconsejó cómo evitar la reinfección y 
con ello mejorar su calidad de salud.

Discusión:
En esta investigación de prevalencia contra 

anticuerpos IgG de H. Pylori por el método de 
cromatografía en flujo lateral se obtuvo 23% de 
resultados positivos, porcentaje similar al obtenido 
por Román Román A y colaboradores (2005)6,  
quienes obtuvieron 20.9%; por tanto los valores 
arrojados en nuestro estudio están dentro de la 
cifra de resultados reportados en otros trabajos 
relacionados con el mismo tema en la República 
Mexicana. Los padecimientos gástricos fueron 
más prevalentes en el género femenino, esta 
diferencia significativa se debe probablemente a 
que la mayoría realiza labores del hogar, situación 
que les permite participar en estas campañas. 
Finalmente se brindó tratamiento farmacoterapéutico 
y dispensación activa a 100% de los pacientes que 
resultaron positivos en el estudio. A los pacientes 
con H. Pylori se les proporcionó información sobre 
tratamientos farmacológico y no farmacológico 
abarcándo los siguientes aspectos: uso racional 
de medicamentos, acción de los fármacos sobre el 
organismo de manera clara ilustrativa y sencilla, así 
como una breve explicación de las causas de la 



Volumen 5, No. 9,  marzo  2009            102

infección. La información también se les brindó en 
formatos impresos como trípticos y folletos, en los 
cuales se explicaban los síntomas de la patología, 
factores de riesgo y medidas preventivas. Cabe 
señalar que los medicamentos fueron donados en 
gran parte por la farmacia piloto de la Facultad 
de Ciencias Químicas.
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Prevalencia de obesidad y sobrepeso en 
escolares de entre 6 y 8 años de edad
Autor: Ángel Puig Nolasco
Coautores: Ana Victoria Arano Reyna, Nabill Cartas Reyes, Daniel de 
Jesús Lasserre Alfonso

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:JEI-108/12
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Facultad de Medicina, Minatitlán
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: 17648
Teléfono Laboral: 9222250702  
Teléfono Particular: 9222234504  
Teléfono Celular: 9221093179
Email: apuign@hotmail.com

Argumentación teórica:
La obesidad es una enfermedad crónica, compleja y 

multifactorial que se puede prevenir y corregir de forma 
simple en un estadio temprano. Es un proceso que 
suele iniciarse en la infancia o la adolescencia. Se debe 
principalmente por una desproporción en la ingesta y el 
gasto energético; dicho de otra manera la obesidad es 
la consecuencia de un consumo calórico mayor al que 
el cuerpo necesita. En su origen se involucran también 
factores genéticos y ambientales, los cuales determinan 
un trastorno metabólico y ocasionan un exceso de grasa 
corporal. La obesidad no respeta color de la piel, edad, 
nivel socioeconómico,  sexo o situación geográfica. Sin 
embargo, en las últimas dos décadas estudios han 
revelado un notable incremento en la prevalencia de 
obesidad en infantes, particularmente en los países de 
mayor desarrollo económico. Lo anterior se explica por la 
vida sedentaria que la ciudad puede implicar, siendo la 
tecnología un factor determinante para evadir la actividad 
física, que va de la mano con una alimentación rica 
en calorías y pobre en valor nutrimental.

Argumentación empírica:
Estudios recientes señalan un aumento alarmante 

en la prevalencia de dicho estado físico en la 
población general. Marcando los infantes como 
una situación  de riesgo y ocupación para los 
sistemas nacionales de salud. De acuerdo con 
la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006 se 
encontró que el incremento más llamativo lo 
arrojaron las estadísticas referentes a la prevalencia 
de obesidad en los niños (77%) comparados con 
las niñas (47%). Los resultados señalan la urgencia 
de aplicar medidas preventivas para controlar la 
obesidad en los escolares.

Planteamiento del problema:
México es el primer lugar mundial en sobrepeso 

y obesidad; sin embargo, es necesario determinar la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población 
infantil en nuestro medio.
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Objetivo general:
Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad 

en la población infantil en nuestro medio.

Metodología:
Pacientes y universo: escolares de 6 a 8 años, 

de las escuelas primarias Úrsulo Galván y Francisco 
Javier Mina, del municipio de Minatitlán, Veracruz. 
Metodología: estudio descriptivo con una muestra 
de 65 alumnos, elegidos de acuerdo su edad. Se 
les  tomó peso y talla, se les clasificó por sexo y se 
les preguntó su edad, para conocer prevalencia y 
factores de riesgo de sobrepeso y obesidad infantil 
de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para el 
Control de Nutrición, Crecimiento y Desarrollo del 
Niño y del Adolescente 1994. Al obtener los datos, 
se procedió a la captura de los mismos en una 
base de datos con el software de Microsoft Office 
Excel y se analizaron con el programa Epi Info, 
para interpretar nuestros datos y agregar gráficos 
a la investigación. Consideraciones éticas: los 
procedimientos se apegaron a lo establecido en 
la Ley General de Salud en la República Mexicana, 
en el capítulo de investigación en sus artículos 1, 
3, 14 (I, IV) y 16.

Resultados:
De la muestra total de 65 escolares: 35 niños 

corresponden a 53.8% y 30 niñas corresponden a 
46.2%. Con una media de edad de 7.123 ± .740
años, talla de 124.908 ± 7.834 cm y una media 
de peso de 29.617 ± 11.129 kgs. Diagnóstico
Frecuencia %Desnutrición Moderada 2 
3,1Desnutrición Leve 13 20Normal 20
30,8Sobrepeso 10 15,4Obesidad 1 10
15,4Obesidad 2 10 15,4Como resultado 
observamos que la prevalencia de obesidad y 
sobrepeso en infantes es más común en los 
niños (51%) que en las niñas (40%). Sexo / 
Diagnóstico Desnutrición Normal Obesidad
TotalHombres 8 9 18 35Mujeres
7 11 12 30Total 15 20 30
65Respecto a las edades, los escolares de 7 y 
8 años son los que presentaron mayor índice 
de obesidad.Edad / Diagnóstico Desnutrición
Normal Obesidad Total6 2 4 8
147 10 8 11 298 3 8
11 22Total 15 20 30 65 También 
hubo una pequeña variación en la comparación de 
las dos escuelas primarias, siendo la Úrsulo Galván 
matutina y la Francisco Javier Mina vespertina; 
la primera presentó 14 niños con obesidad 
y la segunda 16 niños. Escuela / Diagnóstico
Desnutrición Normal Obesidad To t a l Ú r s u l o 
Galván 3 10 14 27Francisco Javier 
Mina 12 10 16 38Total 15 20
30 65

Discusión:
Se observó que en la población de infantes 

de 6 a 8 años sólo 31% tiene un peso normal 
de acuerdo con las normas utilizadas. De 70% 

restante encontramos 46% con sobrepeso y 
obesidad. En años anteriores era muy difícil 
encontrar estos parámetros en la población infante, 
muchas de las razones de este hecho era la 
actividad física de los niños pero sobre todo la 
alimentación.En comparación con la investigación 
de Rossana Tazza Matta, quien también evaluó 
obesidad y sobrepeso en niños de 6 a 8 años, los 
resultados no tuvieron gran variación. Agregamos 
que los estratos sociales así como el género no 
intervienen en el desarrollo de estas enfermedades.
La prevalencia de obesidad y sobrepeso en 
infantes de 6 a 8 años que cursan en las escuelas 
primarias Úrsulo Galván y Francisco Javier Mina 
del municipio de Minatitlán, Veracruz es mayor a 
la media nacional; comprobando una vez más que 
la vida diaria urbanizada se refleja en los hábitos 
alimenticios. Anexamos que se deben implantar en 
las escuelas programas de prevención enfocados 
hacia los infantes, como medida que busque la 
salud del menor.
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Prevalencia de lesiones de la mucosa bucal en 
personas de la tercera edad
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Argumentación teórica:
En las primeras décadas del siglo XX, los 

esfuerzos de sanidad pública se destinaron a 
combatir las enfermedades de la infancia y las 
contagiosas del adulto, como tuberculosis, tifus, 
viruela y enfermedades venéreas. Cuando la salud 
pública mejoró, con el desarrollo de vacunas 
y antibióticos para prevenir o tratar muchas 
enfermedades infecciosas, además del impacto 
de las medidas de salud pública (regulación 
del destino de las aguas negras y aumento al 
acceso a los servicios sanitarios), los problemas 
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de salud cambiaron de carácter. Actualmente, la 
gente vive más años y las causas de muerte 
son independientes de procesos crónicos tales 
como enfermedades del aparato circulatorio, 
de las glándulas endocrinas, de la nutrición, 
del metabolismo y además de trastornos de la 
inmunidad. Como consecuencia del aumento en 
la esperanza de vida, la gente experimenta un 
número mayor de problemas bucales, debido a 
que la mayoría de las personas en edad avanzada 
no tienen los cuidados necesarios para mantener 
una buena condición bucal. El aumento observado 
en las últimas decadas en la proporción de 
adultos y ancianos en nuestro país se traduce 
en un incremento de necesidades y demandas de 
atención estomatológica a este grupo poblacional, 
a la vez que hace necesario para el estomatólogo 
conocer con precisión los factores etiológicos, así 
como la patogenia y factores que determinan la 
especificidad de las alteraciones bucales en esta 
etapa de la vida. Los datos arrojados por el INEGI 
en 1970 y en 1997 conforme a su composición 
por edad, la población mexicana es joven, no 
obstante la tendencia de disminución de peso 
relativo de los grupos de edad más baja. Así, 
en 1997, la proporción de menores de 15 años 
era de 34.9%, en tanto que en 1970 la cifra fue 
de 46.2%. Asimismo, la edad media en 1997 fue 
de 22 años, frente a 16 en 1970. Por el contrario, 
la proporción de personas de 65 años y más es 
reducida, del orden de 4.9% en 1997; sin embargo, 
la cifra era superior a la de 1970, cuando fue de 
3.7% (la OMS para fines estadísticos define los 60 
años como la edad límite inferior de la vejez). El 
proceso de envejecimiento produce en los tejidos 
una serie de cambios graduales, irreversibles y 
acumulativos. El componente celular del tejido 
conectivo disminuye con la edad en tanto que 
el tejido fibrilar aumenta. La colágena por lo 
general tiene un patrón de recambio en el que se 
depositan nuevas fibras colágenas y se desechan 
las ya caducas. La acumulación de fibras se debe 
a una reducción de la remoción de colágena más 
que al aumento de su producción. El efecto de 
estos cambios hace mucho menos elásticos los 
tejidos, a medida que se reduce el volumen de 
líquido intersticial. Se reduce la vascularidad y por 
tanto afectarse la cicatrización de las lesiones. La 
piel “incluso” muestra los cambios de la edad 
más que otros tejidos debido simplemente a que 
está expuesta. Arrugas, pigmentaciones, pérdida 
de elasticidad y adelgazamiento aparecen con la 
edad, pero el grado de avance de estos cambios 
varía considerablemente de un individuo a otro y 
de acuerdo con el grupo racial. Entre los factores 
que determinan la velocidad de dichos cambios se 
incluye el grado de lesión ambiental, ya sea por la 
exposición al sol, el calor, la contaminación, etc. 
También este proceso se relaciona con factores 
genéticos y la salud general del individuo.

Argumentación empírica:
En países como Estados Unidos, India, Colombia, 

España y Cuba existen estudios epidemiológicos 
sobre lesiones y entidades de la mucosa bucal que 
permiten conocer su prevalencia y la magnitud del 
problema en cada poblaciòn. En México hay pocos 
estudios que ayuden a comprender la importancia 
de valorar a los pacientes de la tercera edad en 
forma integral para analizar la cavidad bucal como 
parte de un todo.

Planteamiento del problema:
Debido al aumento en la perspectiva de vida 

de las personas de la tercera edad y a los 
escasos estudios realizados en este grupo y más 
específicamente en los ancianos habitantes de 
asilos, existe la necesidad de investigar más sobre 
la condición de su mucosa oral. Esto es necesario, 
para tener un conocimiento más profundo de la 
condición estomatológica de este grupo y así 
determinar la necesidad de atención y establecer 
las actividades de servicio necesarias.

Objetivo general:
Determinar la prevalencia de lesiones de la mucosa 

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

Metodología:
Se realizó un estudio, transversal, descriptivo 

y prospectivo, el cual tiene por objeto conocer 
la prevalencia de diversas alteraciones de la 
mucosa bucal en adultos mayores de 60 años 
de edad, residentes de dos asilos de la ciudad 
de Orizaba, Ver., el cual constituyó el universo 
de trabajo, en el periodo comprendido de mayo 
a noviembre de 2008. Previa realización de una 
ficha de recolección de datos, se indagó sobre 
la posible presencia de factores de riesgo como 
hábito de fumar, alcoholismo y uso de prótesis. 

Resultados:
Los resultados aún están en proceso del análisis 

final.

Discusión:
De acuerdo con el análisis final se realizará la 

discusión correspondiente.

Referencias Bibliográficas:
1. Valentina Mujica , Helen Rivera , Maria Carrero., 

2008)
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Argumentación teórica:
La desnutrición es definida como la asimilación 

deficiente de alimentos por el organismo, el cual 
conduce a un estado patológico de distintos 
grados de seriedad y manifestaciones clínicas, 
señalado como la pérdida anormal de peso del 
organismo. Los primeros síntomas de cualquier tipo 
de desnutrición son generales e incluyen fatiga, 
irritabilidad y letargo. A medida que continúa la 
privación de proteínas, se observa retraso en 
el crecimiento, pérdida de masa muscular  y 
disminución de inmunidad.

Argumentación empírica:
Los estudios realizados por la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición en Veracruz en el año 2006 
demostraron que 15 de cada 100 niños(a) menores 
de 5 años tienen talla baja y una cuarta parte está 
en edad escolar. El alto índice de desnutrición 
infantil en México ha ido en aumento por diversos 
factores: alza de precios en la canasta básica 
aunado al no aumento salarial, ocasionando la 
disminución en el consumo de ésta en el hogar.

Planteamiento del problema:
En Ocotal Chico se ha observado informalmente 

una alta prevalencia de desnutrición; ahora es 
necesario determinar la manera formal.

Objetivo general:
Conocer la prevalencia así como el grado de 

desnutrición que presentan los infantes en el ejido 
Ocotal Chico, Veracruz.

Metodología:
Se presentó un estudio observacional, transversal, 

prospectivo y descriptivo, en el cual se realizó la 
somatometría de 251 alumnos de los planteles 
correspondientes a dicho ejido, de acuerdo con 
la NOM-031 de la OMS y las condiciones y equipo 
de medición. Fueron pesados en una báscula 
con estadiómetro, descalzos y con ropa muy 

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

Resultados:
Se observó que 55.4% de nuestro universo 

fueron hombres: 139 infantes con una media de 
8.849±2.76, con un mínimo de 3 y un máximo 
de 14 años de un total de 251. Se dividió a los 
alumnos de acuerdo con su grado de estudio, 
obteniendo 9 grupos; los primeros tres eran 
de preescolar con 16.8% y 42 individuos: de 
estos 1.6% perteneció al grupo más pequeño 
correspondiente al primer grado de preescolar con 
4 individuos y 18.7 % fue el grupo más grande con 
47 alumnos cursando el quinto grado de primaria, 
en orden descendente a este grupo lo precedió el 
sexto grado de primaria con 15.5% y 39 infantes.  
El estado nutricio de los pequeños se agruparon 
por valores: 1º desnutrición; 2º un estado nutricio 
normal y 3º pacientes con sobrepeso. En cada 
grupo se analizaron los parámetros peso por edad, 
talla por edad y talla por peso, respectivamente.  
Se describe que 64.1% de la población total 
se encuentra en estado de desnutrición, lo que 
equivale a 161 sujetos, esto de acuerdo con el 
parámetro peso por edad (tomando en cuenta el 
parámetro). El 77.7% de los infantes no tiene la 
talla adecuada para su edad y 2.4% tiene una 
talla por encima de lo normal para su edad. 
Con respecto a la variable somatométrica T/E 
obtuvimos una muestra de 220 menores; debido 
a un criterio de exclusión en el que la talla de 
31 de ellos sobrepasó el límite del instrumento 
utilizado, se obtuvo que 70% de los menores 
estudiados tienen el peso adecuado para la talla 
presentada y que sólo 12.7% presentó un peso 
por debajo de lo requerido. De acuerdo con la 
clasificación peso/edad se obtuvo un resultado de 
108 menores varones en estado de desnutrición, a 
diferencia de las 87 mujeres en ese mismo estado. 



Volumen 5, No. 9,  marzo  2009            106

Se examinó la relación talla/edad con el sexo lo 
que nos dio como resultado que también el grupo 
masculino abarcó la mayoría con 92 niños en 
algún nivel de desnutrición, en comparación con 
69 niñas con deficiencia de asimilación alimentaria. 
Considerando el grado de estudios de los menores, 
se discurrieron los parámetros peso/edad/grado y 
se obtuvo que el grupo con más niños en algún 
estado nutricional deficiente fue el número 8, con 
38 estudiantes, seguido de los grupos 7 y 9. El 
grupo más afectado nutricionalmente fue el número 
5 con 70 alumnos que presentaron bajo desarrollo 
en talla/peso.

Discusión:
En este estudio nos enfrentamos a un problema 

de enorme repercusión y fundamental para conocer 
qué tipo de pacientes malnutridos son los más 
prevalentes en la comunidad. Por tanto, se determinó 
la prevalencia de desnutrición en niños de la zona 
rural obteniéndose datos de niños no menores de 
3 años y no mayores de 14. Además se discurrió 
que del total de los niños preescolares 49.20% 
se encuentra en un estado nutricio deficiente en 
comparación con 58.59% de educación primaria.  
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Argumentación teórica:
La infección de las vías urinarias (IVU) es 

considerada como la existencia de microorganismos 
patógenos en el tracto urinario con o sin presencia 
de síntomas. Además es un importante problema 
de Salud Pública y se estima que globalmente 
ocurren al menos 150 millones de casos de IVU al 
año, constituyendo la segunda causa de infección 
más frecuente en los humanos después de las 
respiratorias. Esta invasión microbiana del aparato 
urinario sobrepasa los mecanismos de defensa 
del huésped, produce una reacción inflamatoria y 
eventualmente alteraciones morfológicas y funcionales, 
que ordinariamente se presentan en personas de 
ambos sexos de diferentes grupos poblacionales. Su 
comportamiento clínico epidemiológico depende de 
la edad y el sexo. La distribución de la infección 
urinaria según edad materna está asociada con una 
mayor incidencia entre los 26-30 años y el menor 
predominio abarca de 36-40 años. El embarazo 
no induce a la génesis de la bacteriuria, pero los 
cambios anatómicos y fisiológicos que conlleva en 
las vías urinarias desarrollan trastornos en la porción 
superior del tracto urinario. Al crecer el útero cambia 
relativamente la posición de la vejiga que se vuelve 
un órgano abdominal y no pélvico.

Argumentación empírica:
En 49 estudios consistentes realizados durante 40

años y en diversas poblaciones de todo el mundo, 
estuvo presente la relación entre la Infección de 
las Vías Urinarias y la preeclampsia. Se concluyó 
que el riesgo de preeclampsia se incrementó en 
las mujeres embarazadas con IVU. En general los 
resultados obtenidos en mujeres durante el embarazo 
fueron 57% (95% CI, 45-70) más probabilidades de 
desarrollar preeclampsia que las mujeres sin IVU.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la prevalencia de IVU en mujeres 

embarazadas, en un primer nivel de atención?
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Objetivo General:
Conocer la prevalencia de IVU en mujeres 

embarazadas que acuden a la clínica 18 de octubre 
en Minatitlán,Veracruz.

Metodología:
Se realizó estudio transversal, observacional 

descriptivo; utilizando como universo de estudio a 
mujeres embarazadas que acuden a la clínica 18 de 
Octubre en Minatitlán, Ver. del 21 de abril al 23 de 
mayo de 2008. Se analizaron expedientes clínicos 
y exámenes de laboratorio realizados a  mujeres 
embarazadas en cualquier trimestre de gestación 
que acudieran a la clínica en el periodo establecido. 
Los datos obtenidos se registraron en una base 
de datos que posteriormente fueron vaciados al 
programa Epi info 6, analizando frecuencias simples 
y relativas para las variables cualitativas y medidas 
de tendencia central para las variables cuantitativas; 
además de un análisis bivariado con las pruebas 
estadísticas T de Student y Chi Square

Resultados:
Los resultados obtenidos aportaron que de un total 

de 360 mujeres embarazadas la prevalencia de IVU fue 
de 15.83%. se obtuvo una media de edad de 23.16 
+ 5.85 años; de igual modo la media de semanas 
de gestación se estableció en el segundo trimestre 
de embarazo, de manera más concreta 23.7 + 9.53. 
En relación con el control prenatal se encontró que 
del total, sólo 76 (21.1%) mujeres asistían a control 
prenatal y mayoritariamente las mujeres que no iban 
a control prenatal fueron 284 (78.8%). De las 360 
mujeres, 84.2% (303) no tuvo IVU y 15.8% (57) sí 
presentaron leucocituria. El trimestre que reportó mayor 
prevalencia de IVU fue el segundo con una media 
de semanas de gestación de 24.1+8.2; mientras las 
mujeres que no presentaron IVU tenían una media de 
SDG de 23.5+9.7. La relación existente entre la IVU 
y la edad de las mujeres que la padecían reportó 
una media de edad de 22. 0 + 5.6; de la misma 
manera las mujeres que no presentaron IVU reportaron 
una media de edad de 23.38 + 5.8.En cuanto a la 
presencia de infección de vías urinarias y la relación de 
asistencia al control prenatal se obtuvieron resultados 
que del total de 360 mujeres embarazadas, 76 
asistieron a control prenatal y de las cuales sólo 2
mujeres presentaron IVU y 74 estuvieron aparentemente 
sanas. Por el contrario, las mujeres que no asistián a 
control prenatal fueron 284, de las cuales 55 mujeres 
presentaron IVU y 229 resultaron sanas.

Discusión:
Según la distribución de  las pacientes portadoras 

de IVU en el embarazo, se demostró que hay una 
relación poco significativa entre la edad materna y 
la presencia de IVU, ya que ésta no corresponde 
con la literatura encontrada, que según un estudio 
realizado la mayor incidencia es entre los 26 y los 30 
años. Con respecto al trimestre al que se asocia una 
mayor incidencia de IVU se observó que no existe 
una correlación  marcada con el tercer trimestre  de 

gestación como refieren algunos autores, pues se 
obtuvieron resultados donde la población estudiada 
con IVU mayoritariamente pertenecían al segundo 
trimestre de gestación. En cuanto al control prenatal 
se encontró que ejerce un amplio espectro en 
cuanto a la  reducción de la aparición de IVU 
en  las embarazadas, pues sólo 2 mujeres de un 
total  de 76 embarazadas que asistían a control 
prenatal, presentaron IVU; en comparación con las 
55 mujeres que no asistieron a control prenatal y  
que presentaron IVU. Es decir, el control prenatal 
confiere a la mujer en gestación 12.66% menos 
probabilidades de padecer IVU, ya que  la mayor 
incidencia de IVU se encontró en las mujeres que 
no llevaban un control prenatal.
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Argumentación teórica:
La educación basada en competencias cobró un 

auge inusitado en todo el mundo, particularmente 
en los países que se propusieron ofrecer a los 
jóvenes una formación profesional pertinente, eficaz 
y eficiente, con la finalidad de responder a los 
cambios en la organización del aprendizaje. Los 
cambios continuos sucesivos en los sistemas 
productivos, financieros, en la tecnología y la 
ciencia, propician nuevas formas de vida, de 
producción y de trabajo, lo cual demanda que las 
Instituciones de Educación Superior (IES) orienten 
sus propósitos educativos a la formación de sujetos 
integralmente desarrollados. Una de las maneras de 
asegurar el aprendizaje es mediante la integración 
del estudiante en los procesos de aprendizaje, lo 
cual se logra mediante actividades que le permitan 
a éste aplicar, emplear y consultar los contenidos 
que les son presentados dentro de situaciones 
controladas, es decir, se impulsa al estudiante 

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

Argumentación empírica:
Actualmente, el paradigma del proceso de 

enseñanza-aprendizaje sufre una transformación 
radical al integrar las nuevas tecnologías de 
la información, más concretamente Tecnologías 
Educativas (TE), en las que convergen aspectos 
técnicos y pedagógicos, cuya principal función es 
dar soporte a los modelos educativos tradicionales, 
fomentando el trabajo de los estudiantes. Dentro de 
estas nuevas tecnologías se encuentran los Objetos 
de Aprendizaje (OA); un OA puede considerarse 
una pieza digital de material educativo, cuyo 
tema y contenido son claramente identificables 
y direccionables. Su principal potencial es la 
reutilización dentro de distintos contextos aplicables 
a la educación virtual, por esto deben considerarse 
aspectos que fomenten el trabajo activo de los 
estudiantes en el proceso de aprendizaje.

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son los modelos de competencias 

educativas utilizadas según el autoconcepto de 
los profesores en la formación del estudiante de 
Medicina?

Objetivo general:
Describir la autopercepción en el proceso de 

enseñanza de profesores de Medicina.

Metodología:
Se realizó un estudio transversal descriptivo en 

profesores de la Facultad de Medicina, Universidad 
Veracruzana, Campus Minatitlán, de  abril a 
mayo del 2008. De 53 profesores se incluyeron 
a quienes aceptaron contestar un cuestionario 
autoadministrado que evaluó datos generales, 
autopercepción sobre la capacidad de preparación 
de temas, manejo de técnicas didácticas, formas 
de evaluación, relación con los alumnos y 
elaboración de guías para fomentar la participación 
del estudiante. El análisis estadístico se realizo con  
frecuencias simples, media y desviación estándar 
en el programa Epi Info.

Resultados:
Se evaluaron 31 profesores con un predominio 

(74.4%) del sexo masculino. La media de edad 
fue de 51.8 y 11.3 años, siendo la mayoría con 
contrato de base (75.9%) y 38.7% tiene un grado 
de especialista. El promedio de tiempo en la 
experiencia educativa es de 2 años. El 61% se 
siente lo suficientemente capaz de diseñar planes 
educativos. Para la elaboración de programas 
operativos 64.5% es lo suficientemente capaz. 
Un 55% lo es en la elaboración de guías para 
las técnicas didácticas y sólo 50% se considera 
con capacidad de elaborar guías para métodos 
participativos Aproximadamente 50% suele actuar 
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como informador y 60% lleva acabo una estrecha 
relación profesor-alumno. El material educativo más 
utilizado son las presentaciones en Power Point 
con 50%. El evaluador tiene sufiente capacidad en 
la elaboración de instrumentos de evaluación de 
conocimientos, habilidades y actitudes profesionales. 
El  65.5% de los encuestados indicó que prefiere 
aplicar exámenes de opción múltiple de 5 ítems.

Discusión:
La Facultad de Medicina de la Universidad 

Veracruzana, Campus Minatitlán, ofrece también 
una educación basada en competencias, con la 
cual busca mejorar la formación de los estudiantes. 
Para ello utiliza estrategias didácticas que fomenten 
el aprendizaje colaborativo e integra las ciencias 
básicas y clínicas dando a los alumnos una 
exposición clínica temprana, entre otras capacidades 
usadas por los docentes. La principal característica 
y ventaja observada al utilizar este método, 
analizado, al igual que en diversos estudios es su 
carácter cooperativo: el profesor al desarrollar estas 
estrategias logra que el alumno proyecte la diversidad 
de aprendizajes. En este modelo se detectan los 
aprendizajes positivos y las situaciones problema, 
pues al haber una estrecha comunicación docente-
alumno, el profesor identifica de manera más fácil 
lo que esté causando problema en la educación del 
alumno así como los aspectos positivos. También 
se comparten los resultados con otros compañeros 
y con otros profesores. Promociona autonomía al 
estudiante y le proporciona el pensamiento crítico 
reflexivo que, por una parte, asegura el aprendizaje 
mínimo y, por otra, aquél que cada uno desea 
adquirir y profundizar. Proporciona buenos hábitos 
cognitivos y sociales en el alumno. Tiene un gran 
componente motivador y de estímulo por parte 
del docente para los estudiantes, al tratarse de 
un modelo de aprendizaje  continuado, en el que 
se van comprobando rápidamente los esfuerzos y 
resultados conseguidos. El profesor proporciona 
desde el principio los criterios con los que serán 
evaluados los estudiantes.
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Argumentación teórica:
Los antecedentes de los  Trastornos 

Temporomandivulares se remontan a 1934 cuando 
James Costen describió el síndrome que lleva 
su nombre; Zimmerman en 1951 se encargó 
de desmentir esta hipótesis. Posteriormente 
Shores introdujo la denominación Síndrome de la 
Disfunción de la Articulación Temporomandibular; 
luego Ramford y Ahs lo llamaron Alteraciones 
Funcionales de la Articulación Temporomandibular. 
Mas tarde se tuvo varios nombres: oclusomandibular, 
mioartropatía de la articulación temporomandibular, 
síndrome de dolor disfunción, síndrome de dolor 
disfunción miofacial, síndrome de dolor disfunción 
temporomandibular. Posteriormente fue denominada 
como Disfunción Craneomandibular por la Academia 
Iberolatinoamericana. La American Academy of 
Orofacial Pain (AAOP) define los TTM como “un 
término genérico en el que engloba una serie de 
problemas clínicos que afectan a la musculatura 
masticatoria, la articulación temporomandibular 
(ATM) y las estructuras asociadas o ambas”.
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Argumentación empírica:
En la práctica odontológica se atienden 

muchos pacientes, ya sea de manera particular 
o pública, quienes acuden para encontrar una 
solución a sus diferentes problemas de salud 
bucal ya sean funcionales, estéticos o ambos. 
Algunos de los problemas son más complejos 
como los Trastornos Temporomandibulares (TTM)  
debido a que posee una etiología múltiple, alta 
frecuencia y comprenden una serie de alteraciones 
funcionales que pueden afectar la articulación 
temporomandibular (ATM), musculatura masticatoria 
o ambas simultáneamente; por tanto es de vital 
importancia la evaluación rutinaria del sistema 
Estomatognático para determinar su presencia.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la prevalencia de los trastornos 

de ATM en los estudiantes de la Facultad de 
Odontologìa?

Objetivo general:
Identificar la prevalencia de los trastornos de 

ATM en estudiantes de ambos sexos de la Facultad 
de Odontología en Río Blanco cuyas edades van 
de los 18 a los 26 años.

Metodología:
Tipo de investigación: transversal, descriptivo y 

cuantitativo. Universo: estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Veracruza campus 
Río Blanco, en un rango de edad de 18 a 26
años. Muestra: 100 estudiantes que cumplieron los 
criterios de inclusión, de un universo conformado 
por 300 alumnos. Tipo de muestra: no probabilístico 
de la modalidad intencional o por conveniencia. 
Variables: prevalencia de TTM, edad, sexo, hábitos 
perniciosos, estrés, dolor, signo con mayor presencia. 
Procedimientos y técnicas de recolección de datos: 
los datos obtenidos del interrogatorio y el examen 
clínico se consignaron en la ficha confeccionada para 
los propósitos de la investigación. Procedimiento: para 
la recolección de datos se contó con el investigador 
que hizo la función de entrevistador–examinador. 
Reunidas las fichas, se revisó cada una para verificar 
la consignación de todos los datos que fueron 
clasificados según el indicador y tabulados por 
computadora. Análisis de datos: el análisis estadístico 
y los gráficos se realizaron en el programa Excel.

Resultados:
De los 100 alumnos  estudiados encontramos 

una frecuencia de 69% con algún daño en la ATM. 
Del porcentaje mencionado, 30 fueron hombres 
(43.47%) y 39 mujeres (56.52%); los más afectados 
fueron los estudiantes de 19 años (24.6%). En 
cuanto a dolor en la articulación temporomandibular 
y estructuras anatómicas adyacentes, 30 personas 
refirieron tenerlo (43.4%), de los cuales 15.9% 
fueron hombres y 27.5% mujeres. El 89.85% de los 
estudiantes afectados en el de ATM presentaban 
algún tipo de hábito pernicioso.

Discusión:
El presente trabajo de investigación halló 69% 

de TTM. Prevalencia menor de lo encontrado por 
Arroyo quien al resumir los trabajos de Helkimo, 
Agerberg, Carlsson, Kayser y otros encontró una 
frecuencia en la población mundial que varía desde 
77% hasta 88%; cuyas metodologías incluyeron 
una muestra con individuos jóvenes. Según Alonzo, 
las estadísticas internacionales arrojan que sólo 
17% de la población está libre de problemas en 
el nivel articular, 43% presenta manifestaciones 
leves de TTM y 40% restante se considera con 
alteraciones entre moderadas y graves. De acuerdo 
con todos los trabajos epidemiológicos realizados 
se concluye que la prevalencia de los TTM es 
elevada. Al relacionar los TTM y la edad se 
encontró que los pacientes ubicados en el rango 
etáreo de 19 años tenían una incidencia de 24.6% 
de TTM. Al relacionar los TTM con el sexo, en el 
grupo femenino se encontró una mayor incidencia 
de TTM con 56.52%, mientras en el masculino 
hubo una menor incidencia de TTM con 43.47%, 
existiendo relación estadísticamente significativa. 
Este resultado coincide con los obtenidos por 
otros trabajos en los que es común encontrar 
una mayor incidencia en el grupo femenino, como 
lo hallado por  la Dra. Zuilen Jiménez Quintana 
quien realizó un estudio en 1201 personas de 15 
años y más de ciudad de La Habana. Presentaron 
disfunción 31.89% de los examinados según índice 
anamnésico y 47.33 % según índice clínico, lo que 
evidenció que el porcentaje de encuestados con 
signos clínicos de disfunción fue mayor que los 
que refirieron algún síntoma, con predominio del 
sexo femenino y proporcional con la edad, con 
mayor frecuencia de la disfunción leve tanto en 
el índice clínico como anamnésico.
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Argumentación teórica:
La Organización Mundial de la Salud reconoce tres 

formas clínicas de dengue y los patrones clínicos 
varían de acuerdo con las características del vector, 
virus circulante y susceptibilidad en el ser humano 
y representan un reto clínico y epidemiológico para 
el profesional de la salud1. Durante el 2007 en el 
sureste veracruzano se presentó una epidemia de 
las diferentes formas clínicas del dengue, con más 
de 1000 casos probables reportados, lo que implicó 
una gran movilización de recursos y procesos para 
mitigar el daño. La OPS ha recomendado incentivar 
las acciones educativas dirigidas preferentemente a 
la población y se han aplicado una gran gama de 
cursos y pláticas sobre la enfermedad y la vigilancia 
epidemiológica a profesionales de la salud2.

Argumentación empírica:
La evaluación del profesional de la medicina ligada 

a su quehacer clínico es un fenómeno complejo, 
con objetivos que se dirigen en mayor medida a 
identificar el recuerdo de su práctica profesional. 
Estas formas de evaluación se ligan preferentemente 
con objetivos relacionados con la productividad, 
eficacia y eficiencia de los procesos educativos y 
se encuentran inmersos en una perspectiva pasiva 
en la obtención del conocimiento3,4.  

Planteamiento del problema:
¿Cuál es el grado de aptitud clínica en la 

atención de pacientes con dengue y su relación 
con características académicas en estudiantes de 
Medicina?



Volumen 5, No. 9,  marzo  2009            112

Objetivo general:
Determinar el grado de aptitud clínica en la 

atención de pacientes con dengue y su relación 
con características académicas.

Metodología:
Se realizó un estudio transversal comparativo en 

estudiantes de noveno semestre de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Veracruzana, 
Campus Minatitlán. El universo de estudio estuvo 
compuesto por 37 alumnos, de los cuales se 
eliminaron 2, debido a que no contestaron al 
100%. Se utilizó un instrumento de cinco casos 
clínicos y 159 reactivos, validado mediante ronda 
de expertos y con una consistencia del 0.81 
(Kuder-Richardson). Se incluyeron seis indicadores 
en la evaluación: a) reconocimiento de factores de 
riesgo; b) reconocimiento de signos y síntomas; c) 
indicador de recursos diagnósticos; d) indicador 
de recursos terapéuticos; e) indicador de vigilancia 
epidemiológica; y f) indicador de fisiopatología.
Para fines comparativos se solicitó sexo, grupo 
académico al que pertenece (denominados para 
este estudio como A, B y C), antecedente de 
haber recibido cursos  sobre dengue en forma 
independiente al programa educativo de la 
facultad, antecedente de haber recibido clases 
sobre dengue en el semestre actual, contacto 
positivo con casos de dengue en los campos 
clínicos y antecedente de haber revisado el 
tema de dengue en los últimos tres meses a la 
fecha de la evaluación. Este instrumento fue el 
primero en aplicarse y posteriormente se otorgó 
el que evaluó la aptitud clínica. Para el análisis 
estadístico se utilizó U de Mann-Whitney y Kruskal-
Wallis. El proyecto fue evaluado por el comité de 
investigación de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Veracruzana, Campus Minatitlán.

Resultados:
La muestra final fue de 35 estudiantes de 

Medicina, de los cuales la media de edad fue de 
22.6 y 1.3 años. Con relación a las características 
académicas, hubo una distribución similar de 
acuerdo con el grupo académico. La mayoría 
de los alumnos 26 (74.3%) mencionaron haber 
recibido cursos formales sobre dengue; 18 (51.4%) 
recibieron clases sobre la enfermedad; 14 (40%) 
refirieron haber revisado el tema y 30 (85.7%) 
tuvieron contacto positivo de casos de dengue 
en campos clínicos. La mediana de aptitud clínica 
global fue de 41 (14 – 70). La mayoría 26 (73.3%) 
se encontró en la categoría de “muy bajo”. El grupo 
académico denominado como “A” tuvo la mayor 
mediana de aptitud clínica 50 en comparación con 
los otros dos grupos, (p = 0.0009). El antecedente 
positivo de cursos sobre dengue, clases sobre la 
enfermedad, contacto positivo con pacientes en el 
campo clínico o haber preparado el tema sobre 
dengue no estuvieron asociados con una mayor 
mediana de aptitud clínica.

Discusión:
En estudiantes y médicos de pregrado la 

aptitud clínica hacia diversas enfermedades varía 
proporcionalmente entre 30% y 44% de acuerdo 
la mediana y con el número de preguntas en 
cada caso. Diversos estudios han demostrado que 
la mayoría de los alumnos se encuentran en la 
categoría “baja” o “muy baja” de aptitud clínica5-11.
En el contexto, los alumnos evaluados pertenecen 
a un plan educativo basado en asignaturas, 
acudiendo a campos clínicos a partir del séptimo 
semestre de la licenciatura, situación que reduce en 
cierto grado la posibilidad de evaluar casos clínicos 
de dengue. Además, con el presente instrumento 
de evaluación estuvieron expuestos a un método 
que no ha sido aplicado en ellos, en el que 
prevalecen evaluaciones con respuesta de opción 
múltiple (1 de 5) tanto en exámenes parciales 
como departamentales11. La segunda cuestión que 
consideramos importante, ligada con los resultados, 
presenta también dos situaciones: la primera es 
que los procesos de vigilancia epidemiológica en 
México están circunscritos para ser aplicados por 
personal de salud pública o epidemiología; la otra 
situación en cuestión es que no se aplican en 
forma adecuada los procesos de diagnóstico para 
el dengue de acuerdo con pruebas serológicas, por 
ejemplo. Todo lo anterior repercute en las bases 
de explicación fisiopatológica de la enfermedad que 
debe conocer el alumno. La única característica 
que demostró asociación con una mayor aptitud 
clínica, fue pertenecer al grupo “A”. Históricamente 
los alumnos que rotan en dicho grupo presentan 
los mejores promedios escolares, ligado con las 
características de los profesores y actitud académica 
de los propios alumnos. Las propuestas académicas 
ligadas con la crítica de la experiencia y el Modelo 
Educativo Integral Flexible, como el que se está 
dando actualmente en la Universidad, permitirán 
que cada individuo logre un conocimiento en forma 
holística para él mismo y su sociedad11.
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Argumentación teórica:
El término dislipidemia indica una concentración 

elevada de lípidos en sangre. Hay varias categorías 
de ese trastorno según los lípidos que están 
alterados. Las dos formas más importantes son 
la hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia, 
aunque hay otras alteraciones que son frecuentes 
como la hiperquilomicronemia o la disminución de 

colesterol HDL (c-HDL)1. Su aterogenicidad se 
debe, principalmente, a dos mecanismos: primero, 
al acumulo en el plasma de partículas (como las 
lipoproteínas que contienen la apoproteína B) 
y tienen la capacidad de alterar la función del 
endotelio y depositarse en las placas de ateroma; 
y segundo, a una concentración insuficiente 
de partículas (como las lipoproteínas de alta 
densidad) que protegen contra el desarrollo de 
la aterosclerosis. 

Argumentación empírica:
En nuestro país, las dislipidemias son uno de 

los factores determinantes de la aterosclerosis 
más frecuente. El 48.4% de los adultos con 
edades entre 20 y 69 años que viven en zonas 
urbanas tienen concentraciones bajas (< 35 mg/
dL) de colesterol-HDL (marcador clínico usado para 
estimar la concentración de las lipoproteínas de alta 
densidad). Además, 42.3% tiene concentraciones 
altas de triglicéridos (>150 mg/dL) y 27.1% niveles 
altos de colesterol (>200 mg/dL). Su prevalencia 
es aun mayor en sujetos con diabetes, hipertensión 
arterial (HTA) o sobrepeso. Por ello, todo médico 
de primer contacto debe ser capaz de diagnosticar 
y tratar las dislipidemias más frecuentes2.En México 
la prevalencia de esta enfermedad ha aumentado 
considerablemente con un incremento en el 2006 
de 8.5% de la población de 20 años en adelante3 y 
en el estado de Veracruz tiene una prevalencia de 
7.7, encontrándose en el número 8 en el país4.

Planteamiento del problema:
Las dislipidemias además, son el factor de riesgo 

cardiovascular más frecuente, es por ello que es 
importante detectar este padecimiento a tiempo, así 
como brindar la atención farmacéutica necesaria 
a comunidades rurales donde los servicios de 
salud se encuentran infortunadamente deficientes.
El propósito de este proyecto fue brindar atención 
primaria tanto clínica como farmacéutica a los 
habitantes que presentaron niveles alterados de 
colesterol y triglicéridos de la comunidad de Santa 
Rosa, comunidad que pertenece al municipio de 
Ixtaczoquitlán.

Objetivo general:
Brindar atención primaria clínico-farmacéutica de 

las dislipidemias a voluntarios de la comunidad de 
Santa Rosa, Ixtaczoquitlán.

Metodología:
El proyecto fue prolectivo, prospectivo, longitudinal, 

descriptivo y experimental, dirigido por el Laboratorio 
de Docencia, Investigación y Servicios (LADISER) 
Ciencias Farmacéuticas de la Universidad Veracruzana 
(UV), Campus Orizaba, en conjunto con el servicio 
médico del DIF de Ixtaczoquitlán, Ver. Se realizaron 
campañas de salud en las que se tomaron muestras 
sanguíneas a los habitantes de la comunidad de Santa 
Rosa que asistieron a dichas campañas, previa firma 
del consentimiento informado. Las muestras fueron 
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trasladadas al LADISER Clínicos de la Facultad de 
Ciencias Químicas (FCQ), para su procesamiento y 
determinación de las concentraciones de colesterol 
y triglicéridos. Posteriormente los resultados de los 
análisis del laboratorio fueron entregados al médico 
del DIF, para que determinara el diagnóstico y el 
tratamiento farmacológico y no farmacológico de 
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-037-
SSA2-2002, Para la prevención, tratamiento y control 
de las dislipidemias5. La atención farmacéutica 
(Dispensación activa, Seguimiento Farmacoterapéutico 
(SF), Farmacovigilancia (FV) y Educación sobre 
la salud) fue realizada por los responsables del 
LADISER Ciencias Farmacéuticas.

Resultados:
La primera fase del estudio comprendió un 

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

Discusión:
La hipertrigliceridemia fue el tipo de dislipidemia 

que se presentó con mayor frecuencia con 28.94%
respecto de la hipercolesterolemia (2.63%). El género 
femenino fue quien presentó mayor frecuencia, en 
parte lo atribuimos a la gran participación por parte 
de las mujeres quienes se preocupan más por la 
salud y tienen más disponibilidad de tiempo al 
dedicarse a las labores del hogar. A pesar de haber 
contestado comer verduras y poca cantidad de 
carne en una entrevista personalizada como parte 
del SF, suponemos que incluyen comida enlatada, 
procesada, refrescos y frituras, por ello dichos 
resultados. El diagnóstico fue emitido por el médico 
así como el tratamiento y los medicamentos más 
prescritos fueron benzafibrato y pravastatina según 
cada caso, en algunos se recomendó además dieta 
y ejercicio. Actualmente se está realizando el SF y 
FV por un periodo de 3-6 meses, según cada caso, 
y se volverá a muestrear, también se les aconseja 
cómo mejorar su calidad de salud. Cabe mencionar 
que los medicamentos fueron dispensados en 100% 
y totalmente gratuitos gracias al  apoyo de la 
Farmacia Piloto de la FCQ. 

Referencias bibliográficas:
1. Tuneu i Valls Laura. Fernández Llimós Somoza 

Fernando. Gastelurrutia Garralda Miguel Ángel. 
Guía de seguimiento farmacoterapéutico sobre 
dislipidemias. Editora María José Faus Dáder. 5-72

2. Instituto Mexicano del Seguro Social. Diagnóstico 
y tratamiento de las dislipidemias: posición de la 
sociedad mexicana de nutrición y endocrinología. 
Revista de endocrinología y nutrición. (2004):12 (1) 8-
123.

3. http://www.insp.mx/ensanut/ (Fecha de consulta 11 
de agosto de 2008).

4. http://www.insp.mx/ensa/ (Fecha de consulta 11 de 
julio de 2008).

5. Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002,
Para la prevención, tratamiento y control de las 
dislipidemias.

Estado de ánimo en mujeres de la tercera 
edad residentes de dos asilos
Autor: Ángel Puig Nolasco
Coautores: Jorge Aquino García, Claudia Bertylle Gutiérrez López, 
Iracema Santizo Nanduca

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:JEI-108-02
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Facultad de Medicina, Minatitlan
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: 17648
Teléfono Laboral: 9222250702  
Teléfono Particular: 9222234504  
Teléfono Celular: 9221093179
Email: apuign@hotmail.com

Argumentación teórica:
La depresión es una enfermedad que afecta la 

función cerebral, modificando el estado de ánimo y 
el pensamiento de quien lo padece. Existen diversos 
tipos de depresión. Depresión severa o trastorno 
depresivo mayor: combinación de síntomas que 
interfieren con la capacidad para realizar actividades 
cotidianas.Distimia: incluye síntomas crónicos a 
largo plazo, no incapacitante, pero impiden el buen 
funcionamiento de la persona. Por último, el  trastorno 
bipolar: una enfermedad maniaco depresiva. En la 
vejez existen un sinnúmero de factores determinantes 
para el desarrollo del trastorno depresivo mayor, 
entre ellos: pérdida de salud que acontece con la 
edad, presencia de enfermedades crónicas, pérdidas 
de familiares y amigos, merma económica, pérdida 
de roles familiares, jubilación. La sintomatología 
relacionada con este padecimiento comprende: tristeza 
patológica, desgano, alteraciones del pensamiento, 
somáticas, del comportamiento, modificaciones del 
apetito y del peso, pérdida del placer, culpa excesiva, 
pensamiento suicida, disminución de la energía. La 
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Escala geriátrica de depresión de Yesavage es uno 
de los instrumentos de elección en la exploración, 
para valorar la depresión en pacientes ancianos; su 
ventaja radica en que no se centra en molestias 
físicas, sino en aspectos directamente relacionados 
con el estado de ánimo.

Argumentación empírica:
En los Estados Unidos, cada año 9.5% de la 

población padece enfermedades depresivas3. En 
nuestro país, la cifra oscila entre 10 y 40%, siendo 
los más afectados la población adolescente y la 
perteneciente a la tercera edad4. Este último grupo 
comprende a los adultos mayores de 65 años y  
se calcula que, al menos, 30% de la población 
presenta o presentará alguna forma de depresión. 
Si se analiza la frecuencia del trastorno depresivo 
en ancianos hospitalizados o institucionalizados en 
asilos, los porcentajes son  mayores, llegando hasta 
10 por ciento.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es el estado de ánimo en las mujeres 

mayores de 65 años que habitan en el Asilo de 
Jesús y en el Asilo del Perpetuo Socorro, ubicados 
en Minatitlán y en Coatzacoalcos, Veracruz.?

Objetivo general:
Comparar el estado de ánimo de mujeres 

mayores de 65 años residentes de dos asilos;  
determinar los factores asociados al desarrollo de 
depresión.

Metodología:
Se realizó un estudio comparativo y transversal, 

determinando la presencia y los factores que 
inducen al estado depresivo en mujeres mayores de 
65 años en los asilos De Jesús, Minatitlán, Veracruz 
y Perpetuo Socorro, Coatzacoalcos, Veracruz, del 1 
de marzo al 15 de junio del 2008. Se incluyeron 
14 féminas mayores de 65 años que aceptaron 
participar en el estudio, excluyendo mujeres bajo 
tratamiento de antidepresivos e/o  incapacidad  
mental. Se aplicó el instrumento de medición de 
estado de ánimo en adultos mayores Yesavage, que 
cuenta con  30 ítems, con el que se califica no 
depresión (0 a 10 puntos), depresión leve-moderada 
(11 a 20 puntos) y depresión severa (>20puntos); 
y un cuestionario de variables  socio demográficas 
(nombre del paciente, edad, escolaridad, religión, 
lugar de residencia, estado civil y comorbilidad), 
siendo la depresión la única variable dependiente. 
Se analizaron los resultados en el programa Epi 
Info versión 6, describiendo frecuencias simples y 
relativas, medidas de tendencia central y desviación 
estándar y Chi Cuadrada.

Resultados:
Se incluyeron 14 mujeres con una media de edad 

de 76.78 años±10.475. De la población general se 
obtuvo que una persona (7.1%) fue diagnosticada 
con depresión severa, 7 (50%) con depresión leve-

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

Discusión:
En el presente estudio el porcentaje de depresión 

severa es bajo, en comparación con los porcentajes 
presentados en pacientes hospitalizados. Debe 
considerarse que  los sujetos incluidos en el estudio 
carecen de enfermedades crónicas, se encuentran 
en un medio de convivencia afectivo y reciben 
motivación espiritual. Por otro lado, la mayoría de la 
población deprimida recibió nivel educativo menor a 
secundaria, lo cual concuerda con datos revelados 
en otros estudios demostrando en ambos casos 
que la depresión se asocia con un nivel educativo 
bajo, debido a que esta situación influye en el nivel 
económico y la adquisición de bienes mejorando 
su calidad de vida. En el análisis bivariado existió 
asociación entre depresión y viudez, en contraste 
con la información obtenida de otros estudios en 
que el porcentaje de mujeres deprimidas está 
asociado con el matrimonio; esta situación podría 
estar relacionada con la edad y el entorno: por 
un lado. aquellas mujeres que continúan casadas  
sienten que el envejecimiento está relacionado con un 
posible abandono de su pareja, mientras las viudas 
residentes de asilos, aunado al abandono de sus 
hijos, han perdido a su pareja. Además,  se reveló 
que los antecedentes laborales influyen en el estado 
de ánimo, lo cual probablemente se deba a que 
esta actividad se haya relacionada con el rol clásico 
de la mujer inculcado desde la infancia, además de 
fomentar una relación estrecha con su núcleo familiar 
en comparación con las mujeres que laboran.
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Argumentación teórica:
La nutrición humana es el aporte y aprovechamiento 

de nutrimentos que en el niño se manifiesta 
por crecimiento y desarrollo. El desarrollo es la 
diferenciación sucesiva de órganos y sistemas.
De acuerdo con la 57ª Asamblea Mundial de la 
Salud “La alimentación poco saludable y la falta de 
actividad física son, pues, las principales causas de 
las enfermedades no transmisibles más importantes, 
como las cardiovasculares, la diabetes de tipo 2
y determinados tipos de cáncer, y contribuyen 
sustancialmente a la carga mundial de morbilidad, 
mortalidad y discapacidad”8. Partiendo de los datos 
de la Encuesta Nacional de Salud 2000, se calcula 
que en México 28.6% de los niños varones y 30.1% 
de las niñas en edad escolar sufren de obesidad 
y sobrepeso; siendo la capital y el norte del país 
las zonas más afectadas con 28.6 % y 29.6% de 
población infantil obesa, respectivamente.

Argumentación empírica:
Cada vez aumenta más la preocupación acerca 

del vínculo entre la publicidad de alimentos y 
refrescos dirigida a niños y el aumento de la 
obesidad infantil en todo el mundo. Esto apenas 
resulta sorprendente: muchos de los productos 
alimenticios y las bebidas que se fabrican para 
vender al mercado infantil se consideran insanos, 
con un alto contenido energético y un bajo contenido 
en nutrientes. La prevalencia de la obesidad se ha 
incrementado en las últimas décadas, llamándose 
la “epidemia emergente”3. La obesidad se define 
como el exceso e grasa corporal, secundario 
de una alteración de la ecuación de la ingesta 
energéticamente incrementada y gasto energético 
disminuido.La mayor parte de los niños son 
obesos debido a la ingesta energética excesiva 
y/o  un gasto calórico reducido.La reducción en 
la actividad física habitual aparecería como una 
causa común en el mundo.
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Planteamiento del problema:
La prevención de la obesidad durante la infancia 

debe considerarse una prioridad, dado el alto 
riesgo de persistencia de la misma durante la vida 
adulta, cuando se asocia con amplio espectro de 
enfermedades. El incremento de peso conduce a 
un aumento de los riesgos de la salud5. De ahí la 
importancia de conocer su dimensión epidemiológica 
para iniciar cuanto antes, en la práctica diaria, 
labores efectivas de prevención y tratamiento.

Objetivo general:
Conocer la situación nutricional de la población 

infantil de niños de 9 a 12 años, de una escuela 
rural y otra urbana, pertenecientes al municipio de 
Minatitlán, comparándola con la situación previa y 
localizando las zonas más afectadas

Metodología:
Diseño del estudio: transversal, prospectivo y 

comparativo. Se utilizó la antropometría como forma 
de y para evaluar el estado nutricional de los niños, 
al tener en cuenta que este método permite la 
realización de estudios transversales para identificar 
desnutrición y hacer un diagnóstico de situación 
de la comunidad. Universo: estudiantes de una 
primaria rural y otra primaria urbana, pertenecientes 
al municipio de Minatitlán; que cursen de cuarto a 
sexto año y con edades entre 9 y 12 años, del 20
de febrero al 15 junio de 2008. Se usaron medidas 
de tendencia central y de dispersión para describir 
las variables cuantitativas y las frecuencias simples 
y relativas para las cualitativas.

Resultados:
Se encuestaron 150 niños: 84 (56%) masculinos 

y 66 (44%) femeninos, con una media de edad de 
10.913 años (±0.9). La media del peso equivale a 
35.120kg (±7.227) y una talla media de 133.873cm 
(±5.677). Basándonos en la tabla de nutrición 
de peso y talla de la OMS, encontramos que en 
relación Peso/Talla hay 118 (78%) niños en estado 
de desnutrición, 29 (19%) en niveles adecuados 
y 3 (2%) con obesidad; en relación Peso/Edad, 
79 (53%) en estado de desnutrición, 51 (34%) 
en niveles normales y 20 (13%) con obesidad; 
finalmente en relación Talla/Edad 24 (16%) 
presentan desnutrición, 72 (48%) son normales y 
54 (36%) presentan obesidad. P= 0.0009.

Discusión:
Los niños de las zonas urbanas son más 

propensos a sufrir diversos tipos de obesidad, 
pues están en mayor contacto con el comercio 
mundial representado por alimentos con bajo aporte 
nutricio y bebidas altamente calóricas, asi mismo las 
actividades físicas se ven disminuidas con el avance 
tecnológico, es decir, los niños actuales pasan más 
tiempo frente a un monitor que realizando alguna 
actividad física. En contraste, los niños del medio 
rural, son más activos que los urbanos, pues estos 
realizan labores en el campo para ayudar con el 

sustento de la familia, sin tomar en cuenta que es 
muy difícil que algunos de estos niños rurales tengan 
acceso a videojuegos o computadoras. Por tanto, 
los niños de la zona rural presentan menos niveles 
de obesidad, pero los índices de desnutrición llegan 
a ser elevados por las malas comidas y la falta de 
nutrientes en sus alimentos. En este estudio, los 
resultados nos demuestran que existen variables de 
acuerdo con el estado nutricio del menor, los cuales 
nos dicen que actualmente ya no existe mucha 
diferencia entre el rural y el medio urbano en cuanto 
al estado nutricional de los niños; probablemente 
estos datos se deban a que ambas escuelas se 
encuentran dentro de un mismo municipio y en el 
cual las oportunidades son similares para ambas 
zonas. Por tanto, distribuyendo a nuestra población 
de acuerdo con la relación Talla/Edad, ambas 
escuelas se encuentran en niveles normales, aunque 
la escuela urbana tiene un índice de sobrepeso 
mayor a la rural así como en desnutrición. Tomando 
en cuenta Peso/Talla, la desnutrición es mayor en 
la escuela rural, abrumadoramente hay más niños 
urbanos en peso ideal que los rurales pero también 
hay más sobrepeso. Por último, en relación Peso/
Edad, la escuela urbana tiene mayores niveles en 
desnutrición y obesidad; sin embargo, la desnutrición 
en la escuela rural es también de llamar la atención 
pues hay muy poca diferencia entre estas escuelas 
y los niños rurales manifiestan mayor población en 
peso ideal que los urbanos.
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Argumentación teórica:
La depresión es uno de los trastornos mentales 

más frecuentes en la patología psiquiátrica y 
probablemente uno de los más importantes tanto 
por la incapacidad como el dolor que causan al 
ser humano; por otra parte genera un alto riesgo 
de suicidio. Un episodio depresivo mayor es aquel 
que presenta cinco o más de los siguientes síntomas 
durante dos semanas: estado depresivo la mayor 
parte del día; disminución acusada del interés o la 
capacidad para el placer; pérdida importante de peso 
sin hacer régimen o aumento de peso; insomnio o 
hipersomnia casi cada día; agitación o enlentecimiento 
psicomotores casi cada día; fatiga o pérdida de 
energía casi cada día; sentimientos de inutilidad o de 
culpa excesivos o inapropiados; disminución de la 
capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, 
casi cada día; pensamientos recurrentes de muerte, 
ideación suicida recurrente sin un plan específico o 
una tentativa de suicidio o un plan específico para 
suicidarse. La etiología de la depresión aun no es 
bien conocida pero se piensa que en su desarrollo 
confluyen factores neurobiológicos, ambientales, 
biológicos intrínsecos, hormonales y reproductivos 
combinados con una predisposición genética. Al 
analizar las variables psicosociales, se  ha concluido 
que la evolución del embarazo está influenciado por 
un problema psicosocial más que un riesgo biológico 
verdadero. El embarazo es un periodo especial para 
la mujer en el cual se manifiesta un gran número de 
emociones como ansiedad, depresión e inestabilidad 
emocional que influyen en que la mujer tenga partos 
más largos y complicados.

Argumentación empírica:
La Organización Mundial de la Salud (OMS),  

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

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la prevalencia del estado de ánimo 

en las pacientes embarazadas de una unidad de 
primer nivel de atención?

Objetivo general:
Conocer la prevalencia del estado de ánimo 

y algunas variables sociodemográficas de las 
pacientes embarazadas en la Unidad de Medicina 
Familiar 52, IMSS, Cosoleacaque, Veracruz.

Metodología:
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 

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

Resultados:
De las 90 pacientes que se sometieron al 

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

Discusión:
Durante la investigación, los datos arrojaron 

que sí existe un porcentaje de depresión en las 
pacientes embarazadas, lo cual coincide con los 
trabajos realizados en otros países; también se 
observan ciertas similitudes en los porcentajes y 
en algunas de las variables utilizadas. Al comparar 

con los dos estudios coincidentes,  se observa que 
en los tres estudios sólo se busca la existencia 
de depresión en el embarazo y aunque existe una 
diferencia en el instrumento de medida  utilizado, 
los resultados son similares. En cuanto a las 
investigaciones que difirieron mucho de nuestros 
resultados, se observó que las otras buscaban 
comorbilidad depresiva de otros padecimientos 
como riesgo obstétrico bajo y alto, ansiedad y 
disfunción familiar. Al relacionar cada variable 
independiente, la depresión se refleja en mayor 
medida en las mujeres que no laboran, quizá se 
deba que al haber un menor sustento económico, 
no es posible mantener a la familia. Otra de las 
variables importantes fue el estado civil, en la 
cual encontramos una mayor prevalencia en las 
mujeres con pareja, intuyendo que se deban a 
problemas de tipo marital, disfunción familiar o 
violencia intrafamiliar. En cuanto al trimestre, se 
obtuvo un mayor porcentaje de depresión durante 
los últimos dos trimestres, esto coincide con dos 
estudios realizados lo cual se deba a que durante 
el primer trimestre el estado de gestación es 
apenas perceptible, llegando incluso, en la mayoría 
de los casos, al segundo y tercer trimestre cuando 
la mujer es informada de su nuevo estado. Por 
otra parte, es en este periodo cuando comienzan a 
tener lugar los cambios físicos como consecuencia 
del embarazo y la futura madre debe aceptarlos 
y afrontar la nueva situación; lo que la lleva a 
presentar ansiedad y conductas depresivas.
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Argumentación teórica:
La disfunción eréctil (DE), definida por la 

Conferencia de Desarrollo de Consenso de los 
Institutos Nacionales de Salud (NIH) de Estados 
Unidos como la incapacidad de lograr o mantener 
una erección suficiente para un desempeño sexual 
satisfactorio, afecta a no menos de 30 millones de 
varones en los Estados Unidos. La alta prevalencia 
de disfunción eréctil en pacientes diabéticos se debe 
a un problema orgánico, asociado a neuropatía 
autonómica y periférica, que en un primer nivel 
ocurre bioquímicamente al encontrar un desbalance 
entre los factores que regulan la flacidez y la 
erección, donde la relajación de la musculatura lisa 
de los cuerpos cavernosos, que es dependiente de 
óxido nítrico, es deficiente. La DE tiene un impacto 
negativo en la salud, relacionado con la calidad 
de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 (DM2). La prevalencia de la DE se espera se 
duplique para el año 2025 y el crecimiento global 
de la diabetes contribuye a este hecho. La primera 
información sobre la aparición de impotencia sexual 
como efecto colateral de la diabetes mellitus fue 
dada a conocer a la publicidad en Inglaterra en 
1798. En los casi 200 años decursados desde 
entonces, el mecanismo fisiopatológico de esta 
disfunción y de otras que se producen con 
frecuencia en el diabético, continúan siendo de difícil 
explicación, aunque se han señalado reiteradamente 
como causas la neuropatía, la oclusión vascular y, 
como factor secundario asociado, el psicógeno. La 
prevalencia de DE en pacientes con DM2 es de 
aproximadamente 50%, independientemente del tipo 
con rango entre 35 y 75 por ciento.

Argumentación empírica:
Aunque la prevalencia en nuestro país parece ser 

inferior a la detectada en EE.UU., es importante 
considerar que más de una cuarta parte de los 
varones mayores de 40 años padece algún grado 
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de disfunción eréctil.  Para hombres de 50 años, 
la asociación de la diabetes con el riesgo de DE 
es más elevada que en sujetos no diabéticos.

Planteamiento del problema:
Los problemas de salud sexual en el diabético son 

muy frecuentes, pero en la región sur de Veracruz 
aún no se determina cuál es el verdadero impacto 
de este trastorno en pacientes diabéticos.

Objetivo general:
Conocer la prevalencia de disfunción eréctil en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social número 52, Colonia 
de Naranjito, municipio de Cosoleacaque.

Metodología:
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 

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

Resultados:
Se estudiaron 120 pacientes con DM2 de los 

cuales hubo una  media de edad de 57.325±9.738. 
De ellos, 104 pacientes (86.7%) son casados y 8 
(6.7%) solteros. En el ingreso mensual se encontró 
una mediana de 3000 con un máximo de 27000 
y un mínimo de 500. Se obtuvo una media de 
escolaridad de 8.858±4.011 años estudiados. De 
acuerdo con la variable ocupación 50 pacientes 
(42%) se dedican a actividades primarias. El 99.2%
(119) pacientes refirió no tener otra pareja.Del total 
de pacientes estudiados 101 (84.2%) negaron 
tabaquismo, 90 (75%) alcoholismo. De estos 
pacientes 119 (99.2%) dijeron tener pareja. La media 
de edad de la pareja fue de 52.842±9.951 años. 
Los resultados indicaron una media de 9.833±7.090 
años como diabéticos de los pacientes encuestados 
y una mediana de 8.5 con un mínimo de 1 y 
un máximo de 2. La media de glucosa fue de 
308.033±96.903 mg/dl. La última cifra de glucosa 
obtenida tuvo una media de 165.542±76.266 mg/dl. 
Encontramos 64 pacientes con una confianza de 
erección baja (53.3%), 46 pacientes (38%)  tuvieron 
frecuencia moderada para lograr la penetración y 
54 (45%) tuvieron una capacidad moderada para 
mantener una erección. Del total de los pacientes, 
56 tuvieron una dificultad para mantener la erección 
muy alta (46.7%.) y la frecuencia de satisfacción 
fue moderada en 41 pacientes (34.2%).

Discusión:
La prevalencia de disfunción eréctil no varía mucho 

de acuerdo con los artículos  ya publicados. En 
este proyecto constatamos que gran parte de los 

pacientes presentan problemas.Los resultados señalan 
que en España, 18.9% de los varones de entre 
25 y 70 años presenta algún grado de disfunción 
eréctil y que ésta aumenta con la edad. Diferimos 
con ellos ya que nuestro estudio demostró una 
gran prevalencia de disfunción eréctil en pacientes 
mayores de los 40 años. Investigaciones antes 
publicadas tomaban distintos  factores de riesgo 
que sí afectan para presentar DE; en este caso 
los pacientes encuestados no presentaron dichos 
factores pues la glucosa fue el principal factor para 
presentar DE. En lo que sí hubo concordancia es 
que en nuestro estudio, junto con las investigaciones 
publicadas tomadas como antecedentes, se presentó 
disfunción eréctil en más de 50% de la población; 
en nuestra investigación 116 (96.66%) presentaron 
DE. En este estudio se observó que la mayoría de 
los pacientes estudiados presentó características 
similares en cuanto a problemas de erección y 
se identificó que las variables de tabaquismo y  
alcoholismo no son factores de riesgo para esta 
enfermedad. La prevalencia de disfunción eréctil 
fue de 96.6% en pacientes diabéticos. Se encontró 
que de los 120 sujetos estudiados sólo 54  (45.6%) 
lograron mantener una erección asociándose ésta 
con el bajo nivel de satisfacción sexual. Se concluye 
que la diabetes mellitus tipo 2 está asociada 
significativamente a los problemas de erección e 
insatisfacción sexual.
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Argumentación teórica:
La Organización Mundial de la Salud define 

la infección nosocomial como “aquella que se 
presenta en un paciente, internado en un hospital 
o en otro establecimiento de atención de salud, 
en quien la infección no se había manifestado ni 
estaba en periodo de incubación en el momento 
del internado”. Por otro lado, la Norma Oficial 
Mexicana NOM-045-SSA2-1998 Para la Vigilancia 
Epidemiológica, Prevención y Control de las 
Infecciones Nosocomiales, la define como “la 
multiplicación de un organismo parasitario dentro 
del cuerpo y que puede o no dar sintomatología y 
que fue adquirido durante la hospitalización de un 
paciente”. El Sistema de Vigilancia Epidemiológica 
Hospitalaria de las Infecciones Nosocomiales 
comprende la detección oportuna de casos nuevos 
a través de la búsqueda activa de los mismos, 
la instalación del tratamiento, la notificación, la 
instrumentación de medidas de control pertinentes 
y el seguimiento de los casos hasta su resolución. 
Por ello, el equipo que realiza estas actividades 
deberá contar con el apoyo de todos los servicios 
del hospital y de las autoridades del mismo. El 
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(SINAVE) considera que aquellos hospitales que 
reportan tasas iguales o mayores a 6% realizan 
una vigilancia satisfactoria. En cambio, si la tasa 
de infecciones reportada es menor a 6% se 
considera como no satisfactoria. La evaluación 
es un tipo de investigación aplicada, sistemática, 
planificada y dirigida, cuyos fines son identificar, 
obtener y proporcionar datos e información válida, 
fiable, suficiente y relevante. Busca comprender 
los factores asociados al éxito o fracaso de los 
resultados que se esperan obtener.
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Argumentación empírica:
Existe la necesidad de un mayor conocimiento 

de las infecciones nosocomiales para su 
prevención y control. Rivera y colaboradores, 
en el Hospital de Tacna en el Perú, utilizaron 
reuniones de problematización sobre el control 
de las infecciones nosocomiales en cada uno de 
los servicios. Por otro lado, Casillas realizó un 
plan de intervención de la Unidad de Vigilancia 
Epidemiológica en el Hospital del IMSS Siglo XXI, 
de octubre 2006 a julio 2007, donde encontraron 
problemas tales como: falta de consistencia del 
comité, la vigilancia, el registro e informe mensual, 
así como también un desconocimiento del personal 
operativo de la NOM 045 y del Procedimiento 
Institucional para la Vigilancia, Prevención y Control 
de Infecciones Nosocomiales y una tasa baja con 
subregistro.  Morales y colaboradores encontraron 
que la calidad de la notificación fue considerada 
como deficiente, pues 68% de los pacientes con 
infecciones nosocomiales notificados durante los 
estudios no habían sido informados previamente.

Planteamiento del problema:
Las tasas de infección nosocomial reportadas 

en los últimos años en el hospital estudiado 
son mucho menores a 6%, por lo que  de 
acuerdo con el SINAVE el sistema de vigilancia 
no es satisfactorio, existiendo la sospecha de 
subregistro y deficiencias en el funcionamiento 
de los organismos encargados de llevar la 
vigilancia epidemiológica de las infecciones 
nosocomiales. Para evaluar las condiciones del 
Sistema de Vigilancia las preguntas a contestar 
fueron las siguientes: ¿Cómo percibe el personal  
de salud que funciona el Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de las Infecciones Nosocomiales 
en la Clínica Hospital ISSSTE Xalapa? ¿Cómo se 
relaciona esta percepción con la tasa de infección 
nosocomial que se registra en el hospital? 

Objetivo general:
Evaluar el funcionamiento del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de las Infecciones Nosocomiales 
en la Clínica Hospital ISSSTE Xalapa. 

Metodología:
El diseño del presente estudio fue interpretativo, 

basado en la fenomenología y de investigación 
aplicada. Se aplicó una pregunta exploratoria 
aproximadamente a 90% del personal del área 
de hospitalización. Se realizaron entrevistas 
semiestructuradas a cinco integrantes del 
CODECIN y de la UVEH. Se analizó el contenido 
por medio de códigos abiertos. Las respuestas 
se agruparon en siete categorías: aplicación 
de medidas preventivas, insumos, personal de 
limpieza, capacitación, comunicación y actitud, 
infraestructura y la participación de directivos.  

Resultados:
La categoría con mayor presencia en personal 

operativo fue respecto a los insumos, se comentó 
que no son suficientes y su provisión inconstante. Las 
medidas preventivas fueron la segunda categoría con 
mayor importancia, se consideró que no se llevaban 
a cabo o se realizaban de manera  inadecuada. 
Referente al personal de limpieza y de mantenimiento, 
se percibieron sus labores como deficientes, de alta 
rotación e insuficiente, sin capacitación necesaria 
para realizar sus actividades satisfactoriamente.  La 
capacitación fue concebida como prerrequisito para 
notificar, aplicación de medidas preventivas y control 
de infecciones nosocomiales.  La infraestructura fue 
reportada con problemas y carencias, tanto en el 
personal como en el diseño del edificio.  Asímismo, el 
personal percibe que directivos y administradores no 
se involucran todo lo necesario en esta problemática, 
lo que impacta en la administración de insumos. 
Sobre todo, se le demanda al departamento de 
Medicina Preventiva encargarse de realizar la revisión 
cama por cama de los pacientes, recibir las distintas 
notificaciones, además de la necesidad de trabajar 
con el departamento de Enseñanza para llevar a 
cabo capacitaciones en esta temática. Respecto de 
la búsqueda de los casos de infección nosocomial 
hay diferencias importantes en el proceso de 
detección y notificación.  Los servicios de alto 
riesgo para desarrollar infecciones nosocomiales 
identificados por todo el personal, fueron medicina 
interna, cirugía y gineco obstetricia. Asimismo, se 
dijo que este problema impacta directamente en la 
asignación de insumos, personal e infraestructura, 
pues al no registrarse información verídica no permite 
respaldar las solicitudes de los recursos. Otros 
problemas mencionados fue la necesidad de que las 
personas se comprometan con el comité, asuman 
responsabilidades, asistan a todas las reuniones 
y que lo hagan puntualmente; así como falta de 
claridad en los procesos y funciones que deben 
realizar el personal operativo y cada integrante del 
CODECIN y de la UVEH.

Discusión:
A partir de la información obtenida es posible 

determinar y caracterizar las deficiencias del Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica. Es necesario, a partir de 
estos datos, tomar acciones inmediatas que permitan 
tener información fiable y oportuna, a la par de 
medidas de prevención y control de las infecciones 
nosocomiales. Es posible resaltar la utilidad de la 
investigación cualitativa con la finalidad de obtener 
información para la toma de decisiones. 
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Factores de riesgo del cáncer de mama en 
pacientes de un segundo nivel de atención
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Área de Investigación: Salud Pública
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Argumentación teórica:
Un factor de riesgo es toda circunstancia o 

situación que aumenta las probabilidades de una 
persona de contraer una enfermedad como el 
cáncer. Los factores que han mostrado aumentar el 
riesgo de desarrollar cáncer de mama en la mujer 
son menarca temprana, menopausia tardía, edad 
mayor (50 años de edad o más) al nacimiento 
del primer hijo vivo, periodos de amamantamiento 
menores a 12 meses en mujeres menores de 50 
años de edad, nuliparidad, sobrepeso y obesidad  
con Índice de Masa Corporal de 27.7 Kg/m² y 
consumo del alcohol. También se incluye el  uso 
de terapia hormonal de reemplazo, edad entre 65 
y 74 años, siendo este el factor de riesgo más 
importante para el cáncer de mama.

Argumentación empírica:
El cáncer de mama es un importante problema 

de salud pública, pues cada año cerca de 400 
000 mujeres en el mundo mueren por esta causa, 
y  su incidencia es de 72x100 000, aunque en 
los últimos años las tasas de incidencia aumentan 
anualmente en 5% en los países de bajos recursos  
y se estima que 12.5% de las mujeres padecerá 
este cáncer en algún momento de su vida, del 
cual 3.5% fallece anualmente. De acuerdo con la 
Organización Panamericana de la Salud, en América 
Latina se registraron cerca de 90 000 casos de 
cáncer de mama en el año 2000. En México, 
la frecuencia del cáncer de mama representa la 
segunda neoplasia en las mujeres. La incidencia 
es de 18.3x100 000 mujeres y la edad promedio 
de presentación es de 48 años. Las mujeres 
asiáticas, comparadas con las norteamericanas o 
de Europa Occidental, tienen un riesgo muy bajo 
de desarrollar la enfermedad

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son los factores de riesgo que favorecen 

la aparición del cáncer de mama en un primer 
nivel de atención?

Objetivo general:
Conocer los factores de riesgo de las pacientes 

con cáncer de mama que del Hospital General de 
Zona 32  del IMSS en Minatitlán, Veracruz

Metodología:
Se realizó un estudio observacional, descriptivo 

y transversal en pacientes con cáncer de mama 
incorporados al Hospital General de Zona 32  
del IMSS, Minatitlán, Ver. El estudio se llevó a 
cabo del 1 de marzo al 15 de junio del 2008. Se 
revisaron los expedientes clínicos de las personas 
que presentaron cáncer de mama en el transcurso 
del 2007, obteniendo posibles factores de riesgo 
para el cáncer de mama  como edad, edad de 
menarca, de la presentación de la menopausia, 
nuligestas, edad al primer embarazo, antecedentes 
de uso de hormonales, familiares con antecedentes 
de cáncer mamario, antecedente personal de 
cáncer de mama. Se capturaron los resultados en 
una base de datos y se analizaron en el programa 
Epi Info versión 6, se realizó el análisis estadístico 
mediante el cálculo de frecuencias, porcentajes, 
medias, desviación estándar y X2.

Resultados:
De un total de 4437 exploraciones físicas de 

mama a mujeres derechohabientes, se encontró 
que sólo 11 mujeres presentaron cáncer de 
mama. Los factores de riesgo encontrados fueron: 
promedio de edad: 49.5 años ± 17.8; promedio 
de edad de la menarca: 11.9 ± 0.9 años; media 
de edad del primer embarazo a término: 16±5.6 
años. En relación con la autoexploración de 
mama se encontró que 2 (18.2%) pacientes se 
la  realizan cada semana, el  100% se realizó 
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el examen clínico y la mamografía, 10 (91%) se 
realizaron  la mamografía 8 semanas después de 
haberse autoexplorado, 9 (81.8%) acudieron a la 
consulta por autodetección de anormalidad en 
la mama, 2 (18.3%) fueron por seguimiento por 
anormalidad y diez (90.9%) presentaron signos 
clínicos de 1 a 2 meses. En relación con el 
sitio de localización de la tumoración: 7 (63.6%) 
presentaron en la mama derecha, 3 (27.3%) en la 
mama izquierda y 1 (9.1%) lo presentó en ambas 
mamas. Considerando la atención médica, 100% 
de  pacientes fueron vistas por el médico familiar. 
En la referencia a segundo nivel: 2 (18.2%) fueron 
referidos por el médico familiar por tumoración 
palpable y 1 (9.1%) fue referida por mamografía 
anormal; 3 (27.3%) referidos por tumoración 
palpable, signos sugestivos y mamografía anormal; 
y 5 (45.5%) referidos por tumoración palpable y 
signos sugestivos.

Discusión:
La prevalencia del cáncer de mama en nuestro 

estudio fue de 0.24%, cifra diferente a la reportada 
en el estudio de Hernández y colaboradores de 
0.05%. El promedio de edad coincide con el 
reportado en diversos estudios. Dentro de los 
factores de riesgo, la edad de la menarca fue 
semejante a la de estudios previos con rangos 
de entre 11 y 13 años; la media de edad al 
primer embarazo a término y nuligestas fueron de 
igual manera semejante a la reportada en otro 
estudio con una media de edad de 23.3±5; sin 
embargo, el síndrome climatérico, el antecedente 
de uso de hormonales, antecedentes familiares y 
antecedentes personales de cáncer mamario fueron 
diferentes a los reportados en estudios previos. 
Por la localización del tumor se encontraron datos 
diferentes en este estudio a lo reportado en 
Hernández y colaboradores en cuanto a la mama 
derecha y similar en la mama izquierda. Asimismo 
la consulta con médico familiar fue factor presente 
en artículos ya antes publicados.
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Prevalencia de Síndrome Metabólico y 
principales asociaciones de factores de 
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Argumentación teórica:
El Síndrome Metabólico (SM) es un trastorno 

caracterizado por la presencia de al menos tres 
factores de riesgo “tríadas” en un individuo, como 
obesidad (enfermedad crónica caracterizada por el 
almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el 
organismo), diabetes mellitus (DM) (presencia de 
hiperglucemia en sangre), hipertensión arterial (HTA) 
(aumento de la presión sanguínea), dislipidemias 
(hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia) y 
sedentarismo (carencia de ejercicio). La obesidad 
es una enfermedad en aumento en nuestro país 
con un incremento estimado de 167% en los 
últimos 11 años, por sí sola es un factor de riesgo 
para desarrollar enfermedades tales como DM y 
dislipidemias. La DM es la causa más importante 
de amputación de miembros inferiores, de origen no 
traumático, retinopatía e insuficiencia renal, además, 
es uno de los factores de riesgo más importantes 
para desarrollar enfermedades cardiovasculares; 
alrededor de 8.2% de la población entre 20 a 69 
años padece DM y cerca de 30% de los individuos 
afectados desconocen que la padecen1-7.

Argumentación empírica:
El padecer alguna de las enfermedades 

mencionadas es un riesgo cardiovascular, pero 
el hecho de presentar SM incrementa al doble 
la posibilidad de presentar un Infarto Agudo de 
Miocardio (IAM), a diferencia de sólo padecer alguno 
de los factores de riesgo que la definen. Estudios 
de prevalencia pretenden describir la evolución 
del SM en poblaciones específicas y al mismo 
tiempo evitar eventos cardiovasculares lamentables, 
correlacionando el SM con el incremento de la edad, 
complicaciones de salud asociada a la presencia de 
SM y el análisis de los principales factores por su 
importancia en número para conducir al SM8-13.

Planteamiento del problema:
Con el incremento de las enfermedades crónico-

degenerativas en nuestro país es importante 
conocer la prevalencia del SM, el cual es un 
detonante a considerar en el impacto de la salud 
de la población al afectar la calidad de vida, 
disminuir los años de vida o provocar la muerte, 
además de los costos económicos originados por 
el tratamiento y sus complicaciones, representando 
una grave carga para los servicios de salud y para 
los pacientes. Observar el desarrollo del SM y sus 
principales asociaciones contribuirá al estudio de 
este síndrome y permitirá aumentar el énfasis en la 
prevención de las enfermedades que lo definen. 

Objetivo general:
Determinar la presencia del  SM en 

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

Metodología:
Se realizó un estudio experimental-descriptivo-

transversal, del 3 de marzo al 26 de mayo del 
2008, a pacientes que aceptaron participar mediante 
la firma de un consentimiento informado y que 
acudieron en ayunas de 12 horas al laboratorio 
de la UMF10-IMSS. Se les determinó como SM 
al menos tres de los siguientes factores: glucosa 
en sangre >100 mg/dL (método glucosa-oxidasa); 
Índice de Masa Corporal (IMC) 27 Kg/m2; Presión 
Arterial (PA) tomando como referencia los valores 
de PA 130 mm de Hg (sistólica), y/o 85 mm 
de Hg (diastólica) (Criterios de la Asociación 
Americana del Corazón) y dislipidemia tomando en 
consideración de valores de colesterol >200 mg/dL 
y/o de triglicéridos >150 mg/dL. Posteriormente, 
se realizó el análisis de las correlaciones de los 
factores de riesgo que definen el SM.

Resultados:
El número total de participantes fue de 3583 

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

Discusión:
Los resultados encontrados marcan un avance 

en forma silenciosa del SM, presentándose en 
75.5% de las mujeres y en 24.5% en hombres, 
respectivamente. Por otra parte, los resultados 
obtenidos nos indican que el principal factor de 
riesgo en ambos géneros atribuida a la “triada” 
formada por DM-HTA-obesidad, es esta última, 
observándose de forma importante su presencia 
como un factor predisponente para desarrollar 
enfermedades como DM, HTA y dislipidemias. Sin 
embargo, es importante destacar la presencia de 
más de cuatro factores en ambos géneros con 
SM, elevando aún más la probabilidad de sufrir un 
IAM, siendo importante observar las características 
del SM a través de  las asociaciones de los 
factores de riesgo que lo definen y no sólo como 
un grupo de factores que lo conforman, para 
proponer acciones que nos permitan colaborar 
en la prevención, identificando sus principales 
factores y monitoreando la prevalencia de SM que 
al mismo tiempo nos describa el estado de las 
enfermedades crónico degenerativas relacionadas14-

16. Hemos dejado atrás la etapa en la que 
ignorábamos estas enfermedades, estamos en una 
etapa de pagar las consecuencias como sociedad, 
de hábitos alimenticios poco saludables, así como 
de nuestro estilo de vida en el cual cada vez todo 
es más automatizado, “ahorrándonos” esfuerzo y 
tiempo en nuestras tareas diarias. En este trabajo 
se evidencia la necesidad de nuevas estrategias 
por parte de los organismos nacionales de salud 
para detectar los factores de riesgo asociados al 
SM, sí, pero es imperante como individuos hacer 
cambios en nuestros hábitos alimenticios y estilo 
de vida, pues de lo contrario se agudizará la 
carga como individuos enfermos, tanto familiar 
como gubernamentalmente17-19.
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Argumentación teórica:
La Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-1998, 

Para la Vigilancia Epidemiológica, Prevención y 
Control de las Infecciones Nosocomiales refiere que 
una infección nosocomial es “la multiplicación de 
un organismo parasitario dentro del cuerpo y que 
puede o no dar sintomatología y que fue adquirido 
durante la hospitalización de un paciente”1. Este 
trabajo se basó en la teoría de la multicausalidad, la 
cual postula que la relación causal en epidemiología 
implica que los sujetos sobre los que actúa el 
factor de riesgo, tienen una mayor probabilidad de 
desarrollar la enfermedad. La presencia del agente 
microbiano (causa necesaria) no se acompaña 
siempre de los síntomas o signos característicos de 
la enfermedad y, por tanto, no es causa suficiente, 
por lo que se requieren otros factores2.

Argumentación empírica:
Peña y colaboradores en el HGR 72 del IMSS 

determinaron el nivel de conocimientos, de 
contaminación y conductas sobre el lavado de 
manos del personal en un servicio de urgencias. 
Concluyeron que la práctica del lavado de manos 
es bajo y se asocia a cultivos de las manos 
altamente positivos con gérmenes patógenos3

Ambota  y Caldera realizaron un estudio para 
identificar, describir y analizar conocimientos, 
actitudes y prácticas que posee el personal de salud 
en el control de las infecciones nosocomiales en 
un hospital de Managua, Nicaragua. Encontraron 

que existe una falta de conocimientos sobre estas 
infecciones en el personal médico principalmente4

Herrera  y colaboradores realizaron un estudio en 
el Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas de 
Ciudad de La Habana. Observaron que entre 33 y 
63% del personal mostró un dominio adecuado de 
los conceptos básicos5.

Planteamiento del problema:
Los factores asociados con la aparición de las 

infecciones nosocomiales tienen un impacto en la 
calidad de la atención médica dentro del hospital 
e incrementan la mortalidad y los costos, además 
de ser un producto de procesos deficientes. Se 
detectó que uno de los problemas fue la deficiente 
vigilancia, prevención y control de estas infecciones. 
Sus causas son varias:desconocimiento de medidas 
de vigilancia, prevención y control por parte del 
personal operativo de la clínica; capacitación 
no sistemática del personal operativo; proceso 
no sistemático de la vigilancia epidemiológica; 
desconocimiento de funciones de los integrantes 
del Comité de Detección y Control de Infecciones 
Nosocomiales. Todas estas causas conllevan a que 
exista una aplicación inadecuada de las medidas 
de prevención y control, además de una baja 
frecuencia de notificación de casos de infecciones 
nosocomiales, presentándose un subregistro que 
reporta una tasa menor de 6 por ciento.

Objetivo general:
Identificar el grado de conocimiento sobre las 

infecciones nosocomiales, en el personal de la 
Clínica Hospital ISSSTE Xalapa.

Metodología:
Se realizó un estudio de tipo descriptivo e 

interpretativo. Se aplicó un cuestionario a un 
total de 75 personas, correspondientes a tres 
servicios del área de hospitalización (enfermería, 
medicina y de laboratorio), distribuidos en cuatro 
turnos (matutino, vespertino, nocturno y jornada 
acumulada). El cuestionario fue de respuesta 
directa, con preguntas precodificadas y post 
codificadas. Su validación se realizó a través de 
expertos en el tema de infecciones nosocomiales. 
Para las preguntas exploratorias del Cuestionario 
de Conocimientos Generales de las infecciones, 
el tipo de muestreo fue de variación máxima6. El 
instrumento consistió en tres secciones: 1. Datos 
socioeducativos. 2. Preguntas con calificación 
cuantitativa: a. Elementos de la definición de la 
infección nosocomial. b. Sensibilidad diagnóstica 
del personal sobre las infecciones nosocomiales 
más frecuentes. c. Factores de riesgo de infección 
nosocomial. d. Medidas de prevención y control de 
las mismas. e. Aspectos sobre la técnica adecuada 
del lavado de manos. 3. Preguntas exploratorias: a. 
Proceso de notificación. b. Debilidades y amenazas 
para la prevención de las infecciones nosocomiales 
en el servicio. c. Observaciones. La base de datos 
del cuestionario se realizó con el software Excel y 
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los resultados se analizaron mediante estadística 
descriptiva (frecuencias absolutas, porcentajes, 
promedios, máximo/mínimo).

Resultados:
Preguntas de conocimiento. En las 75 encuestas 

aplicadas que se analizaron por servicio, se obtuvo 
que el personal de enfermería alcanzó un promedio 
de calificación de 68.5%, el personal médico 74%
y el personal de laboratorio 67.1%. Se hace notar 
que el servicio médico presentó una calificación 
mayor, sin embargo este resultado estuvo influido 
por la inclusión de médicos pasantes e internos, 
quienes obtuvieron calificaciones elevadas que el 
resto del personal médico. Con respecto a las 
calificaciones obtenidas en el cuestionario, se 
consideró satisfactoria una calificación mayor de 76 
puntos y no satisfactoria 75 puntos o menos; así 
31% obtuvo una calificación satisfactoria y 69% no 
satisfactoria. El mayor promedio de calificaciones 
fue el vespertino con 73.7%, el turno nocturno 
con 73.4%, el personal de jornada acumulada con 
71.2% y por último el turno matutino con 66.1%. 
Preguntas exploratorias. En lo referente al proceso 
de notificación sólo 65% de los encuestados 
contestó sobre las debilidades y amenazas 
de la institución respondió 81%; mientras las 
observaciones sólo fueron hechas por 39% del 
personal operativo. Por último, sólo 25% de las 
personas encuestadas contestaron en su totalidad 
todo el apartado. 

Discusión:
Los resultados obtenidos concuerdan con los 

estudios realizados por Peña y colaboradores, así 
como el de Ambota y Caldera, en cuanto a la falta 
de conocimientos en general respecto de vigilancia, 
prevención y control de las infecciones nosocomiales.
Asimismo se halló que el personal de enfermería 
fue el que presentó una mayor deficiencia del 
dominio de los conceptos básicos, en comparación 
con el estudio realizado por Ambota y Caldera en 
que el personal médico fue el que presentó mayor 
deficiencia de estos conocimientos.
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Argumentación teórica:
La teoría feminista desarrolló a partir de los 

sesenta la conceptualización del término género 
como una forma de significar realmente lo que 
implica la subordinación de las mujeres. Aunque 
los diferentes tipos de feminismo como el de la 
igualdad, la diferencia o el institucional siempre han 
señalado las diferentes formas en que las mujeres 
han luchado por lograr su igualdad y libertad, es la 
armazón del concepto género lo que permite articular 
una clara idea de las construcciones culturales y 
sociales en las cuales se encuentran inmersas las 
mujeres, las que determinan su subordinación. En 
este esquema patriarcal la función de los medios 
de comunicación -principalmente la televisión y 
la prensa- se ha dirigido de manera consciente 
y deliberada a reproducir imágenes estereotipada 
de lo que deben y pueden hacer las mujeres. 
Así la reproducción social de valores, actitudes 
y costumbres que subordinan a las mujeres es 
fuertemente reproducida por estos medios. Dada su 
importancia en los contextos sociales y culturales 
de reproducción, las feministas han encontrado 
que los programas que debieran hacer un uso de 
ellos de manera diferenciada para combatir estas 
desigualdades no lo hacen. De manera específica 
en el sector salud no existe una política coherente 
de aprovechamiento de los medios en favor de la 
salud de las mujeres. De hecho cuando se llegan 
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a emplearlos, generalmente el alcance de sus 
mensajes también se ve sesgado por estos patrones 
de subordinación que tanto han combatido las 
feministas. La postura de las feministas es que tanto 
lenguaje como actitudes y valores manejados por los 
medios de comunicación, así como el acercamiento 
entre los medios y los programas del sector salud 
deben ser ampliamente transformados, pues el 
impacto socializante tan fuerte de los medios es 
desperdiciado al sustentarse en una visión patriarcal 
del papel de las mujeres en la sociedad.

Argumentación empírica:
La literatura muestra que la relación entre género, 

medios de comunicación y salud esta fuertemente 
segada hacia una visión muy misógina de parte 
de los medios hacia las cuestiones de aspectos 
relacionados con la salud femenina. En este sentido, 
las investigaciones muestran que la mayor parte del 
tiempo los medios hacen un uso amarillista de lo 
que acontece en la salud de las mujeres como el 
caso de la violencia hacia ellas, sólo destacan el 
hecho de haber sido violada, golpeada o asesinada, 
pero no profundizan ni combaten estas situaciones. 
Otro aspecto que resalta la literatura es el poco 
alcance que los gobiernos hacen del uso de los 
medios de comunicación para promover la salud de 
las mujeres. En países como España y los Nórdicos 
la abundacia de las investigaciones demuestra que 
los programas de salud cuando llegan a apoyarse 
en los medios de comunicación todavía lo hacen 
con un lenguaje altamente androcéntrico, que no 
apoyan un cambio de mentalidad en la audiencia  
a la que van dirigidos: las mujeres.

Planteamiento del problema:
La relación entre género, medios de comunicación 

y salud no se ha realizado de manera sistemática 
para documentar el sesgo hacia las mujeres entre 
los medios y los programas de salud. Una revisión 
al Programa Nacional de Salud y el Programa 
Estatal de Salud de Veracruz permite vislumbrar 
las áreas prioritarias de atención de la salud de 
las mujeres, pero de manera consistente omite 
el papel y uso que se haría en favor de ellas 
con los medios de comunicación, si éstos fueran 
enfocados con la perspectiva de género.

Objetivo general:
Analizar para el caso de Veracruz, como la 

prensa escrita trata, los problemas de salud de 
las mujeres, relacionando al mismo tiempo esta 
información producida por la prensa escrita con 
el Programa Estatal de Salud, para identificar la 
congruencia entre ellos.

Metodología:
Documental y de contenido. Se utilizará la 

información de salud producida por los tres 
periódicos más importantes del estado, durante 
un periodo de dos meses. Para recolectar la 
información se diseñó una ficha de registro en 

la cual se tomarán los datos diarios, en primer 
lugar el sexo de la persona que escribe la 
nota, después el ámbito al que haga referencia 
la nota (ambito estatal, municipal, localidad); a 
continuación vendrá el título de la nota periodística 
y finalmente se hará una muy breve síntesis del 
contenido. Se tomarán también en consideración 
todos los comunicados oficiales que aparezcan en 
la prensa sobre cuestiones de salud.  Junto a ello 
se analizará el Programa Estatal de Salud para 
ver las problemáticas y estrategias que establece 
sobre la salud de las mujeres. Esta información 
será registrada en una cédula diseñada exprofeso, 
en la cual se marque de manera clara lo que 
debiera servir de base para información sobre 
la salud hacia las mujeres. Posteriormente se 
cruzarán en una matriz lo registrado en ambas 
cédulas para ver la pertinencia entre lo que la 
prensa dice sobre la salud de las mujeres y lo 
que el Programa Estatal de Salud establece como 
acciones prioritarias de atención a las mujeres. 

Resultados:
Mostrarán que en realidad la prensa se dedica 

a explotar el lado amarillista sobre la salud de las 
mujeres, como el caso de la violencia hacia ellas 
la poca relación con los programas estratégicos 
marcados en el Programa Estatal de Salud

Discusión:
Dado los resultados que se esperan encontrar, 

se hace más que necesario replantear cómo se 
apoyará la Secretaría de Salud en los medios de 
comunicación, caso concreto de la prensa, para 
dar a conocer a la población y en particular a 
las mujeres, las acciones de tipo preventivo que 
deberán realizarse en benefico de su salud.
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Argumentación teórica:
Los cuidados y las técnicas apropiadas 

de enfermería durante el postparto minimizan 
numerosos problemas para la madre y el bebé. 
Dos prácticas que optimizan la oportunidad de 
enseñanza son escuchar las preocupaciones de los 
padres y mantener al bebé en la misma habitación 
con la madre. La mejor aportación por parte de 
la enfermera es empoderar a los padres con el 
conocimiento. Cuando incorpora las explicaciones 
en cada encuentro con los padres, ellos tienen 
oportunidad de formular preguntas, de tal manera 
que en lugar de hacer un proceso educativo teórico 
hacia los padres, es más conveniente  modelar el 
papel apropiado afectivo del cuidado del bebé a 
todo lo largo de la estancia hospitalaria1.

Argumentación empírica:
Estudios recientes demuestran que la alimentación 

al seno materno salva 1.3 millones de vidas al 
año2. La estadística de lactancia materna en la 
Clínica Hospital ISSSTE Orizaba refieren que 90% 
la lleva a cabo. Por ello es trascendente estudiar la 
eficacia que tiene la participación de enfermería en 
la promoción de lactancia materna en las pacientes 
hospitalizadas puérperas, debido a que la mayoría 
de ellas son personas económicamente activas 
tienden al abandono de la lactancia a causa de la 
falta de tiempo; es en este punto que la enfermera 
como primer contacto coadyuvará con la facilitación 
de la información oportuna y el aporte de sus 
conocimientos y técnicas para el seguimiento y 
continuación de  dicha alimentación3.

Planteamiento del problema:
¿Cómo influye la promoción del personal de 

enfermería en el empleo de la lactancia materna en 
las derechohabientes puérperas hospitalizadas de 

la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba en el periodo 
abril–junio 2008? 

Objetivo general:
Evaluar la eficacia de la participación de 

enfermería en la promoción de lactancia materna 
en las pacientes puérperas hospitalizadas de la 
Clínica Hospital ISSSTE Orizaba.

Metodología:
El presente estudio es prospectivo porque la 

información fue recopilada a través de cuestionarios 
para obtener información de hechos ocurridos en 
el periodo abril-junio 2008. A su vez es descriptivo 
porque está dirigido a determinar cómo influyen las 
variables participación de enfermería y promoción 
para llevar a cabo una lactancia materna eficaz 
en las pacientes derechohabientes puérperas 
hospitalizadas en la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba. 
El universo está conformado por las derechohabientes 
puérperas de la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba, 
hospitalizadas  en el periodo abril-junio del 2008, 
del cual se tomó una muestra representativa de 59 
madres lo que correspondió a 60% del universo total 
en dicho periodo. En la Identificación de variables, 
la independiente correspondió a la participación 
de enfermería  en la promoción y educación; la 
dependiente fue lactancia materna eficaz. En cuanto 
a la operacionalización de variables, la abstracta se 
convierte en operacional, el objetivo es definir la 
variable participación de enfermería en la promoción 
y educación para que sea medible y manejable, 
de forma que sean susceptibles de observación 
y cuantificación de acuerdo con Hempel (1952).  
La función básica de este proceso es precisar o 
concretar al máximo el significado de los conceptos 
para su medición o alcance. El instrumento de 
recolección de datos fue un cuestionario integrado 
por preguntas múltiples y dicotómicas; cuenta con 
14 preguntas. La tabulación de datos fue a través 
de paloteo simple, se integró al programa Excel 
con la finalidad de elaborar cuadros estadísticos y 
obtener graficas para su interpretación e integración 
en el informe final.

Resultados:
Según el análisis de las gráficas y cuadros 

obtenidos de las encuestas aplicadas y que se 
encuentran en el trabajo en extenso, se determinó 
que en la Clínica Hospital ISSSTE 71% de las 
puérperas encuestadas correspondieron a puerperio 
quirúrgico y 29% a puerperio fisiológico. En cuanto 
a la primera tetada, 71% de las puérperas la 
llevaron a cabo en la sala de recuperación lo 
cual  indica que fue dentro de los primeros 30 
minutos después del nacimiento, dando 15% lo 
que afirma la participación de enfermería en 98% 
y solo 2% mencionó no recibirla. Se preguntó 
el turno al que correspondió la enfermera que 
capacitó sobre lactancia materna, del cual 49% 
fue el  turno matutino, 19% turno vespertino, 17% 
turno nocturno, 12% jornada acumulada diurna y 
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3% la jornada acumulada nocturna. De igual forma, 
las pacientes puérperas hospitalizadas calificaron 
la participación de enfermería en la promoción de 
lactancia materna, del cual 78% refirió que fue 
buena y 22% regular. Otra de las preguntas del 
cuestionario fue la continuación de la lactancia 
materna en casa, la cual concluyó que 100% la 
lleva a cabo; en cuanto a la participación de la 
clínica de la lactancia materna, 86% refirió que sí 
asistirá y 19% no, debido a la distancia.

Discusión:
Esta investigación prospectiva demosttró que 

la participación de enfermería en la promoción 
coadyuvó a que la lactancia materna fuera el único 
método de alimentación que proporcionaron a sus 
bebés las pacientes derechohabientes puérperas  
hospitalizadas de la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba 
en el periodo abril-junio 2008. El 71% de la madres 
correspondió a un puerperio quirúrgico, por lo que 
las pacientes están hospitalizadas 36 horas y la 
enfermera tiene mayor tiempo para capacitar. Cabe 
destacar que 42 pacientes lactaron en la primera 
media hora en la sala de recuperación, dando 
como resultado participación eficaz de enfermería.
El 98% coincidió que es importante la lactancia 
materna y que la enfermera sí capacita. El turno 
matutino con 49% destacó su participación en 
apoyo a la lactancia, ya que este horario es más 
accesible para la enseñanza. La mayoría de las 
pacientes calificó la participación de la enfermera 
como buena, lo cual indicó que el personal de 
enfermería está llevando a cabo la promoción 
de la lactancia materna. En cuanto al rubro del 
seguimiento de lactancia en casa, las 59 pacientes 
puérperas encuestadas refirieron darle seguimiento, 
aunque sólo 51 asistieron a la Clínica de Lactancia 
debido a la distancia de su hogar a la Clínica 
Hospital ISSSTE Orizaba.
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Sistema para el Procesamiento de Indicadores 
de Salud.  SiProIS: Adulto y Adulto Mayor
Autor: María de Lourdes Mota Morales
Coautores: María Silvia de los Ángeles Xolocostli Munguía, María 
Cristina Ortiz León

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:S/N
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Instituto de Salud Pública
Año Residencia: 2008
Hospital:
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Teléfono Particular: 8103008  
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Argumentación teórica:
La información sobre la salud de la población es 

crucial para la elaboración de políticas públicas, por 
ello México desde los cincuenta ha centrado sus 
esfuerzos en recolectar información de mortalidad, 
casos nuevos de enfermedades transmisibles y no 
transmisibles y el número de distribución de los 
recursos humanos y físicos de las instituciones. 
La captación de dicha información, se ha venido 
incorporando en por lo menos diez sistemas de 
información en salud.

Argumentación empírica:
En los Servicios de Salud de Veracruz (SESVER), 

la evaluación de los programas prioritarios se 
realiza de acuerdo con lo establecido en el 
manual metodológico de la estrategia  Caminando 
a la Excelencia, para ello se requiere consultar  
información de los sistemas de información en 
salud como el  Sistema de Información en Salud 
(SIS), el Sistema Único de Información para la 
Vigilancia Epidemiológica (SUIVE) y las proyecciones 
poblacionales del Consejo Nacional de Población 
(CONAPO), entre otros, los cuales forman parte 
del SINAIS. Además, algunos programas prioritarios 
requieren información que proviene de formatos 
alternos que envían las jurisdicciones sanitarias, 
de los cuales no se cuenta con un sistema para 
captar de manera automatizada esta información. 
En SESVER, el programa prioritario de Atención 
a la Salud del Adulto y Adulto Mayor es el que 
considera el mayor número de indicadores para su 
evaluación, por lo que fue el programa seleccionado 
para realizar el presente proyecto de intervención. 
En la revisión bibliográfica hecha para desarrollar 
este proyecto, si bien se encontraron sistemas que 
permiten el monitoreo de indicadores, no hubo un 
sistema que permitiera calcular los indicadores de 
salud de la estrategia Caminando a la Excelencia, los 
cuales demandan diversas fuentes de información. 
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El diagnóstico llevado a cabo en SESVER para la 
elaboración de este  proyecto, permitió identificar los 
problemas que se tienen al realizar las actividades 
implicadas en el procesamiento manual de los 
indicadores requeridos.

Planteamiento del problema:
En SESVER, el programa prioritario de Atención 

a la Salud del Adulto y Adulto Mayor es el 
que considera el mayor número de indicadores 
para su evaluación, por lo que fue el programa 
seleccionado para realizar el presente proyecto de 
intervención. 

Objetivo general:
Desarrollar una herramienta Informática titulada: 

Sistema para el Procesamiento de Indicadores, 
SiProIS: Adulto y Adulto Mayor, que permite el 
procesamiento de los indicadores del programa 
prioritario de Atención a la Salud del Adulto y 
Adulto Mayor.

Metodología:
El presente proyecto de intervención es de tipo 

aplicativo. Su desarrollo se dividió en  cuatro etapas: 
diagnóstico del problema, planeación, construcción 
de  viabilidad y factibilidad, y evaluación. La 
etapa de Diagnóstico consistió en detectar la 
problemática que existía para la evaluación de los 
programas de acción que conforman el programa 
prioritario de Atención a la Salud del Adulto y 
Adulto Mayor, para ello se realizaron entrevistas 
a los involucrados en este proceso. Como se ha 
mencionado estos programas se evalúan mediante 
la estrategia Caminando a la Excelencia, iniciativa 
de la Secretaría de Salud desde el 2001. Para 
llevar a cabo la evaluación de los programas se 
requieren fuentes de información almacenadas en 
sistemas convencionales tales como SIS, SUIVE y 
proyecciones del CONAPO, entre otros.

Resultados:
El principal resultado de este proyecto fue SiProIS, 

actualmente en operación y a disposición de la 
coordinadora del Programa de Atención a la Salud 
del Adulto y Adulto Mayor, de los Servicios de 
Salud de Veracruz. Una vez que SiProIS se puso en 
operación, se evaluó su impacto para el cálculo de los 
indicadores del programa de dos formas diferentes. En 
la primera se compararon las actividades identificadas 
en el diagnóstico con las realizadas  mediante la 
operación del sistema; todas las actividades que se 
realizaban para el procesamiento de los indicadores 
mejoraron en gran medida después de SiProIS. En 
la segunda forma, se aplicó un instrumento que 
permitió conocer la opinión de los usuarios sobre 
la comparación de las actividades que se deben 
realizar para el cálculo manual de los indicadores 
del Programa de Atención del Adulto y Adulto Mayor 
y las que se realizan con el SiProIS. Se pudo apreció 
que los usuarios están altamente satisfechos con el 
desempeño del sistema.

Discusión:
Es importante señalar que la información generada 

con los sistemas convencionales de información en 
salud, como SIS y SUIVE, no está aprovechada en 
su totalidad, pues sólo almacenan los datos pero 
no proporciona información de utilidad para los 
coordinadores de programas. Con la implantación del 
sistema no se deben gestionar fuentes de información 
por diferentes vías, pues los datos se obtienen 
de manera automatizada, lo cual es transparente 
para el usuario, al igual que la concentración y 
captura de datos requeridos para el cálculo de los 
indicadores. Dicha implantación favoreció la precisión 
y confiabilidad de los resultados del cálculo de los 
indicadores, así como la optimización del tiempo que 
se invertía, pues de una semana que en promedio 
se requería para un programa de acción, mediante 
el sistema se invierte  en promedio 30 minutos. 
También es posible conocer la opinión de los 
usuarios respecto la funcionalidad del mismo, los 
resultados arrojados fueron satisfactorios y en general 
los usuarios opinan que el sistema apoya la toma 
de decisiones. Con base en estos resultados, se 
considera que en trabajos futuros SiProIS sirva como 
prototipo para los demás programas de acción tanto 
en los niveles estatal como jurisdiccional y nacional, 
ya que estos programas utilizan la misma metodología 
para su evaluación. Por tal razón es importante darle 
seguimiento al proyecto de intervención para que 
esto se convierta en realidad.
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Estudio de nutrición en trabajadores de la 
Clínica Hospital ISSSTE  Orizaba, Veracruz
Autor: Ramón C. Rocha Manilla
Coautores: Ma. Olivia de la Rosa R, Marisol Martínez Flores, Anel 
Álfaro A, Wendy Borromeo C, Mario Juárez R.

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro: ISSSTE/ORV/T.I.2008/148
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: Universidad Veracruzana/ISSSTE  
Dependencia: UVI/Clínica Hospital ISSSTE Orizaba

Año Residencia: 2008
Hospital:
Matriícula/Número Personal: 26307
Teléfono Laboral: (272) 59002  Extension: 245
Teléfono Particualr: (272) 1063974  
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Argumentación teórica:
El sobrepeso y la obesidad son entidades crónicas 

caracterizadas por almacenamiento excesivo de 
tejido graso en el organismo (Servín, 2005:187), 
acompañadas de alteraciones metabólicas, asociadas 
a múltiples patologías degenerativas, cuyo patrón 
etiológico es poligénico. Los estilos de vida 
urbanos vinculados con la falta de actividad física 
y dietas hipercalóricas son elementos fundamentales 
comunes de la vida contemporánea. Afuera de los 
centros de aglomeración urbana abundan comercios 
de alimentos ricos en grasas y carbohidratos, a 
precios accesibles lo que contribuye a la distribución 
desmedida de comidas desproporcionadas con el 
modelo de plato del buen comer (PrevenISSSTE 
2008). El sobrepeso y la obesidad se clasifican de 
acuerdo con el Índice de Masa Corporal (IMC) y es 
calculado conforme a los criterios NOM-174-1SSA-
1998 (Fajardo, 2000:398): IMC entre 18.5 y 24.9 es 
normal, IMC de 25 y 26.9 es sobrepeso, IMC mayor 
a 27 es obeso. La NOM para la prevención de la 
diabetes indica que el límite saludable para la mujer 
en el perímetro de la cintura debe ser hasta 80 cms. 
y en hombres hasta 94 cms. (IMSS 2006).

Argumentación empírica:
Existen estudios que confirman la obesidad como 

un problema que afecta a todas las clases, por 
lo que la OMS la considera como una epidemia 
mundial (Flores, 2007:102). En la costa-norte del 
Pacífico mexicano, la prevalencia de sobrepeso en 
trabajadores de salud se estimó en 18% y obesidad 
en 37% (Fong-Mata 2006: 81-84). En el área del 
DF los trabajadores de la salud presentaron 54%
IMC normal, 15% sobrepeso y 31% obesidad; el 
sexo masculino presentó 17% con sobrepeso y 
37% obesidad; médicos familiares y estomatólogos 
revelaron mayor sobrepeso, seguidos de los 
laboratoristas quienes mostraron más obesidad, 
seguidos de médicos-familiares y estomatólogos 
(Palacios-Rodríguez 2006: 451). La Encuesta 
Nacional de Salud para Veracruz mostró que 

77.9% de mujeres y 66.7% de hombres mayores 
de 20 años tienen sobrepeso (Rodríguez 2007:76). 
Un estudio realizado en trabajadores del Hospital 
General de México considera que el sobrepeso-
obesidad desarrollan enfermedad cardiaca similar 
al resto del país (Fanghanel, 2001: 52).

Planteamiento del problema:
Nuestro estudio busca descubrir el estado 

nutricional de trabajadores de la Clínica-Hospital 
ISSSTE Orizaba, tomando como referencia sus 
perímetros corporales, peso, talla e IMC y 
compararlos con sus estilos de vida intrahospitalarios 
en relación con la dieta y el ejercicio.

Objetivo general:
Estudiar el estado de nutrición de los trabajadores 

de salud de la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba 
de acuerdo con su antropometría y sus hábitos 
alimenticios intrahospitalarios.

Metodología:
Es un estudio observacional tomando como 

muestra aleatoria un aproximado de 50% del 
universo laboral (N:310) de la Clínica Hospital 
Orizaba, considerando 58 enfermeras, 25 médicos y 
68 administrativos (N:151), tomados aleatoriamente 
en las visitas a los diversos servicios midiendo 
peso, estatura, cintura y calculando IMC. Se les 
pidió consentimiento informado. Se calculó IMC; 
la estatura se midió en centímetros y el peso 
en gramos. Los criterios de inclusión tomaron 
en cuenta a trabajadores de ambos sexos, 
contratados de base o confianza, con más de 
un año de servicio y de todos los turnos. Se 
realizaron entrevistas a trabajadores de todas 
las áreas y vendedores de comida alrededor del 
hospital. Se consultó la NOM-174-1SSA-1998 para 
el manejo integral de la obesidad y se hizo barrido 
bibliográfico de estudios relacionados. El análisis 
de los resultados se hizo de manera cualitativa en 
el programa estadístico Excel. Los resultados de 
las entrevistas se clasificaron en una matriz que 
separaron los datos en categorías relacionadas 
con la alimentación y el ejercicio dentro y fuera 
del hospital. Las ideas más frecuentes de los 
entrevistados se representaron en el formato 
códigos en vivo.

Resultados:
Los más obesos fueron los administrativos con 

IMC de 29.73, después las enfermeras con 29.4 y 
en tercer término los médicos con 27.62. El IMC 
promedio en mujeres fue de 29.32, para hombres 
28.72. Las enfermeras presentaron IMC normal en 
14%, 21% con sobrepeso y 65% obesidad. Los 
médicos, 16% fue normal, 32% con sobrepeso y 
52% obesos. El 16% del personal administrativo 
fue normal, 32% con sobrepeso y 52% obeso. En 
relación con el diámetro de la cintura, el promedio en 
mujeres fue 92.2 cms, en hombres 96.8 cms. Estos 
límites sobrepasan lo considerado en la NOM para 
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la prevención de la diabetes; además dichas cifras 
tan elevadas están relacionadas con las prácticas 
culturales alimentarias: 85% de los trabajadores de 
esta comunidad consumen alimentos provenientes 
de la calle, encontrándose en mayor frecuencia 
aquellos con altos contenidos grasos y carbohidratos. 
En las entrevistas los participantes informaron que 
consumen los alimentos que se ofrecen afuera de 
la clínica. El personal administrativo desconoce los 
valores nutritivos de los alimentos y piensa que 
el jugo de naranja no tiene aportes calóricos. El 
personal de enfermería y el médico conocen mejor 
estas características alimenticias pero no las llevan 
a cabo. Hay poca costumbre de llevar al hospital 
alimentos preparados en casa, y en la mayoría éstos 
no tienen lógica nutricional. En algunos servicios 
las reuniones comunitarias para desayunar sólo 
se consumen alimentos hipercalóricos. Los hábitos 
relacionados con el ejercicio son poco frecuentes 
tanto dentro como fuera del hospital. Así como 
la mayoría no desayuna en sus domicilios ni se 
ejercita por los horarios laborales, el hospital no 
ofrece oportunidad de ejercitarse y sólo hacen 
actividad física anualmente en las vísperas de los 
juegos sindicales. El ejercicio se realiza de acuerdo 
con las diferencias profesionales: los médicos 
muestran más oportunidad de ejercicio en clubes, 
mientras las enfermeras y los administrativos en 
parques públicos. 

Discusión:
Según la comparación con estudios previos, 

es más impactante el sobrepeso y la obesidad 
en trabajadores de esta unidad médica, por los 
estilos de vida ajenos al ejercicio y el acceso fácil 
a alimentos hipercalóricos. Los datos encontrados 
en este estudio superan los generales del estado 
de Veracruz. Es urgente poner atención en la 
alimentación y la dieta en trabajadores de salud y 
extender este tipo de estudios en otras instituciones 
que mantienen condiciones similares.
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Factores que influyen en el desinterés de 
enfermeras de la Clínica Hospital ISSSTE 
Orizaba, en la educación y capacitación 
continua
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Coautores: Patricia Rossainz Bustos, Ramón C. Rocha Manilla
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Argumentación teórica:
La enfermería es una profesión de carácter 

social, cuyos sujetos de atención son la persona, 
la familia y la comunidad, con sus características 
socioculturales, sus necesidades y derechos, así 
como el ambiente físico y social que influyen en la 
salud y en el bienestar. Dicho personal ejerce su 
práctica dentro de una dinámica interdisciplinaria, 
multiprofesional y transdisciplinaria, aporta al 
trabajo sectorial e intersectorial sus conocimientos y 
habilidades adquiridas en su formación universitaria 
y la actualización mediante la experiencia, 
investigación y la educación continua (Medina, 
2004: 20). Con la firme convicción de que la 
formación es un proceso que dura toda la vida, 
habrá que considerar para su buen desarrollo la 
presencia de algunos factores inherentes a los 
individuos y a la accesibilidad de organización al 
que dificulta la instrumentación de los programas 
de educación continua y, por ende, el cumplimiento 
de objetivos prioritarios para la institución, 
repercutiendo en la disminución de iniciativas y 
proyectos de mejora por parte de quien realiza 
la operación de los procesos, sistematizando 
su realización y reduciendo a rutinas una gran 
cantidad de procedimientos (Fernández, 2003: 
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122). Estudios realizados encontraron que los 
individuos que participan en educación continua 
se diferenciaban en los tipos de motivación 
que tenían para participar y fueron clasificados 
en tres grupos: el primero, orientado a metas; 
el segundo, los orientados a la actividad y el 
tercer grupo, orientados al aprendizaje (Bartels, 
2005:221). Basándose en la clasificación anterior, 
se identificaron cinco razones por las que los 
individuos participan en la educación continua: 
1. Desarrollo y mejora profesional. 2. Servicio 
profesional. 3. Aprendizaje e interacción con 
colegas y 4. Compromiso y reflexión profesional.

Argumentación empírica:
La enfermería es una disciplina compleja del 

área de la salud, con un gran impacto social 
que constantemente aumenta sus funciones 
para satisfacer las necesidades que impone la 
gestión del cuidado de la salud en un mundo 
en cambio constante. Actualmente el personal de 
enfermería se ve rodeado por diversos factores 
que interactúan con su entorno laboral y social, 
los cuales influyen directamente para evitar que 
este personal tenga un desarrollo profesional 
constante (Sánchez, 2008:06). Por tal motivo es 
importante que el personal de enfermería reciba 
educación continua con el objetivo de actualizarse 
y adiestrarse para la práctica profesional diaria, 
mostrando disposición y constancia para participar 
en los programas institucionales (Canales, 1999).

Planteamiento del problema:
¿Existen factores que influyen en el desinterés 

del personal de enfermería de la Clínica Hospital 
ISSSTE Orizaba, Veracruz, para participar en la 
educación y capacitación continua?

Objetivo general:
Identificar y describir los principales factores que 

influyen en el desinterés del personal de enfermería 
de la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba, Veracruz, para 
participar en la educación y capacitación continua 
durante el periodo de agosto 2006- julio 2007.

Metodología:
Investigación de tipo transversal y descriptivo. El 

universo de estudio fue el personal de enfermería de 
base de todas las categorías adscritas a la Clínica 
Hospita ISSSTE Orizaba, Veracruz, conformado 
por 80 enfermeras. La muestra representativa 
fue de 40 enfermeras, seleccionadas al azar en 
todos los turnos, lo que correspondió a 50 % del 
universo total. Como criterio de inclusión fueron 
consideradas las enfermeras de contratación por 
base, siendo excluidas de contratación suplente. 
Se aplicó un instrumento de recolección de datos 
(encuesta) con el que se obtuvo la información 
de los factores que influyen en el desinterés 
del personal de enfermería por la educación y 
capacitación continua. Posteriormente, se tabularon 
los datos obtenidos para localizar las variables, se 

analizaron, se graficaron y se sugirieron alternativas 
de solución que favorezcan la educación del 
personal de enfermería coadyuvando al logro de 
brindar atención con calidad. 

Resultados:
La estadística demuestra que en la institución, 

el perfil del personal participante pertenece 
predominantemente al sexo femenino, de 30 a 50 
años (75%), con pareja (69.50%), más de 10 años 
de antigüedad en la institución y con 1 a 2 hijos 
o dependientes económicos. Se identificaron los 
factores profesionales de los participantes, entre 
los que destacó: el nivel académico, que en su 
mayoría correspondió a Enfermera General. Algunos 
objetivos del personal de salud fueron la capacitación 
constante e incrementar habilidad, destreza y criterios 
clínicos  en el medio hospitalario con base en una 
fundamentación científica. Se determinó como es de 
suma importancia que exista una mejor difusión de 
las capacitaciones y que el personal asista para que 
así se brinde una atención de calidad al usuario 
bajo un sustento teórico sustancial y se presente 
una mejor satisfacción profesional en el personal 
de enfermería.

Discusión:
Los personajes de salud participantes, poseen 

habilidades y destrezas proporcionando cuidado 
integral de enfermería con eficiencia, eficacia y 
trato digno al usuario. Ante los resultados se 
aprueba la siguente hipótesis: las faltas de tiempo 
para la superación personal y de disponibilidad 
son los factores que influyen en el desinterés 
del personal de enfermería para participar en los 
programas de educación y capacitación continua 
de la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba, Veracruz. 

Referencias Bibliográficas:
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Nivel de conocimiento sobre salud bucal en 
embarazadas de la Clínica Hospital ISSSTE 
Orizaba
Autor: Alma Iris Santiago Tiel
Coautores: Ramón C. Rocha Manilla

Área de Investigación: Salud Pública
Número deRegistro: ISSSTE/ORV/P.I.-0150
Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institución: UV/ISSSTE
Dependencia: Facultad de Odontología/Clínica Hospital ISSSTE Orizaba
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: S04013775
Teléfono Laboral: 272 72 5 9002  Extensión: 245
Teléfono Particular: 72 6 20 80
Teléfono Celular: 044 272 129 74 63
Email: alma_iris19@hotmail.com  

Argumentación teórica:
La boca, al igual que el resto del cuerpo, 

está habitada por microorganismos, mismos que 
representan grave amenaza para la salud bucal 
si no se tiene adecuada higiene, pues junto 
con los restos de alimento originan la formación 
de compuestos que afectan encías y dientes. 
El embarazo es un periodo muy especial en el 
cual se presentan necesidades específicas que 
obligan a tomar algunos cuidados importantes 
para el mantenimiento de la salud bucal (Garbero, 
2005:135). Durante el embarazo se producen 
grandes cambios en las estructuras de todo el 
organismo de la mujer y, entre ellas, especialmente 
en los tejidos de la boca, debido a un aumento 
de las hormonas llamadas prolactina y estrógenos 
(Puleva Salud, salud.com). Esto hace que la cavidad 
bucal de la embarazada sea más susceptible a 
padecer gingivitis y caries (Gelfo, 2008). 

Argumentación empírica:
La mayoría de las pacientes embarazadas 

durante su estado de gestación tienen menos 
visitas con el odontólogo, de diez pacientes sólo 
una acude, la cual no sabe sobre la higiene bucal 
que debe tener durante su estado ni los cambios 
que sufre su cavidad oral y su organismo en 
general. En estos casos, se ha comprobado que 
tienen conocimientos básicos y el lavado dental 
lo hacen de manera incorrecta, esto refleja una 
importancia a la higiene bucal.  Con el propósito 
de indagar acerca de los conocimientos de las 
embarazadas en la esfera de la salud bucal, se 
realizó un estudio en 45 gestantes de menos de 
14 semanas, pertenecientes al Policlínico Carlos J. 
Finlay en Santiago de Cuba, entre enero y marzo 
del 2002. Para el estudio se formaron dos grupos 
de edades teniendo en cuenta la madurez físico 
mental de las embarazadas: menores de 20 años 
y mayores de 20 años. Para la recopilación de 

la información se elaboró un cuestionario con el 
objetivo de facilitar los resultados. Se observó 
que el nivel de conocimientos sobre los temas 
evaluados fue incorrecto en ambos grupos de 
estudio, pero las embarazadas pertenecientes al 
grupo menores de 20 años mostraron menor nivel 
de conocimientos, por lo que se recomendó una 
intervención educativa, así como llevar a cabo 
estudios similares en las diferentes entidades del 
municipio (González, 2007: 5).

Planteamiento del problema:
¿Cuál es el nivel de conocimientos sobre salud 

bucal en personas embarazadas de la Clínica 
Hospital ISSSTE Orizaba? Hipótesis: ante bajo nivel 
de conocimiento sobre salud bucal en mujeres 
embarazadas, mayor frecuencia de enfermedad 
periodontal; por tanto, ante alto nivel de conocimiento 
sobre salud bucal en mujeres embarazadas, menor 
frecuencia de enfermedad periodontal.

Objetivo general:
Estudiar el nivel de conocimiento y aplicación 

del mismo en cuanto a salud bucal en pacientes 
embarazadas derechohabientes de la Clínica 
Hospital ISSSTE Orizaba.

Metodología:
Estudio descriptivo, prospectivo y observacional, 

realizado por medio de recolección de datos de las 
pacientes embarazadas que acudieron al servicio de 
odontología ISSSTE Orizaba; a través de formatos 
de historia clínica y de encuesta, bolígrafo, unidad 
dental, abatelenguas, campos, guantes, cubrebocas, 
cepillo e hilo dentales, enjuague bucal, computadora. 
Universo de estudio: todas las derechohabientes 
embarazadas que acudieron a consulta de control 
del embarazo durante tres meses. La muestra 
estuvo conformada por 30% del total anual de 
embarazadas controladas en la unidad médica, lo 
que correspondió a 100 mujeres durante su periodo 
de gestación. El periodo de estudio fue de junio-
agosto 2008. Procedimientos para recolectar la 
información: revisión dental y encuesta escrita. La 
variable independiente se evaluó en las encuestas. 
La evaluación de la variable dependiente por medio 
del examen dental.

Resultados:
El nivel de conocimiento de la muestra se 

categorizó en tres: el primero referido a conocimiento 
bajo (sólo conoce como preventivo el  cepillado 
dental); el segundo, conocimiento medio (reconoce 
la técnica y periodicidad del cepillado dental 
como preventivo y el uso del hilo dental); y el 
tercero, alto (reconoce como preventivo lo referido 
en la NOM 013-SSA2-1994, Para la prevención y 
control de las enfermedades bucales). Aunque los 
resultados aún están en proceso de medición, 
es clara la tendencia de mayor frecuencia de 
conocimiento bajo en 70%, el medio corresponde 
a 25% y para el conocimiento alto en 5% de la 
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muestra estudiada. El nivel de conocimiento total 
hasta el momento fue bajo, por lo que la higiene 
bucal de las pacientes es ineficiente encontrando 
alguna de las enfermedades periodontales como 
gingivitis del embarazo.  

Discusión:
Todas las embarazadas están propensas a 

padecer cambios en su cavidad oral pero no todas 
tendrían las mismas alteraciones si conocieran 
y aplicaran los niveles básicos de una higiene 
bucal. A menor educación en salud bucal, mayor 
frecuencia de enfermedad periodontal ocasionada 
durante el embarazo.
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Factores psicológicos que afectan el 
desempeño escolar en estudiantes 
universitarios
Autor: LA Anguiano González
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Área de Investigación: Salud Pública 
Número de Registro:4
Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Facultad de Medicina, Cd. Mendoza
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: 0000000
Teléfono Laboral: 01 271 72 6 73 09  
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Argumentación teórica:
El desempeño escolar de un alumno universitario 

resulta su carta de presentación y es de gran 
importancia  para su perfecto desarrollo posterior; 
sin embargo, existen factores que provocan que 
éste se altere. Así existen alumnos que tienen buen 
coeficiente y potencial pero no son explotados 
por completo. Esto depende de su autoestima, 
su seguridad y metas que se fija a lo largo de la 
vida, que resultan afectadas por su ánimo, apatía 
general, conducta antisocial, estrés, baja actividad 
general, agotamiento, alteraciones del sueño, déficit 
de atención, sentimientos de inutilidad pérdida de 
la capacidad de concentrarse y pensar.

Argumentación empírica:
Diversos factores psicológicos afectan el rendimiento 

escolar, a saber: baja autoestima y falta de seguridad 
en el cumplimiento de las metas fijas a lo largo de la 
vida. Las consecuencias no son menores, afectados 
por ánimo, apatía general, conducta antisocial, estrés, 
baja actividad general, agotamiento, alteraciones del 
sueño, déficit de atención, sentimientos de inutilidad 
pérdida de la capacidad de concentrarse y pensar.

Planteamiento del problema:
La baja autoestima y la falta de seguridad en 

el logro de las metas tiene un impacto importante 
en el desempeño escolar y sus consecuencias se 
instalan progresiva y gradualmente. Cuando es posible 
identificar en forma temprana las manifestaciones que 
advierten el  deterioro progresivo del estudiante, su 
descubrimiento permitiría establecer medidas adecuadas 
para su prevención y tratamiento oportuno.

Objetivo general:
¿Cuáles son los factores psicológicos que afectan 

el desempeño escolar en estudiantes universitarios? 
Obetivo general: determinar la correlación de los 
factores psicológicos que afectan el desempeño 
escolar en estudiantes universitarios.
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Metodología:
Observacional, retrospectivo y descriptivo. Muestreo 

aleatorio simple de 195 personas de ambos sexos. 
Considerando nivel de confianza del 95%; variabilidad 
positiva (porcentaje con el que se aceptó la hipótesis, 
p) del 0.05. El tamaño de la muestra se obtuvo con 
la fórmula para población infinitiva (no conocemos el 
número de sujetos). Número (total de población)=(z2pq)/
d2 z=1.96; p, se busca  en el marco teórico; q, es el 
complemento del porcentaje de donde q es igual a 1-p; 
d, es el nivel de significancia; sin conocer el tamaño de 
la población. Tiempo y lugar: Facultad de Medicina, Cd. 
Mendoza, de la UV durante el periodo escolar febrero-
agosto 2008. Criterios de inclusión: alumnos inscritos 
en la Facultad de Medicina en todos los semestres 
de la carrera. No inclusión: alumnos no inscritos en 
dicha Facultad. Criterios de exclusión: alumnos que no 
contestaron  correctamente el cuestionario. Instrumento: 
la prueba utilizada para medir los factores psicológicos 
que afectan el desempeño escolar en los universitarios 
fue el Inventario de Depresión en la Adolescencia IDA 
de 40 reactivos, de los cuales cinco fueron adaptados 
del Inventario de Depresión Kovacs, ocho reactivos se 
adaptaron del Cuestionario de Depresión de Lang y 
Tisher, y 27 reactivos se construyeron tomando como 
base las respuestas emitidas por una muestra de sujetos 
en un cuestionario de preguntas abiertas (Aranda, 1999). 
El inventario incluyó las cuatro categorías establecidas 
por Beck: Cognitivos: baja autoestima, indecisión, 
autocrítica e ideas suicidas; Emocionales: periodos de 
llanto, pérdida de la alegría y desinterés; Motivacionales: 
deseos de evitación, sentimientos de culpa y pérdida 
de energía; Neurovegetativos: pérdida del apetito, 
insomnio, fatiga. Las categorías de respuesta son del 
tipo Licker cuya puntuación va del 1 al 5: nunca, raras 
veces, algunas veces, frecuentemente y siempre. La 
puntuación fluctúa de 40 a 200; donde 40 indica un 
grado nulo de depresión y 400 un índice de depresión 
clínicamente significativa. Variable independiente: 
factores psicológicos. Variable dependiente: desempeño 
escolar. Otras variables: nombre, sexo, edad, semestre, 
promedio de calificaciones y depresión. Se seleccionaron 
diferentes grupos por semestre obteniendo 39 alumnos 
por semestre. Se utilizó estadística descriptiva con 
frecuencias y porcentajes para comparar las variables; 
con el programa Excel se obtuvo la X2 como prueba 
diagnóstica para evaluar la fuerza de la asociación entre 
las variables para comprobar la veracidad de nuestra 
hipótesis nula.

Resultados:
La muestra exacta fue de 195 estudientes 

rango de 18 a 38 años, Se identificó un grado 
de depresión en 116 estudiantes (59%) y el resto 
sin depresión. Se encontró depresión leve en 100 
(51%); el sexo femenino fue el más deprimido. 
Los alumnos de  cuarto y sexto semestre tuvieron 
el índice más alto. Las categorías Emocional y 
Motivacional fueron las más frecuentes, que nos 
da una idea de los presuntos síntomas que afectan 
a estudiantes: pérdida de energía y desinterés, que 
denotan la relación de bajo desempeño escolar.

Discusión:
Durante el proceso del trabajo encontramos 

d i fe ren tes  fac to res  ps ico lóg icos  como 
predisposición, falta de interés, desafío  hacia la 
figura de autoridad, apatía y falta de coperación. 
Consideramos que es posible que estos factores 
hayan sesgado en cierta medida los resultados del 
instrumento de medición. Proponemos instrumentar, 
con ayuda del Departamento Psicopedagógico, la 
realización de evaluaciones continuas (tres veces 
en el semestre) a los estudiantes siguiendo 
el esquema de tutorías y con la creacxión de 
expedientes y de esta forma brindar terapia si 
ésta se vuelve necesaria para mejorar la condición 
psicológica de los factores citados.

Referencias bibliográficas:
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familiar y el ajuste escolar en la salud mental del 
adolescente. Salud Mental. 2005; 28:81-9 y 19 citas 
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Relación de pacientes diabéticos que ignoran 
profilaxis, relacionada con prevención de 
complicaciones del pie diabético 
Autor: Francisco Saíd Ramírez Alvarado
Coautores: Víctor Manuel Vallejo Luna,  Ramón C. Rocha Manilla

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro: ISSSTE/ORV/P.I.-0130
Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institución: ISSSTE/UV
Dependencia: Clínica Hospital ISSSTE, Orizaba
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Matrícula/Número Personal: S00008695
Teléfono Laboral: (272) 7259002 Extension: 245
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Argumentación teórica:
El pie diabético constituye una de las 

principales causas de morbilidad y discapacidad 
en los pacientes con diabetes mellitus. Un rápido 
reconocimiento y adecuado manejo de sus factores 
de riesgo previenen o retardan la aparición de 
úlceras, amputaciones y otras complicaciones. Sus 
causas se dividen en neuropáticas, angiopáticas, 
infecciosas y traumáticas. Un detallado interrogatorio 
y un exhaustivo examen físico ofrecen hasta 90% del 
diagnóstico etiológico, lo cual se corroborará con los 
exámenes complementarios que incluyen tanto los 
indispensables como los más específicos estudios 
imagenológicos. Durante las dos últimas décadas, 
hay avances importantes en la comprensión de su 
fisiopatología y nuevas estrategias terapéuticas se 
han puesto en marcha. El enfoque actual para su 
tratamiento implica una atención individualizada y 
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multidisciplinaria para cada paciente; la profilaxis, 
desempeña un papel fundamental y unida a los 
adelantos terapéuticos especializados garantiza 
un mejoramiento en la calidad de vida de estos 
enfermos (Sell, 2001:188). Se calcula que al 
menos 15% de los diabéticos padecerá durante 
su vida ulceraciones en el pie, igualmente se 
estima alrededor de 85% de los diabéticos que 
tienen amputaciones previamente padecieron una 
úlcera. El abordaje de un problema de salud tan 
importante, frecuente y de difícil solución como 
el pie diabético, mejora cuando se constituye 
un equipo multidisciplinar, pues en general son 
varios los profesionales sanitarios implicados en el 
diagnóstico y tratamiento de este síndrome (Aguiló, 
2003:2). Según el Instituto Nacional de Salud Pública 
(Hernández, 2006:4), los pies de las personas que 
padecen diabetes deben recibir especial atención 
como:  revisar diariamente los pies en busca de 
cambios, revisar diariamente los zapatos, aseo y 
secado diario de los pies,  corte y cuidado correcto 
de uñas, no caminar sin zapatos.

Argumentación empírica:
Según la Sociedad Española de Diabetes (SED), 

se estima que por lo menos 15% de pacientes 
con DM presentan lesiones y/o ulceraciones en sus 
pies a lo largo de su vida con una incidencia de 
ulceración de hasta 7.9%, lo cual pone en peligro 
la viabilidad de la extremidad. El 85% de los 
amputados tuvieron ulceración previa del pie. En la 
evolución posterior de estos pacientes, 1/3 de ellos 
requirieron amputación contralateral en los tres años 
siguientes y la supervivencia tras la amputación es 
sólo de 50% a los tres años (Sociedad Española 
de Diabetes. 1997:1). La prevalencia de lesiones en 
el pie diabético está asociada a diversos factores: 
edad del paciente, tiempo de evolución de la 
enfermedad, presencia de neuroangiopatía, género 
masculino y control metabólico de la diabetes. De 
todos ellos, la neuropatía asociada a la arteriopatía 
es el principal factor etiopatogénico del pie diabético 
en 69% de casos que requieren ingreso hospitalario, 
(Roldán, 2001:2). Tras el barrido electrónico no se 
encontraron investigaciones que estudien el nivel 
de conocimientos sobre la profilaxis para pie 
diabético.

Planteamiento del problema:
Todo pie de persona diabética implica un 

riesgo, de acuerdo con la literatura citada y la 
experiencia en la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba, 
lo más importante es la profilaxis, por tanto saber 
el nivel de conocimiento de ésta es un elemento 
básico para el control de las complicaciones en 
los pacientes diabéticos.

Objetivo general:
El objetivo general es conocer la relación de 

conocimiento/ignorancia en pacientes diabéticos 
sobre el cuidado de sus pies en la Clínica Hospital 
ISSSTE Orizaba. 

Metodología:
Estudio observacional, transversal, prospectivo, 

descriptivo inferencial. El universo total fueron 
pacientes diabéticos en general que acuden a servicio 
médico en la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba en 
un periodo de 6 meses, para lo cual se seleccionó 
una muestra aleatoria de 200 pacientes diabéticos 
lo que corresponde a 20% de la población total 
diabética, considerando que en este universo sólo 
5% tiene complicación por pie diabético. Se aplicó 
encuesta descriptiva y cuestionarios, con preguntas 
abiertas y dicotómicas. Los datos se analizaron 
cuantitativamente en programa estadístico, los 
cualitativos a través de matrices.  

Resultados:
Los problemas y las complicaciones del 

pie diabético, así como la incapacidad por 
amputaciones se debe en gran parte por el alto 
índice de ignorancia acerca de la profilaxis, pero 
también se observó que influye el desinterés 
de llevar a cabo las medidas profilácticas. De 
acuerdo con los resultados, para comprender la 
relación de pacientes que ignoran profilaxis para 
no padecer pie diabético, se conformó un patrón 
de cuatro grados relacionados con cinco aspectos 
indicativos, basados en los criterios ya citados 
según el Instituto Nacional de Salud Pública; 
siendo los grados 0 y 1 los más ignorantes y 
los grados 2 y 3 los menos ignorantes. Grado 0: 
pacientes que refieren ignorar los cinco aspectos.
Grado: pacientes que conocen al menos dos 
aspectos. Grado 2: pacientes que conocen al 
menos tres aspectos. Grado 3: pacientes que 
conocen los cinco aspectos. El 17% se ubicó 
en el grado 0, 35% en el grado 1, 33% en el 
grado 2 y 15% en el grado 3. Estos resultados 
se continuaran analizando de acuerdo con otros 
métodos estadísticos complementarios.

Discusión:
Efectivamente como lo demuestra la literatura 

utilizada en el marco teórico, a pesar de los 
adelantos médicos, la ignorancia juega un papel 
importante para que se presenten con más frecuencia 
las complicaciones del pie diabético por la falta de 
profilaxis. Si se le diera más importancia a este 
tipo de estudios y se promoviera la educación, 
se disminuiría la ignorancia de los pacientes; 
así reduciríamos gastos tan elevados como los 
terapéuticos en comparación con los de profilaxis 
que son menores, por ello es de suma importancia la 
profilaxis de éste y de cualquier otra enfermedad.   
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Factores ambientales que influyen en el 
sobrepeso y obesidad en pacientes pediátricos 
de la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba
Autor: Siomara Yave Rodríguez Romero

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro: ISSSTE/ORV/P.I.-0133
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: UV/ISSSTE  
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Argumentación teórica:
CONTENIDOMarco teóricoArgumentación teórica:

Obesidad es una enfermedad caracterizada por 
el exceso de tejido adiposo en el organismo. 
En esencia, la obesidad se debe a la ingestión 
de energía en cantidades mayores a las que se 
gestan, produciendo acumulación en forma de 
grasa (Servín, 2005:187).  La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) anuncia que más de 22 millones 
de menores de cinco años en el mundo son 
obesos o padecen sobrepeso; de ellos más de 
17 millones viven en países en vías de desarrollo. 
Este fenómeno se ha visto impulsado por los 
nuevos estilos de vida sedentarios de los niños 
y sus hábitos dietéticos hipércalóricos (Gutiérrez, 
2007:8). La obesidad en México ha aumentado 
a una velocidad alarmante en los últimos años, 
según se informa en la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición (ENSA) de 2006. El informe de esta 
encuesta indicó que el sobrepeso y la obesidad 
en niños de 5 a 11 años fue de alrededor de 
26% para ambos sexos, cifra que comparada con 
la de 1999 (18.6%) traduce un incremento de 
39.7% en tan sólo 7 años. Por otra parte, en una 
reunión para analizar los resultados de la ENSA 
con un Grupo de Trabajo de la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición de los Estados Unidos de 
América,  la National Health and Nutrition Survey 
(NHANES), se estimó que entre la encuesta del 
2000 en México y la anterior a ésta la prevalencia 
de obesidad en niños de 12 a 17 años aumentó 
de 9.2 a 11.8% y en niñas de la misma edad 
fue de 6.8 a 10.6%. Tales estimaciones van de 
acuerdo con los cambios observados en el mundo: 

se calcula que 3% de los niños preescolares y 
10% de niños en edad escolar tienen sobrepeso.  
Cerca de 60% de niños y adolescentes con 
sobrepeso tienen, al menos, un factor de riesgo 
y éste es para enfermedad cardiovascular, y más 
de 25% tiene dos o más factores de riesgo. Así, 
pues, la obesidad es un grave peligro para la 
salud, y en los últimos 50 años ha incrementado 
su prevalencia en adultos y niños, a tal grado 
que la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
considera este padecimiento en términos de una 
epidemia mundial (Flores, 2007:102).

Argumentación empírica:
En esta Clínica Hospital ISSSTE hemos observado 

una prevalencia de niños con sobre peso y 
obesos, según los informes de las consultas de 
pediatría y de medicina familiar. Con base en el 
barrido bibliográfico electrónico, encontramos un 
trabajo sobre la prevalencia de obesidad en niños 
y niñas escolares entre 6 y 12 años de edad, de 
escuelas públicas y privadas, con frecuencias de 
21% con obesidad, 24% con sobrepeso y 5.1% 
con obesidad extrema (Bacardi, 2007:367). No se 
observó una asociación entre la distribución de las 
categorías de IMC-edad y del hecho de asistir a 
escuelas públicas o privadas. Se encontró mayor 
obesidad en niños. Otros estudios relacionados 
demuestran alta frecuencia de obesidad en niños 
refiriendo factores incidentes en la inactividad física 
y las horas dedicadas frente al televisor (Flores, 
2007:103).

Planteamiento del problema:
La obesidad y el sobrepeso son problemas 

de salud pública de niños por estar asociados 
a la evolución en las edades joven y adulta de 
padecimientos crónico degenerativos. El trabajo 
buscó registrar aquellos factores que influyen en 
la obesidad en niños derechohabientes de la Clínica 
Hospital ISSSTE Orizaba. ¿Cuáles son los factores 
ambientales específicos que influyen en el sobrepeso 
y la obesidad de los niños derechohabiente de la 
Clínica Hospital ISSSTE Orizaba? 

Objetivo general:
Conocer los factores que influyen en el desarrollo 

de sobrepeso y obesidad en pacientes pediátricos 
de esta Clínica Hospital ISSSTE.

Metodología:
Estudio transversal, retrospectivo, para el cual 

se utilizaron como instrumentos: báscula, tira 
métrica y tablas de percentilas, así como un 
cuestionario (encuesta dietética) que se aplicó 
a la muestra. El peso se midió en gramos y la 
estatura en centímetros. Las fuentes consultadas 
fueron bibliográficas y electrónicas. El universo 
consistió en todos los niños derechohabientes de 
la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba y la muestra 
representó 10% del universo correspondiente a 
100 niños elegidos aleatoriamente en el servicio 
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de urgencias. Criterio de selección: todos los 
pacientes pediátricos deben ser derechohabientes 
de la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba. Se escogió 
el grupo de edad de 1 mes a 12 años durante 
septiembre y octubre del 2008. Partiendo de la 
hipótesis de que los factores ambientales propios 
de la cultura de los niños derechohabientes de 
la Clínica Hospital ISSSTE Orizaba fomentan su 
sobrepeso y obesidad, distinguimos como variables 
independientes los productos chatarra, refrigerios 
excesivos y la casi nula actividad física recreativa. 
Como variables dependientes consideramos el 
sobrepeso y la obesidad.

Resultados:
Las frecuencias de factores ambientales para el 

sobrepeso y la obesidad fueron la inactividad física 
y las horas dedicadas a ver televisión. El 100% 
de las familias de los niños encuestados cuentan 
con televisor en su domicilio, 73% posee con 
videojuegos, estimulando estos dos factores un 
promedio de 3 horas al día por niño de televisor-
videojuegos. Se observó mediante la encuesta 
dietética que los niños, en comparación de las 
niñas, presentan el mayor número de factores 
ambientales para sobrepeso y obesidad, lo cual 
se relaciona con el mayor alcance que tienen los 
niños a los videojuegos, asignados por cultura y 
tradición a los varones. 

Discusión:
Hay aspectos importantes en la literatura que 

coinciden en este trabajo de investigación, pues 
los factores que influyen en sobrepeso y obesidad 
se deben a malos hábitos alimentarios y de 
recreación, lo que impacta que ambas entidades 
se manifiesten durante la etapa infantil. Si se 
diera importancia a ambas categorías nosológicas 
desde la niñez, muchos adultos no padecerán los 
estragos de enfermedades crónico degenerativas 
que se dejarán venir.
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Factores de riesgo para preeclampsia en 
embarazadas de la consulta de medicina 
familiar del Hospital General Zona 35
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Argumentación teórica:
Aunque la preeclampsia y eclampsia han sido 

ampliamente estudiadas en el mundo, sus causa 
permanecen desconocidas. Diversas están han 
enfocadas en numerosos factores etiológicos, 
incluyendo el papel de las hormonas, endógenos, 
nutrición, inmunológicos e historia familiar de 
estas condiciones. Los trastornos hipertensivos del 
embarazo son complicaciones comunes durante la 
gestación y constituyen causas primordiales de  
las mortalidades materna y perinatal. Cuando la 
paciente ha estado bajo vigilancia prenatal y se 
detecta la presencia de hipertensión y/o proteinuria 
después de la semana 20, es alta la posibilidad 
de encontrarse; ante un proceso hipertensivo agudo 
pero cuando a edades relativamente avanzadas del 
embarazo se detectan cifras de tensión arterial alta 
y/o proteinuria, es imposible establecer si estas 
manifestaciones en consecuencia son crónicas o 
se desarrollaron durante la gestación. 

Argumentación empírica:
La finalidad de este trabajo es identificar qué tan 

significativa es la participación de cada uno de los 
factores de riesgo materno en la mortalidad perinatal y 
con ello proponer alternativas que ayuden  a disminuir 
las tasas de mortalidad materno e infantil.

Planteamiento del problema:
La trascendencia del estudio de la preeclampsia 

está relacionada con las altas de mortalidad 
materna, pues por sí sola contribuye con 33% 
de las defunciones en las mujeres embarazadas, 
lo cual justifica la evaluación de características 
epidemiológicas, de diagnostico temprano y 
tratamiento.

Objetivo general:
Determinar la relación de características 

sociodemográficas, gineco obstétricas y clínicas 
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(prueba de roll over test) con preeclampsia en 
embarazadas que acuden a las consultas de 
Medicina Familiar y de materno Infantil.

Metodología:
Observacional ,  longi tudinal ,  anal í t ico y 

prospectivo. Población de 130 mujeres atendidas 
en el Hospital General Zona 35, Cosamaloapan. 
Muestra: 51 mujeres. Procedimiento: mediante la 
identificación de cada mujer en el módulo de 
materno infantil se  les entrevistó para recabar 
información de variables de identif icación, 
características sociodemográficas (edad, estado 
civil) y antecedentes gineco obstétricos (gesta, 
paras, abortos, cesáreas). Asimismo se tomó 
el peso y se midió la estatura corporal para 
conformar el IMC. La evaluación de la medición 
de la presión arterial y parámetros clínicos 
se realizó durante cualquier etapa de los tres 
trimestres del embarazo (tres mediciones, una en 
cada trimestre).La evaluación del desenlace del 
embarazo se hizo directamente con la  mujer 
evaluada y su expediente, de donde se tomaron 
los datos y los diagnósticos clínicos realizados 
por los obstetras y parámetros de laboratorio o 
gabinete. Los datos se obtuvieron mediante análisis 
descriptivo con frecuencias simples (números 
absolutos) y frecuencias relativas (porcentajes). 
Las variables cuantitativas se describieron con 
medidas de tendencia central (media o mediana) 
y de dispersión (desviación estándar o rangos). 
El análisis bivariado se realizó con la medición 
de sensibilidad especificidad y valores predictivos 
de la prueba roll over test. La base de datos se 
elaboró en Excel y el análisis en el programa Epi 
Info versión 6.2.

Resultados:
La prevalencia de preeclampsia es elevada 

en la población evaluada. Las características 
sociodemográficas no tuvieron mayor asociación 
o significativa con la ocurrencia de preeclampsia; 
tampoco los antecedentes de números de 
embarazos, partos y abortos. Los que se tuvieron 
asociados con preeclampsia fueron los niveles de 
glucosa. Ninguna de las mujeres con preeclampsia 
fue positiva a la prueba de roll over test, por lo 
que se descarta que ésta prueba identifique en 
mejor medida la ocurrencia de preeclampsia.

Discusión:
La prevalencia (11.8) de preeclampsia encontrada 

es de la más elevadas reportadas en México en 
estudios transversales; dicha magnitud se considera 
un grave problema de salud pública, pues se 
establece que cualquier enfermedad que afecte a 
más de 5% de la población evaluada ya se considera 
así. La ocurrencia de la preeclampsia descrita en 
varios estudios oscila entre 5 y 17%14.El promedio 
de edad reportado en la presente muestra (28.6 
años) marca una etapa óptima para el embarazo 
en las mujeres evaluadas y no se identifica como 

un factor de riesgo para enfermedad hipertensiva 
durante el el mismo. La variable edad representa 
en el embarazo una posibilidad biológica, diferente 
a lo establecido en los eventos hipertensivos en 
otros grupos poblacionales, donde además existe 
un gradiente biológico con la hipótesis de que a 
mayor edad, mayor es la ocurrencia de hipertensión 
arterial; en cambio para el embarazo, la edad actúa 
como una característica confusa al relacionarse con 
otras variables que explican mejor la presencia de 
preeclampsia. Similar a otros estudios, en el presente 
no hubo diferencias con relación a la media de 
edad. Un factor fundamental ligado a preeclampsia 
y a otras enfermedades crónicas no transmisibles es 
la obesidad. En la evaluación del IMC en el primer 
trimestre del embarazo se encontró que la media 
de kilogramos sobre metro cuadrado representó un 
grupo con sobrepeso, esto se encontró asociado 
a la mayor probabilidad de presentar enfermedad 
hipertensiva en forma estadística significativa. 
Aunque en el presente estudio no hubo diferencias 
estadísticamente significativas, quizás por el tamaño 
de muestra, hubo una media mayor en el grupo 
con preeclampsia. Cuando el IMC en embarazadas 
se asocia con otras enfermedades, como la 
diabetes, existe mayor ocurrencia de preeclampsia. 
El marcador metabólico glucosa tuvo una media 
mayor en el grupo de mujeres con preeclampsia, 
sin embargo existe controversia con relación a 
la contribución  de la glucosa en ayunas como 
marcador de riesgo. Martinez y colaboradores 
reportan cifras de glucosa similar en mujeres con 
o sin preeclampsia, asimismo con los niveles post 
carga de glucosa. A diferencia de la muestra 
evaluada por estos autores, las mujeres del estudio 
tuvieron cifras mayores de glucosa, diferencias 
relacionadas con las características poblacionales 
y en el momento de la evaluación19. No hubo casos  
de diabetes gestacional, tomando en cuenta los 
niveles de glucosa en ayuno, pero consideramos 
que dichos resultados estuvieron sesgados, pues 
se requiere una evaluación con carga de glucosa 
de 75mg para determinar una curva de tolerancia 
a la glucosa.
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El proceso de leer, un abordaje  diferente 
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Argumentación teórica:
Aprender a pensar debería ser criterio de calidad 

de la educación. El papel de la escuela no consiste 
únicamente en proporcionar las bases para aprender 
a leer, sino  propiciar que los nuevos lectores utilicen 
la lectura crítica como una aptitud que permite la 
elaboración del conocimiento, pues a partir de las 
fuentes de información harán un ejercicio que los 
ayude a identificar la directriz que da coherencia  e 
ilación a lo escrito así como los argumentos en los 
que se sustentan las proposiciones; a todo esto es lo 
que Viniegra denomina como interpretación. Para este 
autor enjuiciar es discernir lo profundo de lo superficial 
y lo esclarecedor  de lo confuso, por lo que el lector 
requiere confrontar otros textos y enjuiciar sobre la 
base de su experiencia, de esta manera propondrá 
otros planteamientos que superen los del autor9. Los 
profesores o quienes tienen la responsabilidad de 
los procesos educativos en nuestro entorno -como el 
caso de los líderes en educación-  son conscientes 
de que las tareas de lectura, aptitudes que exigen 
a sus alumnos, forman parte de las prácticas 
académicas inherentes al dominio de su disciplina, 
a la vez que constituyen  desafío cognitivo  en el que 
poco contribuyen y afrontan10. Específicamente, en el 
Instituto Mexicano del Seguro Social se considera que 
el líder de educación es un intelectual que posee 
visión crítica, además de habilidad y conocimientos 
necesarios que creén y faciliten espacios para la 
participación y el cambio.  

Argumentación empírica:
Existen referentes empíricos relacionados con 

la aptitud para la lectura crítica en personal 
activo o en formación, invariablemente en ellos 
se destaca que cuando el sujeto que aprende se 
involucra en procesos educativos que promueven 
la participación, los resultados son alentadores. 
Tal como el estudio de López y Matus11, quienes 
sostienen que la perspectiva participativa es una 
experiencia de aprendizaje relevante, pues permite 
que el alumno desarrolle aptitudes de crítica, de 
autocrítica y una visión reflexiva y cuestionadora de 
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su quehacer, constituyéndose en una palanca para 
la elaboración de su conocimiento y avance hacia 
la superación de su práctica profesional, sobre 
todo cuando se miden estas aptitudes en forma 
divergente a lo habitual12.  

Planteamiento del problema:
¿Cuál será   el nivel de aptitud de lectura crítica 

en líderes de educación posterior a intervención 
de estrategia participativa de la educación?

Objetivo general:
Determinar el nivel de aptitud de lectura crítica 

en líderes de educación posterior a intervención de 
estrategia participativa de la educación. Propiciar 
desarrollo de aptitud para lectura crítica de 
textos teóricos, a través de intervención de una 
estrategia participativa de educación. Diseñar y 
validar un instrumento de medición que discrimine 
la aptitud para la lectura crítica de textos teóricos 
de educación. Diseñar instrumento de medición 
de control en forma habitual, para discriminar 
resultados de intervención de estrategia participativa 
de educación.

Metodología:
Estudio pre experimental en Hospital Regional 

General/IMSS Orizaba. Población: 15 líderes de 
educación, del 1 denoviembre 2005 al 26 de febrero 
del 2006. Se elaboró, validó y aplicó instrumento de 
medición que discriminó el desarrollo de la aptitud 
para la lectura crítica, mediante la selección de seis 
textos de educación, que exploraron tres indicadores 
relacionados con la lectura crítica: interpretación, 
elaboración de juicios y propuesta.  Posteriormente 
se hizo la validación a través de dos rondas con 
el juicio de tres expertos en la docencia y en la 
estrategia participativa de la educación. Finalmente 
el instrumento  se conformó de 194 reactivos, 
correspondiendo 114 al indicador de interpretación, 
69 al de elaboración de juicios y 11 al de  propuesta; 
la confiabilidad obtenida índice fue de 0.80 mediante 
la fórmula 21 de  Kuder Richardson. Con la intención 
de comparar el efecto de la estrategia educativa en 
los alumnos,  también se elaboró otro instrumento de 
medición bajo el enfoque habitual de la educación, 
que contempló 25 preguntas con 125 enunciados, 
correspondió a un examen de opción múltiple del tipo 
una de cinco, que exploró los mismos contenidos. Su 
elaboración se apegó a los criterios que prevalecen 
en la educación dominante. Se aplicaron los dos 
instrumentos de medición  antes y después de la 
intervención educativa. Desarrollo de la estrategia: La 
intervención fue de 60 horas en total, dos días a la 
semana con tres horas de actividades en aula. El 
profesor fungió como facilitador, detonador, motivador, 
orientador y asesor en el proceso educativo; también 
impulsó al alumno a través de la elaboración de 
tareas, seminarios de discusión y debate, bases 
fundamentales para la elaboración del conocimiento. 
A través de la lectura extramuros el alumno fue 
responsable de identificar  la idea o directriz, las 

proposiciones o tesis del escrito, así como los 
argumentos. Posteriormente enjuició  el  texto teórico, 
discerniendo sobre lo profundo de lo superficial, 
lo esclarecedor de lo confuso,  lo coherente con 
lo incoherente confrontando otros textos teóricos 
con diferentes puntos de vista y con su propia 
experiencia, tratando de formular propuestas que 
superen al texto objeto de la crítica. Para el análisis 
de resultados se emplearon pruebas estadísticas no 
paramétricas y para comparar el antes y después de 
la estrategia educativa se empleó prueba de pares 
igualados de Wilcoxón. Para el reconocimiento de 
indicadores de lectura crítica se empleó la prueba 
X2 de Proporciones. Para identificar el grado de 
asociación de los instrumentos de medición se 
empleó el Coeficiente de Correlación de Rangos de 
Spearman. Para identificar la tendencia de cambio en 
los participantes se empleó la Prueba de Mc Nemar 
y la Fórmula de Pérez Padilla y Viniegra para valorar 
los niveles de aptitud para la lectura crítica. 

Resultados:
El instrumento de LC alcanzó 0.80 índice 

fiabilidad.  La comparación entre antes y después 
con EC fue p=0.05 y LC fue p=0.001 (prueba 
de Wilcoxón), no se encontró asociación entre 
estos dos instrumentos. Hubo diferencias antes 
y después de la estrategia educativa pasando 
de aptitud superficial (83.3%) a aptitud refinada 
(75%) de lectura crítica. Se observaron diferencias 
significativas en cada indicador de lectura crítica 
de textos teóricos de educación.

Discusión:
La discusión y el debate de situaciones  

problemáticas  de la experiencia permite desarrollar 
habilidades para la lectura crítica en el líder de 
educación. 
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Argumentación teórica:
La osteoporosis se caracteriza por la disminución 

de la masa ósea y un deterioro de la arquitectura 
microscópica del tejido óseo que lleva al 
incremento de la fragilidad y de la susceptibilidad 
para fracturas óseas. En España, la prevalencia  
en mujeres posmenopáusicas que no estaban 
bajo ningún tratamiento fue en columna lumbar   
de 24.29% en el grupo de edad de 60-69 años 
incrementándose a 40% en el de 70-79 años; en 
Rochester, Minnesota,  Melton  reporta 7.6%  de 
prevalencia de osteoporosis mujeres de 50-59 años 
y de 25% en mujeres de 70-79 años1,2. Se calcula 
que en el mundo hay cerca de 200 millones de 
personas con osteoporosis3,4.

Argumentación empírica:
En estudios multicéntricos en España se comparó 

risendronato y alendronato  demostrando que el 
primero tuvo mejor porcentaje de disminución 
de riesgo de fractura de cadera y de columna 
vertebral, así como mejor costo al reducir los 
riesgos mencionados y aumentar la supervivencia 
y la calidad de vida en las mujeres con 
osteoporosis5,6. En el Instituto Mexicano del Seguro 
Social, las lesiones músculo esqueléticas ocupan 
el segundo lugar en atención quirúrgica  por 
fracturas osteoporóticas, además de las mujeres 
mayores de 50 años aparentemente sanas tienen 
osteoporosis, 42% cursa osteopenia y 43% no 
presentó alteraciones7. La osteoporosis se asocia 
a una mayor frecuencia de fracturas; una de cada 
5 mujeres de más de 50 años tiene, al menos, 
una fractura vertebral debida a la osteoporosis, 
que se asocia a deterioro de la calidad de vida. 
La incidencia de fracturas de antebrazo distal es  
casi el doble8. Las consecuencias clínicas de las 
fracturas osteoporóticas son los principales factores 
que condicionan la calidad de vida, sin embargo 
los ensayos clínicos sobre osteoporosis se basan 
en su mayoría en medidas de resultado evaluadas  
por imagen y no reflejan adecuadamente el grado 
de afectación de los pacientes en sus actividades 
diarias. Para su evaluación se utilizan instrumentos 
genéricos o específicos9,10.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la calidad de vida de mujeres con 

osteoporosis posmenopáusica tratadas con 
antirresortivos, en comparación con mujeres sin 
tratamiento antirresortivo?

Objetivo general:
Comparar la calidad de vida de mujeres con 

osteoporosis postmenopáusica con y sin tratamiento 
antirresortivo.

Metodología:
Tipo de estudio: encuesta transversal comparativa. 

Universo de estudio: mujeres con osteoporosis 
posmenopáusicas atendidas en la Unidad de 
Medicina Familiar No. 61 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social. Para obtener la muestra se 
estimaron los siguientes parámetros estadísticos 
con la fórmula para encuestas transversales del 
programa Epi Info versión 6: a) Nivel de confianza 
(1–alfa)=95%. b) Potencia estadística (1–beta)=80%. 
c) Frecuencia esperada del evento en el grupo 
sin tratamiento: 45%. d) Frecuencia esperada 
del evento en el grupo con tratamiento: 25%. e) 
Razón de pacientes con y sin tratamiento:1:1. 
El tamaño de muestra obtenido mediante este 
procedimiento fue de 196 pacientes: 98 del grupo 
con tratamiento antirresortivo y 98 del grupo sin 
tratamiento. Variable independiente: tratamiento en 
dos modalidades, antirresortivo considerado como 
la administración de fármacos antirresortivos, en 
particular risendronato, durante al menos un año 
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y sin manejo antirresortivo con suplementos de 
calcio, vitamina D o ninguno. Variable dependiente: 
medición de calidad de vida. Procedimiento: a las 
pacientes incluidas en el estudio se aplicó un 
instrumento para explorar variables demográficas, 
tiempo de evolución, tratamiento recibido y 
duración del mismo. En ambos grupos se aplicó el 
Cuestionario de Calidad de Vida para Osteoporosis, 
un instrumento de calidad de vida específico y útil 
para mujeres posmenopáusicas con este problema; 
fue validado en España y la versión original tuvo 
una fiabilidad de 0.91 y una reproducibilidad 
de 0.83. Es un instrumento administrado por 
entrevista, que consta de 30 ítems divididos 
en cinco dimensiones: síntomas, función física, 
actividades diarias, función emocional y ocio9.

Resultados:
En cada grupo se incluyeron 98 pacientes 

del sexo femenino, con una edad promedio de 
59+/-6.5 años para el grupo con tratamiento y 
de 58.1+/-6.5 años para el grupo sin tratamiento 
(Media±Desviación estándar). No hubo significancia 
estadística en cuanto a las variables de edad, 
gestas, escolaridad, sólo hubo significancia en las 
variables de lactancia materna e ingreso familiar. 
Al aplicar el instrumento de medición calidad 
de vida para osteoporosis Ecos-16, se encontró  
significancia estadística en las dimensiones  función 
psicosocial (p>0.0001) y temor por la enfermedad 
(p>0.000). No hubo significancia estadística en 
las dimensiones dolor (p>0.81) y función física, 
(p>0.07). Se obtuvo una puntuación global de 
calidad de vida de 34 en el grupo con antirresortivo 
y de 43 en el grupo sin tratamiento.

Discusión:
El estudio determinó que la calidad de vida 

en mujeres menopáusicas con osteoporosis 
estuvo asociada al tratamiento antirresortivo. Las 
pacientes que se encuentran con tratamiento 
antiresortivo perciben una mejor calidad de vida, 
en comparación con aquellas pacientes que no 
reciben dicho tratamiento. Los resultados obtenidos 
concuerdan con los de  Hart  WM, quien pone de 
manifiesto que se percibe mejor calidad de vida 
con un tratamiento que sin él, aunque también 
es conveniente mencionar que la calidad de vida 
disminuye a medida que transcurre el tiempo con 
el tratamiento.
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Argumentación teórica:
El término Burnout es descrito originalmente en 

1974 por Herbert Fredeunberger, psiquiatra, que 
trabajaba en una clínica para toxicómanos en Nueva 
York, quien observó que al año de trabajar, la mayoría 
de los voluntarios sufría una progresiva pérdida de 
energía hasta llegar al agotamiento, síntomas de 
ansiedad y depresión, así como desmotivación en su 
trabajo y agresividad con los pacientes y lo definió 
como “un estado de fatiga o frustración que se 
produce por la dedicación a una causa o forma 
de vida, que no produce la suficiente gratificación 
o refuerzo”. Para la investigadora Cristina Maslach 
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(1982) Burnout es el “Síndrome de fatiga emocional, 
despersonalización y de un logro personal reducido 
que puede ocurrir entre individuos que trabajan en 
contacto directo con personas o pacientes”; tal es el 
caso de la profesión de  enfermería. Según Gil-Monte 
y Peiró (1997), el rol de enfermería genera bastante 
incertidumbre, pues los profesionales experimentan 
dudas con relativa frecuencia sobre hasta qué punto 
deben implicarse con los pacientes, sobre cómo 
tratar sus problemas, e inseguridad sobre si están 
haciendo las cosas de manera adecuada.

Argumentación empírica:
Estudios realizados por Coreat (1992), OMS 

(1995), Lee Ash Forth (1996), Melchior, Van Der 
Verg, Halfens y colaboradores (1997) encontraron 
que la gravedad  del problema se ve reflejada 
cuando el personal de salud utiliza, como evasión, 
una alta rotación laboral, la falta de asistencia al 
servicio o  la necesidad de buscar incapacidades 
injustificadamente. Para el abordaje del problema 
se revisaron ocho investigaciones realizadas en 
los ambitos internacional (Colombia, España y 
Venezuela) y nacional (Jalisco, Sonora, Distrito 
Federal y Veracruz) con enfoques similares al 
fundamentado en la presente investigación y  
todas dirigidas al personal de enfermería.

Planteamiento del problema:
El término Burnout se refiere a una situación cada 

vez más frecuente entre los profesionales que prestan 
sus servicios  a través  de una relación directa y 
permanente con las personas. Es un padecimiento 
que afecta principalmente a los personales médico 
y de enfermería, debido a que están en interacción 
continua con personas y que tienen las expectativas 
de contribuir positivamente en el mejoramiento de 
las condiciones de aquellos a quienes sirven; en 
muchas ocasiones esas expectativas se constituyen 
en el origen de sus fracasos profesionales. Por 
ello el objeto de estudio se centró en el personal 
de enfermería que labora en diferentes turnos en  
una institución de salud de la ciudad de Córdoba, 
buscando determinar ¿si el Síndrome de Burnout 
está presente en el personal de enfermería? y ¿si 
es posible que edad, sexo, antigüedad laboral y 
sobre carga de trabajo sean factores que originen 
su presencia?

Objetivo general:
Identificar la presencia  del Síndrome de Burnout en 

sus tres componentes en el personal de enfermería 
que labora en los diferentes turnos en un Hospital 
de Córdoba. Una vez identificados se aplicarán 
de manera oportuna y continua estrategias de 
intervención  individuales, grupales y organizacionales 
para disminuir el desgaste profesional. 

Metodología:
El estudio fue descriptivo y transversal. El universo 

lo constituyeron 122 enfermeras(os) que laboran en 
los tres turnos, distribuidos en todos los servicios. 

El análisis fue univariado sólo se determinó la 
presencia del síndrome en sus tres dimensiones 
(agotamiento emocional, despersonalización y 
realización personal) y se reunieron algunos datos 
relacionados con el personal. En la recolección de 
datos se utilizó el cuestionario Maslach Burnout 
Inventory (MBI) creado por Maslach y Jackson 
en 1981, apareciendo su versión definitiva en 
1986 y adaptado a una versión en castellano  
por Moreno y colaboradores en 1991. Consta 
de 22 ítems  con siete opciones de respuesta 
(escala likert de 0-6). Para determinar la relación 
significativa entre los factores y la presencia del 
síndrome, se utilizó la chi cuadrada  y la ORP 
(Razón de momios de prevalencia), en conjunto 
con el paquete estadístico Epi Info 6,  el cual 
nos proporcionó los valores de las siguientes 
medidas: IC (Intervalo de confianza),chi cuadrada 
y P (significancia estadística).

Resultados:
Al evaluar el nivel del Síndrome de Burnout en 

las 89 enfermeras, se encontró nivel bajo (78.65 %), 
medio (12.35%) y alto (8.9%). El componente más 
afectado en los niveles alto (21.3%) y medio 32.6%) 
fue la despersonalización; al contrario del nivel bajo 
que fue agotamiento emocional (86.5%). El sexo 
femenino (9.75%)  presentó nivel alto, (13.53%) 
nivel medio, y (76.82%) nivel bajo. En el masculino 
todos presentaron nivel bajo. En  la edad de 19-
28 años (50%), 29-38  (25%), 49-58 (12.5%), 59-68 
(12.5%), presentaron nivel alto, media de 34.87 y 
desviación estándar ±11.3. En la antigüedad laboral 
los grupos de 1-10 años (87.5%), 31-40 (12.5%) 
presentaron nivel alto con una media de 8.75 y 
una desviación estándar ±10.60. En los de 1-
10 (72.72%), 11-20 (18.18%) presentaron un nivel 
medio con una media de 6 y desviación estándar 
±6.82. El 9.1% omitió la respuesta. En los de 1-
10 (64.28%), 11-20  (17.14%), 21-30  (2.85%), 31-
40  (8.57%), 41-50  (1.42%) presentaron nivel bajo 
con una media de 9.84 y una desviación estándar 
±11.47. Se analizaron datos similares como estado 
civil, número de hijos, nivel de estudios, salario y 
la tarea laboral.

Discusión:
El componente más afectado fue la 

despersonalización; el personal de enfermería reflejó  
bajos sentimientos de realización personal paralelos 
a altos sentimientos de agotamiento emocional. La 
edad influyó de manera significativa  en padecer 
el Síndrome; la correlación encontrada entre la 
variable estado civil y la presencia del síndrome fue 
significativa con mayor probabilidad en las solteras. En  
la antigüedad laboral  algunos autores consideran que  
a mayor antigüedad, protección contra el síndrome, 
los resultados de este estudio demuestran que  en 
el nivel alto se encuentra los de menor antigüedad 
Los hallazgos  solo serán posible atenderse desde 
el nivel institucional Recomendar actuaciones eficaces 
a través de la práctica de técnicas de relajación, 
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hacer pequeños descansos durante la jornada y 
aprender a equilibrar los objetivos de una empresa, 
sin renunciar los valores humanos compatibilizándolo 
y reforzándolo con lo técnico. Hacer un seguimiento 
del comportamiento del síndrome en el personal de 
enfermería de la institución estudiada.
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Argumentación teórica:
Prevenir la violencia famil iar implica la 

existencia de profundos cambios en los valores 
y el comportamiento de las personas. Significa 
principalmente reconocer los derechos individuales 
de cada uno de los miembros del grupo familiar.
Veracruz ocupa el tercer lugar de violencia en el país 
por lo que para argumentar esta investigación se 
analizó el panorama epidemiológico de la violencia 
en el estado, la relación que existe entre familia 
y violencia, algunos antecedentes sociales de la 
violencia, así como las aportaciones de algunas 
feministas radicales como; Lidia Cacho, Ximena 
Bedregal y Graciela Hierro entre otras. Se enfatiza 
sobre los tipos de violencia relacionándolas con 
algunas características de quienes las ejercen

Argumentación empírica:
En el mundo existen estudios o trabajos sobre 

la violencia de género en la relación de pareja; en 
México debido a la magnitud imperante de esta 
problemática, se han realizado  investigaciones 
que documentan su prevalecía, características e 
impacto. Por mencionar algunas: en el 2003 el 
Instituto Nacional de Salud Pública, en coordinación 
con el Centro Nacional de Equidad de Género 
y Salud Reproductiva, de la Secretaría de Salud 
aplicó la Encuesta Nacional de Violencia contra las 
Mujeres (ENVIM) donde cuantificó  la prevalencia 
de la violencia contra las mujeres usuarias del 
sector salud.  La Encuesta Nacional sobre la 
Dinámica de las Relaciones en los Hogares 2003 
(ENDIREH) registró también información que 
permite identificar situaciones de violencia. El 
Programa Nacional Mujer y Salud reportó en el 
2003 que en Veracruz se registraron todos los 
tipos de violencia. El Centro Luz Marina en el 
Municipio Rafael Delgado ha desarrollado trabajos 
sobre el tema. 
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Planteamiento del problema:
En las leyes veracruzanas sobre violencia contra 

niñas y mujeres existe un vacío desde el punto de 
vista de las relaciones de género, pues por definición 
todas las mujeres viven condiciones de subordinación 
frente al “sexo fuerte. Rafael Delgado es un  municipio 
con una alta población indígena y es muy evidente 
la violencia a la que están sometidas las mujeres. 
Partiendo de dicha problemática en este estudio se 
trabajó con las mujeres que sufren violencia en este 
municipio y que reciben o no acompañamiento, por 
lo que se buscó determinar cuáles eran los factores 
que influyen para que se presente la violencia en 
las familias de Rafael Delgado y si ésta es utilizada 
por la pareja o familiar como un instrumento de 
poder y dominio.

Objetivo general:
Analizar desde un enfoque de género las 

condiciones socioculturales  en que se desenvuelven 
las mujeres amas de casa en el municipio Rafael 
Delgado y que las hace vulnerables a sufrir violencia. 
Contribuir con el Centro Luz Marina en la identificación 
de los factores determinantes del maltrato en las 
mujeres amas de casa en el municipio y  con ello 
ser más específicos en las acciones. 

Metodología:
El estudio es cualitativo a partir de los fundamentos 

del Interaccionismo Simbólico, pues interesaba analizar 
cómo las mujeres que sufren violencia asumen y 
entiende la situación que viven, cómo la interpretan y 
sobre todo las repercusiones que generan alrededor 
de la familia. Se manejan y analizan datos de tipo 
cuantitativo. El  espacio físico lo constituyeron los 
seis Barrios que dividen el municipio y mujeres 
que viven en comunidades aledañas (Magdalena y 
Tonalixco).La muestra la conformaron 22 mujeres; 12
que reciben acompañamiento (aceptaron compartir 
sus testimonios, con autorización del Centro) y 10 
que no han recibido atención de ninguna instancia. 
Para la recolección de la información se utilizó la 
técnica de la entrevista, apoyada por un cuestionario 
con 13 preguntas estructuradas, se realizaron 20
visitas a los domicilios de las mujeres y reuniones en 
el Centro Luz Marina. También se  utilizó la  Historia 
oral (Testimonios), registrando la información en 
grabaciones y como apoyo el diario de campo. Las 
unidades de análisis fueron el Centro Luz Marina (un 
coordinador, un psicólogo, dos promotoras), mujeres 
que sufren violencia con o sin acompañamiento y 
el DIF Municipal. 

Resultados:
El 63.6%  de las mujeres conviven con familias 

extensas; 27.0%  siempre  es maltratada, otro 27.0% 
casi siempre, 36.0% a veces. El 54.5% de las mujeres 
son maltratadas por su esposo y generalmente al 
hacerlo está bajo el influjo del alcohol o alguna 
droga. El 63.3% sufre violencia física y psicológica 
y económica,, así como sexual, 72.2% verbal. 
Han solicitado ayuda al Centro Luz Marina, policía 

municipal, Agencia de Delitos Sexuales, sacerdote y 
Cruz Roja. Todas refieren ser golpeadas en alguna 
parte del cuerpo y 83.4%  en la cara, brazos y 
todo el cuerpo. La violencia extrema que sufren ha 
repercutido en la conducta de sus hijos. Con base 
en los testimonios de las  mujeres  del municipio  
Rafael Delgado, se aprecian diferentes tipos de 
comportamientos entre los cuales se encuentran: 
mujeres con situaciones de duelo no superado, 
abandono personal, impulsos de  agresividad contra 
su esposo o hijos, baja autoestima  y poca iniciativa; 
otras adoptan una actitud de desobediencia y flojera; 
deslindándose así de algunas responsabilidades. Todo 
esto es producto de la impotencia y la frustración 
de no poder solucionar su situación; en otras existe 
un alto grado de ansiedad y la mayoría refiere 
sentimientos de culpabilidad. Una característica de 
estas mujeres, es que sea cual sea su situación, en 
algún momento de su vida han sufrido uno de los 
tipos violencia por algún miembro de su familia. 

Discusión:
Las mujeres en Rafael Delgado enfrentan diversas 

formas de violencia. Las razones que las llevaron 
a decidir formar una familia son en su mayoría, la 
violencia que en sus hogares enfrentaban sus madres, 
un embarazo no planeado y decisiones no tomadas 
por ellas, sino por sus padres. Sus niveles de vida se 
traducen en pobreza y viviendas precarias donde hay 
hacinamiento. Sus bajos niveles de vida, así como el 
arraigado alcoholismo y consumo de drogas en sus 
parejas hacen que su situación de violencia se haga 
más grave y acentuada. La negligencia, ignorancia 
o complicidad de sus autoridades, no permiten que 
la violencia hacia las mujeres en este municipio sea  
enfrentada y se busque frenarla. Las consecuencias de 
esta violencia hacia ellas, se manifiestan en una baja 
autoestima, además de que les afecta sus emociones 
provocando en ellas inseguridad y nerviosismo. 
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Argumentación teórica:
El Trastorno Disfórico Premenstrual es la variante 

severa del Síndrome Premenstrual y es una entidad 
psiquiátrica caracterizada por la presencia de síntomas 
físicos, emocionales y conductuales, que afectan a 
la mujer en edad fértil. Los síntomas emocionales, 
mentales y físicos se presentan de forma cíclica 
en las dos semanas antes de la menstruación1 y
son lo suficientemente severos que interfieren en la 
vida social, familiar y en la actividad sexual2.  La 
sintomatología premenstrual se relaciona con algunos 
aspectos como estado civil, paridad, ocupación y 
nivel social, así como expectativas de cada mujer3.
La mayoría de las mujeres experimenta en algún 
momento de su vida síntomas premenstruales 
severos comenzando en cualquier momento de la 
vida reproductiva, soliendo buscar ayuda médica en 
la década de los treinta4.   

Argumentación empírica:
Según la epidemiología, tiene una incidencia 

aproximada de 5-8% pero que produce una disfunción 
o incapacidad significativa. El compromiso anímico 
produce mal desempeño de las tareas habituales, 
por lo que una mujer promedio tendrá más de 

2500 días de sufrimiento y discapacidad hasta que 
llegue a la menopausia5.  Se ha demostrado que la 
proporción de pacientes con deterioro clínico severo 
de la calidad de vida respecto al Trastorno Disfórico 
Premenstrual corresponde a 31% en comparación 
con otros trastornos de depresión y ansiedad6.
La teoría de la serotonina explica que el ciclo 
ovárico se encuentra bioquímicamente relacionado 
con el sistema nervioso central y otros órganos 
blanco, es por esto que en el Trastorno Disfórico 
Premenstrual observamos datos de depresión y 
ansiedad relacionados con la desregulación de la 
serotonina7. Varios estudios demuestran que entre 70-
90% de las mujeres padecen Síndrome Premenstrual 
y que 7.5-10% padecen síntomas severos o disforia 
premenstrual, con la necesidad de asistencia médica 
por sus alteraciones de tipo depresivo8.

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son los factores asociados al compromiso 

anímico del Trastorno Disfórico Premenstrual?

Objetivo general:
Determinar los factores relacionados con el 

compromiso anímico del Trastorno Disfórico 
Premenstrual.

Metodología:
Tipo de diseño: encuesta transversal comparativa. 

Universo: mujeres en edad fértil adscritas a la 
Unidad de Medicina Familiar 61, de Veracruz, Ver. 
Tamaño de muestra: se determinó con base en 
los siguientes parámetros: nivel de confianza: 95%; 
tamaño de población: 39,109; frecuencia esperada 
del padecimiento*: 10%; frecuencia más alejada 
al valor esperado*: 2% (obtenido con base en 
la bibliografía revisada). El tamaño de muestra 
establecido: 54 pacientes. Variables de exposición 
(independientes): sexo, edad, escolaridad, estado 
civil, ocupación, edad de menarca, periodos 
menstruales, inicio de vida sexual activa, métodos de 
planificación familiar, enfermedad psiquiátrica.Variable 
de desenlace (dependiente): compromiso anímico 
del Trastorno Disfórico Premenstrual.Procedimientos: 
a la población de estudio se le aplicó la tabla de 
registro diario de síntomas del Trastorno Disfórico 
Premenstrual y se estableció diagnóstico con base 
en el DSM IV. También se aplicó cuestionario para 
explorar factores asociados al compromiso anímico 
del Trastorno Disfórico Premenstrual. Los pacientes 
encuestados se clasificaron en grupo con y sin 
compromiso anímico. Análisis estadístico: medidas 
de tendencia central (medias y medianas) y de 
dispersión (desviación estándar y rango). El análisis 
inferencial con chi cuadrada con corrección de Yates; 
estimación de asociación con razón de momios (RM) 
e intervalos de confianza 95% (IC 95%).

Resultados:
El grupo sin compromiso anímico del Trastorno 

Disfórico Premenstrual incluyó 40 pacientes (74.1%)  
y el grupo con compromiso anímico del Trastorno 
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Disfórico Premenstrual 14, de las cuales 8 (14.8%) 
presentaron síntomas moderados pero que no 
afectan sus actividades diarias y 6 (11.1%) con 
sintomatología que afecta para realizar actividades 
diarias. En el grupo sin compromiso anímico la 
edad promedio (media y desviación estándar) fue 
de 31.4 +/- 8.9 años.  En el grupo con compromiso 
anímico fue de 29.5 +/- 6.5 años (p>0.05). La 
escolaridad en el grupo sin compromiso anímico 
2 pacientes (5%) con estudios de primaria, 4
(10%) con estudios de secundaria, 12 (30%) con 
bachillerato y 22 (55%) con estudios de licenciatura 
o superiores. En el grupo con compromiso anímico 
se presentan 1 paciente (7%) con primaria, 3 
(21.4%) con secundaria, 2 (14.3%) bachillerato y 
8 (57.1%) con estudios de licenciatura o superiores 
(p>0.05). En cuanto al  estado civil el grupo  sin 
compromiso anímico se presenta de la siguiente 
manera, 24 (60%) solteras, 13 (32.3%) casadas, 
2 (5%) en unión libre y 1 (2.5%) divorciada. En 
el grupo con compromiso anímico son 7 (50%) 
solteras, 3 (21.4%) casadas, 1 (7.1%) divorciada. 
Se obtiene un valor de  RM (IC) 0.8 (0.20-3.27) 
(p>0.05). En las demás variables de exposición 
se obtuvieron los siguientes valores de asociación: 
ocupación remunerada RM 0.44 IC95% (0.10-1.90); 
regularidad del ciclo menstrual RM 0.53 IC95% 
(0.11-2.73); vida sexual activa RM 1.86 IC95% 
(0.18-46.1).  

Discusión:
Las perturbaciones que aquejan al sexo femenino 

son múltiples pero está bien establecido que la 
patología psiquiátrica aumenta considerablemente 
en cifras absolutas durante los eventos de su 
edad fértil, embarazo, parto, puerperio, peri y 
posmenopausia, junto con el Trastorno Disfórico 
Premenstrual. Todas estas patologías tienen una 
etiología múltiple en que intervienen factores 
orgánicos, personales, sociales e histórico-culturales 
(estereotipos, mitos, clase social, educación, 
occidentalización). Este estudio tiene resultados 
similares a los reportados en la bibliografía, 
los factores que se pensaban influirián en la 
presentación del Trastorno Disfórico Premenstrual 
no tuvieron significancia estadística.La edad se 
encuentra alrededor de los 30 años, aunque 
los síntomas iniciaron desde la menarca, los 
ciclos menstruales son regulares en la mayoría 
de las pacientes y el uso de anticonceptivos no 
modificó la presencia de síntomas. Se observó que 
las mujeres que trabajan en casa tienen menor 
incidencia de presentar disforia premenstrual, 
comparadas con aquellas que trabajan fuera de 
su casa y que tienen un nivel de estudios de 
licenciatura, sin embargo en nuestro estudio esta 
observación se mostró como una tendencia que 
no tuvo significancia estadística, al igual que 
en las otras variables analizadas. La disforia 
premenstrual es un padecimiento subdiagnosticado 
y es necesario buscar más factores asociados a 
la presentación del compromiso anímico.

Referencias bibliográficas:
1. Subhash B. Shashi B. Diagnosis and Treatment of 

Premenstrual Dysphoric Disorder. Am Fam Physicians 
2002; 66 (7): 1239-1248.

2. Flores Ramos M. Ontiveros Uribe M. Cortes Sotres 
J. Comparación entre el Tratamiento Continuo y el 
Intermitente con Citalopram para el Trastorno Disfórico 
Premenstrual. Salud Mental. 2003; 26 (3): 37-45.

3. Marvan ML. Escobedo C. Premenstrual 
symptomatology: role of prior knowledge about 
premenstrual syndrome. Psychosom Med. 1999; 61: 
163-167.

4. García Blanco C. Gómez Macías V. Mairena García 
de la Torre A. Neira Laredo N. Síndrome Disfórico 
Premenstrual, ¿ Mito o Realidad? Interpsiquis (On 
Line) 16 de febrero 2005. Dispobible en: http://www.
psiquiatria.com

5. López Mato A. Illa G. Boullosa O. Márquez C. Vieitez 
A. Trastorno Disfórico Premenstrual. Rev Chil Neuro- 
Psiquiat. 2000; 38 (3): 187-195.

6. Hyman Rapaport M. Clary C. Fayyad R. Endicott J. 
Quality of life impairment in depressive and anxiety 
disorders. Am J Psychiatry. 2005; 162 (6): 1171-1178.

7. Dell D. Premenstrual Syndrome, Premenstrual 
Dysphoric Disorder and Premenstrual Exacerbation of 
Another Disorder. Clin Obstet Gynecol. 2004; 47 (3): 
568-575.

8. Marvan M L. Contreras C M. El Síndrome Premenstrual. 
Salud Mental. 1993; 16 (1): 33-37.

Historia de caries en  alumnos de nuevo 
ingreso 
Autor: Alexey Martínez Fuentes
Coautores: Antonia Barranca Enríquez, Beatriz Torres Flores

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:22907
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Centro de Estudios y Servicios en Salud
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: 23440
Teléfono Laboral: 2299324978
Teléfono Particular: 2299270776  
Teléfono Celular: 2299070288
Email: abarranca@uv.mx  
Email Alternativo: abe_antonia@hotmail.com

Argumentación teórica:
La caries dental es una enfermedad de alta 

prevalencia en todo el mundo y actualmente se define 
como una patología infecciosa, crónica y transmisible, 
de origen multifactorial, producida por microorganismos 
(Streptococcus Mutans, bacteria que produce ácido 
láctico por fermentación de carbohidratos)1 donde 
la dieta desempeña un papel muy importante en 
la desmineralización y destrucción de los órganos 
dentarios2. Cuando la dieta y la higiene oral son 
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defectuosas los periodos vulnerables para producir 
caries son de 4-8 años en la primera dentición y 
de 8-12 años en la dentición permanente, de no ser 
tratada oportunamente provoca dolor que a la vez 
indica el grado de avance, de profundidad de la lesión 
y finalmente la pérdida del diente; por lo cual hay 
necesidades de tratamiento en la población escolar3.
Muchos estudios indican que la colonización temprana 
de la boca del niño por dicha bacteria es a través de 
la saliva de los adultos, especialmente de las madres. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido 
la caries dental como “Un proceso localizado de origen 
multifactorial que se inicia después de la erupción 
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido 
duro del diente y que evoluciona hasta la formación de 
una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la 
salud general y la calidad de vida de los individuos de 
todas las edades. Actualmente, se sabe que la caries 
corresponde a una enfermedad infecciosa, transmisible, 
producida por la concurrencia de bacterias específicas, 
un huésped cuya resistencia es menos que óptima y 
un ambiente adecuado, como es la cavidad oral. La 
conjunción de estos factores favorece la acidificación 
local del medio, lo que produce degradación de los 
hidratos de carbono de la dieta, a su vez seguida de 
la destrucción progresiva del material mineralizado y 
proteico del diente; a menos que este proceso sea 
detenido con una terapia específica, lleva a la pérdida 
total de la corona dentaria4. Estudios realizados en 
Latinoamérica revelan que la relación edad- experiencia 
de la caries dental en la dentición permanente, aumenta 
a mayor edad, siendo el sexo femenino la población 
con mayor incidencia5.

Argumentación empírica:
De acuerdo con el estudio realizado en los alumnos 

de las licenciaturas y carreras técnicas del CUCS de 
la Universidad de Guadalajara 62.6% presentó alguna 
pieza cariada, 56.8% obturadas y 2.8% perdidas a 
consecuencia de dicha patología; con un promedio de 
piezas cariadas de 4.1, perdidas de 0.04 y obturadas 
de 3.4, con un CPOD de 7.6 considerado como muy 
alto por la OMS17. En estos hallazgos notamos que 
México se encuentra (de acuerdo con la OMS) entre las 
naciones con alto rango de frecuencia en enfermedades 
bucales, de las cuales la caries dental aqueja a más 
de 90% de la población mexicana5. La caries dental, 
periodontopatías y maloclusiones constituyen sin lugar a 
dudas los problemas bucales más importantes en cuanto 
a niveles de afección del aparato bucal. La placa dento 
bacteriana es una película de bacterias, que se adhiere 
tenazmente a la superficie dentaria en localización supra 
o subgingival. Cuando es supragingival, por lo general 
conduce a la caries dental, pues está formada por 
elementos cariogénicos, especialmente estreptococos. 
Si es subgingival, conduce en primer término a la 
enfermedad gingival y luego a la periodontal18.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es la historia de caries en los alumnos de 

nuevo ingreso de la Universidad Veracruzana en el 
periodo 2006, zona Veracruz-Boca del Río?

Objetivo general:
Determinar la historia de caries de alumnos 

de nuevo ingreso a la UV, periodo 2006, zona 
Veracruz, Boca del Río.

Metodología:
Se realizó estudio transversal, clínico, y 

observacional a 1048 alumnos de nuevo ingreso 
a la Universidad Veracruzana, zona Veracruz-Boca 
del Río, a través del índice CPO (índice para 
evaluar los dientes cariados, perdidos y obturados, 
avalado por la OMS) se analizaron los resultados 
con medidas de tendencia central.

Resultados:
Se revisaron 1048 alumnos (55 hombres y 498 

mujeres)de las siguientes carreras: Administración 
de Empresas (SEA), Contaduria, Derecho (SEA), 
Educacion Física, Enfermería, Ingeniería Topógrafo 
Geodesta, Ingeniería Mecánica Eléctrica, Ingeniería 
Civil, Ingeniería Química, Nutrición, Pedagogía, 
Psicología, Sistemas Computacionales Administrativos, 
Técnico Histopatólogo Embalsamador, Técnico 
Radiólogo y Veterinaria. Los resultados arrojaron que 
118 (9.54%) tienen más de 15 órganos dentarios con 
historia de caries (cariados, perdidos u obturados), 
284 (27.09%) de 11 a 15, 378 (36.06%) de 6 a 
10, 216 (20.61%) de 1 a 5 y sólo 52 (4.96%) sin 
antecedentes de historia de caries, predominando los 
rangos de 6 a 10 y de 11 a 15 órganos dentarios 
cariados. Estos resultados son alarmantes pues se 
esperaba que la presencia de caries fuera nula o 
por lo menos estuviera en el último rango de 1 a 
5 órganos dentarios con historia de caries. 

Discusión:
Las condiciones de salud bucal de los estudiantes 

no son las esperadas, pues de acuerdo con el 
promedio de edad se supondría debieran estar 
libres de caries. Por el contrario, 95.04% tiene 
algún antecedente de historia de caries (dientes 
cariados, perdidos y obturados) predominando los 
dientes cariados
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Parteras tradicionales, una alternativa  de 
atención al embarazo en  las mujeres del área 
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Argumentación teórica:
En el pasado las parteras no contaban con 

un entrenamiento formal y especializado, su 
experiencia la obtenían  a medida que atendían 
más y más partos. Etimológicamente  partera es 
una palabra latina que deriva del verbo obstare, 
que se traduce como “estar al lado” o “delante 
de”. En cuyo caso significaría, dándole sentido 
lógico, que la partera acompaña a la parturienta.
La partera tradicional se localiza básicamente en 
el área rural donde la ascendencia indígena es 
todavía considerable. El principal recurso que 
emplea es la herbolaria medicinal aunque, dada su 
inserción en la modernidad, eventualmente también 
utiliza medicamentos de patente. Muy a menudo 
recurre a acciones manuales (sobadas, manteadas, 
masajes, etc.) y a los recursos hidroterapéuticos 
(temazcal, por ejemplo) para afrontar algunos de 
los problemas de la morbilidad reproductiva.  . 

Argumentación empírica:
Miguel Güémez Pineda es un representante de 

los científicos dedicados al tema de las parteras 
desde su más temprano inicio, como lo demuestra 
su tesis de licenciatura del año 1988. Por ello, ha 
comentado acerca de la publicación de Hiriam 
Bravo, la cual se divide en dos partes: una muy 
completa sobre los antecedentes de la partera y 
la otra se refiere a la capacitación de las parteras. 
La primera parte del libro contiene antecedentes 
generales sobre la partería, también explica el 
origen de su definición y hace una  diferenciación 
entre los términos utilizados en su denominación. 

Planteamiento del problema:
La partera tradicional ha jugado un papel decisivo 

en la asistencia al nacimiento en las comunidades 
donde vive. Las mortalidades materna y perinatal 
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pueden disminuirse gracias a la vinculación de 
parteras rurales de salud debidamente capacitadas 
en la comunidad  donde residen. Mientras existan 
lugares distantes, de difícil acceso o problemas de 
seguridad pública en el país, las parteras son el 
único recurso con que cuentan las comunidades 
para afrontar y resolver los problemas de salud. El 
conocer la trayectoria de las parteras del municipio 
de Coscomatepec de Bravo a través de su historia 
de vida implica ir más allá de la simple apariencia 
de la labor que realizan, y profundizar en lo que 
esencialmente significa para cada una de ellas esta 
actividad. Por lo que en éste estudio se buscaba 
determinar si 

Objetivo General:
¿Es la labor que realizan las parteras en sus 

comunidades  una alternativa  de atención al 
embarazo en las mujeres de las comunidades donde 
ellas habitan? 

Metodología:
El tipo de estudio es cualitativo y cuantitativo, se  

inició a finales del mes de marzo del 2008 con la 
inquietud de conocer más a detalle la importancia 
de la labor que las parteras tradicionales realizan 
dentro de algunas comunidades en Coscomatepec 
de Bravo, Ver. En coordinación con el programa 
IMSS Oportunidades la Facultad de Enfermería 
intervino en algunas capacitaciones que se les 
imparten a las parteras una vez al mes, todo esto 
para lograr una mejor interacción y darles a conocer 
la participación que cada una de ellas tendrían en la 
investigación. Como instrumento para la recolección 
de datos utilizamos una entrevista semiestructurada 
con el propósito de obtener información necesaria. 
La entrevista estuvo conformada por 21 preguntas 
las cuales se dividían en tres parámetros: personal, 
laboral y cultural. Los instrumentos auxiliares utilizados 
para recoger la información fueron dos cámaras, una 
de video y otra fotográfica digital. Como técnica 
cualitativa se trabajo con la historia de vida.

Resultados:
Se obtuvo información sobre datos personales, 

laborales  y culturales de las parteras. Estos 
dos últimos nos muestran una amplia variedad 
de hábitos y costumbres que ellas realizan en 
su comunidad. Se resume cuantitativamente 
en: 66.6% tiene edad promedio entre 55 y 94
años, 47.9% es analfabeta, 52.1% tiene primaria 
completa, secundaria y bachillerato. El 62.5% es 
casada y 25.0% viudas. El 33.3% ha parido de 11 
a 13 hijos y 62.5% de 14 a 19; todos atendidos 
por ellas mismas o algún familiar. El 12.5% se 
concentra en la comunidad de Xocotla, comunidad 
marginada geográficamente, por lo que se realizó 
una etnografía de la misma. En la herencia cultural 
40.0%  aprendió de sus padres, 33.3% por sí sola 
y 20.8% dice que a través del personal de salud. 
Inicio como partera:  54.2% dice que entre los 
14 y 27 años; 43.8% de 28 y 48 años. Años de 

ejercicio 10 a 40 años (64.6%) y 41 a 70 años 
(27.1%). Partos atendidos entre 100 a 500 (20.8%), 
y de 1000 y más (29.1%). Todas han recibido 
cursos de capacitación. Se elaboró la historia de 
vida de las 48 parteras. 

Discusión:
Con las técnicas aplicadas en esta investigación 

obtuvimos un panorama general de la vida y las 
costumbres de las parteras. Ellas ocupan un 
lugar estratégico en la asistencia de la madre y 
el recién nacido en comunidades que por razones 
geográficas, económicas y/o culturales no tienen 
acceso a la atención sanitaria institucional. Son 
respetadas y valoradas en las comunidades 
indígenas, pues son las encargadas del manejo 
de la embarazada, el puerperio, el cuidado del 
recién nacido y de los consejos para evitar 
el embarazo. Para realizar esta noble tarea 
cuentan con un variado repertorio de creencias, 
conocimientos y prácticas ginecoobstétricas 
tradicionales. En la percepción cultural se ponen 
de manifiesto diferencias culturales en las actitudes 
y comportamientos en torno a la atención del 
embarazo, ya que la ideología que ellas tienen, 
a diferencia del personal de salud, interviene en la 
relación de confianza que ellas establecen con las 
mujeres. Este estudio en particular resultó relevante 
para los Promotores de Acción Comunitaria del 
Hospital Rural IMSS-Oportunidades y las propias 
parteras,  debido a que por años se les ha dado 
capacitación  y no se tenía un registro de la 
identidad individual de cada una de ellas. 
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Argumentación teórica:
La teoría de la multicausalidad sustenta las 

acciones que se llevaron a cabo en este proyecto. 
Postula que la relación causal en epidemiología 
implica que los sujetos sobre los que actúa el 
factor de riesgo tienen una mayor probabilidad de 
desarrollar la enfermedad, siendo dicho factor el que 
hace la manifestación temprana de la enfermedad. 
Se habla de factor de riesgo como aquel que es 
controlado, precede al comienzo de la enfermedad 
y tiene responsabilidad en su producción. Los 
modelos causales son de utilidad para planificar 
y ejecutar acciones sanitarias que prevengan o 
disminuyan la enfermedad, para conseguir la mayor 
efectividad en las intervenciones en salud. 

Argumentación empírica:
Peña y colaboradores, en el Hospital General 

Regional 72 del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), determinaron los niveles de conocimientos 
y de contaminación, así como conductas sobre el 
lavado de manos del personal en un servicio de 
urgencias, a través de  un trabajo de sombra, toma 
de cultivos de las manos del mismo personal y la 
aplicación de un cuestionario sobre conocimientos 
de las precauciones universales en el manejo de 
pacientes hospitalizados y de actitud sobre el 
lavado de manos. Concluyeron que la práctica del 
lavado de manos en el servicio de urgencias es 
bajo y se asocia a cultivos de las manos altamente 
positivos con gérmenes patógenos. Hernández y 
colaboradores, en el Instituto Nacional de Cardiología 
“Ignacio Chávez”, evaluaron el procedimiento de 
lavado de manos, para unificar y reafirmar los 
conocimientos sobre la técnica del lavado de 
manos y así mejorar la calidad de atención que 
se otorgaba a los pacientes; aplicaron también un 
estudio de sombra en cuatro servicios críticos en 
los tres turnos, los cuales obtuvieron resultados 
no satisfactorios, por lo que implementaron una 

estrategia de mejora en el proceso de lavado de 
manos. Cuéllar L y colaboradores, para conocer la 
eficacia de un programa de medidas generales para 
control y prevención de infecciones nosocomiales en 
el personal de salud del Instituto de Enfermedades 
Neoplásicas (INEN) en Lima, Perú, realizaron una  
evaluación durante el año 2000 en relación con 
conocimientos, práctica y actitud sobre medidas 
generales de control y prevención de infecciones 
nosocomiales (lavado de manos, técnica de lavado 
de manos, técnica aséptica y aislamiento); se 
encontró que la aplicación de un programa de 
intervención, fue una de las mejores estrategias, 
pues logró promover los índices del cumplimiento 
de las medidas generales de control y prevención 
en los trabajadores de salud.

Planteamiento del problema:
Diversos hospitales en todo el mundo han 

aplicado estrategias  para conseguir que el personal 
de salud realice un cuidadoso lavado de manos 
de acuerdo con protocolos establecidos, pues esta 
simple práctica constituye el pilar fundamental en 
la lucha contra las infecciones nosocomiales, al 
ser las manos del personal de salud el principal 
vehículo de contaminación exógena. La higiene de 
las manos es una de las prácticas de antisepsia 
más importantes, siendo el más simple y económico 
procedimiento para la prevención13 de las infecciones 
nosocomiales, logrando reducir su incidencia hasta 
en 50% cuando se realiza de manera adecuada.

Objetivo general:
Determinar la prevalencia del lavado de manos 

y los factores asociados al incumplimiento en la 
Clínica Hospital ISSSTE Xalapa.

Metodología:
Tipo de estudio: observacional, transversal, 

descriptivo y único. El universo de estudio fue el 
número total de eventos de lavado de manos en tres 
zonas del área de hospitalización durante tres horas. 
Se realizó una guía de observación de acuerdo con 
los lineamientos de la Organización Panamericana 
de la Salud para la técnica adecuada del lavado 
de manos. Se capturó en el programa Excel para 
su análisis mediante estadística descriptiva.Variable: 
aplicación de la técnica correcta del lavado de manos 
con agua y jabón. Definición conceptual: grado en el 
que se llevan a cabo todos los pasos considerados 
en la técnica correcta de lavado de manos con agua 
y jabón. Definición operacional: se considerará que 
realizan correctamente la técnica de lavado de manos 
si al observar, mediante una lista de cotejo, que los 
pasos y su secuencia se cumplen con al menos 
80%. Indicadores: porcentaje de pasos y su secuencia 
realizados de acuerdo con la lista de cotejo. 

Resultados:
Área del comedor: de 42 personas observadas 

sólo una de ellas se lavó las manos. Central 
de Enfermería: se observaron 21 eventos.  En 
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promedio, el tiempo de lavado de manos fue de 
12 segundos.  El 95.2% utilizó detergente, 28.6% 
no se secó las manos, 23.8% lo hacía con toallas 
de papel y 47.6% con un trapo. Se observó 
que el personal iba de un área a otra sin un 
lavado de manos previo. Área de hospitalización: 
se observaron 44 eventos, 100% portaba reloj 
u otros accesorios, en ninguno de los eventos 
había un lavado de manos previo o posterior a 
la manipulación del paciente. 

Discusión:
La realización de la técnica de lavado de manos 

entre los prestadores de servicios de salud se ve 
afectada por muchas razones. Algunos autores 
comentan que las más importantes son la 
complejidad del procedimiento mismo, la falta de 
insumos, capacitación insuficiente, la sobrecarga 
de trabajo y los efectos secundarios al lavado 
constante de las manos. Otros autores consideran 
que el personal de salud no le ha dado la 
importancia debida, pues a pesar de los esfuerzos 
realizados para mejorar su cumplimiento, no se han 
logrado cambios perdurables o duraderos, lo cual 
nos sugiere que estas intervenciones deben ser de 
manera continua. Cabe mencionar que en la Clínica 
Hospital ISSSTE Xalapa, los insumos necesarios 
para el lavado de manos (toallas de papel y jabón 
líquido), no se suministran de manera regular. Por 
ello se concluye que, a la par de un suministro 
constante, es necesario resaltar, como parte de un 
proceso de capacitación y promoción recomendado 
por diversos autores, la importancia del uso de los 
mejores materiales disponibles para la realización 
de la técnica adecuada de lavado de manos.
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Argumentación teórica:
Se denomina Hipertensión Arterial al aumento 

de cifras de presión arterial sistólica iguales o 
mayores a 140 mm de Hg y/o cifras de presión 
arterial diastólica iguales o mayores a 90 mm Hg, 
así como a cifras de presión arterial normales en 
aquellas personas que están recibiendo medicación  
antihipertensiva. La Hipertensión Arterial (HTA) es 
un problema de salud pública, considerándola una 
epidemia mundial que padecen más de 1500 000 
000 de personas; en nuestro país, en el año 2000, 
la ENSA estableció que más de 15 millones de 
mexicanos entre los 20 y 69 años padecen esta 
enfermedad, es decir 30.5% de la población total. 
La Hipertensión Arterial afecta principalmente a 
los riñones y al corazón, además de que es un 
padecimiento que produce consecuencias agudas 
como Enfermedad Vascular Cerebral que es una de 
las principales causas de muerte en nuestro país.
Dicha enfermedad la podemos controlar mediante 
hábitos alimenticios adecuados, ejercicio físico 
constante y medicamentos antihipertensivos.

Argumentación empírica:
En EUA la última cifra estimada para 1991 fue 

de 50 millones, según informe no publicado del 
Centro Nacional de Estadísticas de Salud.

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son las características clínicas y 

epidemiológicas en pacientes hipertensos en control 
en la UMR IMSS Oportunidades de El Laurel, 
municipio de Vega de Alatorre, Veracruz?

Objetivo general:
Determinar las características cl ínicas y 

epidemiológicas de los pacientes con hipertensión 
arterial en  control en la UMR de El Laurel, 
municipio de Vega de Alatorre, Veracruz.

Metodología:
Estudio  prospectivo, cuyo universo fue la 

población mayor de 25 años adscrita a la UMR 
El Laurel, municipio de Vega de Alatorre, de enero 
a junio del 2008. Las variables utilizadas fueron 
tensión arterial actual, edad, sexo, estado civil, 
ocupación, tabaquismo, alcoholismo, obesidad, 
ejercicio, tiempo de evolución de la hipertensión 
arterial, antecedentes familiares, enfermedad crónica 
degenerativa, cefalea, acufenos, fosfenos y edema 
de miembros inferiores. Con base en la pirámide 
poblacional se seleccionaron los habitantes para 
realizarles la toma de tensión arterial en dos 
ocasiones con los objetivos de comparar las cifras 
de tensión arterial y aplicarles la encuesta.

Resultados:
Dentro del universo de trabajo de la UMR 

23 fueron pacientes hipertensos en control, 9 
hombres y 14 mujeres. En cuanto a estado 
civil se detectaron11 casados, 7 viudos, 2 en 
unión libre, 2 solteros y solo 1 divorciado. Las 
ocupaciones: 13 se dedican a labores del hogar, 
4 campesinos, 2 ejidatarios, 1 comerciante y 3 
tienen otra ocupación. 22 negaron tabaquismo y 
sólo 1 contestó  tabaquismo leve. 15  pacientes  
no ingieren alcohol, 8 lo ingieren ocasionalmente, 
ninguno tiene abuso o dependencia. De acuerdo 
con el IMC: 3 de peso normal, 7 con sobrepeso, 3 
con obesidad grado I y 10 con obesidad grado II, 
no se encontró paciente con obesidad grado III. De 
los 23 hipertensos: 17  no realizan actividad física 
y 7 realizan ejercicio de 3-5 horas a la semana. 13 
pacientes tienen más de 10 años de diagnóstico, 
5 de 21 a 31 años, 3 de 11 a 20 años y sólo 
1 es de reciente diagnóstico.16 pacientes tienen 
antecedentes familiares de primer grado, 5 de los 
pacientes no tenían familiares hipertensos y sólo 
1 contestó que sus abuelos eran hipertensos. 2
refieren diabetes mellitus asociada a la hipertensión 
arterial,  4 son obesos, 7 negaron otra patología 
y 2 tienen dislipidemia  refirieron cefalea en una 
ocasión una semana previa a la encuesta, 3 
pacientes contestaron que en dos ocasiones, 2
tres o más veces y 8  nunca la presentaron. 11 
negaron que no toman acufenos, 6 respondieron 
que una vez, 5 respondieron que en dos ocasiones 
y sólo 1 contestó que tres o más veces. De los 23
pacientes hipertensos encuestados, 13 reportaron 
que no se edematizan de las piernas y tobillos, 9 
reportaron que es poco frecuente y sólo 1 reportó 
que es muy frecuente que esto le ocurra.

Discusión:
En el estudio realizado a la población con 

hipertensión arterial encontramos que del total de 
nuestro universo de trabajo de la UMR 7.8% es 
hipertenso en control, dicho porcentaje comparado 
con la prevalencia antes mencionada, es muy bajo, 
pero debemos tener en cuenta el tipo de universo 
adscrito a la UMR  y el lugar donde se realiza. 
Del total de la población 61% fue femenina contra 



Altepepaktli Salud de la comunidad 159

39% del sexo masculino, dichos resultados nos 
hacen diferir con la Encuesta Nacional de Salud 
2000, en la cual la prevalencia de hipertensión 
fue mayor en el sexo masculino con porcentaje 
de 34.2  en comparación con el sexo femenino 
que fue de 26.3%. Las cifras de presión sanguínea 
normal son mayores en los hombres que en 
las mujeres hasta la quinta década de la vida, 
cuando la  prevalencia de hipertensión en mujeres 
aumenta hasta alcanzar las tasas observadas en 
el varón. Este aumento tardío en la incidencia 
de hipertensión en las mujeres se debe a la  
pérdida de protección vascular propia de los 
estrógenos; en nuestro estudio la mayoría fueron 
mujeres mayores de 50 años, concordando con lo 
anteriormente expuesto. La actividad física nula es 
un principal factor que influye para la presencia 
de datos clínicos y alteración de las cifras de 
tensión arterial; como se muestra en este estudio 
87% de nuestros pacientes hipertensos padecen 
sobrepeso, así como obesidad grado, I y II, aunado 
a que 64% de los mismos no realiza ninguna 
actividad, por lo que son factores de riesgo para 
complicaciones agudas, las cuales tienen un costo 
más alto tratarlas que prevenirlas.
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Argumentación teórica:
La Hipertensión Arterial constituye una epidemia 

mundial que padecen más de 1,500, 000,000 
personas tanto en países desarrollados como 
subdesarrollados. 

Argumentación empírica:
Percepción  De La hipertensión Arterial  Como 

Factor De Riesgo” publicado por la Revista Cubaba  
Med del 2006, “Hipertensión Arterial En México” 
publicado en Arch. Cardiol. Mex. 2004;

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son las características epidemiológicas en 

pacientes hipertensos en Pueblo Viejo Veracruz? 

Objetivo general:
Determinar las características epidemiológicas 

de los pacientes con hipertensión arterial en la 
comunidad de Pueblo Viejo, Veracruz.

Metodología:
El tipo de estudio es observacional, prospectivo, 

longitudinal. A 1052 personas mayores de 20 años 
se les tomó la tensión arterial en dos ocasiones, 
según la Norma Oficial Mexicana NOM-30 Para  la 
prevención, tratamiento y control de la hipertensión 
arterial. Con base en las dos tomas se diagnosticó 
hipertensión arterial a 71 pacientes  de los cuales 
30 eran aparentemente sanos.  Se citó a dichas 
personas para la aplicación de la encuesta y se 
determinó su índice de masa corporal; lo anterior 
también se realizó a los pacientes que acuden a la 
unidad médica a su control mensual de hipertensión 
arterial. La encuesta se aplicó de forma directa y 
personal y tomó en cuenta las siguientes variables: 
tensión arterial, edad, sexo, estado civil, ocupación, 
tabaquismo, alcoholismo, obesidad, ejercicio, 
tiempo de evolución, antecedentes familiares y 
enfermedad crónico degenerativa concomitante. A 
las variables se les realizó definiciones conceptual 
y operacional, categoría y escala de medición. 

El  índice de masa corporal se determinó con 
base en la medición de talla y peso en báscula 
con estadímetro. Cabe mencionar que la toma de 
tensión arterial se realizó con esfigmomanómetro 
digital marca Reli-on y AND-UA-701. 

Resultados:
Una vez encustado el total de los pacientes  

hipertensos se realizó el análisis de dichas 
encuestas, encontrándose los siguientes resultados: 
de los 1052 habitantes estudiados resultaron 
hipertensos 71 personas, 16 hombres y 55 mujeres; 
42 casados, 7 solteros, 8 viven en unión libre, 
4 divorciados y 10 viudos; 1 empleado, 50 se 
dedican a labores domésticas, 1 peón, 14 personas 
campesinos, 1 obrero, 4 comerciantes; En cuanto 
a consumo de tabaco y alcohol: 48 personas no 
utilizan tabaco, 23 personas fuman menos de un 
cigarrillo al día; 32 personas no consumen alcohol, 
36 consumen alcohol, 2 personas refirieron abuso 
de alcohol y 1 persona presentó dependencia. Se 
encontró a 1 paciente con desnutrición grado I, 
14 tuvieron índice de masa corporal normal, 17 
presentaron sobrepeso, 20 registraron obesidad 
grado I y sólo 19 presentaron obesidad grado 
II.  En lo referente a activodad física, 2 realizan 
3 a 5 horas de ejercicio a la semana, el resto 
no practica ejercicio. 37 personas tienen carga 
genética materna o paterna para hipertensión 
arterial y 34 negaron dicha carga; 50 personas 
presentaron enfermedad concomitante, 21 no 
padecen enfermedad concomitante.

Discusión:
El 7% de la población de 20 y más años padece 

hipertensión arterial  con un predominio de mujeres 
en 77% y sólo 23% de hombres, esto concuerda 
con la Re-Encuesta Nacional de Salud, la cual 
refiere que 40.5% de pacientes son hombres, 
predominando el sexo femenino, y con Salazar en 
Cuba en 1998 donde obtuvo mayor número de 
mujeres en su estudio; por último diferimos con 
la Encuesta Nacional de Salud del 2000 en que la 
prevalencia de hipertensión fue mayor en el sexo 
masculino con porcentaje de 34.2 en comparación 
con el sexo femenino cuyo porcentaje fue de 26.3. 
En lo que respecta a la ocupación predominaron 
las labores domésticas, seguida de las labores del 
campo,  esto coincide con lo reportado en Cuba en 
1998 donde las ocupaciones más frecuentes fueron 
amas de casa y jubilados. Entre las toxicomanías 
destaca un predominio del alcoholismo y pocos 
pacientes presentaron tabaquismo, esto concuerda 
con la literatura pues considera el alcoholismo 
como factor de riesgo para hipertensión y al 
tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular. 
El antecedente heredofamiliar de hipertensión es un 
factor  de riesgo importante encontrado en uno de 
los padres o hermanos, el cual predominó en 52%
en nuestro estudio, esto concuerda con  el estudio 
de Salazar en Cuba en 1998 donde el antecedente 
personal patológico familiar de la afección 
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predominó en los pacientes estudiados. Dentro 
de las enfermedades concomitantes e hipertensión 
arterial  tenemos a la diabetes mellitus tipo II, y 
obesidad, encontradas en este estudio en orden 
de importancia; en desacuerdo con lo descrito en 
estudios anteriores en que se encuentran estas 
enfermedades concomitantes  pero en diferente 
orden de importancia. La prevalencia de HAS en la 
población mexicana obesa (IMC>30 Kg/m2) según 
ENSA 2000 fue de 45% el resultado obtenido en 
nuestro estudio concuerda con lo anterior con un 
predominio de obesidad en 55% de los pacientes 
estudiados. La influencia en la prevalencia de HAS 
y DM-2 es bidireccional. En ENSA 2000 se confirmó 
dicho postulado pues la prevalencia de diabetes 
en la población hipertensa fue de 16.4% mientras 
en la población hipertensa fue de 8.2%. Así el ser 
hipertenso representó un riesgo de ser diabético dos 
veces mayor; por otra parte, de toda la población 
diabética 46.2% fue hipertenso, mientras, de toda 
la población no diabética, la prevalencia de HTA 
fue de 28.1%. Lo anterior  representó un riesgo 
de ser hipertenso  de 1.6 veces más cuando se 
es diabético. Un porcentaje de 32% de nuestros 
pacientes padece diabetes mellitus tipo II.
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Argumentación teórica:
El cáncer cervicouterino es uno de los cánceres 

en la mujer más frecuentes en el mundol. En 
México ocupa el primer lugar como causa de 
muerte en mujeres de entre 15 y 64 años de 
edad. Además, cada año entre 40 y 50 mujeres 
por cien mil lo desarrollan (Betancour, 2004).
La infección por Virus del Papiloma humano 
(VPH) y el desarrollo de neoplasia cervical están 
fuertemente relacionados. La infección por VPH 
está unida a Neoplasia Cervical Intraepitelial 
(NCI) de alto grado y a cáncer cervical invasivo. 
La detección oportuna de determinados tipos 
de cáncer, como el de mama, cervix o el de 
próstata, determina la sobreviviencia (Perez et al., 
1994).Una característica de personalidad que se 
ha asociado al cáncer es la presencia de altos 
niveles de depresión, sentimientos de indefensión 
y pesimismo (Carver et al., 1994). En los últimos 
veinte años hay un creciente interés en temas 
sociales y comportamentales relacionados con 
el cáncer, lo que ha dado lugar a la disciplina 
llamada Psicooncología u Oncología Psicosocial 
(Holland, 1992). 

Argumentación empírica:
A pesar de los avances en el tratamiento de 

determinados tumores y de su difusión pública, 
en la actualidad es el cáncer la enfermedad más 
temida y sigue considerándose como la enfermedad 
incurable asociada a muerte y daño. Esta idea es 
compartida con el entorno del individuo y por buena 
parte del personal sanitario que lo atiende; del 
mismo modo que es la mitificación de la enfermedad 
y su asociación inmediata con la muerte. Por ello 
se justifica el temor que la palabra inspira y que 
han conducido que sea postergada en el lenguaje 
médico, siendo sustituida con frecuencia por 
expresiones acaso más “inocuas” como neoplasia, 
tumor maligno, “una cosa mala”, etc. Palabras que 

pueden tener un mismo significado para el enfermo, 
quien no ha adquirido las connotaciones sociales 
del cáncer. Por esto se deduce que el cáncer 
se ha convertido en una especie de enfermedad 
innombrable, dado el gran impacto psicológico en 
la población general (Holland, 1979).

Planteamiento del problema:
Siendo el cáncer cervicoterino uno de los 

cánceres en la mujer que cobrá vidas año con 
año, y habiendo programas gubernamentales y 
de apoyo social para disminuir este problema de 
salud, ¿qué ocasiona que la mujer se realice o no 
la prueba de detección oportuna de CaCu?

Objetivo general:
Analizar la relación entre el procedimiento 

diagnóstico de prevención del cáncer cervicouterino 
y los modelos sociocognitivos: Locus de Control, 
Autoeficacia Percibida y Valor Asignado a la Salud, 
en mujeres de 25 a 45 años de edad con vida 
sexual activa, que acuden al Centro de Salud de 
Omealca, Veracruz.

Metodología:
Tipo de estudio: transversal, correlacional y 

descriptivo. Universo de trabajo: mujeres de 25 a 
45 años de edad con vida sexual activa, del área 
de responsabilidad, núcleo básico 1, del Centro 
de Salud de Omealca. Tamaño de la muestra: 227
casos. Variables indepedientes: locus de Control, 
Autoeficacia Percibida y Valor Asignado a la Salud.  
Variable dependiente: adherencia a procedimientos 
diagnósticos. Recolección de información: 
mediante la aplicación de tres instrumentos de 
modelos sociocognitivos y anexo, a 227 mujeres 
en entrevista directa. Procedimientos de análisis: 
mediante software estadístico.

Resultados:
Del total de 227 mujeres, 98.6% sí se ha 

realizado la prueba del Papanicolaou. De 
esta población 90.8% pertenece al Programa 
Oportunidades. El 71.8% se ha realizado la 
prueba en el Centro de Salud, 10.5% en el IMSS 
y 9.2% en las dos instituciones mencionadas. De 
esta población encuestada 22.4% se ha realizado 
el Papanicolaou por ser requisito del programa 
y el 18% de las mujeres pidió consentimiento a 
su pareja para realizarse la prueba. En cuanto 
al conocimiento de la prueba del Papanicolau, 
se  obtuvo que 92.3% sabe  que  sirve  para 
detectar cáncer cervicouterino. Evaluando el nivel 
de conocimiento en relación con las causas que 
lo originan: 24% respondió que es causado por 
infecciones vaginales, 24% por tener múltiples 
parejas sexuales, 18% que lo causa el VPH, 
10% por tener antecedentes familiares de cáncer. 
Y al explorar los motivos por los cuales estas 
mujeres no se realizarían la prueba tenemos que 
36.1% fue por vergüenza a exponer sus genitales, 
25.9 % por temor a saber que se padece esta 
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enfermedad, 21% por ser hombre el que tome 
las pruebas, 7.1% por presentar desconfianza al 
personal  sanitario, entre otros.  H0-1: no existe 
relación entre el Locus de Control y la adherencia 
a la prueba del Papanicolau, en las mujeres de 
Centro de Salud de Omealca. Se acepta Hipótesis 
Nula  ya que no existe significancia entre LCI y 
realización del Papanicolau 0.04 (siendo p mayor 
a 0.05). H0-2: no existe relación entre el Valor 
asignado a la Salud y la adherencia a la prueba 
de Papanicolaou, en las mujeres del Centro de 
Salud de Omealca(siendo p mayor de 0.5). H0-3: 
no existe relación entre Autoeficacia Percibida y la 
adherencia a la realización del Papanicolaou, en 
mujeres del Centro de Salud de Omealca.

Discusión:
En consecuencia de los resultados obtenidos se 

debe decir que todavía hay mucho que trabajar 
en la detección oportuna del cáncer cervicouterino, 
existiendo otros campos en el individuo, que aún no 
son considerados para influir en la toma de decisiones 
en prevención, siendo el área psicológica una 
herramienta importante en la predicción de conductas 
de riesgo en la prevención de enfermedades. Así 
también, el enfoque de los programas de previción 
social deben incluir a la pareja como unidad en 
la prevención de CaCu, pues la mujer por raices 
culturales auún no tiene la libertad de tomar 
decisiones. Por otro lado todavía falta que el personal 
de salud, independientemente del género, proporcione 
la confianza a la usuaria, siendo parte fundamental 
en la realización de la prueba.
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Argumentación teórica:
Este trabajo se realizó para dar respuesta a una 

necesidad sentida por los médicos tradicionales que 
prestan atención a los habitantes de Coscomatepec de 
Bravo, de contar con un recetario que compilara las 
plantas medicinales que utilizan como alternativa para 
el tratamiento de las enfermedades más comunes que 
atienden. Esta es una de las acciones registrdas como 
evidencia de la vinculación de la Facultad de Enfermería 
con el GRAMIT (Grupo Regional de Apoyo Médicos 
Indígenas Tradicionales) del CHICAC, palabra que 
alude a las regiones de donde provienen sus médicos 
integrantes de ésta organización (Coscomatepec, 
Huatusco, Ixhuatlán, Calcahualco, Alpatlahua y 
Córdoba). El recetario contiene la identificación del 
nombre común, la parte de la planta que se usa, 
enfermedad que cura y la forma de preparación.

Argumentación empírica:
Para la realización de este estudio se revisaron los 

trabajos realizados por docentes y estudiantes de la 
Facultad de Biología de la región como el Catálogo 
de Plantas realizado en la Organización de Médicos 
Indígenas Tradicionales  de Huitzila, municipio Soledad 
Atzompa, y en la Organización de Médicos Tradicionales 
de Ixhuatlancillo, municipio de Ixhuatlancillo. Otro 
trabajo revisado sobre las plantas útiles y que incluye 
también a las plantas medicinales se realizó  en la 
localidad de Quinta, municipio de Zongolica.

Planteamiento del problema:
Desde la constitución del Grupo Regional de 

Apoyo a los Médicos Indígenas Tradicionales en 
1998, la Facultad de Enfermería ha participado 
en todas las acciones desarrolladas de manera 
multidisciplinaria. Así surgió la idea de incluir 

dentro del plan de estudios la experiencia educativa 
Medicina Tradicional, constituyendo también una 
de la sublíneas de investigación en la Línea de 
Generación y Aplicación del Conocimiento de la 
entidad. Docentes y estudiantes participan  y se 
integran a proyectos que las OMIT’s  solicitan, 
permitiendo que se desarrollen  actividades totalmente 
ligadas a su formación académica; considerando 
además el intercambio de experiencias con los 
médicos indígenas tradicionales como un espacio 
de aprendizaje muy valioso para los estudiantes.

Objetivo general:
Elaborar un recetario de las plantas medicinales 

más util izadas por los médicos indígenas 
tradicionales en Coscomatepec de Bravo, a través 
de la recopilación de las mismas en los lugares 
aledaños a las comunidades donde habitan. La 
finalidad es sistematizar el uso que le dan a 
éstas para el tratamiento de las enfermedades 
que atienden con más frecuencia.

Metodología:
El estudio se realizó en el municipio de 

Coscomatepec de Bravo, localizado en la zona centro 
montañosa del Estado, en las coordenadas 19° 04’
latitud norte y 97° 03’ longitud oeste, a una altura 
de 1520 metros sobre el nivel del mar. Su distancia 
aproximada por carretera a la capital del estado es 
de 50 Km de extensión. Para la identificación de las 
plantas se organizaron  cinco recorridos, a los que 
se les llamó “la recolección”, en los lugares cercanos 
a los cerros, en el mismo  participaron los médicos 
tradicionales, niños y estudiantes de enfermería. 
La identificación de las mismas se realizó con el 
apoyo de un docente de la Facultad de Biología 
y por entrevistas hechas a los médicos indígenas 
tradicionales, registrando la información a través de 
grabaciones videográficas y cámara fotográfica.

Resultados:
Se colectaron 43 plantas medicinales cuidando de 

tomar la fotografía a la flor y muy de cerca a las 
hojas para facilitar el trabajo de identificación de 
las familias y especies a cargo de la Faculta de 
Biología para conformar el catálogo taxonómico. Se 
precisó sobre las partes de las plantas más utilizadas 
resaltando el uso de hoja, toda la planta, flor y fruto. 
Los médicos tradicionales señalaron la importancia 
de que se documentaran las enfermedades para 
las que se utilizan cada planta, siendo las más 
comunes: enfermedades gastrointestinales, de  la 
piel, respiratorias (tos, catarro), dolores, golpes, 
inflamaciones y parásitos. Las formas de preparación 
son: tés, cataplasmas, ungüentos y jarabes. La 
información documentada fue la base para elaborar 
el recetario de plantas medicinales que ya fue 
entregado a los médicos indígenas tradicionales 
como parte de las evidencias del ejercicio de su 
práctica tradicional, misma que a decir de ellos es 
la herencia cultural que dejaran a sus hijos por eso 
los involucran en todas sus actividades.
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Discusión:
La profesión de Enfermería como disciplina del 

área de Ciencias de la Salud reconoce la importancia 
que tienen las plantas medicinales como un recurso 
natural y una alternativa  para aquellos grupos de 
población que por su grado de marginación no tiene 
acceso a los servicios de salud y mucho menos 
a la medicina alópata. La inserción a este tipo de 
trabajo permite a los estudiantes ampliar su visión 
de los procesos que se dan en el continuo salud-
enfermedad, e intervenir con acciones más realistas 
de educación para la salud. Se continúa trabajando 
con los médicos tradicionales de esta organización 
(CHICAC), no sólo en el interior de la misma, sino 
que ya forman parte del grupo de apoyo en la 
experiencia educativa optativa Medicina Tradicional 
que se imparte en la Facultad, dando como resultado 
un intercambio de experiencias importantes para el 
proceso de aprendizaje de los estudiantes
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Argumentación teórica:
El Síndrome de Down es una discapacidad del 

desarrollo, se identifica por lo general en los recién 
nacidos y las personas con esta condición pueden 
tener una larga vida, plena de notables realizaciones y 
contribuir de forma significativa a sus comunidades. En 
4% de las personas con síndrome de Down se debe a 
translocación, por lo general entre los cromosomas 14
y 21; y en 1% la causa es un mosaicismo genético, en 
el que algunas células contienen el triple cromosoma 
21 y otras los dos normales.

Argumentación empírica:
Las pruebas triple y cuádruple miden en 

la sangre materna los cambios que hay en 
las concentraciones de fetoproteína, estriol no 
conjugado, gonadotropina coriónica humana e 
inhibina. Se realizan normalmente entre la semana 
15 y la 21 del embarazo. Con una tasa de 5% 
de falsos positivos se detecta correctamente 69% 
de los fetos con Síndrome de Down. También 
se emplea la ecografía para examinar a un feto 
durante el primero y segundo trimestres; pero 
la sensibilidad de los marcadores ecográficos 
es controvertida4. El Síndrome de Down es la 
trisomía viable más frecuente del ser humano 
cuya incidencia global es de 1/750 recién nacidos 
vivos, sin embargo ello varía según la localización 
geográfica o las características étnicas y etáreas 
de los padres5.

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son  las características sociodemográficas 

en este grupo de población que acuden a consulta 
al HGRO, y unidades médicas familiares de la 
región de Orizaba, Veracruz?

Objetivo general:
Identificar las características sociodemográficas 

en este grupo de población que acuden a consulta 
al HGRO y unidades médicas familiares de la 
región de Orizaba, Veracruz.

Metodología:
El presente estudio se realizó del 1 de enero al 

30 de junio del 2008.  Tipo de estudio: descriptivo 
transversal simple. Se seleccionó un tamaño de 
muestra de 30 pacientes con Síndrome de Down; 
mediante muestreo no probabilístico a conveniencia: 
30 pacientes con Síndrome de Down, que acudan 
al HGRO y unidades médicas familiares de la región 
de Orizaba, Ver. Criterios de exclusión: pacientes que 
no acudan al HGRO, unidades médicas familiares de 
la región de Orizaba, Ver. y que no se encuentren 
expedientes en dichos centros de salud. Se elaboró 
un cuestionario estructurado que se aproxime a medir 
el panorama epidemiológico del Síndrome de Down y 
que contenga las variables de estudio: edad, género, 
antecedentes hereditarios referentes al padecimiento, 
nivel escolar, actividad laboral, estado civil, si cuenta 
con dictamen de invalidez o en proceso y en caso 
de estar casado: número de hijos. Referente a los 
padres: edad que tenía cuando se embarazó, si es 
hijo único con el Síndrome, nivel socioeconómico, 
gradi escolar, estado civil, actividad laboral. La 
recolección de la información se procesó mediante 
el programa SSPS. Variable independiente:Síndrome 
de Down, es la causa más frecuente de retraso 
mental identificable de origen genético. Se trata de 
una anomalía cromosómica.Variables dependientes: 
características sociodemográficas y son las que tienen  
los  individuos como edad, sexo, estado civil, zona de 
residencia y participación en la actividad económica, 
éstas condicionan la conducta de cada uno.
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Resultados:
La muestra estuvo conformada por 30 pacientes con 

Síndrome de Down que corresponde a prevalencia 
encontrada de 0.8% en esta población, cuyas edades 
comprendieron entre 1 y 63 años:media 18, mediana 
9 y moda 1, con una desviación estándar de 18. 
Referente a la edad actual materna se observó de 24
a 82: media 48, mediana 42, moda 41 y desviación 
estándar 15 años. En relación con la edad en que se 
embarazó la madre del hijo con Síndrome de Down  
se presentó de 20 a 45:  media 35, mediana 36, moda 
38 y desviación estándar de 6 años. El 50%  fue del 
sexo masculino y el otro 50% correspondió al femenino. 
50% posee educación primaria, 36.7% secundaria 3.3% 
carrera técnica y carrera profesional 10%. De acuerdo 
con nuestro registro, los antecedentes heredo familiares 
en  100% estuvo conformado por pacientes que no 
tienen familiares con este síndrome. El 40% de las 
madres se dedica a labores del hogar. El 60% de 
los pacientes con el síndrome cuenta con dictamen 
de invalidez lo que nos da una frecuencia de 18 
pacientes, 26.7 % no cuenta con dictamen de invalidez 
y 13.3% está en proceso.   El 50% de las madres 
con hijo con Síndrome de Down están  casadas, 20% 
solteras, viudas 6.7%, divorciadas 3.3%, unión libre 
20%. La proporción de escolaridad que tuvo el hijo con 
Síndrome de Down fue 20%, para la variable actividad 
recreativa que realiza el hijo con Síndrome de Down 
se registró que  76.7% no hace actividad, 10% dibuja 
3.3% pinta y 10% elabora manualidades en general. 
Al realizar la estratificación sociodemográfica, según la 
escala de Graffar, se obtuvo que 46.7% de la muestra 
estudiada pertenece a los estratos sociales medio bajo,  
estrato medio 20%, obrero 16.7%, medio alto 10%, 
alto 3.3% y marginal 3.3% Solo reciben terapia de 
rehabilitación 6.7%, 93.3% no acude.

Discusión:
En  el HGRO solamente  se cuenta   con servicio de 

atención médica  para estos pacientes con Síndrome 
de Down, en el Centro de Rehabilitación  Integral 
de Orizaba no existe ningún programa específico 
de rehabilitación para pacientes con este síndrome 
comparado con el DIF municipal de Jalisco.
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Argumentación teórica:
El Parasitismo es una forma de asociación 

biológica, en la que un organismo vive dentro o 
fuera de otro llamado Hospedero ó Huésped1. Las 
parasitosis intestinales son infecciones producidas 
por parásitos cuyo hábitat natural es el aparato 
digestivo del hombre. Comprenden un gran número 
de agentes, platelmintos, nematodos, etc. Con 
el transcurso del tiempo las parasitosis se han 
consolidado como un problema de salud pública2,3,
por su distribución mundial y afectar a individuos 
de todas las edades. Se sabe que se presentan 
más en regiones con clima tropical y subtropical  
y en los países  en vías de desarrollados como 
México,4 debido a que en ellos hay hábitos 
higiénicos inadecuados además de bajas condiciones 
socioeconómicas5. Estas infecciones intestinales 
transcurren durante largo tiempo asintomáticas6 y 
por lo tanto no se diagnostican, pero ocasionan 
cuadros digestivos severos y tienen repercusiones 
sobre el desarrollo así como el crecimiento y estado 
nutricional de los niños7. La población infantil es la 
más afectada, ya que este grupo aún no adquiere 
los hábitos higiénicos para prevenirlas y su desarrollo 
inmunológico es todavía inmaduro. Actualmente se 
investiga la incidencia que tiene la enteroparasitosis 
sobre el rendimiento escolar, en una asociación a 
través de la irritabilidad y el cansancio llegando a 
repercutir en la capacidad intelectual8,9.

Argumentación empírica:
Entre las causas de morbilidad en el ambito nacional 

se encuentran la amibiasis intestinal, helmintiasis, 
áscaris y otras infecciones intestinales, siendo el 
grupo de edad de 1 a 9 años el más afectado. En 
las estadísticas del estado de Veracruz, la amibiasis 
intestinal, áscaris y otras helmintiasis están colocadas 
en los lugares sexto, octavo y noveno respectivamente 

(resultados epidemiológicos hasta el año 200611). 
El problema es de gran magnitud si consideramos 
que estas cifras sólo corresponden a los casos que 
presentaron síntomas y se diagnosticaron12. Aun así 
las estadísticas sirven como marco de referencia 
para iniciar actividades que promuevan la salud13.Los 
síntomas más comunes en las parasitosis intestinales 
son de dos tipos principalmente: 1) síntomas 
gastrointestinales: diarrea acuosa o mucosanguinolenta, 
dolor abdominal, flatulencia, obstrucción intestinal; y 
síntomas carenciales: por alteración de la absorción de 
nutrientes y micronutrientes14. Se deben tomar diversas 
medidas para disminuir el problema y las mejores 
formas de hacerlo son la prevención y educar a la 
población para que tengan estilos de vida y hábitos 
higiénicos adecuados. El examen coproparasitoscópico 
es un método eficaz para detectar parasitosis en 
muestras de heces fecales4 y la técnica de Katto y 
Willis ha sido ampliamente utilizada para el diagnóstico 
de la enfermedad5. Estas mismas técnicas fueron 
empleadas en esta investigación.

Planteamiento del problema:
La parasitosis infantil es un problema cada día 

más frecuente en la población mundial,por lo que el 
presente estudio pretende conocer las prevalencias 
de los diferentes parásitos intestinales. Se espera 
que los resultados obtenidos permitan obtener un 
mejor conocimiento sobre la epidemiología del 
parasitismo intestinal, dados los cambios reportados 
recientemente en las frecuencias de helmintos y 
protozoos como consecuencia del aumento en 
población urbana y con directas implicaciones en 
las estrategias de desparasitación en escolares.

Objetivo general:
Conocer la prevalencia  de parasitosis  intestinal 

en los estudiantes de la escuela  primaria “Catalina 
Kasper” de la ciudad de Coatzacoalcos, Veracruz.

Metodología:
Estudio observacional, descriptivo y transversal no 

comparativo en estudiantes que cursan la primaria 
en la escuela “Catalina Kasper” de la ciudad de 
Coatzacoalcos, Ver., en el periodo del 11 de abril 
al 30 de junio del año 2008. Se recolectó una 
cantidad de 40 muestras de heces  para estudios 
coproparasitoscópicos, debidamente envasados 
y conservados con formalina para evitar su 
descomposición. Se recabaron variables como sexo, 
edad, peso y talla. El análisis de las muestras se 
realizó con el  Método de concentración por flotación 
de Willis, técnica de Katto y examen directo en fresco, 
buscando conocer la prevalencia de parasitosis en 
dichos estudiantes. Variable dependiente: parasitosis 
intestinal. Variables independientes: edad, sexo, peso, 
talla. Se capturaron los resultados en una base de 
datos exprofeso y se analizaron en el programa Epi 
Info 6, integrándose después cuadros y gráficas 
para permitir la descripción de los resultados. Se 
realizó análisis estadístico mediante el cálculo de 
frecuencias, porcentajes y medias.
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Resultados:
Se analizaron 40 muestras de heces fecales de 

estudiantes cuyo rango de edad promedio fue de 9 
a 10 años. En cuanto a talla se obtuvo una  media  
de 1.38 mts y peso de 36 kg así como un IMC 
promedio de 18.36 kg/mts2. Los parásitos encontrados 
en el universo de estudio fueron Entamoeba histolytica 
(43%), Giardia lamblia (30%), Áscaris lumbricoides 
(21%), Tricocéfalo (3%) y Balantidium (3%). La 
parasitosis con mayor prevalencia fue por Entamoeba 
histolytica. El 51% del total de la muestra resultó 
positivo para alguna parasitosis y 30% de la población 
de estudio presentó más de una parasitosis.

Discusión:
La finalidad de este estudio fue conocer la 

prevalencia de parasitosis intestinal. Se deben tomar 
en cuenta que las condiciones de higiene y vivienda 
son los factores más importantes que promueven la 
proliferación y transmisión de estas enfermedades. El 
tamaño de muestra fue pequeño, aun así existe un 
alto índice de prevalencia de parasitosis en la escuela 
primaria “Catalina Kasper”, por lo cual es de gran 
importancia la supervisión de los casos encontrados 
y el tratamiento adecuado tanto del paciente analizado 
como de la familia del mismo, con la finalidad de evitar 
la propagación y las consecuencias graves de estas 
parasitosis. Se pretende extender esta investigación 
con una mayor muestra  y profundizar en los datos 
obtenidos y en la detección de nuevos casos.
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Argumentación teórica:
El ácido fólico también se conoce como vitamina 

B9 o vitamina M, necesario para la formación 
de proteínas estructurales y hemoglobina; su 
insuficiencia en los seres humanos es muy rara. Es 
una vitamina esencial, hidrosoluble, del complejo 
de vitaminas B y se encuentra en algunos 
alimentos enriquecidos y en forma sintética (es 
decir, más fácil de asimilar). Los estudios que se 
han hecho muestran que las mujeres que toman 
400 microgramos (0.4 miligramos) diarios antes 
y durante los primeros meses de la gestación 
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reducen el riesgo en los productos de nacer con 
defectos serios en el tubo neural (un defecto de 
nacimiento que involucra el desarrollo incompleto 
del cerebro y la médula espinal) hasta 70%. Los 
defectos más comunes del tubo neural son espina 
bífida, anencefalia y encefalocele.  Esta vitamina 
cumple un papel fundamental en el desarrollo del 
ADN y en consecuencia cumple una función muy 
importante en el desarrollo y crecimiento celular 
y en la formación de tejidos.

Argumentación empírica:
Los Defectos del Tubo Neural (DTN) son un 

problema de salud pública en el ámbito mundial. 
México ocupa el segundo lugar en incidencia, con 
una tasa de 36 por 10 000, precedido solamente por 
China. En Nuevo León, estas malformaciones son 
una causa muy importante de morbilidad y mortalidad 
infantiles. De 2004 a 2005, la tasa promedio de 
mortalidad por DTN observada en menores de un 
año fue de 9.0 por 10 000.2 Estos defectos han 
sido asociados a la deficiencia de ácido fólico y 
se consideran dentro de los defectos congénitos 
prevenibles. Las malformaciones congénitas, como  
problema de salud pública, repercuten en el núcleo 
familiar y en la sociedad. La causa de la mayoría de 
las malformaciones es multifactorial, lo cual implica la 
interacción de factores genéticos y ambientales; sin 
embargo, se estima que aproximadamente 69% de 
las malformaciones congénitas tienen una etiología 
desconocida. Se ha demostrado en varios estudios 
que la suplementación con ácido fólico de mujeres 
en edad reproductiva, desde tres meses antes de 
la concepción hasta las primeras doce semanas de 
gestación, previene los defectos hasta en 75% de los 
casos en familias con antecedentes. La recurrencia 
de estos padecimientos, es decir la aparición de 
un nuevo caso en una familia con antecedente de 
la enfermedad es de 2 a 3%. En varios países se 
desarrollan diversas estrategias para llevar a cabo 
esta recomendación, como fomentar una dieta bien 
balanceada e incrementar el consumo de alimentos 
ricos en la vitamina y la fortificación con ésta de 
harinas y cereales. La medida adoptada por la 
mayoría de los países industrializados para aumentar 
el aporte de ácido fólico a la población ha sido el 
fortalecimiento de harinas, pastas y cereales con 
las cantidades necesarias para que proporcionen 
los requerimientos. A pesar de las campañas de 
promoción no se ha logrado aumentar el consumo 
diario de folatos antes del embarazo y estudios 
recientes indican que aun en esos países no ha 
sido posible disminuir la incidencia de DTN con 
estas medidas.

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son los beneficios del consumo de 

ácido fólico en mujeres previo al embarazo?

Objetivo general:
Analizar los beneficios del consumo de ácido 

fólico en mujeres previo al embarazo.

Metodología:
Diseño transversal, efectuado en junio de 2007 

en población abierta del municipio de Ciudad 
Mendoza. Muestreo probabilístico por conveniencia 
en 120 mujeres en etapa de puerperio. Previa 
información y consentimiento, se les aplicó un 
instrumento de recolección de datos enfocados a 
identificar consumo previo de ácido fólico antes 
del embarazo; edad; gestas; paras; estado de 
los productos al nacimiento (sexo, peso, fenotipo, 
desarrollo postnacimiento); conocimiento sobre 
beneficios del ácido fólico; control prenatal y 
complicaciones en el parto. Análisis estadístico 
con medidas de frecuencia simples y relativas, 
tendencia central y dispersión. Se empleó estimador 
ORP para evaluar la probabilidad de asociación, 
significancia estadística con P<0.05.

Resultados:
De las 120 mujeres, el 44% consumió ácido fólico 

previo al embarazo y 56 % no lo consumió. En lo 
que respecta a las madres que refirieron no saber 
qué alimentos contienen ácido fólico, se obtuvo una 
población de 72, de las cuales 13 (18.05%) productos 
resultaron enfermos de algún DTN, mientras 59 (93.54%) 
estuvieron libres de tener algún DTN. La prevalencia 
de Defectos del Tubo Neural fue 81% en quienes no 
consumieron y 19 % en quienes sí consumieron. La 
edad mayor de 29 años tuvo una probabilidad de 
asociación de 1.2, P no significativa. La falta de control 
prenatal adecuada tuvo una probabilidad de asociación 
de 12 y P<0.05 y la no ingesta de ácido fólico una 
probabilidad de 8.3 y P<0.05

Discusión:
La prevalencia de DTN es mayor en quienes no 

consumen ácido fólico, así como a mayor edad de las 
madres y sobre todo cuando no se lleva a cabo un 
buen control prenatal. Por todo lo anterior, es importante 
el consumo de ácido fólico previo al embarazo para 
prevenir los Defectos de Tubo Neural.
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Argumentación teórica:
El consumo del alcohol o bebidas embriagantes data 

de épocas muy remotas, conociéndose por lo menos 
desde el Neolítico; posteriormente en diversas culturas 
se adoptó su consumo para varios fines ( por ejemplo, 
religiosos: griegos y romanos, aztecas, mayas, etc.) 
El uso y el abuso de esta sustancia, muy popular 
desde esas épocas, se ha multiplicado y generalizado 
a todo el mundo sin importar raza, credo, sexo y 
desafortunadamente edad. En nuestro país en las 
culturas azteca, maya y tolteca se imponían castigos 
que iban de leves a severos a quienes abusaran del 
alcohol. El abuso del alcohol en el mundo se ha 
incrementado debido a la libre demanda del producto, 
la publicidad y la poca información por parte de los 
medios de comunicación sobre los efectos agudos y 
crónicos que produce, en su composición, el etanol, 
una sustancia química psicoactiva con acción reforzante 
positiva (+), capaz de crear dependencia psicosocial, 
presentando tolerancia y ocasionando efectos tóxicos 
en el organismo, tanto en intoxicación etílica aguda 
como crónica; y que además desarrolla dependencia. 
El alcoholismo, definido como enfermedad, se relaciona 
con la ingesta compulsiva de etanol; afecta en gran 
medida la vida personal, social y profesional así 
como el estado de salud del individuo. Las mujeres y 
hombres que ingieren bebidas alcohólicas regularmente 
tienen, en comparación con los abstemios, alta 
probabilidad de muerte por lesiones, violencia, suicidio, 
envenenamientos, cirrosis, algunos tipos de cáncer y 
posibles eventos hemorrágicos.

Argumentación empírica:
El ambiente en el cual se desenvuelve el individuo, 

la influencia de amigos, los niveles de estrés y la 
accesibilidad al alcohol son factores que también influyen 
en el beber y en el desarrollo del alcoholismo. En cuanto 
a los casos ya identificados de alcoholismo en el sexo 
femenino, es importante mencionar que debe atenderse 
con servicios especializados, es decir, un equipo médico 
y una coordinación de expertos en asuntos de género, 
concretados en una unidad que solo brinde atención a 
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mujeres. El objetivo principal del estudiante de Medicina 
es lidentificar y comprender el padecimiento desde el 
punto de vista médico, pues México ocupa el noveno 
lugar entre 51 países de los cuales se tuvo información 
sobre la magnitud de la tasa de mortalidad estandarizada 
por el síndrome de dependencia del alcohol en 1995.

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son los factores que influyen en el 

incremento de bebidas alcohólicas en mujeres 
de 16 a 24 años de la población estudiantil de 
Ciudad Mendoza, Veracruz?

Objetivo General:
Determinar cuáles son los factores  que influyen en 

el incremento de la ingesta de bebidas alcohólicas 
en mujeres de 16 a 24 años de la población 
estudiantil de Ciudad Mendoza, Veracruz     

Metodología:
Diseño de estudio: transversal, retrospectivo y 

comparativo. Población y muestra: de acuerdo  con 
la prevalencia de los factores que intervienen en la 
ingestión de bebidas alcohólicas en mujeres que es 
de 33%. Se tomó una muestra de 340 mujeres de 
entre 16 y 24 años de edad de la población estudiantil 
de Ciudad Mendoza Ver.de enero a junio del 2006. 
Criterios de inclusión: personas del sexo femenino y que 
tengan de 16 a 24 años de edad. Criterios de exclusión: 
personas del sexo masculino, que tengan menos de 16 
años y que tengan más de 24 años. Procedimientos: 
análisis estadístico con medidas de frecuencia, tendencia 
central y dispersión. Previa información y consentimiento 
informado, se aplicó un  cuestionario estructurado  con 
14 ítems que evaluaron edad, peso, talla, estatura, 
religión, estado civil y escolaridad, con la finalidad de 
conocer los factores psicológicos, sociales, culturales 
y de salud que más inciden en la ingesta de bebidas 
alcohólicas en mujeres de 16 a 24 años de edad.

Resultados:
De esta muestra, 72.75% consume bebidas 

alcoholicas, de este porcentaje 194 (63%) tienen una 
ingesta moderada y 30 abusan de éstas (9.75%). Hay 
mayor prevalencia en las mujeres de entre 18 y 19 años 
(71) y la mayoría son alumnas de la escuela Bachilleres 
América, con una media de 18.67 y una desviación 
estándar (S) de 2.10. Entre las causas más relevantes, 
por las cuales empezó la ingesta fueron: diversión (93), 
curiosidad (60) y las restantes (41) refirieron otras causas. 
En cuanto a la frecuencia de la ingesta se encontró 
que todas (194) hacerla ocasionalmente. Respecto del 
estatus social se encontró que las mujeres de estatus 
social medio bajo son las que más ingieren (91) y en 
segundo lugar las de estatus social medio alto (81), 
pero 13 de ellas lo hacen de manera excesiva. Sobre 
las mujeres que ingieren bebidas alcohólicas en forma 
excesiva se obtuvieron los siguientes resultados: al igual 
que en la ingesta moderada, la prevalencia es en las 
mujeres de entre 18 y 19 años y la mayoría estudia 
en la escuela Bachilleres América, con una media de 
19.26 y una desviación estándar (S) de 2.08.

Discusión:
Se observó que hay un gran número de mujeres 

que oscilan entre los 16 y 24 años que ingieren 
bebidas alcohólicas; pero principalmente en las 
jóvenes de entre 18 y 19 años. Respecto a 
las causas por las que decidieron comenzar la 
ingesta se observaó que las más frecuentes fueron 
diversión y curiosidad, algo que concuerda con 
la literatura, la cual menciona que el consumo 
de alcohol es un comportamiento juvenil muy 
problemático y se da por la búsqueda de identidad 
personal, necesidades de experimentar sensaciones 
nuevas y la importancia otorgada a los grupos 
de iguales. Dentro de los factores que facilitan 
el consumo de alcohol son: medio ambiente que 
rodea al sujeto, disponibilidad, desorganización 
social, familia, amistades y ámbito de estudio.
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Factores asociados al conocimiento de los 
signos de deshidratación por diarrea
Autor: Bárbara López Aquino
Coautores: Paola Hernández T ,  Paulina Amores S, Eugenia Chávez B, 
Lucio Ruiz T, José Ubaldo Trujillo García 

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:S/N
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Facultad de Medicina, Cd. Mendoza
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: S06009175
Teléfono Laboral: 2727267309  
Teléfono Particular: 2727248518  
Email: uvavi2007@hotmail.com  

Argumentación teórica:
La diarrea es la causa más común de 

deshidratación la cual se denomina como el 
desequilibrio hidroelectrolítico ocasionado por déficit 
de agua y electrolitos; de acuerdo con la OMS 
los signos clínicos son: irritabilidad, ojos hundidos, 
llanto sin lágrimas, saliva espesa, respiración 
rápida, aumento de la sed, signo del repliegue 
cutáneo mayor de dos segundos, pulso rápido, 
llenado capilar lento y fontanela anterior hundida. 
Uno de los principales problemas que se asocian 
con la mayor gravedad de las enfermedades en 

los niños menores de cinco años es la falta de 
conocimiento de los padres de los signos de 
peligro que indican cuando a un niño se le debe 
atender en un centro de salud. En relación con 
las acciones maternas: 27.9% de madres de niños 
con episodios diarreicos que necesitaban atención 
médica debido a su gravedad, no la buscaron; 
26.9% de las madres suspendieron los alimentos 
de sus hijos durante el episodio diarreico; 17.6% 
de las diarreas se trataron con anti diarreicos; 
en 56.2% de los casos se utilizaron antibióticos.
Según  estudios de la OMS y la UNICEF, 90% 
de las  muertes  por diarrea  se evitan con la 
aplicación de todos los  componentes del manejo 
efectivo por el personal de salud, entre ellos la 
capacitación de la madre a fin de continuar el 
manejo del paciente en el hogar, bajo las siguientes 
recomendaciones: dar suficientes alimentos para 
prevenir desnutrición, más bebidas que lo usual 
para prevenir deshidratación (terapia de hidratación 
oral) y regresar con el paciente a consulta si 
presenta algún signo de alarma.

Argumentación empírica:
El síndrome diarreico o mejor conocido como 

diarrea es uno de los problemas más frecuentes en 
los niños menores de cinco años, el cual se encuentra 
en íntima relación con la deshidratación, siendo ésta 
su complicación más común y también causa de 
muerte. Las madres por lo general asocian la etiología 
del síndrome diarreico a parásitos, descartando la 
mayoría de ellas la gran influencia de la falta de 
higiene. Es importante mencionar que el mal manejo 
de la diarrea en el hogar se debe principalmente a la 
falta de conocimiento de las madres sobre el tema, 
lo cual lleva a los niños a caer en deshidratación. 
La mala información con la que cuentan las madres 
es tan grave que algunas de ellas no tienen bien 
definidos los conceptos de diarrea y deshidratación; 
otras tantas no saben reconocer los signos de 
deshidratación en sus hijos. Esto lleva a retrasar la 
consulta médica, provocando un deterioro en el niño 
e incluso llevarlo a la muerte.

Planteamiento del problema:
¿Qué factores influyen en las madres del 

área urbana para el conocimiento de signos de  
deshidratación causada por diarrea?

Objetivo general:
Identificar cuáles son los factores  que influyen en 

el conocimiento sobre la deshidratación por diarrea.

Metodología:
Tipo de estudio: transversal, comparativo y  

prospectivo. Muestra: 150 mujeres. Tiempo y lugar: 
estudio realizado el 21 de mayo del 2007 en la 
comunidad urbana de Ciudad Mendoza Ver. Criterios 
de inclusión: mujeres, madres de niños  menores 
5 años que viven en Cuidad Mendoza Ver. Criterios 
de no inclusión: mujeres con hijos mayores de 
5 años que no vivan en Ciudad Mendoza Ver. 
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Procedimiento: se aplicó un a cuestionario de 
20 ítems de opción múltiple, respecto de edad, 
nivel socioeconómico, escolaridad, tipo de familia, 
número de hijos, acceso a la unidad de salud y 
el medio donde se desenvuelve la madre; otros 
ítems evaluaron el nivel de conocimiento acerca de 
algunos conceptos básicos de la deshidratación. 
Análisis estadístico: ORP como estimador de 
riesgo, chi cuadrada para diferencia en grupos, 
intervalo de confianza del 95%, P<0.5, además 
prueba de Z para diferencias.

Resultados:
De las 150 madres evaluadas, se encontró 

con conocimiento: bueno 94 (62.66%), regular 
55 (36.66%) y malo 1 (.66%). Respecto de la 
escolaridad fueron: sin escolaridad 2 (1.33%), 
primaria  27 (18%),  secundaria 35 (23.33%), 
bachillerato 41 (27.33%), técnica 6 (4%) y 
licenciatura 39 (26%). El grupo con acceso a la 
unidad de salud menor de 1 km tuvo un  ORP 
0.8 y P >0.05. El  grupo con acceso a la unidad 
de 1 a 2 km tuvo un ORP 0.57, IC 0.46–1.12, y 
P>0.05. El grupo con acceso a la unidad mayor 
de 2 km tuvo un ORP 2.2, p<0.05.

Discusión:
De acuerdo con el nivel de información, 

prevalece más el conocimiento bueno y en menor 
proporción el malo. Relacionado con la literatura 
en investigaciones realizadas anteriormente se ha 
encontrado que el nivel d información es mayor en 
el área urbana, afectando también diversos factores 
como edad y nivel social de las madres.
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Cómo influye la obesidad en el desarrollo 
social del preescolar
Autor: Miguel Ángel González Hernández 
Coautores: Ingrid P Hernández Ibarra,  Anaid Meléndez A, Sandra I 
Romero M, Jessica García M, José Trujillo García

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:S/N
Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Facultad de Medicina, Cd. Mendoza
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: S05008906
Teléfono Laboral: 2727267309  
Teléfono Particular: 2727248518  
Email: uvavi2007@hotmail.com

Argumentación teórica:
El antecedente de peso al nacer mayor de 

3,900 gramos está asociado a la obesidad infantil; 
además de otros factores como ser primogénito, 
índice de masa corporal materno, tener una 
madre laborando, género, edad, estatus dental, 
hábitos alimenticios y estatus socioeconómico. 
Recientemente se ha demostrado que existe 
correlación entre los niveles de leptina de cordón 
umbilical del neonato y el peso al nacer. La herencia 
tiene un papel importante, los hijos de padres 
obesos tienen mayor probabilidad de ser obesos, 
influyendo también la ingesta de alimentos con alta 
densidad calórica y el sedentarismo por periodos 
prolongados. Existe una estrecha relación entre las 
alteraciones nutricionales y las psicológicas, esto 
se fundamenta sobre el carácter eminentemente 
social que tiene la alimentación y la nutrición, así 
como la influencia que tiene en el desarrollo de 
los procesos psíquicos fundamentales y, sobre 
todo, por todas las implicaciones psicológicas y 
en el orden de las relaciones sociales, que trae 
aparejada una alteración nutricional. Recientemente 
se sabe por estudios de investigación científica, que 
los niños con déficit de atención, comportamiento 
violento, problemas en el aprendizaje, depresión 
y dislexia, tienen una importante deficiencia de 
dopamina y serotonina (importantes neuroquímicos 
requeridos para el buen funcionamiento cerebral), 
mismos que pueden incrementarse a través de los 
ácidos grasos esenciales omega 3 de cadena larga. 
Estos estudios sugieren que dicha deficiencia de 
dopamina y serotonina son el resultado de dicha 
inflamación crónica no controlada.

Argumentación empírica:
La obesidad es la enfermedad metabólica más 

difundida en el mundo; su prevalencia aumentó en 
forma dramática durante las últimas dos décadas, 
tanto en los países desarrollados como en los no 
desarrollados, siendo en los primeros un problema 
de salud pública que afecta a adultos y a niños. 



Volumen 5, No. 9,  marzo  2009            174

En los Estados Unidos, entre 1976 y 2000, la 
obesidad infantil se incrementó de forma importante 
de 20 a 27% en todos los niños y adolescentes 
pero, específicamente, entre los 4 y 11 años hubo 
sobrepeso en 54% y la obesidad grave hasta 
98%. Igual tendencia se encontró en Reino Unido, 
Japón y Canadá. Hasta hace poco tiempo, en la 
mayor parte de los países, los pediatras apenas se 
preocupaban de los problemas relacionados con la 
obesidad infantil. En la escala mundial se está de 
acuerdo con que se deben desarrollar programas 
para prevenir la obesidad en niños y con ello reducir 
la morbi-mortalidad relacionadas con ella en la edad 
adulta. Por ello es esencial enseñar a pediatras, 
enfermeras, educadores y padres la importancia 
de la educación nutricional de los niños desde las 
edades más tempranas.

Planteamiento del problema:
¿Cómo influye la obesidad en el desarrollo social 

y psicológico del preescolar?

Objetivo general:
Evaluar los efectos sociales de la obesidad en 

el preescolar.

Metodología:
Estudio transversal, comparativo y observacional 

en niños de edad preescolar de Ciudad Mendoza 
del 7 al 13 de diciembre de 2006. Se les aplicó 
un cuestionario individual de 13 preguntas, con 
la finalidad de analizar la influencia que tiene el 
sobrepeso en el desarrollo social del preescolar. 
Las preguntas se agruparon de acuerdo con cada 
variable. Para medir la obesidad de los sujetos de 
estudio, se utilizó una báscula marca JADE y una 
cinta métrica marca SELANUSA. Los resultados de 
la medición se interpretaron con base en tablas 
preestablecidas para niños de 2 a 18 años. Se 
consideraron obesos los niños que excedieron 
en 20% su peso ideal. Se clasificaron en dos 
grupos: obesos y no obesos, tomando en cuenta 
únicamente los niños de 3 a 5 años; dentro de 
las instituciones: CENDI, Mi pequeño mundo, 
Celestine Freinet y Urbano Tenoch. Se excluyeron 
aquellos que tuvieran menos de 3 años y más de 
5. Análisis de medidas de frecuencia, tendencia 
central y dispersión.

Resultados:
El 24.3 % de la población presentó obesidad 

y 0.8% de obesos con problemas sociales por 
cada obeso sin problema social. De las variables 
se encontró que el rechazo no es un factor 
que influya en el desarrollo social, al igual que 
la autopercepción. Por otro lado, las relaciones 
interpersonales mostraron un riesgo de 1.69% para 
las niñas y 1.25% para los niños en cuanto a los 
posibles problemas de su desarrollo social. Con 
base en esto, la obesidad en el preescolar tiene 
una influencia mínima en su desarrollo social.

Discusión:
Se observó que 24.3% de la población preescolar 

analizada presentó algún grado de obesidad, por 
tanto y de acuerdo con la literatura hay mayor 
obesidad en los niños de  Ciudad Mendoza que en 
la Ciudad de México22. Sin embargo, según los datos 
de 1999 el sobrepeso en México aumentó hasta 25% 
en la región norte del país19. Otro resultado fue que 
hay 0.8% de obesos con problemas sociales por 
cada obeso sin problema social.
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Argumentación teórica:
Mediante el presente trabajo se pretende dar a 

conocer los factores psicológicos que intervienen en 
los actos de suicidio en adolescentes. Para los más 
destacados científicos y psicoanalistas ha sido un 
desafío importante profundizar acerca de los orígenes 
del trastorno mental y el posterior suicidio. Por esta 
razón este trabajo procura hacer una breve descripción  
de lo que se consideran como causas, características, 
síntomas y tipos de las patologías mencionadas.

Argumentación empírica:
Los adolescentes van adquiriendo elconcepto de 

suicidio mediante diálogos con compañeros de su 
propia edad que han tenido familiares suicidas o 
por conversaciones que escuchan de los adultos.

Planteamiento del problema:
¿Se justifica un acto de suicidio como una 

respuesta a situaciones que no pueden enfrentar 

los adolescentes de preparatoria de entre 15 y 
18 años?

Objetivo general:
Identificar los factores que intervienen  en el 

suicidio de estudiantes de preparatoria de entre 
15 y 18 años.

Metodología:
Diseño: transversal y comparativo. Tiempo y lugar:  

el 25 de octubre al 25 de noviembre de 2008 en 
COBAEP, plantel 22 de Ciudad Serdán, Puebla y 
COBAEV Santa Rosa en Ciudad Mendoza, Veracruz.
Población y muestra: muestreo probabilístico, 
tomando como base la prevalecía de intento de 
suicidio del 7%, lo cual da una muestra de 100 
estudiantes de preparatoria  mayores de 15 años 
y menores de 18. No se incluyeron menores de 15 
y mayores de 18 años; excluyendo a aquellos que 
no estén cursando la preparatoria y a quienes no 
aceptaron contestar el cuestionario. Procedimiento: 
se diseñó el instrumento de medición después, de 
su validación se aplicó a la muestra. El proceso de 
validación se efectuó por tres expertos. El primero 
en revisar el  cuestionario, fue el psicólogo Felipe 
Pacheco Vásquez, quien hizo algunas observaciones 
como explorar otras dimensiones relacionadas con 
el suicidio y parasuicidio, además de investigar 
sobre el manejo de las emociones. La psicóloga 
Susana Márquez señaló la importancia de realizar 
preguntas concretas y seguir la hipótesis sostenida. 
Por último, psicólogo Heriberto Sánchez Pérez dijo 
que se debía leer e indagar más el tema. Después 
de las  revisiones al cuestionario  o instrumento de 
medición cambió de 25 reactivos que lo conformaban 
originalmente a 30 reactivos, por tanto se eliminaron 
2 preguntas y se añadieron 7. Una vez  obtenida 
la validez del instrumento de medición se aplicó 
a la muestra, considerando rubros como nombre 
(opcional), edad, sexo, estado civil, relación familiar, 
religión, nivel económico, ocupación, pasatiempo, 
ingesta de medicamentos, padecimiento de alguna 
enfermedad, tipo de lectura, pensamiento suicida, 
autoestima y deporte. Tras la recolección de los datos 
en las preparatorias  COBAEV Santa Rosa de Ciudad 
Mendoza, Veracruz, y en el COBAEP, plantel 22 del 
municipio de Serdán Puebla, se hizo un análisis 
para concluir en los factores más relevantes sobre 
los jóvenes que han intentado suicidarse, además 
dar algunas alternativas para el mejoramiento de 
los factores que rodean a un adolescente y tratar 
de evitar los conflictos que causan sus ideas de 
suicidio. Instrumento: Cuestionario. Análisis: OR, Chi², 
valor de P, IC 95%.

Resultados:
De 100 jóvenes entrevistados, de entre 15 y 

18 años, hubo 20 personas (20%) que alguna 
vez intentaron suicidarse y 80 personas (80%) 
nunca lo han intentado. Los grupos de jóvenes 
se dividieron en 3 grupos (15, 16 y 17 años). Así 
3 (15%) jóvenes de 15 años tuvieron intento de 
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suicidio y 10 (12.5%) no. En el grupo de 16 años, 
3 (15%) intentaron hacerlo y 22 (27.5%) no. En 
la edad de 17 años, 6 (30%) alguna vez trataron 
de llevar a cabo esta idea y 25 (31.25%) no. Por 
último, 8 (40%) jóvenes de 18 años intentaron 
suicidarse y 23 (28.75%) no. De acuerdo con el 
género, de los que han presentado intento de 
suicidio 9 (45%) son del sexo femenino y 11 (55%) 
son del sexo masculino. De las 80 que no se 
han intentado suicidar, 38 (47.5%) son del sexo 
femenino y 38 (47.5%) del masculino. Los jóvenes 
que presentan alguna enfermedad tienen un OR 
de 2, P 0.0832645; en comparación con los que 
no tienen ninguna enfermedad que tienen un ORP 
de 0.5, P 0.0832645. En cuanto a la influencia del 
tipo de lectura preferida los que gustan más de 
las novelas tienen un ORP de 0.21, P 0.0068198 
y los que prefieren los comics un ORP de 9.60, P 
0.0017658. Otro factor relevante fue la autoestima; 
los que tienen buena autoestima presentan ORP 
de 0.1, P 0.0000000 y los que tienen una mala 
autoestima un ORP de 7.4, P 0.0000000.

Discusión:
El tipo de lectura que prefieren los jóvenes no 

influye en sus pensamientos suicidas, pues ambos 
grupos (los que sí y los que no se suicidarían) 
practican regularmente la lectura, con mayor 
influencia de comics en los que han pensado en 
el suicidio y en menor grado los textos científicos. 
Un dato relevante es que suelen leer más los 
adolescentes que han intentado el suicidio que 
los jóvenes que nunca lo han intentado. La baja 
autoestima es uno de los factores importantes, 
pues sólo 35% de los que han intentado suicidarse 
presentaron buena autoestima y 65% restante 
demostraron una baja autoestima. Los jóvenes con 
tendencias suicidas afirmaron practicar deporte 
frecuentemente, mientras el otro grupo aseguró 
practicarlo pocas veces. Es un dato curioso, 
pero hay que tomar en cuenta que fueron los 
varones los que tuvieron mayor índice de intento 
de suicidio, y al ser ellos quienes practican con 
mayor frecuencia deportes (como el futbol), se 
estima que es ese el motivo de tal resultado.
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Argumentación teórica:
Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) 

son desviaciones en el patrón de alimentación que 
llevan a la existencia de una enfermedad. Son 
clasificados en relación con el aspecto físico visible 
tal como una extrema delgadez u obesidad, o en 
cuanto a variaciones del patrón de alimentación. 
Algunos trastornos bien definidos como la anorexia 
nerviosa comienzan habitualmente en la segunda 
década de la vida, en su mayoría antes de los 
20 años. Las estimaciones en países occidentales 
han documentado un incremento de la prevalencia, 
pasando de 0.5/100,000 habitantes en 1950 a 
5/100,000 habitantes en los ochenta. La Sociedad 
Americana de Anorexia y Bulimia estima que cada 
año fallecen aproximadamente 150,000 mujeres 
por esta enfermedad. La frecuencia de anorexia 
nerviosa durante la década de los ochenta en 
Estados Unidos se situó entre 1 y 5 por ciento 
en mujeres blancas adolescentes. En Inglaterra, en 
1995 la prevalencia de esta enfermedad fue de 
0.1% en mujeres entre 15 y 29 años de edad. En 
países orientales la prevalencia es muy baja: en 
Hong Kong se diagnosticaron 70 casos de anorexia 
durante los ochenta y en Japón la prevalencia 
fue de 0.2% en las zonas urbanas y 0.05% en 
las rurales. En México, se reportó en el 2006 
que 18.3% de los jóvenes tienen preocupación 
por subir de peso y 3.2% de los adolescentes 
desarrollan prácticas de riesgo, cifra última que 
sin corresponder a un diagnóstico patológico 
específico, sí da cuenta de rasgos anticipados 
que deben ser motivos de valoración temprana 
como antecedente a TCA. 

Argumentación empírica:
Uno de los factores de riesgo para el desarrollo 

de los TCA  es la alteración en la imagen corporal 
y el miedo a desarrollar sobrepeso u obesidad. 
Ciertas ideas socioculturales de salud y belleza, 
irregularidad y deficiente autorregulación en el 
comer, contribuyen también a la patogénesis. 

El perfeccionismo y la baja autoestima son 
antecedentes particularmente comunes en anorexia 
y bulimia nerviosas. La preocupación por un cuerpo 
delgado y la presión social son antecedentes para 
el comienzo de la enfermedad, siendo la dietación 
uno de los predictores más importante. Algunos 
estudios se han enfocado a conocer  la conducta 
que tienen  personas con algún TCA en relación 
con los alimentos. Se ha estimado que el grado 
de aversión hacia grupos de alimentos con alto 
contenido de proteínas es el más evitado por 
anoréxicas que por bulímicas; con una intensidad 
de rechazo de 1.7 veces en anorexia y 1.3 en 
bulimia. Asimismo las aversiones para algunos 
productos principalmente considerados de elevado 
aporte calórico también están presentes.

Planteamiento del problema:
En la actualidad nos enfrentamos a una sociedad 

preocupada por el peso corporal, la moda y la 
dieta, que da prioridad a la belleza física, así 
como la existencia de gran presión para satisfacer 
ese ideal que persigue la esbeltez. En México, 
la investigación de TCA es aún incipiente y se 
estima la posibilidad de que haya un incremento 
gradual no diagnosticado de rasgos tempranos, 
que al transcurrir del tiempo constituyan el sustrato 
para patologías extremas bien definidas. Por tanto, 
es fundamental iniciar trabajos de investigación 
que sienten las bases de conocimiento de 
conductas de riesgo nocivas para la salud, en 
un primer momento de factores contribuyentes y 
posteriormente a la determinación de factores que 
predispongan o mantengan una conducta adversa 
hacia el cuerpo y hacia los alimentos. 

Objetivo general:
Determinar la prevalencia y los factores 

relacionados con la presencia de  Trastornos de la 
Conducta Alimentaria en estudiantes universitarios, 
de la ciudad de Xalapa, Veracruz, México.

Metodología:
Estudio observacional descriptivo, de corte 

transversal, realizado en estudiantes de la 
Licenciatura en Nutrición. Mediante un muestreo 
aleatorio, estratificado, se determinó la muestra 
de 210 alumnos. Las variables de estudio fueron 
agrupadas según las siguientes categorías: 1) 
Características generales. 2) Estado nutricio. 3) 
Conducta hacia los alimentos. 4) Conducta  hacia 
la delgadez. 5) Determinantes de riesgo para 
el desarrollo de TCA. Se hizo una evaluación 
antropométrica, con datos de peso y talla, para 
determinar estado nutricio. Posteriormente se 
aplicó un cuestionario semiestructurado, validado 
y precodificado de 40 preguntas, que contenía 
adicionalmente el Eating Attitudes Test (EAT-26). 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS, 10ª versión.  
Calculando medidas de tendencia central y 
frecuencias simples,  se realizó análisis univariado 
y bivariado con la utilización de tablas 2 x 2, para 
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comparar a los subgrupos de este estudio;  se 
realizó el cálculo de razón de prevalencia (RP).  

Resultados:
Del total de la muestra (n=210), 83.3% 

correspondió al sexo femenino y 16.7% al masculino. 
El 87.1% procedía del estado de Veracruz. La edad 
promedio para los hombres fue de 22 y para las 
mujeres de 20. Al momento del estudio, 30.5% 
se encontraba por arriba de su peso normal.  
La prevalencia de Trastornos de la Conducta 
Alimentaria encontrada fue de 9.6/100, siendo para 
las mujeres de 10.8/100 y 2.9/100 para los hombres. 
Los factores relacionados con el desarrollo de TCA 
fueron: antecedentes de sobrepeso y de obesidad 
en edades tempranas, influencia de los padres por 
la preocupación de la imagen corporal, presión 
para dejar de comer, sentimiento de disgusto por 
su imagen corporal, deseo de tener menor peso 
corporal, adietarse y evitar comer alimentos con 
alto contenido graso y calórico.

Discusión:
El presente estudio fue exploratorio y constituyó un 

acercamiento al fenómeno de los TCA, el cual  no 
fue diseñado específicamente para el diagnóstico de 
patologías extremas, sino para la determinación de 
rasgos tempranos de probable riesgo para el desarrollo 
de ellas. Por tratarse de estudiantes de la carrera de 
Nutrición, en la población no se detectó el uso de 
conductas compensatorias, el único control fue ejercido 
a través de la dieta. Se sugiere considerar el presente 
trabajo como una medición basal en la población blanco 
y la réplica de otros trabajos en población adolescente 
que permitan identifiquen factores de riesgo presentes en 
población más joven y que permitan conocer similitudes 
o diferencias entre grupos etáreos, para posibilitar la 
propuesta de alternativas de prevención.
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Argumentación teórica:
Alimentarse bien es imprescindible para la vida 

diaria. La cantidad de proteínas, grasas, azúcares y 
otros nutrientes es básica para que nuestro cuerpo 
funcione correctamente, por eso es muy importante 
hablar sobre la nutrición y su clasificación ya 
que esto nos ayudará a proporcionar a nuestro 
cuerpo alimentos e ingerirlos, porque cada una de 
las personas son las encargadas de modificar o 
destruir a los organismos.

Argumentación empírica:
La asimilación deficiente de alimentos por el 

organismo conduce a un estado patológico de 
distintos grados de seriedad y con diferentes 
manifestaciones clínicas, que se llama desnutrición. 
Ésta señala toda pérdida de peso anormal en el 
organismo. Se llama desnutrición de primer grado 
a toda pérdida de peso que no pase de 25% del 
peso que el paciente debería tener, para su edad; 
es desnutrición de segundo grado cuando la pérdida 
de peso fluctúa entre 25 y 40% y finalmente es 
desnutrición de tercer grado cuando la pérdida de 
peso del organismo es mayor a 40%. Para evaluar 
las alteraciones del estado de nutrición es importante 
conocer cuáles son los indicadores que proporcionan 
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información confiable, cuáles reflejan el estado de 
nutrimentos específicos relacionados con el riesgo 
de morbilidad. Por ejemplo, la homosisteína es 
un indicador del estado de nutrición de algunas 
vitaminas y de riesgo cardiovascular. La evaluación 
completa del estado de nutrición debe incluir historia 
clínica y examen físico, indicadores antropométricos, 
composición corporal, determinaciones de albúminas 
y otras proteínas séricas, perfil de lípidos, cuenta 
total de linfocitos y evaluación de hipersensibilidad 
cutánea tardía, datos de ingestión dietética, aspectos 
socioeconómicos e indicadores de independencia 
funcional y actividad física, así como de algunos 
otros indicadores de riesgo.

Planteamiento del problema:
¿Cómo influye el nivel socioeconómico en el estado 

nutricional del adolescente entre 15 y 18 años?

Objetivo general:
Identificar la relación existente entre el nivel 

socioeconómico y el estado nutricional de los 
adolescentes entre 15 y 18 años.

Metodología:
Tipo de estudio: transversal, retrospectivo, 

comparativo y observacional. Población y muestra: 
289 adolescentes, entre 15 y 18 años de un 
bachillerato. Tiempo y lugar: octubre 2006-enero 
2007. Río Blanco, Veracruz. Criterios: se incluyeron 
adolescentes de 15 a 18 años de bachillerato en 
un área rural y urbana. Procedimiento: se acudió 
a un bachillerato,  donde se pidió autorización 
a las personas correspondientes para llevar a 
cabo el estudio en los alumnos. Se seleccionó 
aleatoriamente a los grupos participantes, 
dependiendo del número de integrantes de éstos. 
Una vez seleccionados, se les explicó el motivo 
y proceso del estudio y se les entregaron los 
cuestionarios. Se pesó y midió a cada adolescente 
sin zapatos y en posición erguida, los datos se 
registraron en el cuestionario. Se les agradeció 
la participación y disponibilidad para el estudio. 
Se analizaron los datos obtenidos, se consideró 
un ingreso económico familiar alto en quienes 
obtenían $3801 o más al mes y un ingreso 
económico familiar bajo en quienes obtenían $3800 
o menos al mes. De la ingesta de alimentos 
se consideró como consumo de carbohidratos 
a tortillas, dulces, pastas, pan dulce y cereal; 
como proteínas a carnes rojas, huevo, leche, 
quesos, pescado y aves; como lípidos a aceite, 
manteca y mantequilla; como alimentos “chatarra” 
a tacos, tortas, tamales, bebidas alcohólicas y 
café; asímismo se tomó en cuenta el consumo 
de frutas y verduras. Se clasificó la frecuencia en 
el consumo de cada grupo de alimentos como 
ocasional en quienes los consumen  de ninguna 
a una vez  y frecuente en quienes los consumen 
de dos a siete veces.  Sobre el IMC, se tomó el 
criterio que, según la OMS, define el sobrepeso 
como un IMC igual o superior a 25, obesidad 

igual o más de 30, normal de 18.5 a 24.99 y 
bajo peso menos de 18.5. Análisis de medidas 
de frecuencia, tendencia central y dispersión.

Resultados:
De acuerdo con el IMC, se encontraron 55 

(19%) adolescentes con sobrepeso u obesidad 
y 234 (81%) con un peso de normal a bajo.
En la frecuencia del consumo a la semana: 246
(85.1%) consumen frecuentemente carbohidratos y 
43 (14.9%) ocasionalmente; 173 (59.9%) consumen 
frecuentemente lípidos y 116 (40.1%) ocasionalmente, 
203 (70.2%) consumen frecuentemente proteínas y 
86 (29.8%) ocasionalmente; 254 (87.9%) consumen 
frecuentemente frutas y verduras y 35 (12.1%) 
ocasionalmente; 63 (21.8%) consumen frecuentemente 
alimentos “chatarra” y 226 (78.2%) ocasionalmente. 
Respecto del número de comidas que realizan 
al día, 235 (81.3%) de una a tres comidas y 54
(18.7%) cuatro o más. De la práctica de deporte 
a la semana, 200 (69.2%) lo realizan de cero a 
tres veces y 89 (30.8%) cuatro o más. Quienes 
consumen frecuentemente lípidos a la semana 
ORP 0.8 y P 0.5564398; ocasionalmente lípidos a 
la semana ORP 1 y P 0.5564398. Quienes consumen 
frecuentemente proteínas a la semana ORP 1. y P 
0.6541670, ocasionalmente a ORP 0.8 y P 0.6541670. 
Frecuentemente frutas y verduras a la semana ORP 
1.9 y P 0.2216396, consumen ocasionalmente frutas 
ORP 0.5 y P>0.05. Consumo frecuente de alimentos 
“chatarra” a la semana ORP 0.7 y P >0.05, quienes 
consumen ocasionalmente alimentos “chatarra” a la 
semana ORP 1.3 y P>0.05. De una a tres comidas al 
día ORP 7.5, y P 0.0014630, cuatro o más comidas 
al día ORP 0.1 y P 0.0014630. Quienes realizan 
deporte de cero a tres veces a la semana ORP 0.5 
y P>0.05; quienes realizan deporte cuatro o más 
veces a la semana ORP 0.6 y P>0.05.

Discusión:
En relación con la frecuencia en el consumo 

semanal de l ípidos, se encontraron más 
adolescentes con sobrepeso u obesidad en quienes 
los consumen frecuentemente; de igual manera este 
factor aumenta la probabilidad de alteraciones en el 
peso sin diferencias estadísticamente significativas. 
La literatura también señala que sin importar el 
nivel socioeconómico, un consumo frecuente 
o excesivo de grasas aumenta la probabilidad 
de sobrepeso u obesidad. En relación con la 
frecuencia en el consumo semanal de alimentos 
“chatarra”, se encontraron más adolescentes con 
sobrepeso u obesidad en quienes las consumen 
de manera ocasional, contrario a lo que señala 
la literatura.
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Argumentación teórica:
La exposición a sustancias potencialmente tóxicas 

es motivo de preocupación importante que, salvo 
raras excepciones, siempre genera una consulta 
especializada; además, no hay que olvidar que las 
intoxicaciones pueden ocasionar una morbilidad y 
mortalidad, en estos casos la actuación médica 
si se precisa, debe ser apropiada e inmediata. El 
interés de estudiar consultas telefónicas por eventos 
de intoxicación en pacientes menores de 15 años, 
atendidos en el Centro Nacional de Toxicología 
(CENATOX), radica en que son los más peligrosos y 
representan un porcentaje elevado. En comparación 
con otros niños, los hijos de agricultores tienen 
mayor riesgo de exposición a múltiples plaguicidas 
en concentraciones potencialmente peligrosas, 
pues tales compuestos son llevados a la casa 
por los trabajadores, trasladados por el viento o 
transportados por la leche materna; estos niños 
también se exponen al jugar cerca de campos 
rociados. Se sabe que el polvo de la casa puede 
acumular concentraciones elevadas de plaguicidas, 
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algo especialmente cierto en los lugares de más 
bajo saneamiento, como sucede en las viviendas 
de aquellos agricultores que guardan los plaguicidas 
en su casa o en lugares cercanos a ésta. El polvo, 
tanto de la vivienda como de las zonas cercanas, 
es una fuente significativa de exposición para los 
niños, debido a que permanecen largos periodos 
jugando en estos lugares e ingieren polvo y tierra 
al poner los objetos y sus manos en la boca. Por 
otra parte, un gran número de niños trabaja en 
actividades agrícolas, desprotegidos en gran medida 
por  su exposición a plaguicidas. También consumen 
alimentos en el campo que no han sido lavados y 
contienen altos niveles de plaguicidas Los plaguicidas 
organofosforados (solubles en agua) entran en 
el organismo de los niños por la vía dérmica, la 
absorción, la ingestión y la inhalación. Diferentes 
estudios indican que la exposición no alimentaria 
de los niños, debida a contaminación doméstica, es 
una importante contribución de la exposición total 
de plaguicidas  La vía de absorción más importante 
del DDT es la oral, sobre todo cuando se ingieren 
grasas animales o vegetales, donde el insecticida 
se halla disuelto, por tal motivo se ha investigado 
la contaminación de este tipo de alimentos.

Argumentación empírica:
En México, de 13 a 35% de las intoxicaciones 

son por accidentes, por iatrogenia 33-66% y  por 
medicamentos 68-90% de los cuales los más frecuentes 
son analgésicos, anticonvulsivos,   anticolinérgicos y 
antihistamínicos. El estudio de los factores intoxicantes 
que afectan la integridad física de los preescolares 
es importante al ser un grupo vulnerable por su 
inexperiencia y la inquietud de conocer lo que les 
rodea por medio del tacto y el gusto.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es el conocimiento de los padres de las 

sustancias tóxicas de niños en edad preescolar?

Objetivo general:
Analizar el conocimiento que tienen los padres  

de las sustancias tóxicas en niños en edad 
preescolar.

Metodología:
Tipo de estudio: transversal. Muestreo:

probabilístico aleatorio en la aplicación del 
cuestionario. Tiempo y lugar: marzo 2006 a enero 
del 2007. Criterios de inclusión: ser padre de 
familia de niños en edad preescolar (3 a 6 años). 
Procedimiento: previa revisión del cuestionario por 
tres Pediatras de la Facultad de Medicina de Cd. 
Mendoza, se llevó a cabo una muestra piloto. El 
proyecto tuvo como base base un cuestionario de 
11 preguntas y se obtuvo de los padres de niños 
en edad preescolar. La aplicación fue realizada 
por los alumnos de la Facultad de Medicina : 
Israel Arturo Texcahua Flores, Kenay Villamar López 
y José Luís García Aburto. En los preescolares 
que nos dieron consentimiento, el cuestionario 

abarcó: nombre, edad, sexo, ocupación, y 
conocimiento de sustancias tóxicas. Análisis con 
estadística descriptiva, estimador ORP, prueba de 
Kruskal Wallis y X2 para diferencias, significancia 
estadística con P<0.05 e IC del 95%.

Resultados:
De una muestra de 304  personas evaluadas, 

tuvieron un conocimiento excelente 68 (22.4%),  
bueno 232 (76.3%) y regular 4 (1.3%). En el grupo 
de conocimiento excelente, las ocupaciones fueron: 
empleados 23 (34%), ama de casa 27 (39%), 
obreros 3 (5%), comerciante 7 (10%) y pensionados 
8 (12%). En este mismo grupo, 6 (9%) mencionaron 
dejar el cuidado de los niños a los abuelos y 62
(91%) cuidarlos ellos mismos; 1 (1.4%) no sabía 
qué era un sustancia tóxica y 67 (98.6%) sabían 
qué era una sustancia tóxica y peligrosa; 5 (7.3%) 
sólo sabía de la inhalación como  puerta de entrada 
de tóxicos y 63 (92.7%) conocían otras formas de 
intoxicación; 11 (16%) consideraban envases sin 
etiqueta como dañinos y 57 (84%) consideraban 
cosméticos y detergentes como tóxicos; 3 (4%) 
tienen un grado de acceso a tóxicos alto y 65(96%) 
tienen un acceso nulo a tóxicos; por último, 4 (6%) 
guardan sustancias tóxica en botes de refresco y 
64 ( 94%) guardan sustancias toxicas en su envase 
original. Cuando se evaluó la asociación sobre el 
conocimiento de quienes cuidaban a los niños, los 
que lo encargaban con los abuelos tuvieron un ORP 
de 2.2, P de 0.0737888; y quienes los cuidaban los 
padres tuvieron un ORP de 0.4, ,P de 0.0737888.
Quienes no sabían que era una sustancia tóxica 
obtuvieron un ORP de 7.3, P de 0.0244487; quienes 
identificaron la sustancia tóxica como peligrosa 
tuvieron un ORP de 0.14,  P de 0.0244487. Quienes 
sólo conocían la inhalación como puerta de entrada 
del toxico mostraron un ORP de 5 y P de 0.0000671; 
quienes conocían el contacto y la ingestión como 
entrada de la sustancia tóxica tuvieron un ORP de 
0.1 y P de 0.0000671.

Discusión:
En el estudio realizado se encontró que la mayoría 

tiene un conocimiento bueno en comparación con 
el conocimiento excelente que sólo es de 22.4%. 
Esto es importante ya que refleja un impacto muy 
bajo en el conocimiento de sustancias tóxicas. 
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Argumentación teórica:
La obesidad ha alcanzado una incidencia tan 

grande que se considera ya una pandemia, siendo 
los países en desarrollo los afectados en  mayor 
grado. El problema de la obesidad es considerado 
en Latinoamérica el más importante dentro de las 
afecciones nutricionales, con implicación directa 
en el desarrollo de otras enfermedades crónicas 
como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial 
y complicaciones cardiovasculares, entre otras. 
Entre nueve países de Latinoamérica, México ocupa 
el segundo lugar en prevalencia de obesidad en 
adultos, sólo superado por República Dominicana y 
ocupa también el cuarto lugar en obesidad en niños, 
superado por Brasil, Perú y República Dominicana.

Argumentación empírica:
La Encuesta Nacional de Nutrición realizada 

en el 2000 arrojó que la obesidad en la edad 
escolar alcanza 25% en la región norte y 
13% en la región sur del país. Los reportes 
epidemiológicos alimentarios informan que las 
diferencias étnicas en la tradición alimentaria han 
desaparecido, mientras que se ha generalizado 

un incremento en el consumo de carbohidratos 
simples y grasas saturadas. Pero esto puede ser 
diferente, ya que la  dieta es uno de los factores 
modificables en el estilo de vida, cuya influencia 
en la prevención de enfermedades crónicas en los 
adultos se ha establecido en diversos estudios 
epidemiológicos con resultados consistentes. En 
una de las investigaciones se observó que mejorar 
la educación en cuanto a hábitos alimenticios 
proporciona una mejor calidad de vida y con 
mayor frecuencia en pacientes con enfermedades 
crónicas. Un cambio en la actividad física también 
trae mejorías en la mayoría de este tipo de 
enfermedades, a excepción de las personas con 
diabetes que no se ven tan beneficiadas como 
los pacientes con hipertensión.

Planteamiento del problema:
¿Cómo influyen los hábitos alimenticios y la 

actividad física en la determinación de obesidad 
y sobrepeso en adultos?

Objetivo general:
Determinar la influencia de la actividad física 

y los hábitos alimenticios en el sobrepeso y la 
obesidad.

Metodología:
Estudio retrospectivo y transversal. La muestra 

comprendió personas de entre 20 y 60 años 
de edad. La muestra inicial fue de 323 elegidas 
aleatoriamente, excluyendo 9, que no desearon 
participar con la somatometría, que no cumplían 
con la edad, embarazadas que no respondieron 
el cuestionario en su totalidad, quedando así 
una muestra final de 312. Las variables fueron: 
sexo; edad; calidad de la dieta: raciones por día-
semana, de lácteos, huevos, harinas, cereales, 
frutas, verduras y la ingesta de agua; estado de 
salud; ocupación; tiempo de caminata diaria; tipo 
de ejercicio, así como lugar, tiempo y frecuencia de 
éste. El estudio fue  realizado entre agosto 2006 
a enero 2007 en población abierta. Se aplicó un 
cuestionario de 9 ítems: estado de salud, práctica de 
ejercicio; así como: tipo, lugar, tiempo y frecuencia 
de las sesiones, tiempo de caminata. Se evaluó la 
calidad de la dieta, ya que en ella se cuantificaron 
las raciones por día-semana, de lácteos, huevos, 
harinas, cereales, frutas, verduras y la ingesta de 
agua.  También se tomó perímetro abdominal, peso 
y talla con la finalidad de obtener su Índice de Masa 
Corporal. El análisis se efectuó con  medidas de 
frecuencia: tendencia central, dispersión, estimador 
ORP, X2 para diferencias, lC 95% y P<0.05.

Resultados:
La muestra final fue dividida en dos grupos: 

normopeso 144 (46.15%) y sobrepeso-obesidad 
168 (53.85%). Los datos más significativos fueron 
los siguientes: el sexo femenino con ORP de 1.1 
y una P<0.05. Los grupos etáreos de 20–29 años 
obtuvieron P<0.05; y de 50–60 obtuvieron una 
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evaluadores profesionales son: ciertos atributos 
personales, compromiso, competencia específica en 
calidad, áreas de competencia general y áreas de 
competencia técnica específica. Sin embargo, poco 
o nada se ha realizado para evaluar las capacidades 
de los evaluadores de competencias en el interior 
de los propios programas formativos5.

Planteamiento del problema:
En 2005 el Instituto de Salud Pública de la Universidad 

Veracruzana (ISPUV) pone en marcha el programa 
de maestría con un nuevo plan de estudios, basado 
en competencias para el ejercicio de las funciones 
esenciales en salud pública. La instrumentación de 
este programa requirió la capacitación y formación 
de profesores en el desarrollo de competencias, en 
las funciones esenciales en salud pública, así como 
en la evaluación de competencias. Actualmente 
cursa la segunda generación de estudiantes bajo 
este plan de estudios. El plan es monitoreado desde 
varias perspectivas, una de ellas es la exploración y 
análisis de la capacidad del personal docente para 
la evaluación de competencias. El contexto de esta 
exploración son las evaluaciones que realizan los 
profesores sobre las competencias que los alumnos 
deben desarrollar durante el segundo semestre del 
programa, para formular y ejecutar un proyecto de 
intervención tendiente a mejorar  la prestación de 
servicios en las instituciones de salud donde realizan sus 
prácticas profesionales. Se desarrollaron seis proyectos 
colectivos en los que participaron los 30 alumnos de 
la maestría y 16 profesores evaluadores.  

Objetivo general:
Explorar la capacidad para evaluar competencias, 

en el personal docente del Instituto de Salud 
Pública de la Universidad Veracruzana. 

Metodología:
El diseño fue exploratorio, pues no se cuenta 

con ningún antecedente sobre el tema. Los 16 
profesores evaluadores se incluyeron en este 
proceso de manera voluntaria; todos son de tiempo 
completo con actividades de investigación y gestión 
académica; todos tienen estudios de maestría o 
doctorado y la mayoría participó en los cursos de 
formación para la instrumentación del programa de 
maestría. La evaluación que realizaron los profesores 
a los alumnos sobre la adquisición de competencias 
profesionales se desarrolló en cinco etapas; para 
ello se establecieron parámetros y se diseñaron 
instrumentos que identificaban en cada etapa los 
descriptores de dichas competencias. La evaluación 
de las competencias en cada etapa se realizó 
durante una presentación oral y una presentación 
escrita de avances. Cada equipo de alumnos era 
evaluado simultáneamente por tres profesores. En 
cada una de las etapas de evaluación se exploró la 
discrepancia entre las calificaciones emitidas por los 
tres evaluadores de cada equipo, considerándose 
que discrepancias superiores a 10% eran indicativas 
de problemas en la forma de evaluar.

Resultados:
A lo largo de las cinco etapas de evaluación, se 

encontraron discrepancias (de más de 10%) entre los 
evaluadores. En 16 de los eventos, estas discrepancias 
traducidas en términos porcentuales llegaron a alcanzar 
diferencias hasta de 30%. Las diferencias observadas 
entre los evaluadores se explican a través de varios 
factores: aunque los descriptores y los parámetros de 
evaluación fueros establecidos para cada etapa de la 
evaluación, estos no siempre fueron respetados por los 
evaluadores. En otros casos, la discrepancia se derivó 
de diferencias conceptuales entre los evaluadores, 
explicadas en parte por las formaciones disciplinares 
heterogéneas de los mismos; otro factor encontrado 
en la explicación de las discrepancias fue el corto 
tiempo del que disponía cada evaluador para emitir 
su evaluación (cuatro días) y por último, la dificultad 
misma que implica pasar de un sistema que evalúa 
conocimientos a otro que evalúa competencias. 

Discusión:
La evaluación de competencias es uno de los 

principales retos a vencer cuando se pone en marcha 
un programa basado en competencias, sobre todo el 
romper con las prácticas de evaluación derivadas de 
los programas tradicionales no es una tarea que se 
logre fácilmente. Es evidente que la capacitación para 
la evaluación de competencias es necesaria pero no 
suficiente, se requiere además de un esfuerzo colegiado 
y permanente para poner en común entre los profesores 
que tienen esta responsabilidad, los criterios, parámetros 
y procesos de evaluación de competencias. De la 
misma manera que se adquieren las competencias para 
el trabajo en el campo de la salud pública, el desarrollo 
de las competencias para evaluar competencias se 
tiene que reforzar con procesos deliberados durante 
el mismo proceso de evaluación. Un elemento más a 
considerar, es la dificultad de traducir la adquisición de 
competencias en una calificación numérica para cumplir 
el requerimiento que establece el marco jurídico de 
la propia Universidad. Los programas basados en el 
desarrollo de competencias tienen muchas bondades 
y ventajas sobre los programas tradicionales, pero su 
adecuada implementación y desarrollo requieren de 
una actitud comprometida del personal académico que 
participa en este tipo de programas.
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ORP de 5.8, con una P<0.05. La calidad de la 
dieta mala obtuvo ORP de 4.6 y una P<0.05, la 
regular ORP de 4.4 y una P<0.005. La dieta buena 
obtuvo una P<0.05. En cuanto al estado de salud 
los datos más significativos se encontraron en la 
variable buena, con una P<0.05, la regular obtuvo 
ORP de 1.1 y la mala de ORP 2.3. Las ocupaciones 
más significativas fueron las labores del hogar con 
ORP de 5.2 y una P<0.05, los estudiantes con una 
P<0.05. El tiempo de caminata de menos de 30 
minutos arrojó resultados de ORP de 2.9 y P<0.05, 
30 minutos ORP de 1.4, 60 minutos con una P<0.05 
y más de 60 minutos con una P<0.05.De los tipos 
de ejercicio, los acuáticos y la carrera tuvieron ORP 
de 1.3 y 1.1 respectivamente. El lugar de ejercicio 
más significativo con ORP de 4.7 fue el realizado 
en casa. Con respecto al tiempo de ejercicio fueron 
significativos 30 minutos con ORP de 2.1 y de 30 
minutos a una hora obtuvo ORP de 1.6. En cuanto 
a la frecuencia de ejercicio de 1 a 2 y de 3 a 4
sesiones a la semana obtuvieron   ORP de 1.4.

Discusión:
El sexo femenino presenta una mayor prevalencia 

de sobrepeso-obesidad, lo cual coincide con 
lo mencionado por la literatura. Respecto de la 
actividad física, se observó que no es un factor 
significativo para la presencia de sobrepeso-
obesidad, contrario a lo expuesto en la literatura7.
En cuanto al factor alimentación afirmamos que 
una mala dieta, pobre en frutas y verduras, elevada 
en la ingesta de tortillas y productos con base en 
cereales predispone la presencia de sobrepeso-
obesidad, lo cual corresponde con lo citado en 
la literatura5,15. Se observó una mayor proporción 
de sobrepeso-obesidad en grupos de edades 
avanzadas que en los jóvenes, lo cual coincide 
con la literatura7. Al tomar en cuenta la actividad 
laboral, se apreciaó una menor proporción de 
sobrepeso-obesidad en los estudiantes que en las 
otras actividades señaladas en la investigación. Lo 
cual se asemeja a lo indicado en la literatura, pues 
aquí se menciona que las actividades laborales 
que implican poca o escasa actividad física son 
un factor predisponente para la presencia de 
sobrepeso-obesidad.
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Argumentación teórica:
La obesidad es una enfermedad caracterizada 

por el almacenamiento excesivo de tejido adiposo 
en el organismo. La energía metabolizable ingresa 
al organismo en forma de sustratos como glucosa, 
fructosa, galactosa, ácidos grasos, aminoácidos y 
etanol de cuya combustión se obtiene energía “libre” 
que se emplea en la realización de funciones (gasto 
interno) y en la actividad del músculo estriado o 
“actividad física” (gasto externo); en último término, 
la energía se gasta o “sale” del organismo como 
calor y movimiento. Así, el balance de energía es 
igual a la ingestión menos el gasto, para controlar 
el balance el organismo regula ambas variables. 

Argumentación empírica:
Alguna de sus causas son interacción de factores 

sociales, de comportamiento, cultural, psicológico, 
metabólico y genético, lo cual tiene un efecto 
adverso en la salud de la persona que la padece. 
Actualmente, es considerada un problema de salud 
pública en el mundo; informes de la Organización 
Mundial de la Salud indican que existen alrededor 
de 250 millones de personas con obesidad, lo 
cual corresponde a 7% de la población mundial; 
asimismo, la prevalencia de obesidad se ha 
incrementado en México. Las modificaciones en 
el estilo de vida sucedidas en las últimas décadas 
particularmente en las zonas urbanas, promueven 
el sedentarismo y el consumo de alimentos de 

elevada densidad energética y calórica como la 
comida rápida y las bebidas industrializadas han 
desplazado la ingesta de alimentos saludables en 
la dieta e incrementando el riesgo de sobrepeso. 
El aumento de sobrepeso y obesidad entre la 
población debe ser motivo para desarrollar mejores 
alternativas preventivas y terapéuticas. Para ello 
modificar el estilo de vida de la población es 
uno de los primeros pasos para revertir la actual 
epidemia. Por lo citado anteriormente en este 
informe se  analiza  la relación que existe  entre  
la  obesidad derivada de falta de ejercicio y la 
mala alimentación basándose en una revisión de 
la  literatura médica.

Planteamiento del problema:
¿Cómo se asocia la alimentación de baja calidad 

y la falta de ejercicio con la obesidad en los 
universitarios?

Objetivo general:
Analizar la forma en la que se relaciona  la 

alimentación y la actividad física con la obesidad 
en la población universitaria.

Metodología:
Estudio transversal, retrospectivo, observacional, 

comparativo. La muestra estuvo conformada por 
254 individuos de las facultades de Medicina, 
Enfermería y Ciencias Químicas de la Universidad 
Veracruzana en el periodo de marzo a diciembre 
de 2007. Las características que incluyeron estos 
individuos fueron las siguientes: ser estudiantes y 
tener un rango de edad de 18 a 25 años. En la 
encuesta se obtuvieron datos como: peso, talla, 
sexo, edad, tipo de ejercicio físico, sedentarismo, 
hábitos alimenticios y rasgos genéticos. Se calculó 
el índice de masa corporal con la fórmula Peso/ 
Talla se computaron los datos obtenidos. Análisis 
de  medidas de frecuencia: media y desviación 
estándar,  tendencia central, dispersión, X2 para 
diferencias en grupos, intervalo de confianza de 
95% y P<0.05.

Resultados:
En el estudio se tomaron como referencia 

tres grupos. Grupo A: personas con peso 
normal; grupo B: peso anormal; C personas con 
obesidad y sobrepeso.  Por tal motivo y con fines 
metodológicos se consideraron los grupos B y C 
como uno solo, con los siguientes resultados. La 
evaluación de 254 universitarios reveló que con 
obesidad y sobrepeso hay 151 (99%) del sexo 
femenino y 102 del sexo masculino. El rango 
de edad 18-19 años fue el más afectado. El 
alimento chatarra más consumido fue el refresco. 
Realizan ejercicio 154 (61%). Con historia familiar 
de obesidad en padres 120 (76%)  y madres 130 
(84%).  Con asociación y significancia estadística 
se analizaron los alumnos del séptimo semestre, 
en cuanto a consumo de refrescos, golosinas, 
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pastelitos, comida rápida, leguminosas, frutas y 
verduras, carne y leche; ejercicio; así como horas 
de estudio y/o sueño y horas de televisión. 

Discusión:
Se encontró que el sobrepeso en los universitarios 

del Área de Ciencias de la Salud prevalece en 
98% en ambos géneros, (el intervalo de edad más 
afectado es de 18–19 años); existe una mayor 
prevalencia en mujeres en especial en aquellas 
que cursan el séptimo semestre. En relación 
con el consumo de alimentos, se encontró que 
una ingesta mínima (1–3 veces por semana) de 
alimentos chatarra y el abuso (10–12 veces por 
semana)  de alimentos considerados como nutritivos 
también son factores significativos para desarrollar 
obesidad. El refresco, comida rápida y los alimentos 
chatarra más consumidos tuvieron una prevalencia 
de 79.92%. Con base en el sedentarismo se 
analizaron horas de sueño, horas de estudio y 
horas de TV. como las actividades más frecuentes: 
encontrándose personas que dedican más de 7  
horas a la televisión, más de 4 horas al estudio 
y más de 7 horas de sueño; sin embargo, hubo 
significancia en las que duermen de 1-3 horas. 
Respecto al tipo de ejercicio, y como se planteó 
en la hipótesis, se comprobó que este factor está 
íntimamente relacionado con la obesidad pues las 
personas que realizaban tanto ejercicio aerobio 
como anaerobio tenían menos factores de riesgo 
para padecerla en comparación con aquellas que 
no realizaban ningún tipo de ejercicio. Asimismo 
hubo significancia en aquellas que realizaban un 
mínimo de ejercicio (1-3 veces por semana), por lo 
que no es necesario realizar cantidades extenuantes 
de ejercicio para evitar la obesidad. Por último, 
cabe hacer mención que los antecedentes familiares 
son un factor relevante en la susceptibilidad a la 
obesidad; tomando en cuenta a aquellos individuos 
con padres obesos y con sobrepeso en relación 
con aquellos cuyos padres están en forma. Por ello, 
se concluye que los estilos de vida, la reducción 
de la actividad física, la ingesta calórica aumentada 
en relación con un gasto calórico bajo y factores 
genéticos parecen ser determinantes en la génesis 
de la obesidad.
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Argumentación teórica:
La obesidad es una enfermedad caracterizada 

por el almacenamiento excesivo de tejido adiposo 
en el organismo. En la actualidad es un problema 
de salud pública mundial y su importancia durante 
la niñez y adolescencia está fundamentada en su 
compromiso biopsicosocial. Dicho padecimiento es 
un importante factor de riesgo de enfermedades 
crónicas no trasmisibles, como hiperlipidemia, 
enfermedad coronaria cardiovascular isquémica, 
hipertensión arterial, diabetes tipo 2, osteoartritis, 
disl ipoproteinemias, accidentes vasculares 
cerebrales, algunas variedades de cáncer, 
aterosclerosis e infarto del miocardio. Por otro 
lado, la obesidad afecta la autoestima y promueve 
disconformidad con el propio cuerpo y existen 
evidencias de ser un factor de riesgo para el 
desarrollo de trastornos alimentarios. La desnutrición 
o la obesidad durante este periodo de la vida 
tienen efectos negativos a corto y a largo plazo, por 
ejemplo la desnutrición provoca en los varones una 
reducción en su capacidad física y en las mujeres 
repercute en riesgos reproductivos. También, a largo 
plazo, la obesidad aumenta el riesgo de padecer 
las enfermedades crónicas ya mencionadas durante 
la etapa adulta, al favorecer una distorsión en el 
perfil de lípidos sanguíneos e hipertensión. 

Argumentación empírica:
Actualmente en  nuestro país el sobrepeso y la 

obesidad han aumentado tanto en adultos como 
en niños y adolescentes, lo cual es preocupante 
pues más que un aspecto físico, para algunos 
desagradable, no es saludable. Por ello es 
importante hacer conciencia en la sociedad que 
cuidar el peso corporal dejó de ser vanidad y se 
convirtió en una necesidad para prevenir algunas 
enfermedades. El sobrepeso y la obesidad además 
de repercutir en la salud del adolescente, también 
afecta su autoestima pues se convierte en blanco 
de bromas y burlas por parte de sus compañeros 
de clase e incluso de su propia familia, lo cual 

le crea complejos y disminuye su seguridad; 
también los vuelve agresivos e introvertidos y 
con un autoestima muy baja. Lo peor es que el 
adolescente busca desesperadamente bajar de 
peso y está dispuesto a hacer lo que sea para 
lograrlo, en ese momento es cuando presenta 
algún trastorno alimentario como anorexia o 
bulimia, las cuales pueden ser mortales. 

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son los factores que influyen en las 

variaciones de peso en adolescentes de entre 12
y 15 años?

Objetivo general:
Identificar los factores que intervienen en las 

variaciones de peso en adolescentes de entre 12
y 15 años.

Metodología:
Se realizó un estudio transversal, retrospectivo, 

descriptivo y observacional con una duración de 
10 meses, de marzo de 2006 a enero de 2007 
en la escuela secundaria Mártires de 1907 en Río 
Blanco, Ver. y en la Facultad de Medicina de Cd. 
Mendoza. De acuerdo con la prevalencia de los 
factores que intervienen en las variaciones de peso 
en adolescentes de entre 12 y 15 años, que es de 
33%, se tomaron como muestra 316 adolescentes. 
El muestreo fue probabilístico aleatorio con base 
en la fórmula n=z2•p•q/d2. De acuerdo con los 
criterios previamente establecidos, se incluyeron 
todos los estudiantes de secundaria de 12 a 15 
años, hombres y mujeres, así de una muestra 
inicial de 316 adolescentes se excluyeron 39. Los 
datos se recabaron mediante la aplicación de un 
cuestionario que constó de 17 ítems  incluyendo 
edad, sexo, grado escolar, peso, estatura e IMC. 
De acuerdo con la escala de IMC se agruparon 
como los de bajo peso a aquellos con IMC 
<19.99; con peso normal a los que tuvieron IMC 
de 20-24.99; con sobrepeso a los que obtuvieron 
IMC de 25-29.99 y obesidad a aquellos con 
>30 de IMC. El cuestionario fue aplicado en la 
secundaria Mártires de 1907 en Río Blanco, Ver. 
en octubre de 2006. Para el análisis estadístico se 
utilizaron medidas de frecuencia, tendencia central 
y dispersión, estimador ORP para riesgo, IC 95%, 
x2 para diferencias y p<0.05.

Resultados:
De una muestra de 277 adolescentes, hubo 123

(44.40%) del sexo femenino y 154 (55.60%) del 
masculino, variable sin significancia estadística 
(ORP de 0.85 y 1.18 respectivamente, valor de 
p 0.4930634); de los cuales de 12 y 13 años 
fueron 208 (75.10%) y de 14 y 15 años fueron 
69 (24.90%), variable sin significancia estadística 
(ORP de 1.18 y 0.85 respectivamente, valor de 
p 0.5546233). Respecto al conocimiento del 
concepto de obesidad 265 (95.67%) lo conocen 
y 12 (4.53%) mencionaron desconocerlo, variable 
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sin significancia estadística (ORP 1.39 y 0.72
respectivamente, valor de p 0.5809808). En cuanto 
a  poseer algún familiar con obesidad 82 (29.60%) 
contestaron que sí y 195 (70.40%) que no, variable 
sin significancia estadística (ORP de 1.18 y 0.84
respectivamente, valor de p de 0.5199656). Si 
habían padecido depresión alguna vez 70 (25.27%) 
contestaron que sí y 207 (74.73%) que no, variable 
sin significancia estadística (ORP de 0.65 y 1.54
respectivamente, valor de p 0.1200829). Respecto 
a comer de más ante una situación de estrés 
23 (8.30%) declararon que sí y 254 (91.70%) no, 
variable sin significancia estadística (ORP de 0.52
y 1.93 respectivamente, valor de p 0.1415351). Si 
sufrían rechazo social por su apariencia física 17 
(6.14%) dijeron que sí y 266 (93.86%) no, variable 
sin significancia estadística (ORP de 1.16 y 0.86 
respectivamente, valor de p 0.7668881). 

Discusión:
Es importante mencionar que según las 

variaciones de peso, predominan más los de bajo 
peso que sobrepeso y/o obesidad,  contrario a 
la literatura, ya que ésta menciona que existe 
un predominio considerable de población con 
obesidad y sobrepeso. Este dato proporciona la 
idea de que no sólo la obesidad y el sobrepeso 
resultan problemas graves en el adolescente, 
también el bajo peso causa un problema de salud 
igualmente grave. 
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Argumentación teórica:
Entre los diferentes tipos de trastornos en el 

sueño, destacan principalmente las parálisis del 
sueño y apneas. Las primeras se definen como una 
incapacidad para realizar movimientos voluntarios 
durante la transición entre el sueño y la vigilia. En 
los adultos el problema relacionado con las apneas 
va generalmente acompañadas por ronquidos, 
especialmente pacientes con problemas de obesidad.  
Los problemas para dormir y no descansar se 
deben a que nuestro cuerpo no tiene la condición 
para descansar, por un exceso de peso corporal, 
hipertensión arterial, apnea o hipopnea del sueño 
(colapso de las vías aéreas superiores). El sueño 
y la vigilia se alternan durante nuestro referente 
temporal de 24 horas, resultando uno de los 
indicadores más sensibles de la homeostasis. Se 
ha dicho que ocupa la tercera parte de la vida 
de los seres humanos jugando un papel central 
como: (a) una respuesta adaptativa, o bien, (b) 
proporcionando un periodo de restauración. Entre 
los mecanismos responsables de la regulación del 
sueño se incluyen: (a) el balance en el sistema 
nervioso autónomo (decremento de la actividad 
simpática y aumento de la parasimpática); (b) 
conducción de un sueño homeostático (a mayor 
tiempo despierto hay mayor tiempo de somnolencia, 
la deprivación del sueño incrementa la liberación 
de catecolaminas y se incrementan los niveles 
de cortisol) y (c) los ciclos circadianos (en los 
periodos de vigilia prolongada existen incrementos 
y decrementos en la somnolencia, los reguladores 
del ciclo circadiano son elementos localizados en el 
núcleo supraquiasmático y la temperatura corporal).
El uso de sustancias estimulantes luego de las 20
horas ejerce un efecto negativo para la calidad del 
sueño, además de un gran impacto en la vida de 
las personas y sus efectos no se limitan al propio 
organismo (necesidad de restauración neurológica), 
también afectan al desarrollo y funcionamiento 
normal de un individuo en la sociedad5. Al abordar 
los trastornos del sueño, sólo hay que considerar 

tres síntomas básicos o grupos de síntomas: el 
insomnio, la dificultad para iniciar o mantener el 
sueño; la hipersomnolencia, que incluye un sueño 
excesivo y excesiva somnolencia durante el día; y 
las alteraciones episódicas del sueño.

Argumentación empírica:
Ocho de 10 estudiantes de Medicina padecen 

problemas de sueño, por ello es importante tratar 
estas patologías antes de que se generen otras 
más graves. Las estadísticas de los accidentes 
automovilísticos son alarmantes; si bien en países 
desarrollados, los índices de mortalidad en carretera 
se han reducido, México sigue ocupando los primeros 
lugares, sobre todo en la población joven y productiva. 
La situación en México es poco favorable debido a 
la falta de inversión en el mantenimiento de vías de 
comunicación, la inseguridad vial, la educación y la 
poca voluntad de cumplir ciertas normas básicas por 
parte de los conductores. Los accidentes se deben 
a la combinación de diversos factores, que están 
fuera del dominio del conductor -como estado de 
las calles y carreteras, fallas mecánicas, etcétera-. 
Y los originados por las distracciones momentáneas 
involuntarias del conductor, son causados por 
trastornos del sueño, pues a veces éste no sabe 
que los padece ni acude al médico para recibir un 
diagnóstico y pone en peligro a los miembros de 
su familia. También es conveniente descansar en los 
trasncursos del manejo, ya que lo recomendable es 
descansar después de haber manejado 8 horas y 
descansar por lo menos 8 horas.

Planteamiento del problema:
¿Cómo afectan los trastornos del sueño al 

estudiante universitario del Área de Ciencias de 
la Salud?

Objetivo general:
Describir de qué manera afectan los trastornos 

del sueño al estudiante universitario del Área de 
Ciencias de la Salud.

Metodología:
Tipo de estudio: observacional, retrospectivo y 

transversal. Población: estudiantes universitarios 
de Ciencias de la Salud. Muestra:180 estudiantes.
Tiempo: febrero 06-enero 07. Lugar: Orizaba, 
Ver; Tenanco, Río Blanco, Ver, y Cd. Mendoza, 
Ver. Criterios de inclusión: población del nivel 
superior estudiantes del área de Ciencias de la 
Salud; hombres y mujeres; tener o no problemas 
de trastornos del sueño; solteros.Criterios de no 
inclusión: que no pertenezcan al nivel superior; 
que sean de un área ajena a la de Ciencias 
de la Salud; casados; unión libre. Criterios de 
exclusión: adicción (cualquier tipo); problemas 
mentales; no desean participar; participaciones 
sin valor informativo. Instrumentos:  medidas de 
frecuencia simples y relativas, tendencia central 
y dispersión, para diferencias en grupos prueba 
de x2 P<0.05.
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Resultados:
De 177 personas evaluadas, se encontraron con 

trastorno del sueño grave 2 (1.18%), con trastorno 
de sueño leve 164 (92.65%) y sin trastorno del 
sueño 12 (6.78%). De las personas con trastorno del 
sueño grave las 2 (100%) fueron del sexo femenino. 
De las personas con trastorno del sueño leve 169 
(100%), fueron del sexo femenino y 119 (70.41%) 
del masculino 45 (26.63%). De las personas sin 
trastorno de sueño 12 (100%), del sexo femenino 
fueron 9 (75%) y son del masculino 3 (25%).

Discusión:
En este estudio se  comprobó que aunque no 

es muy común el trastorno del sueño grave, los 
factores que influyen en el desarrollo de este 
padecimiento son muy frecuentes en la población 
universitaria del Área de Ciencias de la Salud de 
la región Orizaba, Rió blanco y Ciudad Mendoza, 
Veracruz. Uno de los factores más influyentes es 
el estado de ánimo con el que se encuentre el 
estudiante, otro es si en su vida  ha sido víctima 
o ha padecido un trauma psicológico. Se debe 
notar que la mayor frecuencia de estudiantes 
con trastorno leve son del sexo femenino, con 
100% de trastorno grave. De acuerdo con el nivel 
académico, en el grupo de primer semestre hubo 
28 (15.82%), en el de tercero o se encontraron 
111 (62.71%), en el de quinto 11 (6.21%), en el de 
séptimo 19 (10.73%) y en el noveno 6 (3.39%).
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Argumentación teórica:
Las enfermedades gastrointestinales aquejan 

a una gran proporción de la población 
mundial y con una infinidad de variedades de 
padecimientos, algunos son de gran complejidad 
como gastroenteritis, úlcera gástrica, sangrado de 
tubo digestivo alto o de menor gravedad como 
una simple diarrea. La importancia de tener 
conocimientos firmes acerca de las enfermedades 
gastrointestinales radica en la prevención, la cual 
no se logra sin una correcta educación previa 
dada por información veraz acerca de estos 
padecimientos. 

Argumentación empírica:
El tratamiento de las diarreas agudas se basa, 

fundamentalmente, en la rehidratación oral, aunque 
cada vez se está más recomendando el inicio 
precoz de la realimentación1. La hidratación oral es 
eficaz en el tratamiento de la deshidratación, pero 
con relativa frecuencia no se administra. Los niños 
con deshidratación leve o moderada tienen mayor 
probabilidad de tolerar la solución congelada que 
la convencional; y aquellos pacientes que rechazan 
esta última toleran mejor la solución congelada 
que a la inversa2. En niños, las infecciones por 
rotavirus predominan durante los meses del 
invierno. La causa más frecuente de gastroenteritis 
en pacientes VIH positivos es el Cryptosporidium 
seguido por Campylobacter. La gastroenteritis viral 
aguda es más frecuente y peligrosa en niños 
pequeños que en adultos. Los virus asociados 
con gastroenteritis representan un gran número 
de grupos taxonómicos, aunque la mayor parte 
de los casos en todo el mundo están producidos 
por Rotavirus, virus de Norwalk y pequeños virus 
redondos afines. Los rotavirus constituyen la 
causa más frecuente de gastroenteritis aguda en 
la infancia, especialmente en los dos primeros 
años de vida, y suelen presentarse en invierno, 
aunque en regiones tropicales la infección tiende 
a aparecer durante todo el año.

Planteamiento del problema:
¿Cuál es el nivel de conocimiento de las 

enfermedades gastrointestinales más comunes?

Objetivo general:
Identificar el nivel de conocimiento de las 

personas sobre las enfermedades gastrointestinales 
más comunes y su prevalencia.

Metodología:
Entre agosto del 2006 y enero del 2007 se hizo 

un estudio transversal, retrospectivo y observacional 
de manera aleatoria en la colonia Reforma de 
Ciudad Mendoza, Veracruz. Previa información y 
consentimiento obtenido por las personas mayores 
de 18 años de edad se aplicaron en total 90 
cuestionarios que evaluaron el conocimiento de 
las enfermedades gastrointestinales. Se utilizaron 
medidas de tendencia central, dispersión, estimador 
ORP para riesgo, P<0.05 y prueba de Z con valor 
de 0.05. Se aplicó una encuesta únicamente y  
no se hizo un seguimiento de casos, sólo se 
estudiaron los datos recolectados en el muestreo 
único. La población se eligió al azar en la colonia 
Reforma de Ciudad Mendoza, Veracruz. Estas 
personas debían ser mayores de 18 años y de 
sexo indistinto. Criterios de  inclusión: hombres 
y mujeres mayores de 18 años que radiquen en 
la colonia Reforma de Ciudad Mendoza, Veracruz 
y que tengan hijos en edad escolar. Criterios de 
no inclusión: personas que no pertenezcan a la 
colonia Reforma de Ciudad Mendoza, Veracruz. 
Criterios de exclusión: personas que se hayan 
negado a cooperar contestando el cuestionario, así 
como los que hayan contestado incorrectamente 
y/o no hayan proporcionado todos los datos 
requeridos.

Resultados:
De la muestra se evaluó el nivel de conocimiento 

de la siguiente manera: bueno, regular y malo. 
Los resultados fueron: bueno 43 (47.77%), regular 
45 (50%), malo 2 (2.22%). 88 personas (97.77%) 
consideraron que es importante conocer las 
medidas de prevención y 2 (2.22%) no les importó. 
Las personas que creen que es importante lavarse 
las manos antes de comer y después de ir al baño 
fueron 88 (97.77%), nadie consideró que  no es 
importante y 2 (2.22%) dijeron no saber.

Discusión:
La mayoría de las personas considera que sí 

es importante lavarse las manos después de ir al 
baño, así como también lavar frutas y verduras. 
Igualmente se observó que los alimentos que se 
consumen en la calle gozan de gran aceptación 
entre la población, pues la mayor parte aceptó 
que consumen antojitos o alimentos de la calle. El 
tipo de agua que más se ingiere es purificada en 
segundo lugar la hervida. La consulta al médico 
fue la opción más elegida respecto la conducta 
que se tomaría en caso de un padecimiento 
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gastrointestinal. Se evaluó también el conocimiento 
generando el estudio una prevalencia de las 
personas que tienen un nivel de conocimiento 
regular, las personas que tienen un nivel de 
conocimiento alto se encuentran en segundo plano 
y los individuos con nivel de conocimiento bajo 
fueron los menos observados.
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Hipertensión Arterial y factores asociados en 
el adulto
Autor: Abraham Alvarado Villanueva
Coautores: Esther Carolina Talavera Abonce, José Ubaldo
Trujillo García 

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:S/N
Tipo de Autor: Estudiante de Licenciatura
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Facultad de Medicina, Cd. Mendoza
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: S05008915
Teléfono Laboral: (272) 726-76-09
Teléfono Particular: (272) 103-82-48  
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Argumentación teórica:
El corazón es un músculo que funciona como una 

bomba, al contraerse envía un torrente de sangre 
a las vías circulatorias a lo que llamamos presión 
sistólica. Cuando éste se relaja, disminuye la presión 
en las vías circulatorias, esto es presión diastólica. 
Independientemente del estado de salud que se 
tenga, la presión arterial de cualquier persona no 
es constante sino que sufre muchas variaciones 
normales durante el día, aunque se mida siempre 
en reposo. La Hipertensión Arterial (HTA) se refiere 
al hecho de que la sangre en las arterias viaja a 
una presión mayor a la adecuada para la salud.  
Con este tema se trata de conocer cuáles son los 
factores que intervienen para que se presente la 
HTA o las consecuencias tales como complicaciones 
cardiovasculares y renales. La HTA de bata blanca 
(HABB) es un fenómeno frecuente que se presenta 
en pacientes hipertensos y en la población en 
general. Se define como una elevación de la presión 
arterial en presencia de un ambiente clínico y/o 

médico, pero con presión arterial ambulatoria normal. 
La Monitorización Ambulatoria de la Presión Arterial 
(MAPA) es el auxiliar clínico más usado para detectar 
pacientes con sospecha de HABB; además ayuda a 
la detección de eventos como eficacia o resistencia 
terapéutica, crisis hipertensivas, hipotensión y 
disfunciones autonómicas. Después de la hipertensión 
arterial sistémica, la hipertensión arterial pulmonar 
es la manifestación hemodinámica más común 
de afección en el sistema cardiovascular. Es una 
enfermedad cuyos mecanismos fisiopatológicos y 
etiopatogénicos no están completamente aclarados. 
Existe una asociación significativa entre la HTA y el 
alto consumo de sodio, el sobrepeso y obesidad en 
sujetos normotensos. Diversos estudios han notificado 
algunos factores conducentes a la aparición de la 
HTA como los de orden genético, edad, estrés y 
dietéticos, como en algunos casos cationes, entre 
los que destacan el sodio, potasio y calcio. Otros 
componentes dietéticos sobre la presión arterial son 
el alcohol, el colesterol y la fibra. La obesidad se ha 
vinculado como independiente de la aterosclerosis, 
pero la relación es variable e inconsistente, la 
aclaración de ésta particularmente en jóvenes 
sería de ayuda en la evaluación del riesgo de 
salud asociado a la obesidad. Algunos autores 
plantean que los efectos de la obesidad sobre la 
salud han sido difíciles de estudiar porque el peso 
corporal y su composición están influenciados por 
muy variadas condiciones. 

Argumentación empírica:
En México, la HTA se encuentra dentro de 

las enfermedades crónico degenerativas más 
frecuentes, alrededor de 26.6% de la población 
de 20 a 69 años la padece. La HTA es un 
padecimiento dinámico y con variación continua. 
Las tomas de la tensión arterial en el consultorio 
no son exactas y varian hasta 20-25/10-20 mm Hg. 
con las obtenidas en casa, ésta es fidedigna pues 
se efectúa durante las 24 horas del día. La OMS 
menciona que debe tratarse al paciente con cifras 
tensionales entre 140/90-150/95. En los primero, 
estadíos, la HTA mejora con modificaciones en el 
estilo de vida, pero sí persisten las cifras tensionales 
en el rango elevado se evalúa cuidadosamente 
la farmacoterapia. La HTA en personas con 
anomalías cromosómicas y cardiopatías congénitas 
son similares a las personas que no presentan 
anomalías cromosómicas y sí padecen cardiopatías 
congénitas. Según la OMS se considera la HTA 
como un problema de salud prioritario. Para el 
desarrollo de una práctica educativa hacia la HTA 
es necesario conocer opiniones, valores y creencias 
del individuo adquiridos en su ambiente social. 
El control de la HTA requiere la modificación de 
los factores de riesgo conocidos y una rigurosa 
adherencia al tratamiento farmacológico. Con el 
propósito de propiciar el autocuidado, así como 
facilitar la educación y la adopción de estilos de 
vida saludables es indispensable incorporar la 
educación del enfermo como parte del tratamiento. 
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El paciente debe ser informado acerca de los 
aspectos básicos de la HTA y sus complicaciones, 
factores de riesgo, manejo no farmacológico, 
componentes y metas del tratamiento, prevención 
de complicaciones y la necesidad de adherencia 
al tratamiento. 

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son las causas de la hipertensión 

y factores asociados en el adulto de 30 a 60 
años?

Objetivo general:
Identificar las causas y los factores de riesgo 

asociados a la Hipertensión Arterial en el adulto 
de 30 a 60 años.

Metodología:
De agosto del 2006 a enero del 2007 se 

realizó un estudio observacional, retrospectivo, 
analítico, transversal. Se obtuvo una muestra de 
300 personas elegidas de forma aleatoria a las 
cuales, con previa autorización, se les aplicó un 
cuestionario y se les tomó la presión arterial, 
acatando los valores de 120/80 mm/Hg; se 
excluyeron las personas que no entraban dentro 
del rango de edad. Se evaluó edad, género, 
antecedentes familiares, padecimientos, consumo 
de estupefacientes, situación económica, exposición 
a estrés y hábitos alimenticios. Para el análisis 
estadístico se utilizaron medida de frecuencia, 
tendencia central, dispersión, ORP, prueba Chi2,
IC 95% y P<0.05.

Resultados:
Con una muestra de 205 personas se obtuvo 

lo siguiente: 41.5% de los pacientes reflejaron ser 
hipertensos, 27.1% son del grupo de edad de 30 a 
39 años, 38.8% de 40-49 años y 34.1% del grupo 
de 50-60 años, correspondiendo 55.3% al sexo 
femenino y 44.7% al masculino. El 45.9 % tenía 
antecedentes familiares de HTA y 37.4% consume 
diversos estupefacientes.

Discusión:
Se encontró que la HTA predomina en el sexo 

femenino, así como también en personas de edad 
entre 40 a 49 años; sin embargo, estadísticamente, 
existe mayor riesgo para aquellas personas en los 
grupos de edad 30–39 y 50–60 años, así como 
en las personas que consumen algún tipo de 
estupefacientes y las que no mantienen buenos 
hábitos alimentarios. Es necesario exhortar a las 
personas adultas a checarse la presión arterial por 
lo menos una vez al mes, realizar campañas en las 
que se concientice de la importancia de monitorear 
su presión arterial, así como fomentar los buenos 
hábitos alimentarios, la moderada ingesta de sal 
y el consumo de estupefacientes.
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Características clínicas de los pacientes con 
trastorno bipolar en la clínica ISSSTE durante 
marzo 2006 
Autor: Alejandra Perfecto Arroyo

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:pendiente
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: ISSSTE
Dependencia: Clínica ISSSTE-Xalapa, 300-400
Año Residencia: 2008
Hospital:
Teléfono Laboral: 012353234201
Teléfono Particular: 012288179804  
Teléfono Celular: 0442281381436
Email: aleperfecto@gmail.com   
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Argumentación teórica:
El término “enfermedad maniaco-depresiva” 

apareció por primera vez en 1958. La actual 
nosología, trastorno bipolar, se dio a conocer 
de acuerdo con la clasificación del DSM-IV TR 
(Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales), de la American Psychiatric Association 
y en el CIE-10 (Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 10ª edición), las cualidades 
describen las características clínicas que presentan 
los pacientes con dicho trastorno. 

Argumentación empírica:
Algunos estudios sobre las características de los 

pacientes son el de Aguilar I. que en el 2004 analizó 
la frecuencia del diagnóstico del trastorno bipolar 
y la descripción de su tratamiento en Guatemala, 
donde encontró que 74% de los pacientes son del 
sexo femenino. En el 2004, Chávez León realizó 
estudios referentes a la relación del carbonato del  
litio con el tratamiento del trastorno en estudio. En 
el 2005, el investigador Huesca indagó sobre la 
hipótesis de la asociación del trastorno bipolar y la 
Diabetes Mellitus. En el 2006 Jacobs Douglas realizó 
un estudio para detectar síntomas y tratamiento 
para la depresión otoñal. 

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son las características clínicas de los 

pacientes que cursan con trastorno bipolar en la clínica 
del ISSSTE-Xalapa de marzo 2006 a marzo 2007?

Objetivo general:
Identificar las características clínicas de los pacientes 

con trastorno bipolar en la clínica del ISSSTE-Xalapa 
de marzo 2006 a marzo 2007.

Metodología:
El tipo de investigación fue observacional, 

descriptivo, transversal, retrospectivo, exploratorio, 
abierto, biomédico y de salud pública. Universo 

de estudio: la población estuvo conformada por 
los expedientes de los pacientes que asistieron a 
consulta externa y de urgencias en el servicio de 
psiquiatría, disgnosticados con Trastorno Bipolar, de 
marzo 2006 a marzo 2007. N=27.Variables: datos 
de identificación: edad, sexo, escolaridad, estado 
civil, religión. Antecedentes: personales patológicos 
y familiares psiquiátricos. Psicobiografía: número 
de gesta, características del nacimiento, desarrollo 
psicomotor, ocupación, número de hijos. Episodio 
actual: Identificación de los síntomas que presenta 
el paciente en el momento de la consulta, para 
determinar el cuadro clínico.  Estudios de gabinete: 
electroencefalograma, TACC, litemia. Examen mental: 
revisión del estado actual del paciente tomando 
en cuenta las siguientes características: habitus 
exterior, área cognitiva, área de sensopercepción, 
funciones mentales de integración superior y afectiva. 
Diagnóstico clínico: conocimiento de la enfermedad 
mediante la observación de sus síntomas y signos. 
Las escalas de evaluación fueron nominales, 
excepto las variables: edad, número de gesta y 
número de hijos, que pertenecen a la escala de 
razón. Recolección de información: se solicitó al 
área de estadística las hojas de productividad de 
labores del médico correspondientes al periodo de 
estudio, para acceder a los expedientes clínicos. 
En el área de archivo se buscaron los expedientes 
para recopilar las notas médicas del servicio de 
psiquiatría que cubrieron los requisitos de inclusión: 
presentar la nota del servicio de consulta externa o 
de urgencias y las historias clínicas turno vespertino 
con diagnóstico de Trastorno Bipolar. Finalmente se 
reportaron los datos en la cédula de recolección de 
datos. Análisis de datos: con base en la información 
obtenida en la cédula de recolección de datos, se 
elaboraron gráficas que reportan los resultados, 
los cuales  se analizaron y así se obtuvieron 
conclusiones. Se analizaron los expedientes para 
revisar las características de los pacientes en estudio 
a través de los siguientes métodos matemáticos: 
máximo, mínimo, media, mediana, desviación 
estándar, frecuencia absoluta y frecuencia relativa. 
Finalmente se realizó la comparación con diferentes 
estudios de fuentes especializadas. 

Resultados:
En los datos generales se encontró una edad 

promedio de 44 años, prevaleciendo los pacientes de 
33 años. En lo referente al sexo, 81% fueron mujeres 
y 19% hombres. La escolaridad que prevaleció 
fue el nivel de licenciatura con 55%. En cuanto 
a religión 81% de los pacientes eran creyentes. 
En los antecedentes personales patólogicos 78% 
de los pacientes no presentó algún síntoma. En 
los antecedentes familiares psiquiátricos no se 
reportaron datos significativos debido a que no hubo 
registros en los expedientes. En la psicobiografía se 
reportaron los siguientes datos significativos: 70% 
nació por parto eutócico, 81% asistidos en hospital y 
85% tuvo un desarrollo normal. El 55% se encuentra 
laborando en alguna institución y 60% tiene hijos. Se 
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presentó más el episodio depresivo, con un total de 
56%. Los estudios de gabinete reportaron que 100% 
de los pacientes  en el EEG tuvieron un resultado 
normal; 81% de la TACC también normal y de la 
litemia normal el 85%. En el examen del estado 
mental, 78% asistió aliñado, 93% tuvio una actitud 
cooperadora, 85% no presentó alteraciones de la 
sensopercepción, 85% no mostró alteraciones del 
contenido del pensamiento, 44% tuvo hipotimia y del 
total de los pacientes con episodios depresivos 33% 
fue identificado durante el otoño y el invierno. 

Discusión:
En conclusión indicamos que el propósito de 

la investigación se cumplió, pues se encontraron 
características significativas de la población estudiada, 
de las cuales algunas aportaron resultados similares 
a la de estudios previos y otros particulares de 
la población estudiada. Limitaciones: ausencia 
de información; falta de estudios psicológicos 
que muestren otras características clínicas de los 
pacientes; no se indagó sobre niveles de incapacidad 
física y mental de los pacientes. El presente estudio 
nos permite investigar las medidas de prevención 
para eliminar el daño o alteración intrapsíquica y sus 
consecuencias. Tiene un impacto en la comunidad 
de la salud mental, si es de conocimiento a todos 
los servidores de salud de la clínica para prevenir 
en un futuro las consecuencias generadas por la 
enfermedad y dar un tratamiento adecuado a los 
pacientes mejorando así su calidad de vida. Fomenta 
el trabajo multidisciplinario en la institución. Los 
resultados dan pie para realizar investigaciones 
profundas en el área de psicología que determinen 
características clínicas de los pacientes a través de 
pruebas psicométricas y de personalidad. También 
propicia la apertura para trabajar en programas de 
intervención con los pacientes y los familiares de 
los mismos, proporcionando información adecuada 
del trastorno y de tratamientos farmacéutico y 
terapéutico. 
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Mejores prácticas para disminuir el riesgo 
obstétrico
Autor: Margarita Pérez Fuentes
Coautores: Personal  del CSU Reserva Tarimoya

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:S/N
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: Servicios de Salud de veracruz  
Dependencia: Jurisdiccion Sanitaria  VIII
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: 5657028
Teléfono Laboral: 9326564
Teléfono Particular: 2291457548  
Teléfono Celular: 2291610808
Email: maguyux@hotmail.com   

Argumentación teórica:
El embarazo es el estado fisiológico que se 

inicia con la fecundación y termina con el parto y 
el nacimiento del producto a término. Su vigilancia 
establece los factores que condicionan y determinan 
su riesgo, que ponen en peligro la vida de la madre 
y el producto (NOM007-SSA1993). El control prenatal 
como mejor práctica nos ha permitido entender, dentro 
de los factores de riesgo, las desigualdades sociales 
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(riesgo del entorno y acceso a los servicios) y las 
determinantes personales (edad, peso y comorbilidad) 
como variables que inciden para lograr una atención 
médica oportuna, integral y de calidad.

Argumentación empírica:
Basados en que el control inicia desde su 

ingreso, incrementar la cobertura de atención, 
facilita el contacto directo con las embarazadas; 
de esta manera es más factible proporcionar una 
atención integral para identificar los riesgos y así 
canalizar oportunamente.

Planteamiento del problema:
Al valorar nuestros antecedentes de los indicadores 

de calidad, y sobre los resultados de nuestras 
metas, establecimos la matriz de priorización, cuyos 
problemas de importancia fueron: atención prenatal, 
manejo del paciente diabético, manejo del paciente 
hipertenso y atención del menor de 5 años con 
infección respiratoria aguda y enfermedad diarreica 
aguda. De éstos, a la problemática que se le otorgó 
mayor puntuación por su magnitud, trascendencia, 
vulnerabilidad y factibilidad, fue la atención prenatal. 
De esta manera se realizó la medición de los datos 
y se establecieron, por el diagrama causa efecto, 
los puntos a atender: cobertura, atención, promoción 
y referencia. De igual forma, una  herramienta de 
calidad que nos brindan los modelos causales, es 
el diagrama de pareto,  donde los puntos prioritarios 
fueron cobertura nuevamente, atención deficiente, nivel 
socioeconómico, falta de información y nivel cultural, 
donde la mitad de la solución está en nuestro primer 
punto. Así, la planeación estableció cuatro puntos: 
factores a controlar, cobertura de atención, ingreso 
temprano de detección de riesgos y referencia 
oportuna. Actividades: brindar a toda embarazada 
control prenatal, otorgar un espacio diario para la 
atención de embarazadas, dar una atención integral, 
así detectar factores de riesgo y referir los embarazos 
de riesgo. Responsables: medicos, enfermeras y 
administradores. Resultados esperados: 100 % de 
embarazadas en control, ingreso de 70 % de las 
embarazadas en el primer trimestre, informar a 100% 
de las embarazadas sobre los factores de riesgo y 
referencia oportuna a segundo nivel de 100% de los 
embarazos de riesgo.

Objetivo general:
Asegurar una atención de calidad a través del 

ingreso temprano a su control prenatal, mediante 
la atención integral y oportuna  de la detección 
del riesgo y la referencia al segundo nivel de las 
demandantes del servicio en el centro de salud de 
la Reserva Tarimoya. Objetivo específico: aplicación 
de la NOM007-SSA2-1993, para comparar y distinguir 
los factores determinantes, verificar las causas y 
sustentar los resultados. Ingresando en el primer 
trimestre a 70% de las embarazadas, detectar el 
riesgo y canalizar al segundo nivel 20% del total 
de las embarazadas esperadas. 

Metodología:
Prospectivo. Nuestra muestra es del área 

de responsabilidad de la Reserva Tarimoya. El 
tamaño es toda mujer embarazada y el número de 
embarazos esperados es de 406 con base en el    
número de mujeres en edad fértil. Las variables 
son dependientes y cualitativas, de tipo nominal 
según los resultados recolectados en las fuentes 
primarias como SIS, SUIVE y el Sistema Indica. 

Resultados:
En cobertura de atención, el indicador de ingresos 

a control arrojó que en el primer semestre del año 
2007 la cobertura fue de 51.4% y en el primer 
semestre de 2008 fue 73.2%, indicando una ganancia 
absoluta de 21.8 porcentuales. En el indicador de 
ingreso en el primer trimestre  de 2005, hubo 44% y 
en el primer semestre del 2008 fue de 88.8%, por lo 
que hubo una ganancia absoluta de 44.8 porcentual. 
En los resultados de los embarazos de riesgo el 
valor esperado es de 41%, en el primer semestre de 
2008, fue de 42.2%, esto nos habla de algo alarmante 
y nos pone en sobreaviso en cuanto a mejorar la 
prevención de éstos y de estar atentos ante estos 
riesgos para disminuir una muerte materna. 

Discusión:
 Los resultados evidencian el logro del incremento 

de la cobertura de atención temprana y que los 
resultados de los índices de atención prenatal 
durante el 2008 estuvieron a 100%, lo que nos 
demuestra que iniciamos en nuestra unidad una 
cultura de calidad. Recomendaciones: en primer 
lugar que cada uno de nosotros como encargados 
de unidades estemos convencidos que la calidad 
está involucrada en todo; asimismo  predicar 
con el ejemplo y recalcar que el no hacer trae 
consecuencias no sólo a terceros, sino a todos 
como sociedad. Por tanto, la cultura de calidad es 
el camino a la excelencia y las mejores prácticas 
para disminuir el riesgo obstetrico nos permiten la 
estandarización y la mejora continua del proceso 
para otorgar una atención médica efectiva, eficaz 
y eficiente, y lograr la seguridad del paciente.

Referencias bibliográficas:
1. NOM168 y NOM007, además de las fuentes primarias: 

SUIVE, SIS y Sistema Indica.
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Factores que intervienen en el rendimiento 
académico en universitarios
Autor: José Ubaldo Trujillo García

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:S/N
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: Universidad Veracruzana  
Dependencia: Facultad de Medicina, Cd. Mendoza
Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: 23659
Teléfono Laboral: 2727267309
Teléfono Particular: 2727248518  
Email: uvavi2007@hotmail.com  

Argumentación teórica:
El aprovechamiento de los saberes teóricos en 

el proceso enseñanza aprendizaje es una forma 
de evaluar el grado de avance que se alcanza 
durante la formación del estudiante. En ocasiones 
los espacios destinados para impartir este proceso, 
el tipo de programa educativo, la forma de 
evaluación, la preparación docente, los compromisos 
del estudiante con su formación y del docente 
mismo, quien debe funcionar como un facilitador 
y un guía que auxilie a la transversalización del 
conocimiento, cuando no son los más adecuados 
repercuten en el logro de un buen aprovechamiento. 
Pero no son los únicos factores, pues el estado 
de salud, las adicciones, el apoyo de la familia, 
la situación económica de los padres, las horas 
dedicadas al estudio, los espacios destinados a la 
ejecución de tareas y actividades complementarias 
destinadas a reforzar el aprendizaje, influyen de 
forma determinante en el estudiante. El sentido de 
la responsabilidad, la vocación por salvar vidas, el 
esfuerzo realizado para ingresar, el enfrentarse sin 
temor a los elementos como la sangre, muertos u 
órganos descubiertos y el conservar la sensibilidad 
son considerados factores importantes para ser 
estudiante de medicina.

Argumentación empírica:
Estudios efectuados por Bernardo Fuentes 

MG, García Galano EV y Pomares Bory E (2004)  
demostraron que la carencia de un proceso de 
interacción entre los miembros del grupo provoca 
influencias negativas sobre el aprendizaje. Las 
relaciones interpersonales que se establecen en el 
aula le confieren características propias al proceso 
docente; al igual que lo hacen la personalidad del 
maestro y las relaciones con los estudiantes. Es 
importante destacar que la evaluación es un factor 
regulador del aprendizaje y una habilidad básica 
conceptual para la auto preparación del estudiante, 
por lo que desde este punto de vista conceptual 
se define como un proceso de comunicación. En 
el proceso educativo de la Medicina, un número 
considerable de docentes carecen de la formación, 

así lo reportan Sánchez García J y Aguilar Mejía E  
(2004), quienes refieren que uno de los principales 
problemas de la enseñanza en medicina, se debe 
a la gran cantidad de profesores en el área de 
la salud que carecen de formación docente, son 
profesionales de prestigio que por gusto o al azar 
se encargan de los procesos educativos.

Planteamiento del problema:
¿Cuáles son los factores que intervienen en el 

rendimiento académico de los universitarios en la 
carrera de Medicina?

Objetivo general:
Analizar los factores que intervienen en el 

rendimiento académico de los universitarios en la 
carrera de Medicina.

Metodología:
Tipo de investigación: no experimental 

(observacional, retrospectivo, transversal, analítica). 
Estudio ex post facto. Por su alcance: evaluativo. 
Método: deductivo. Instrumento: encuesta.  Criterios 
de inclusión: estudiantes de medicina del primero 
al décimo periodo/semestre. Previa información, 
consentimiento y piloteo del instrumento se aplicó 
un cuestionario estructurado que incluyó datos 
personales (sexo, edad, semestre, estado civil, 
ocupación, lugar de origen) y promedio del semestre 
anterior. Otros  ítems se encocaron a identificar 
los factores que intervienen en su rendimiento 
académico: tipo de familia, integrantes, percepción 
salarial, apoyo, preparación del docente, estructura 
curricular, modalidad, espacios, ambiente, adicciones 
y amigos. Del total de la población estudiantil (410) 
se tomó una muestra de 130 (probabilística) en 
forma aleatoria (31.7%). El instrumento de evaluación 
constó de 20 ítems y fue piloteado a 35 estudiantes. 
Para probar la confiabilidad del instrumento hubo a 
través de modificación de prueba piloto; ronda de 
tres expertos. La prueba 20 Kuder Richardson para 
validez del instrumento; coeficiente de confiabilidad 
de 0.9 para el instrumento (validez); fórmula de 
teoría de las probabilidades o de error esperado 
por efecto del azar, después de haberle asignado 
un valor numérico de 1, 2 y 3, siendo la opción 
más acertada en valor máximo. Los resultados 
permitieron asignarle un puntaje individual a cada 
cuestionario; dicho puntaje  sirvió para formar los 
rangos en los 3 grupos y encontrar diferencias 
significativas en los 3 grupos de rendimiento (alto, 
regular y bajo). También se aplicaron, la prueba 
estadística no paramétrica H de Kruskal Wallis con 
una P<0.01, análisis con medidas de frecuencia, 
tendencia central y dispersión y diferencia entre 
grupos (prueba de Chi cuadrada), confiabilidad del 
95% y P<0.05.

Resultados:
Se tomaron tres rangos, quienes tuvieron promedio 

entre 9.1 a 10 se catalogaron con rendimiento alto, 
de 7.1 a 8.9 rendimiento regular y se consideró bajo 
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con promedio de 7 o inferior. En el de  rendimiento 
alto 28 (22.2%), con rendimiento regular 80(63.5%) y 
bajo 18 (14.3%). Cuando se analizaron los factores 
de la institución y/o académicos hacia cómo 
influyen en un rendimiento no bueno (regular y bajo) 
se encontró que la preparación de los docentes 
cuando es mala influye en forma considerable en el 
rendimiento académico, teniendo 1.5 veces más de 
probabilidad que la buena o regular. El compromiso 
académico bueno reportó probabilidad de 2.4
veces, que el regular y el malo. En el compromiso 
existen diferencias significativas entre ya sea bueno, 
regular o malo P<0.05. La estructura del programa 
académico cuando se considera regular  tiene una 
probabilidad de 1.5 veces en comparación con una 
estructura académica y metodología de enseñanza 
buena y mala, pero sin diferencias significativas 
entre estos grupos.

Discusión:
Los factores asociados a un mal rendimiento son: 

sexo femenino, edad mayor de 24 años, con una 
diferencia significativa respecto de los otros grupos. 
De igual forma se compobó que tienen más riesgo 
de afectar su aprovechamiento quienes son de la 
región, que los foráneos, probablemente debido 
a que este segundo grupo dedica más tiempo al 
estudio con diferencias significativas.  El  número 
de estudiantes que tienen adicciones es bajo, pero 
sí influye en forma considerable al deterioro de su 
aprovechamiento. El llevar un modelo educativo 
centrado en el aprendizaje tradicional deteriora 
su rendimiento, lo cual mejora de acuerdo con 
los resultados cuando existe la flexibilidad en 
carga curricular, diversificación de horarios y la 
oportunidad de que el estudiante sea constructor 
de su propio conocimiento.

Referencias bibliográficas:
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Satisfacción del paciente quirúrgico. En un 
hospital de segundo nivel de atención en salud
Autor:  Aurea Mendoza Olvera.
Coautores:  José Antonio Mata Cancino, Miguel Ángel Valencia 
Montiel,  José Antonio Licona Mimendi

Área de Investigación: Salud Pública
Número de Registro:R-2006-3102-3
Tipo de Autor: Docente y Profesional de la salud
Institución: Instituto Mexicano del Seguro Social   
Dependencia: Hospital General de Zona Núm. 8

Año Residencia: 2008
Hospital:
Matrícula/Número Personal: 5068606
Teléfono Laboral: 012717143800 Extensión:141
Teléfono Particular: 012717175953  
Teléfono Celular: 0442721355830
Email: aurea.mendoza@gmail.com  
Email Alternativo:  aurea_jeshua@yahoo.com.mx

Argumentación teórica:
La obtención de la calidad en el cuidado de 

la salud es una meta aceptada mundialmente. El 
desarrollo de técnicas para controlar y asegurar la 
calidad no ha guardado paralelo con otros adelantos 
en la tecnología médica, se requiere   una estrategia 
pragmática para monitorear la calidad de un proceso 
de manera eficiente. Un parámetro es evaluar la 
oportunidad en la atención y, otro, descubrir los 
elementos que causan satisfacción en los pacientes. 
Dimensionar la magnitud de la satisfacción tiene 
un mayor grado de complejidad, obliga a llevar 
elementos subjetivos como los sentimientos del 
paciente a una escala de objetividad numérica; 
para establecer límites de aceptación permite aplicar 
adjetivos calificativos como bueno, malo, aceptable, 
etc1. La práctica de medir la satisfacción del paciente  
se ha convertido en un medio de valoración general 
de los servicios de salud2.

Argumentación empírica:
Debe ser objeto de investigación determinar la 

proporción de usuarios con los servicios otorgados en 
las unidades de segundo nivel de atención en salud 
e identificar algunas características relacionadas con 
el acto perioperatorio3. Se identificó  el grado de 
satisfacción del derechohabiente en 76 a 88% en 
hospitales de segundo y tercer nivel  de atención, 
con mayor satisfacción en la información médica 
proporcionada a la población usuaria4. En un estudio 
en un hospital de cardiología, concluyen que, la 
satisfacción del usuario es como un indicador 
de calidad2. En el hospital de enfermedades 
respiratorias encontraron que la calidad otorgada 
en el servicio de terapia respiratoria es de 82%1.

Planteamiento del problema:
En Estados Unidos de Norteamérica y  Europa han 

desarrollado instrumentos validados  internacionalmente 
para medir el grado de satisfacción de los pacientes 

en los servicios de salud 5-6. Diferentes estudios indican 
que debe haber cambios organizacionales en dichos 
servicios, pues existe insatisfacción en los tiempos 
de espera y la comunicación entre los pacientes y 
el personal de los servicios de salud es deficiente o 
definitivamente está ausente7. Los sistemas de salud, 
según los nuevos preceptos de la atención, deben 
fomentar la participación de los usuarios en su propia 
atención; indagar  sobre las opiniones y las ideas de 
los pacientes y escuchar sus palabras en relación con 
la atención recibida5. Una información precisa,  acorde 
con el procedimiento quirúrgico y la evolución del 
paciente, condiciona en los familiares del paciente y 
éste mismo un grado de bienestar. Muchas veces en 
los servicios de atención del paciente quirúrgico,  por 
diferentes motivos, este aspecto queda descubierto, 
tratando de llevarle al paciente el máximo beneficio 
relacionado con aspecto clínico por sí mismo. Esto da 
como resultado cierta insatisfacción en los pacientes8-

9 y de acuerdo con estos antecedentes nos surge 
la siguiente  interrogante: ¿cuál es el  grado  de 
satisfacción del paciente quirúrgico (GSPQ) en la 
atención perioperatora (APP) recibida en un hospital 
de segundo nivel?

Objetivo general:
Identificar el grado de satisfacción de un paciente 

quirúrgico en un hospital de segundo nivel.

Metodología:
Tipo de estudio: Observacional, transversal, 

analítico, simple, grupal y evaluativo. Universo de 
estudio: pacientes sometidos a una intervención 
quirúrgica en el Hospital General de Zona Núm. 8 
del IMSS de Córdoba, Veracruz del 1 mayo al 30 
junio 2007. Tamaño de la muestra:  se empleó la 
fórmula de proporciones  para poblaciones infinitas; 
considerando un promedio de 7200 pacientes operados  
anualmente, proporción esperada de 82% pacientes 
satisfechos, precisión de 0.95, riesgo de 0.05=360  
más 12  por riesgo de pérdidas, resultaron 372
pacientes seleccionados al azar. Variables: Grado de 
Satisfacción del Paciente Quirúrgico (GSPQ) y atención  
en el periodo perioperatorio (APP). Definiciones 
operacionales: (GSPQ) valores o cualidades que, en 
relación de mayor o menor, tiene una acción que 
responde enteramente a la necesidad clínica de una 
persona  con entidad nosológica que requiere de 
intervención quirúrgica como parte de su tratamiento  
para transformar el curso de la misma. Se midió de 
la siguiente forma: la respuesta a cada una de las 
preguntas constituye la base de cada uno de los 
indicadores definidos como el porcentaje de aparición 
del problema de satisfacción. En esos indicadores 
el numerador es indefectiblemente el número de 
pacientes cuya respuesta es considerada problema; 
y el denominador el total de pacientes que respondan 
a esa pregunta. Las preguntas  del cuestionario sobre 
el problema de satisfacción  se agrupan  en seis  
dimensiones  correspondientes a cada uno de los 
indicadores. Se consideró paciente satisfecho al que 
contestó 90-100% medianamente satisfecho entre 60-
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90%, poco satisfecho entre   40-60% insatisfecho 
menos de 40%. De acuerdo con las respuestas  de 
la encuesta se considera APP todo cuidado o servicio 
que recibe un paciente que va a ser sometido a una 
intervención quirúrgica antes, durante y después de 
la misma por parte del personal  de la salud en un 
área hospitalaria. Procedimientos para la recolección 
de información: aplicación de un cuestionario con 
25 preguntas integradas en 5 indicadores: nivel de 
información, oportunidad de atención,  trato digno,  
responsabilidad para comprender la necesidad de 
atención y mejora experimentada en su dolencia. 
Se emplearon respuestas en el rango de nunca a 
siempre. Fue aplicado a pacientes  en el periodo 
postoperatorio mediato (24 horas después de la 
intervención quirúrgica). Procedimientos para el análisis 
de la información: base de datos en Excel, estadística 
descriptiva, determinándose frecuencias simples, 
en algunos datos se expresaron en promedios y 
estadística no paramétrica.

Resultados:
De 372 pacientes, las mujeres representaron 64%

y hombres 36%. Satisfacción en información 34.06%, 
oportunidad de la atención en 10 días 86.06%. El 
paciente lo percibe como excelente en 94.95%. 
El trato digno fue  diferente entre   cirujanos y 
anestesiólogos con P<0.01. Mejora experimentada 
en su dolencia en 60.37% fue satisfactoria. 
Recomiendan el servicio como excelente 16.66%,  
con diferencia en los servicios de cirugía, ginecología 
y traumatología con una P<0.01.

Discusión:
El GSPQ es alto en 94.95%. El porcentaje 

obtenido es mayor que el reportado por la 
literatura4. Se encuentra totalmente insatisfecho 
de la información recibida 75% contra 34.05%, 
reportado por la literatura mundial1,5,4.
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Argumentación teórica:
Las tendencias actuales en el desarrollo de modelos 

educativos basados en competencias, han exigido 
transformaciones fundamentales en las instituciones 
de educación superior, así como en las formas 
tradicionales de enseñar. La implantación de este 
tipo de modelos exige a los implicados -profesores 
y alumnos- el desarrollo de nuevas habilidades. Para 
los primeros el reto no se circunscribe a su papel de 
facilitador en los procesos de aprendizaje, exige también 
apropiarse de conceptos, modelos y habilidades que 
permitan su participación adecuada en las nuevas 
estrategias de evaluación, acordes con el modelo 
de competencias1. La evaluación de competencias 
es un proceso complejo, que requiere no sólo la 
definición de perfiles sino también los instrumentos 
de medición que permitan la demostración de estas 
competencias2. Además, es necesario considerar que 
estas condiciones no se logran de manera espontánea, 
la posibilidad de cerrar un ciclo de aprendizaje con 
una buena evaluación de las competencias requiere 
un esfuerzo de formación de evaluadores bajo la 
mística de este tipo de programas3. Existen diversas 
propuestas para evaluar las competencias de los 
alumnos, desafortunadamente poco se ha explorado 
sobre las capacidades que deben tener los evaluadores 
de estas competencias4.

Argumentación empírica:
En los últimos años se ha comenzado a observar 

la profesionalización de evaluadores; generalmente 
están orientados a los procesos de certificación 
en áreas específicas como laboratorios, servicios 
de salud e incluso la certificación de programas 
académicos. Las características que presentan estos 


