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Editorial

En este numero ponemos a su consideracion dos
trabajos de investigacion originales, un ensayo
y tres notas alusivas a los dias internacionales
propuestos por la Organizacion Mundial de Salud.

El primer trabajo original trata un tema
impactante en la actualidad: el cdncer cérvico-
uterino. En este estudio los autores determinan,
mediante una metodologia validada en todo el
mundo —la cobertura efectiva-, el porcentaje de
cobertura del programa de deteccion de cancer
cervico-uterino, en el cual, los autores encontraron
bajos porcentajes de cobertura e identificaron
algunas barreras que impiden mejorarla.

Elsegundo trabajo, es un proyecto interesante de
evaluacion académica en estudiantes de medicina.
Muchos trabajos relacionados con este tema
analizan y evaluan por qué el porcentaje de
excelencias académicas es tan bajo. Sin embargo, en
este trabajo el enfoque es diferente: ;Qué hace que
un estudiante tenga un excelente rendimiento
académico? Si podemos responder a esta pregunta
podremos disefiar programas de estudio y de
ensefianza que permitan a las universidades tener
mads y mejores estudiantes,
proporcion de estudiantes de excelencia.

aumentando la

El ensayo que publicamos es acerca del dengue,
una enfermedad endémica presente en algunas
regiones del estado de Hidalgo y que ciclicamente ha
mostrado un incremento en el numero de casos.
Muchas han sido las estrategias que se han
formulado para su combate y eventual control, sin
que hasta el momento tengamos un completo éxito.

En este trabajo la autora hace un recuento
cronologico de las diferentes estrategias de control
que se han usado en el mundo, en nuestro pais y en
nuestro estado, haciendo una interesante reflexion al
respecto: nuestra participacion en el control y
combate al vector del dengue.

En los meses de febrero y marzo se celebran el dia
mundial del cancer, el dia internacional del rifion y
el dia mundial de la tuberculosis. En esta ocasion les
presentamos tres importantes reflexiones
relacionadas con dichos dias. En la primera la
autora nos muestra cifras que dan cuanta de la
magnitud de este problema de salud -el cancer- y
llama nuestra atencion el costo tan elevado que
representa para las familias y el sistema de salud el
diagnostico y tratamiento de los diferentes canceres
que existen, lo que sin duda representa un reto para
la atencion médica. En la segunda, los autores
abordan el tema de la enfermedad renal cronica,
otro padecimiento que impone una importante carga
al sistema de salud por su elevada frecuencia y
también por los altos costos para su atencion. Por
ultimo, la tercera reflexion es acerca de la
tuberculosis, un padecimiento milenario que si bien
muestra disminucion en sus tasas de mortalidad, las
de morbilidad se mantienen constantes en ciertas
regiones, como es el caso de Hidalgo.

Por ultimo, les seguimos exhortando para que
nos envien sus contribuciones, comentarios y avisos
parala comunidad cientifica de nuestra entidad.

Dr. Moisés Ocampo Torrres

Director de Coordinacion de Investigacion en Salud, SSH
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Resumen

Objetivo: Estimar la Cobertura Efectiva (CE) de la promocién y de la deteccion de CaCU en las mujeres usuarias de los
SSH, e identificar las barreras en el acceso. Material y método: Estudio transversal a mujeres mayores de 18 afos
residentes de Hidalgo. Aplicacion de encuesta sobre condiciones sociales y utilizacion del Programa Estatal de CaCU. Se
estim6 la CE de la promocion de la salud y de la deteccion de CaCU, identificando las barreras de acceso en ambas
intervenciones. Resultados: La CE en la promocion de la salud fue de 32.2%, realizada en un 70.7% por las enfermeras.
Las barreras percibidas fueron “No me gusta ir” (55.3%), “No tengo con quien dejar a mis hijos” (27.4%). Para la
deteccion temprana de CaCu la CE, en el caso del Papanicolaou, fue de 16.2%. Las barreras percibidas fueron “No tengo
tiempo” (31.2%), “No me siento enferma” (30.7%) y “Me da pena ante el médico o enfermera” (12%). Conclusiones: La
cobertura efectiva del PCaCU fue baja para ambas intervenciones. En las barreras en la promocion de la salud y en la toma
de citologia resaltd la falta de empoderamiento del cuerpo y de la salud. Es importante fortalecer las estrategias de

ensefianza en quienes realizan las actividades de promocion de la salud.

PALABRAS CLAVE: Cobertura efectiva, evaluacion del desempeiio, cancer cérvico-uterino, barreras de acceso.

Introduccion

El cancer cervical o de cérvix uterino (CaCU) es el
segundo tipo de cancer mds comun en paises en vias de
desarrollo. Anualmente en América Latina se registran
alrededor de 68,000 casos, donde las tasas mas altas
pertenecen a México y Chile'. En 2005 en nuestro pais se
registraron 4,270 casos (tasa de 10.2 por 100,000
mujeres), mientras que en Hidalgo, de 2002 a 2006, se
observo un aumento del 76.3% en la incidencia de CaCU.
Ante esta situacion, el sistema de salud ha desarrollado
politicas para aumentar paulatinamente la cobertura de los
servicios de salud por CaCU. Sin embargo, para lograr tal
objetivo no basta con que la utilizacion de los servicios sea
suficiente, sino que estos sean efectivos.

Una de las herramientas para evaluar este tipo de
intervenciones es el analisis de Cobertura Efectiva (CE),
ya que permite analizar el grado de necesidad, utilizacion
y calidad en la prestacion de servicios de salud.’Se define
como la fraccion de ganancia potencial en salud que el
sistema de salud puede aportar por medio de una

intervenciéon.” * Este indicador, permite estimar
dimensiones de equidad, analizar el desempefio de la
prestacion de servicios sanitarios y hacer comparaciones
entre sistemas de salud.’ Su estimacion requiere de
inversiones considerables en la recoleccion de datos, ya
que toma en cuenta la necesidad en salud, el nivel de
utilizacion de los servicios y la calidad técnica de éstos.’

Lozano y colaboradores han realizado diferentes
evaluaciones del desempeiio del sistema de salud
mexicano a partir de la CE, con el fin de obtener una
medicion objetiva del desempefio de las intervenciones.’
En el 2003, en México estimaron una tasa de cobertura de
deteccion de CaCU de 63% via examen pélvico. En ese
mismo afio, Hidalgo tuvo un 68% a través del examen
pélvico y 65% con examen pélvico y Papanicolaou. Sin
embargo, se desconoce el grado de prestacion de servicios
con calidad, entendida como efectividad clinica e
identificando las barreras que impiden a las mujeres la
deteccion y tratamiento oportunos. Por lo tanto, el




objetivo de este estudio fue estimar el indicador de
cobertura efectiva de la promocion y deteccion de CaCU
en las mujeres usuarias de los SSH e identificar las
barreras en el acceso para cada intervencion.

Material y métodos

Se realizé una encuesta estratificada en mujeres mayores
de 18 afos residentes de Hidalgo. La encuesta contenia
informacion sobre condiciones sociales y utilizacion del
Programa Estatal Cancer Cervicouterino (PCaCU).

Estimacion de la cobertura efectiva. Para estimar la CE de
las acciones que se realizan en el Estado de Hidalgo, se
parti6 de la propuesta original de Shengelia y
colaboradores.’ Se estimé la CE mediante la formula:

Ce,=C;* U, | N, =1

En este estudio N es la necesidad de servicios de salud
entendida como la proporcion de que una mujer i tenga
una necesidad respecto a una accion que le beneficie ;.
Nij=1 cuando la mujer realmente necesita la intervencion.
U es la utilizacién del PCaCU en cualquiera de sus
acciones y se refiere a la proporcion de que una mujer i
reciba la intervencion j por el PCaCU. C es la calidad, es
decir, es el producto de la ganancia aportada a la persona i
por la j-ésima accion, dado que la mujer necesita los
servicios de salud (N=1).

La calidad solo hace referencia a la efectividad
clinica,’ lo cual contrasta con las definiciones amplias de
calidad de diversos autores, quienes han descrito varias
dimensiones de la calidad.”” Para Shengelia y col, la
efectividad clinica se entiende como calidad (C) y
representa el nivel de ganancia en salud que, se esperaria,
una accion en salud j aporte al individuo i sobre su
verdadero potencial al prestar un servicio de salud. Se
define como una proporcién enunaescaladeOal.
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Para evaluar la calidad se usaron como metas clinicas
las recomendadas por la norma mexicana (NOM-014-
SSA2-1994)." Los indicadores utilizados se describen en
la tabla 1. Las acciones del PCaCU se agruparon en
promocién y deteccion. A continuacion se describe cada
una de las acciones evaluadas y su sustento clinico.

Promocioén de la salud. Se enfoca a la poblacion en general
y especialmente a las mujeres y sus parejas. Incluye
acciones de educacion para la salud, participacion social y
capacitacion a promotores institucionales y comunitarios.
Se evalud la sesion a partir de la percepcion de la usuaria
con las siguientes preguntas: Respecto a la platica... ;Fue
clara y comprensible?, ;Le aclararon sus dudas?, ;La
escucharon y la dejaron hablar?, ; Recomienda la platica?
Las respuestas posibles fueron si o no (alpha de Cronbach
de 0.7314). Para la Identificacién de las barreras en el
acceso se les preguntaron las razones de no asistencia sélo
a quienes respondieron negativamente a la pregunta: ;Ha
acudido a alguna platica sobre prevencion de cancer de
cuello uterino en los tltimos 12 meses? Las respuestas
posibles fueron si o no.

Deteccion de CaCU. De acuerdo a la NOM-014-SSA2-
1994," el estudio de citologia cervical es el método de
eleccion para la deteccion oportuna del cancer del cuello
uterino. La citologia cervical se realiza cada tres afios en
aquellas mujeres con dos citologias previas anuales
consecutivas con resultado negativo a infeccion por Virus
del Papiloma Humano, displasias o cancer. Las mujeres
con los problemas anteriores son objeto de seguimiento en
una clinica de displasias y, cuando son dadas de alta,
reinician la periodicidad anual. Las mujeres con
resultados positivos a procesos inflamatorios
inespecificos deberan continuar con examenes anuales
hasta que haya dos resultados consecutivos negativos. La
calidad fue estimada a partir del item: Durante el estudio
de Papanicolaou... ;Se le trat6 con respeto?, ; Regresaria

Tabla 1. Indicadores usados en la construccion de la cobertura efectiva de las acciones del PCaCU en Hidalgo, México.

Accién Tipo' Calidad?

Utilizacion Necesidad

Respecto a la platica’
(La platica fue clara y comprensible?

Mujeres que acudieron

Promocion auna platica de . =
S ¢(Le aclararon sus dudas? P Mujeres mayores de 18 afios

de la salud L b la dei hablar? prevencion de CaCU en

¢La escucharon y ?.. ejaron hablar? los dltimos 12 meses

(Recomienda la platica?
Deteccién Respecto a la platica* Mujeres que se Mujeres con factores de riesgo como:
temprana de D! (Regresaria nuevamente? realizaron el - Inicio temprano de relaciones

é’aCU (Recomendaria el servicio? Papanicolaou en los sexuales (< 18 afios)

Recibieron los resultados antes de un mes.

ultimos 12 meses - Mujeres entre 25 a 64 afos

1. PS: Acciones de promocion de la salud, platicas, talleres, etc. D: Accion diagndstica.
2. Para este estudio la calidad se define desde la percepcion de la usuaria en su relacion con el prestador del servicio.

3. Alpha de Cronbach de 0.6314
4. Alpha de Cronbach de 0.7419
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Tabla 2. Cobertura Cruda, Cobertura Efectiva y calidad de las acciones del PCaCU.

Intervencién en salud Poblacion Cobertura cruda Cobertura efectiva Calidad
(n) (%) (%) (%)
Promocién de la Salud 1529 37.8% 32.2% 85.3%
Deteccion temprana de CaCU 1491 47.6% 16.2% 34.13%

nuevamente?, ;Recomendaria el servicio?. Las respuestas
posibles fueron si o no (Alpha de Cronbach de 0.7919).
Para la Identificacion de las barreras en el acceso, se les
preguntaron las razones que impidieron no realizarse el
Papanicolaou s6lo a quienes respondieron negativamente
a la pregunta: ;En los ultimos 12 meses se realizd el
Papanicolaou? Las respuestas posibles fueron si o no.

Analisis estadistico. Se realiz6 estadistica descriptiva de
las caracteristicas de las participantes mediante medidas
de tendencia central y dispersion. Todos los analisis se
hicieron en una hoja de calculo y con el programa
estadistico Stata 10 (Stata Corporation, College Station).
La estimacion de CE se hizo con la poblacion que necesita
de los servicios del PCaCU.

Resultados

La cobertura efectiva en la promocion de la salud fue de
32.2%. Respecto a la utilizacion, el 37.8% de las mujeres
acuden a platicas de promocion de la salud y de éstas, el
85.3% mencion6 que las platicas fueron claras y
comprensibles, que fueron escuchadas, las dejaron hablar
y que recomiendan la platica (tabla 2).

La CE para la deteccion temprana en el caso del
Papanicolaou fue de 16.2%. Respecto a la utilizacion, s6lo
el 47.6% de las mujeres acudieron en los Gltimos 12 meses
a hacerse el Papanicolaou. De éstas, el 34.1% refirio ser
atendida con calidad; es decir, que regresaria nuevamente
y recomienda el servicio. Este porcentaje manifestd
también que recibi6 los resultados antes de un mes.

Enlatabla 3 se observan las barreras percibidas por las
mujeres entrevistadas en las dos intervenciones. En el
caso de la promocién de la salud, el personal que fue
reportado como el que realiza tales actividades fue el de
las enfermeras (70.7%), médicos (18.9%), trabajadores
sociales (4.5%), personas voluntarias (3.6%), pasantes o
prestadores de servicio social (0.9%) y psicélogos (0.7%).

Discusion

A pesar de la amplia recomendacion para fortalecer el
acceso a examenes de Papanicolaou entre mujeres de alto
riesgo en areas rurales y del seguimiento adecuado de
casos anormales para reducir la letalidad del cancer
cervicouterino (CaCu)," la poblacién femenina del

Tabla3. Identificacion de las barreras de acceso en ambas
intervenciones del PCaCU.

Barreras identificadas en la

o,
promocion de la salud (m) (%)
Nome gustair 382 55.3
No tengo con quien dejar a mis hijos 189 27.4

No tengo tiempo 66 9.6

Me siento incomoda por las tematicas 31 4.5

No sé cuando los dan 16 2.3

Otro (especifique) 7 1.0

TOTAL 691 100

Barreras identificadas en la deteccion (n) (%)
temprana de CaCU

No tiene tiempo 117 31.2

No se siente enferma 115 30.7

Pena ante el médico o enfermera 45 12.0

Por miedo a obtener un resultado 23 75

adverso
Por dolor del examen 24 6.4
No se ajusta a su horario de

trabajo/hogar/familia 12 3.2
No sabe donde lo realizan 6 1.6
No tiene dinero 5 1.3
Esta lejos el centro de salud 3 0.8
No sabe 20 5.3

TOTAL 375 100.0

estado de Hidalgo sigue presentando barreras en el acceso
a estos servicios.

Se ha observado que el cancer cervicouterino presenta
serias barreras como la pobreza, problemas de equidad de
género y equidad regional, deficiencias en la
infraestructura fisica y de recursos humanos que otorgan
servicios de atencién primaria. Se observan también
barreras en los aspectos individuales como el bajo nivel
educativo, desempleo y bajo nivel socioeconémico.”" En
nuestro estudio, los resultados reportan deficiencias en la
calidad de atencion. En este sentido, se requiere un
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programa integrado y mejor organizado en el que Conclusiones
participen los diferentes actores del sistema de salud." La cobertura efectiva del PCaCU en las dos
intervenciones fue baja. La promocion de la salud registro

A pesar de que algunos estudios reportan ciertos 30.7%, la toma de citologias 8.7% para el Papanicolaou y
factores de riesgo como el inicio de su vida sexual activa 40.5% para colposcopia. En cuanto a las barreras en la
antes de los 20 afios de edad (al tener mas actividad sexual promocion de la salud se observo lo siguiente: no les gusta
se tiene mayor tiempo de exposicion y probabilidades de ir, 55.3%; no tienen con quién dejar a sus hijos, 27.4%; y
estar en contacto con el VPH),"™" o bien tener mayor falta de tiempo, 9.6%. Respecto a la toma de citologia las
cantidad de indéculo, dos de las principales razones barreras fueron: falta de tiempo, 14.9%; no sentirse
surgidas en nuestro estudio que impiden la realizacion del enferma, 14.9%; pena ante el médico, 5.7%; y miedo a
Papanicolaou es la falta de tiempo 'y no sentirse enferma. tener un resultado adverso, 3.6%.

Los resultados respecto a las platicas de promocion de Los datos presentados hacen ver la importancia de
la salud se mostraron bajos. Asimismo, los médicos que se fortalecer las estrategias de enseflanza en quienes realizan
desempeiian en los servicios de salud demostraron un promocion de la salud, asi como la de explorar cada una de
conocimiento basico acerca de la relacion entre el cancer las barreras que interfieren en el acceso a estas
cervicouterino y el VPH. Esto es preocupante, ya que un intervenciones.
namero considerable de médicos son quienes fortalecen
las areas de promocion a la salud y quienes dirigen las Finalmente cabe sefialar que en la Direccion de

17,18

intervenciones educativas orientadas a esta poblacion. Coordinacion de Investigacion en Salud se ha

desarrollado un protocolo de investigacion para

Congruente con otros estudios”, en el nuestro hubo comprender los patrones de comportamiento de la
indicio de que la demanda de mujeres por la citologia fue poblacion que padece enfermedades cronicas y
limitada. El resto no la solicit6 o dejo de hacerlo. degenerativas. Lo anterior, para poder ofrecer estrategias

de mejora a los servicios de salud y para responder con

Las limitaciones del presente estudio es que no se efectividad a las necesidades que la poblacion demanda.
realizaron comparaciones por tipo de citologia, dado que
en el pilotaje mas del 80% de las mujeres no lograron Agradecimientos
identificar la diferencia en las intervenciones del Los autores agradecen la colaboracion de los médicos
Papanicolaou y Captura de Hibridos. Fue por ello que en responsables del paquete de atencion a las mujeres de los
el cuestionario final se optd por integrar ambas Servicios de Salud de Hidalgo, por el interés y disposicion
intervenciones en unasola.” en larealizacion del presente estudio.
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Resumen

Objetivo: Identificar el tipo de inteligencia predominante y el estilo de aprendizaje en alumnos de alto rendimiento de la
Escuela de Medicina de la UAEH. Material y método: Estudio transversal descriptivo. Se aplico test de inteligencias
multiples y estilos de aprendizaje de “Honey — Test” a los dos alumnos con mejor promedio de cada grupo de segundo a
octavo semestre. Resultados: Se aplicaron ambos test a 58 alumnos. E1 28% present6 inteligencia l6gico-matematica en
contraste con la verbal, que s6lo se detectd en el 1%. En cuanto al estilo de aprendizaje se encontrd como predominante el
reflexivo (41%), mientras que el menor fue el pragmatico (15%). Conclusiones: Es importante considerar el tipo de
inteligencia y estilo de aprendizaje en el proceso de ensefianza-aprendizaje en los alumnos de medicina. Conviene
también tomar en cuenta aquellas inteligencias que registraron un nivel bajo y que corresponden a la relacion médico-
paciente, ya que pueden representar limitantes en su futura actividad profesional.

PALABRAS CLAVE: Inteligencia multiple, aprendizaje, ensefianza.

Introduccion

En la sociedad actual existen diferentes modelos de
ensefianza—aprendizaje que abordan sus procesos sobre la
base de considerar que, para su aplicacion, sélo es
necesario tomar en cuenta las habilidades y destrezas
desarrollados por los profesores. Esto, bajo el supuesto de
que los alumnos tienen un promedio minimo de
inteligencia que les permite desempefiarse en su carrera.
Esto ha llevado a las instituciones académicas y a la
sociedad en general a considerar y establecer la
aprobacién del examen de admisiéon como una garantia
suficiente y unica del nivel de inteligencia necesario para
el desempefio de un alumno al cursar la licenciatura.

Sin embargo, en la realidad existe suficiente evidencia
que no siempre es asi. Vemos, por ejemplo, profesionistas
exitosos que tuvieron un historial académico bajo y, por el
contrario, otros que abandonaron su carrera a pesar de
haber obtenido excelentes calificaciones. Una posible
explicacion a esta discordancia tiene que ver,
consideramos, con las diferentes capacidades que cada
individuo tiene y con el mayor desarrollo de alguna de las
inteligencias reconocidas en la actualidad, las cuales
intervienen no sélo en el desempefio académico, sino que
influyen de manera importante en un elevado o deficiente
desempefio profesional futuro.'

Es por ello que los autores del presente estudio
consideramos relevante abordar éste tema, no solo para
indagar si influye o no el tipo de inteligencia
predominante en los alumnos, sino para evaluar a corto
plazo de qué manera influyen éstas en los diferentes

Ademas de ello, en las universidades no se realizan
rutinariamente examenes que midan la inteligencia
(Coeficiente Intelectual) como requisito para el ingreso de
sus alumnos. El desempeiio académico del alumno es
medido por la aprobacién de cada una de sus materias,

siendo mejores aquellos con mas altas calificaciones. Es
de esperarse entonces que éstos alumnos tengan un
desarrollo profesional exitoso.

estilos de ensefianza-aprendizaje; y, de ser posible,
desarrollar una propuesta que incorpore nuevos métodos
que contribuyan a mejorar los procesos educativos.
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Tipos de inteligencia

Gardner' describi6 que hay cuando menos siete
inteligencias, dejando claro que todos los individuos las
poseen en mayor o menor grado, pero que existen una o
varias con un mayor nivel de desarrollo y que influyen en
el desempefno académico de los individuos. A
continuacion hacemos una breve descripcion de cada una
deellas, agrupandolas en siete categorias:

Inteligencia lingiiistica: Es la capacidad para usar palabras
de manera efectiva, sea en forma oral o escrita. Incluye la
habilidad para manipular la sintaxis o significados del
lenguaje y los usos practicos del lenguaje.

Inteligencia 16gico matematica: Es la capacidad para usar
los ntimeros de manera efectiva y razonar adecuadamente.
Esta inteligencia incluye la sensibilidad a los esquemas y
relaciones logicas, las afirmaciones y las proposiciones.

Inteligencia corporal-kinética: Es la capacidad para usar
todo el cuerpo para expresar ideas y sentimientos (por
ejemplo un actor, un mimo, un atleta, un bailarin) y la
facilidad en el uso de las propias manos para producir o
transformar cosas (por ejemplo un artesano, escultor,
mecanico, cirujano).

Inteligencia espacial: Es la habilidad para percibir de
manera exacta el mundo visual-espacial (por ejemplo, un
cazador, explorador, guia) y de ejecutar transformaciones
sobre esas percepciones (por ejemplo, un decorador de
interiores, arquitecto, artista, inventor).

Inteligencia musical: Es la capacidad de percibir (un
aficionado a la musica), discriminar (un critico musical),
transformar (un compositor) y expresar (una persona que
toca un instrumento) las formas musicales. Esta
inteligencia incluye la sensibilidad al ritmo, el tono, la
melodia, el timbre o el color tonal de una pieza musical.

Inteligencia interpersonal: Es la capacidad de percibir y
establecer distinciones en los estados de animo,
intenciones, motivaciones y sentimientos de otras
personas. Incluye la sensibilidad a las expresiones
faciales, la voz y los gestos, la capacidad para discriminar
entre diferentes clases de sefales interpersonales y la
habilidad para responder de manera efectiva a estas
sefales en la practica (por ejemplo, influenciar a un grupo
de personas a seguir una cierta linea de accion).

Inteligencia intrapersonal: Se refiere al conocimiento de si
mismoy a la habilidad para adaptar las propias maneras de
actuar a partir de ese conocimiento. Incluye tener una
imagen precisa de si mismo y la conciencia de los estados
de animo interiores, intenciones, motivaciones,
temperamentos y deseos; asi como la capacidad para la
autodisciplina, la auto comprension y la auto estima.

Existen suficientes pruebas de que algunos estudiantes
obtienen mejores resultados cuando se les pide que
manejen simbolos de diversas clases, mientras que otros
estdn mejor capacitados para desplegar su comprension
mediante demostraciones practicas o a través de
interacciones con otros individuos.”

Modelo de Estilos de aprendizaje

R. Dunn y Griggs™* concibieron un Modelo de Estilo de
Aprendizaje, revelando cinco principales factores que
afectan alos alumnos:

1. Ambiente cercano (¢l sonido, las luces, la temperatura
y el mobiliario/disefio del ambiente).

2. Emociones (motivacion, persistencia, responsabilidad
y oportunidad de hacer las cosas a su manera).

3. Preferencias sociologicas (aprendizaje individual o
grupal).

4. Caracteristicas fisiolégicas (fuerzas perceptuales
representadas en las caracteristicas auditivas, visuales,
tactiles, kinestésicas y secuenciadas).

5. Proceso de inclinacion por el procesamiento de
informacion (global/analitica, derecha/izquierda,
impulsivo/reflexivo ).

Se ha demostrado como el aprendizaje del alumno
puede ser afectado por estos cinco factores y sus
subcategorias. Se sabe, por ejemplo, respecto a su
ambiente cercano, que muchos alumnos necesitan
tranquilidad para concentrarse en asimilar informacion
complicada, mientras que otros aprenden mejor con
sonidos en habitaciones bien iluminadas. Otros piensan
mejor con una luz suave que con una luz intensa; y hay a
quienes la iluminacién fluorescente les causa
hiperactividad y agitacion.” Del mismo modo, factores
ambientales como la temperatura y el mobiliario/disefio
pueden afectar el aprendizaje. Algunos alumnos se
desempeiian mejor en ambientes calidos mientras que
otros los prefieren frescos.’

Las emociones de los alumnos pueden también afectar
la habilidad de aprender. La motivaciéon interna, la
persistencia para terminar trabajos, la habilidad de
responsabilizarse de su propia conducta y trabajos, o la
oportunidad de hacer las cosas a su manera, juegan un rol
en lamanera que un alumno aprende mejor.’

Asimismo, los factores socioldgicos pueden tener
efectos en el aprendizaje. En este sentido, los profesores
tienen que estar conscientes de los estilos de aprendizaje
de los alumnos conforme a estas condiciones. Las
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variaciones que aumentan o inhiben el aprendizaje
incluyen el aprendizaje individual, con dos personas, en
grupos pequeilos o como parte de un grupo (ya sea con un
adulto autoritario) y el deseo de que la variedad sea
opuesta a los patrones y rutinas.’

Mediante el Modelo del Estilo de Aprendizaje es
posible que los profesores identifiquen y analicen dichos
estilos en los alumnos en forma precisa’. Por ejemplo, para
determinar si la hiperactividad de un alumno se debe a la
necesidad de moverse, a la manera informal de organizar
los asientos, a los recursos Kkinestéticos, a la
inconformidad o a la falta de disciplina, el Modelo de
Estilo de Aprendizaje resulta ser un instrumento valido y
confiable para identificar aquellos rasgos de los estilos de
aprendizaje que le estan influyendo .’

Los alumnos pueden aprender cualquier tema cuando
se les ensefia con métodos y enfoques receptivos a las
fortalezas del estilo de aprendizaje. En cambio, estos
mismos alumnos pueden fracasar cuando se les ensefia un
estilo instruccional opuesto a sus fortalezas.” En un
trabajo'’, De Bello sostiene que “los directores y los
profesores tienen una responsabilidad al hacer que los
padres sean conscientes de la necesidad de sus hijos de un
ambiente de estudio que refleje las fortalezas de sus estilos
de aprendizaje.”

Por su parte, R. Dunn" concluyé en otro estudio que
los alumnos logran mucho mas cuando los profesores
ensefian a los alumnos de acuerdo a sus estilos de
aprendizaje. Llegd a esta conclusion después de realizar
un meta analisis con 42 estudios experimentales
conducidos con el Modelo de Estilo de Aprendizaje de
Dunn & Dunn, entre 1980 y 1990, por 13 diferentes
instituciones de educacion superior. Estos estudios
revelaron que los alumnos cuyas caracteristicas fueron
“adaptadas” de acuerdo a los estilos de aprendizaje,
alcanzaron un 75% de una desviacion estandar mas alta
que la de aquellos alumnos cuyos estilos no fueron
“adaptados”.

En todo Estados Unidos, los facultativos han
reportado puntajes de pruebas o promedios mas altos para
aquellos alumnos que cambiaron la ensefianza tradicional
por la ensefianza de estilo de aprendizaje en todos los
niveles (primaria, secundaria y superior). Por ejemplo, en
La Frontera, New York, el programa especial de
educacion secundaria de la escuela del distrito aplico el
Modelo de Estilo de Aprendizaje con los siguientes
resultados: después del primer afio (1987-1988), el
porcentaje de alumnos de buen rendimiento aumento6 en
un 66% en comparacion con los afos anteriores. Durante
el segundo afio (1988-1989), 91% de la poblacion del

distrito fue exitosa y en el tercero (1989-1990) los
resultados mantuvieron una constancia de un 90% °.

Estilos de aprendizaje

Aunque hay muchas clasificaciones de estilos de
aprendizaje, es la de Honey y Mumford la que mas se ha
utilizado hasta la fecha. Las agrupan en cuatro estilos:

Activo: Busca experiencias nuevas. Son de mente abierta,
nada escépticos y acometen con entusiasmo las tareas
nuevas. Caracteristicas: animador, improvisador,
arriesgadoy espontaneo

Reflexivo: Antepone lareflexion a la accion. Examina con
detalle las experiencias. Caracteristicas: ponderado,
concienzudo, receptivo, analitico y exhaustivo.

Teoérico: Busca la racionalidad y objetividad huyendo de
lo subjetivo y ambiguo. Caracteristicas: metddico, logico,
objetivo, critico y estructurado.

Pragmatico: Actiia rapidamente y con seguridad en
aquellas ideas y proyectos que le atraen. Caracteristicas:
experimentador, practico, directo y eficaz.

Apegandose a esta clasificacion, ;qué corresponderia
hacer entonces con cadauno de estos estilos

De acuerdo a Honey y Mumford, al alumno que tiene
un estilo de aprendizaje activo le conviene la competencia
en equipo, resolver problemas y representar roles con
actividades diversas. Al reflexivo, investigar
detenidamente, escuchar y observar a un grupo mientras
trabaja, intercambiar opiniones. En cuanto al tedrico,
participar en temas abiertos, en situaciones complejas, en
sesiones de preguntas y respuesta, y en sesiones
estructuradas. Y al pragmatico, imitar modelos, elaborar
planes de accion con indicaciones practicas y aplicando
técnicas.

El objetivo del presente estudio fue identificar el tipo
de inteligencia predominante y el estilo de aprendizaje en
alumnos de alto rendimiento (los dos promedios mas altos
por grupo) que cursan del 2do. al 8vo. semestre en la
Escuela de Medicina de la Universidad Autéonoma del
Estado de Hidalgo (UAEH), de junio a diciembre de 2004.

Material y Método

Se aplico el test de inteligencias multiples y el de estilos de
aprendizaje (Honey — Test) a los alumnos que presentaron
el promedio general mas alto de cada grupo de segundo a
octavo semestre de la Escuela de Medicina de UAEH. Los
test fueron respondidos por cada alumno en una
computadora, dentro del Area Académica de Medicina.
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La informacién de ambos tests fue procesada en forma
automatica, arrojando el resultado a través de un grafico
inmediato, el cual después se import6 a Excel para realizar
el analisis de estadistica descriptiva.

. Elprotocolo fue revisado y aprobado por el Comite de
Etica e investigacion de la Escuela de Medicina de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.

Se les pidié su consentimiento a los alumnos para
participar en dicho estudio. A quienes aceptaron se les citd
en un dia y hora determinada para contestar el test.
Posteriormente se le dio a cada uno su resultado para que
tomaran en cuenta la informacion sobre sus caracteristicas
y para que adoptaran la mejor forma en que pueden
mejorar su proceso de enseflanza—aprendizaje.

Resultados
Se aplicaron los dos tests citados a 58 alumnos,
obteniendo los siguientes resultados:

En relacion a la evaluacion de inteligencias multiples,
el concentrado de todas las pruebas colocadas en un solo
grupo arrojo los siguientes resultados: en primer lugar
tenemos la inteligencia logico matematica con 28%,
seguida de la kinestésica con 20%, la espacial y la
intrapersonal con 14% ambas, y la interpersonal con
10%. Lainteligencia verbal solo registro el 1%.

Desglosada por grupo, la evaluacion de las
inteligencias multiples registr6 que los alumnos del
segundo semestre obtuvieron la mas alta puntuacioén en la
inteligencia logico matematica (31%), seguidos por la
kinestésica (22 %) y por la intrapersonal (17%). La que
menor puntaje obtuvo fue la musical y la verbal, con 4%.
Un patrén similar se observo en los alumnos del tercer
semestre, ocupando el nimero mas alto la logico
matematica con 30%, pero seguido de la inteligencia
espacial con un 23 %; mismo comportamiento observado
en alumnos del cuarto semestre donde los puntajes
fueron de 32% para la logico matematica y 24% para la
espacial. En este grupo llama la atencion el bajo puntaje de
la inteligencia kinestésica (16%), mientras que la verbal
continta siendo baja con 12%. En el quinto semestre la
puntuaciéon mas alta fue para la inteligencia kinestésica
(33%), seguida de la l6gico matematica (28%). En este
grupo ningin alumno tuvo puntuacién en la verbal. En
alumnos del sexto semestre predomind la inteligencia
logico matematica (27%), seguida de la espacial (20%).
La inteligencia verbal en este grupo aumento6 a 13%. Para
los alumnos del séptimo semestre la puntuacion mas alta
laregistro la inteligencia kinestésica con 34%, seguida por
la l6gico matematica (25%), ocupando la interpersonal el
tercer lugar con 17%. Por ultimo, en el octavo semestre

existio la misma puntuacion para las inteligencias logico
matematica y kinestésica (27%), registrando la verbal y la
musical las mas bajas, con 7% cada una.

Ahora bien, respecto a los estilos de aprendizaje, al
reunir todos los test para conformar un soélo grupo, se
obtuvieron los siguientes resultados: el estilo
predominante fue el reflexivo con 41%, seguido del
teorico con 28%, el activo con 16% y en ultimo el
pragmatico con 15%.

De manera particular, las cifras resultantes de acuerdo
a los estilos de aprendizaje por semestre, fueron: en los
alumnos de segundo semestre el teérico ocup6 el primer
lugar con 40%, seguido por el reflexivo, con 20%. La
menor puntuacion fue para el activo, con 10%. En los del
tercer semestre predomina el estilo reflexivo con 48%,
seguido del tedrico, con 24%. el activo y el pragmatico
registraron 14% cada uno. El mismo patron se observo en
el cuarto semestre. Solo existid diferencia en la
puntuaciéon mas baja, que le correspondié al activo, con
10% . En cuanto a los alumnos del quinto semestre se¢
encontré que el primer lugar lo obtuvo el estilo reflexivo
con 43%, seguido del activo con 31%, siendo igual para el
teorico y el pragmatico, con 13% cada uno. Los resultados
de los de sexto semestre fueron asi: el estilo reflexivo
ocup¢ el primer lugar con 36%, seguido del tedrico con
29%. La puntuacion mas baja fue el activo, con 14%. Enel
séptimo semestre hubo similitud en los estilos reflexivo y
teodrico, con 33% cada uno. Igual similitud se obtuvo con
los estilos pragmatico y activo, que registraron 14% cada
uno. Finalmente, para los alumnos de octavo semestre los
resultados fueron los siguientes: el estilo reflexivo ocup6
el primer lugar con 40%, seguido del tedrico con 27%, el
activo con 20% y el pragmatico con, 13%.

Discusion

De los resultados obtenidos observamos que en el
estudiante de alto rendimiento de la Escuela de Medicina
predomina la inteligencia lo6gico matematica y
kinestésica. Esto quiere decir que tienen mayor capacidad
para usar los numeros de manera efectiva, lo que les
permite razonar adecuadamente. Prefieren el manejo de
esquemas y relaciones logicas, predominando en ellos la
capacidad para expresar ideas y sentimientos.

Po otro lado, podriamos afirmar que estos alumnos
tienen como debilidad un bajo nivel de inteligencia verbal
o lingtiistica, lo cual representa una limitante, ya que en el
desarrollo profesional la relacion médico - paciente con
familiares y colegas es fundamental. En teoria, si no se
fortalece esta parte, estos alumnos dificilmente tendran
oportunidad de ocupar puestos directivos o, en el futuro,
de ejercer liderazgo con los grupos donde laboren .
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En cuanto a los estilos de aprendizaje, el presente
estudio revel6 que en ellos predominan las capacidades de
escuchar, observar, intercambiar opiniones, asi como
participar en sesiones estructuradas. Sin embargo, tienen
limitacion en la busqueda de experiencias novedosas,
evitan la improvisacion y son poco espontaneos.

Los autores del presente articulo consideramos que lo
anterior puede ser la expresion de la inteligencia natural y
de los estilos de aprendizaje que los alumnos adquirieron
durante su formacion académica. Estimamos también que
existe una profunda influencia en el sistema tradicional de
educacion en el aula, la cual suele ser mas teorica,
favorece la memorizacion y resulta muy estructurada en
términos de las evaluaciones. Es decir, esta mas centrada
en la obtencion de una calificacion aprobatoria; ademas de
que existe poca participacion del alumno en tareas de
investigacion y en el trabajo colectivo. Dichos esquemas
se reproducen en nuestro medio desde la educacion basica
y media, hasta la superior.

De acuerdo a la literatura revisada, vemos que es
posible desarrollar todas las inteligencias sin que por ello
se garantice la maxima expresion en cada una de ellas; sin
olvidar, por supuesto, que existen aspectos particulares de
cada individuo manifestado por mayores habilidades y
destrezas.

Es entonces que a partir de estas consideraciones se
hace necesario replantear si los técnicas actuales de
ensefianza son las correctas, o si se debiera avanzar en la
investigacion y modificaciéon de manera propositiva,
buscando mejorar los procesos de ensefianza aprendizaje

y tomando en cuenta mayores elementos a la simple
premisa de que los alumnos son aptos por el s6lo hecho de
aprobar un examen de admision.

Este trabajo es un primer intento de profundizar en los
nuevos modelos de ensefianza-aprendizaje que permiten
desentraiar lo que sucede al interior de los recintos
académicos, modelos que se estan utilizando
ampliamente en el mundo. El propdsito es promover
diferentes esquemas que favorezcan una mayor
participacion del alumno en el trabajo en equipo, que
despierten interés en el ambito de la investigacion y que
desarrollen al maximo las habilidades de comunicacion.
Todo esto, proponiendo un modelo educativo actualizado
y acorde a las necesidades de nuestra sociedad.

Conclusiones

En base a todo lo anterior expuesto, resulta importante
tomar en cuenta los tipos de inteligencias y los estilos de
aprendizaje en cualquier modelo o sistema de educacion,
puesto que de no atenderlas pueden representar una
limitante en la actividad profesional de los egresados. En
el caso de nuestro estudio, resulta necesario seguir
investigando para demostrar si existe un patron uniforme
del estudiante de medicina o no.

Finalmente, consideramos que es relevante revisar los
procesos de enseflanza — aprendizaje que operan en estos
momentos para evaluar si es necesario un cambio.

S
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Ensayo

El combate al dengue, ;una batalla perpetua?

M. en C. Imelda Menchaca Armenta

Jefa del Departamento de Investigacion en Enfermedades Infecciosas y Ambientales,
Direccion de Coordinacion de Investigacion en Salud, SSH

Introducci()n

El dengue es una enfermedad causada por alguno de los
cuatro serotipos del virus del dengue, transmitido al ser
humano por medio de la picadura de los mosquitos' de las
especies Aedes aegyti (Linnaeus, 1762) y A. albopictus
(Skuse, 1895). En su origen africano dengue significa
“rompe huesos”, y constituye una de las enfermedades
mas importantes a nivel mundial transmitida por un
artropodo, ya que se estima una frecuencia de cerca de 100
millones de casos de dengue en todo el mundo cada afio’.
Actualmente, representa una de las arborovirosis mas
importante a nivel mundial en términos de morbilidad,
mortalidad e impacto econdmico’ y puede generar
epidemias explosivas que alcanzan hasta el 70% de la
poblacion.'

Historicamente, y en ausencia de una vacuna para
prevenir y disminuir la transmision del dengue, los
esfuerzos se han enfocado en la supresion local del
mosquito. Su control se ha orientado a la reduccion de los
sitios de crianza, al manejo ambiental y al uso de
larvicidas y adulticidas’.

Biologia del vector

Estos virus, que también causan la fiebre amarilla, y el de
Chikungunya, son virus zoondticos habituales de las
selvas tropicales de Africa, Asia y América, donde los
primates son sus principales hospedadores. Cabe sefialar
que sus transmisores (los mosquitos Aedes aegyti y A.
albopictus) desarrollan las fases juveniles de su ciclo de
vida en oquedades de arboles recubiertas por agua; y que
la drastica modificacion de estos biotopos, asi como la
dispersion y sinantropia de ambas especies, ha favorecido
la aparicion de variedades domésticas y peridomésticas,
modificando sus requerimientos de microhabitat,
particularmente los hidricos’. Dentro de la familia de
Culicidae estan los géneros de Aedes y Anopheles, siendo
este ultimo vector de lamalaria o paludismo.
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En este sentido, debe reconocerse que el conocimiento
bioldgico de este grupo de mosquitos ha sido fundamental
en el diseflo de programas para su erradicacion; dirigiendo
las acciones principalmente a la supresion o eliminacion
de los vectores con base en el conocimiento de su biologia
y dindmica poblacional. Asimismo, las relaciones de
parentesco que existen entre las especies de la Familia y su
importancia como transmisores de enfermedades de gran
magnitud en la salud publica, ha permitido que las
acciones que historicamente se han implementado en su
combate coadyuven a la disminucion de diferentes
enfermedades causadas por miembros de la Familia.
Incluso ha sucedido que las campafias antimalaricas
emprendidas hayan contribuido de manera colateral a la
disminucion de dengue. No obstante, la lucha contra estos
vectores a través de los afos ha sido dificil y se ha
enfrentado a diversos obstaculos.

Historia del combate

Se calcula que Aedes aegypti llegd de Africa a América
(incluido México) en el siglo X VI por medio del comercio
y, procedente de Texas, se introdujo A. albopictus en
1990°. Debido a las caracteristicas de la enfermedad del
dengue, se sospecha que la primera epidemia en América
ocurrio en 1635 en las islas de Martinica y Guadalupe. Sin
embargo, debido a falta de informacion que lo confirme y
dada la descripcion realizada por Benjamin Rush, se
considera que la primera epidemia generada por el virus
del dengue ocurri6 en Filadelfiaen 1780™".

Casi un siglo después (alrededor de 1880), el médico
cubano Carlos Juan Finlay y Barrés llegé a la conclusion
de que la transmision de la fiebre amarilla se realizaba a
través de un agente intermediario, y que el agente
transmisor de la enfermedad era el mosquito 4. aegypti.
Dedujo también que la hembra fecundada era la
responsable de dicha transmision.
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Derivado de ello, la primera iniciativa para eliminar
este vector en América fue realizada por William Gorgas
en la Habana, Cuba (1901), quien convencido por la teoria
de Carlos Finlay sobre el rol de las hembras del mosquito
A. aegyti, dirigié las acciones para reducir su
reproduccion. Entre las acciones implementadas por
Gorgas estuvo la destruccion de contenedores
abandonados y la fumigacioén o expurgacion en criaderos
potenciales del mosquito. La sustancia empleada fue una
mezcla a base de aceites minerales, cresoles y permangato
de potasio, de acuerdo con lo recomendado por Finlay
para una primera etapa. Posteriormente, se realizo la
fumigacion con vapores de azufre y substancias volatiles.
Cabe sefalar, no obstante, que ambas etapas se
desarrollaron sin una evaluacion de los dafios ocasionados
al ambiente y a los propios pobladores. Durante esta época
también se inici6 la practica de utilizar depositos con
sellos herméticos para almacenar agua, colocando peces
para que se alimentarén de las larvas de los insectos’.

Poco después (en 1904) fue creada una comision para
la construccion de un canal en el istmo de Panama
(conocido posteriormente como el Canal de Panama) a
cargo de William Gorgas. Entre los sanitaristas que
integraban la comision se encontraban los médicos John
W. Ross, C. E. Gillette y Louis A. LaGarde, los cuales
prepararon el plan sanitario de la zona del Canal y las
ciudades de Panama y Colon.

El programa constd de siete acciones basicas que
fueron aplicadas estrictamente y en siguiente orden de
importancia: 1) Implementacion de drenaje de todos los
depdsitos de agua naturales, los cuales fueron drenados
dentro de un perimetro aproximado de 200 mts. de cada
poblado y 100 mts. alrededor de cada casa. Para la
construccion del drenaje se utilizé material de concreto,
asegurandose que no presentara ningun tipo de
obstrucciones; 2) Limpieza y corte de césped, el cual
debia mantenerse por debajo de los 30 cm; 3) Utilizacion
de aceite a lo largo de los bordes de estanques o charcas de
agua cuando no era posible el drenaje; 4) Cuando el aceite
no era suficiente, se procedio a la aplicacion de larvicidas
no comerciales a base de una mezcla de acido carbonico,
resina y soda caustica, vertida en amplias cantidades en
los depositos de agua; 5) Distribucion gratuita de quinina
profilactica a todos los trabajadores de la construccion y
en sitios publicos; 6) Busqueda intencionada de
mosquitos adultos en los principales edificios de la
ciudad, incluyendo oficinas gubernamentales; 7)
Programa de eliminacion de mosquitos adultos al interior
de las casas, con remuneraciéon de pago a colectores
especialistas por cada mosquito recolectado.

En su momento, la implementacion de estas acciones
permitié no soélo la eliminacion de la fiebre amarilla, sino
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que también fue posible reducir la transmision de la
malaria. Asi, el éxito obtenido por Gorgas durante la
construccion del Canal de Panama entusiasmo y genero
que todas las ciudades de América adoptaran con éxito las
medidas implementadas. Sin embargo, la relajacion de las
acciones al considerar o creer que el problema se habia
resuelto, sumada a las eventualidades y acontecimientos
politicos en diversos paises de América, las acciones
contra el vector fueron abandonadas y nuevos brotes
emergieron en ciudades de Colombia, Venezuela y
Boliviaen 1928.

Para el ano 1940 ya fue posible desarrollar y contar
con el Dicloro-Difenil-Tricloetano (DDT); sustancia que
se constituyé como el primer insecticida sintético
moderno y que, por su gran efecto, fue ampliamente
utilizado en el combate de enfermedades transmitidas por
artropodos', sustituyendo al petrdleo como método de
eliminacion.

El primer pais en usar DDT en el combate de Aedes
aegypti fue Bolivia en 1945, cuya aplicacion perifocal se
llevo a cabo en una solucion de alcohol al 2%. Debido al
éxito observado, entre 1948 y 1952 se introdujo el rociado
con DDT en otras regiones de América, de tal manera que
para 1962 fue posible la erradicacion del mosquito en 22
paises. En el caso de México, las campaiias para eliminar a
A. aegypti se implementaron en las areas del pais
infestadas con dengue y malaria, particularmente en la
Peninsula de Yucatan y a lo largo de las cosas del Pacifico
y el Atlantico.

No obstante los resultados obtenidos hasta entonces,
en 1960 se comenzaron a reportar los primeros casos de
resistencia a insecticidas en Aedes aegypti, definida como
el desarrollo de la habilidad para tolerar ciertas dosis de
toxicos, las cuales resultarian letales a la mayoria de los
individuos en una poblaciéon”. La resistencia adquirida
por los vectores, aunada a las dificultades politicas y
organizativas por la que pasaban varios paises en €sos
afios, causaron la interrupcion de las acciones contra el
vector, reinvadiendo la mayoria de los paises que habian
logrado erradicarlo.

Este deterioro de los programas de control durante
1960 trajo consigo la reintroduccidn, expansion y
redistribucion geografica del mosquito; y México no fue
la excepcion. Ademas, las campaifias implementadas por
la Organizacion Panamericana de la Salud para la
erradicacion de la fiebre amarilla durante estos afios (que
habian logrado atenuar de manera colateral al dengue a
través del rociado de DDT y malation), fueron
suspendidas a principios de 1970, elevando la
reinfestacion de América nuevamente con Aedes .




Esta situacion se vino a complicar mas cuando en 1972
la Enviromental Protection Agency (EPA) permite la
cancelacion del uso del DDT con base en los efectos
adversos al ambiente, incluyendo dafios a la vida silvestre
y los potenciales riesgos a la salud. Producto de este
conocimiento es que actualmente el DDT esta clasificado
como un probable carcinégeno, ademas de que también es
conocido por su permanencia en el ambiente, su capacidad
de acumulacion en tejido graso y por viajar largas
distancias dentro de la atmosfera'’.

Respecto a la resistencia a los insecticidas
desarrollada por los mosquitos, es importante mencionar
los factores genéticos, bioldgicos y operacionales. Los
factores genéticos y bioldgicos son propios de las
especies, por lo que su control queda fuera de alcance. En
el caso de los factores operacionales se incluye a los
factores quimicos y lo relacionado con su aplicacion. Es
bien conocido, ademas, que la resistencia no evoluciona a
la misma velocidad en todas las poblaciones.

Otros de los factores negativos asociados al control
quimico de las poblaciones de mosquitos son: a) La falta
de especificidad de los plaguicidas para un determinado
organismo; es decir, al fumigar Aedes se elimina también
una amplia gama de otros organismos, sin que exista una
evaluacion de por medio. Asimismo, al fumigar estos
organismos pueden desaparecer también algunos
enemigos naturales de los mosquitos, contraviniendo el
objetivo de las acciones; b) La seleccion de cepas
resistentes involucra tanto a los adulticidas como a los
larvicidas; c¢) Los efectos nocivos para el ser humano, ya
que las nubes de insecticidas han sido asociadas con
problemas de salud, y; d) Costo elevado del empleo
masivo de insecticidas".

Actualmente, entre las acciones para combatir al
mosquito vector esta el rociado de insecticida alrededor de
las casas positivas cubriendo un radio de 100 m‘. Se
realiza también la aplicacion de larvicida en cuerpos de
agua lénticos y el rociado espacial de insecticidas durante
las epidemias y periodos con un alto riesgo de
transmision. Este tipo de rociado normalmente se aplica
desde un equipo portatil (tipo mochila o aplicador
manual) o desde un equipo montado en un vehiculo,
aunque también se han usado helicopteros y avionetas de
ala fija. Su efecto adulticida es transitorio y tiene poco o
ningun efecto en las fases acuaticas del vector. La eficacia
del rociado espacial es influenciado por una amplia gama
de factores medio ambientales y operacionales. Por esta
razén la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
recomienda la evaluacion del impacto de estos
tratamientos en la poblacion del mosquito vector
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bajo condiciones locales”’. Desde la perspectiva de la
salud publica, el rociado espacial constituye una
herramienta importante, particularmente durante las
epidemias y cuando el objetivo es eliminar al mosquito
adulto’.

Situacién actual y conclusiones

Enlaultima década, el aumento significativo en el control
de vectores ha dado como resultado un incremento de la
resistencia, producto de la presion por seleccion sobre los
genes que la confieren'’. La OMS estima que en 2010 se
produjeron cerca de 219 millones de casos de paludismo'.

En América, el dengue se ha establecido como la
enfermedad mas importante transmitida por un vector y va
en aumento. La reemergencia de la enfermedad obedece a
la interaccion de diversos factores, entre ellos: 1)
Ambientales, como la altitud, latitud, precipitacion
pluvial y temperatura, entre otros; 2) Demograficos, que
incluye la urbanizacion, crecimiento poblacional y
movimientos migratorios; 3) Microambientales y
sociales, que influyen en el entorno inmediato de los
humanos como marginacién, pobreza, carencia de
servicios publicos tales como el agua potable y un manejo
deficiente de residuos domésticos. Y son justos estos
factores, los que favorecen las condiciones para su
introduccion, establecimiento, dispersion y contacto con
los humanos, permitiendo que la distribucion de A.
aegypti en América sea hasta el momento la mayor de su
historia".

Desde el punto de vista ecologico, los esfuerzos por
disminuir o erradicar a los organismos vectores debieron
conllevar la evaluacion del dafio al ambiente y de
poblaciones de otros grupos faunisticos con habitos
acuaticos o aéreos, pues, como ya se menciond
previamente, entre estos organismos a desaparecer se
encuentran algunos reguladores de la poblacion de los
mosquitos que se desea eliminar. En este punto se
ubicarian los dafios causados a la salud de los pobladores
con la aplicacion de diversos insecticidas nocivos y que a
lo largo de historia han dejado secuelas por su aplicacion
indiscriminada.

El dengue constituye en la actualidad un serio
problema de salud publica y, como ya se menciono, va en
ascenso. Los esfuerzos y las acciones emprendidas para
mitigar esta enfermedad a través de la historia han sido
poco efectivas y contraproducentes al sustentarse en el
uso intensivo de los insecticidas y la poca participacion
por parte de la comunidad. La vision del dengue como un
problema propio de la salud publica ha favorecido el
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incremento de la enfermedad al no considerar los factores
sociales y ambientales alrededor del vector. Recientes
publicaciones han demostrado la efectividad de la
educacion ambiental versus la aplicacion de insecticidas;
sin embargo, de acuerdo a la informacidn revisada, la
educacion del medio ambiente ha sido una herramienta
poco recurrente a lo largo del combate.

fase de investigacion. En este sentido los programas se
saneamiento y las acciones de control vectorial continian
siendo, hasta hoy, el pilar en el combate al dengue.

Por ultimo cabe senalar que actualmente, la Direccion
de Coordinacion de Investigacion en Salud desarrolla
estudios en materia de dengue, con el objeto de contribuir

al mejoramiento de las acciones preventivas y a su

Respecto a la vacuna contra el dengue, si bien se combate en algunas regiones del estado de Hldalgo

encuentra en etapas de desarrollo avanzadas, aun esta en

e D
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Decalogo para el cuidado del rifion

Dr. Mario Joaquin Lépez Carbajal', M. en C. Erika Lopez Lopez’

'Jefe del Departamento de Investigacién en Enfermedades Cronico Degenerativas (DIECD)

’Investigadora Asociada del DIECD

Direccion de Coordinacion de Investigacion en Salud, SSH

n el marco de celebrarse el Dia Internacional del

Rifidon en marzo proximo, la publicacion de este
ensayo obedece a la necesidad de convocar a la reflexion,
analisis y, sobre todo, al cuidado que debemos tener de
nuestro ridn. La razén es que asi como las neoplasias y
las enfermedades cerebro vasculares, la insuficiencia
renal cronica es actualmente uno de los padecimientos que
generan gastos catastroficos.'

Los rifiones son un par de 6rganos vitales del tamafo
del pufio de un nifio y con forma de frijol. Realizan varias
funciones para mantener la sangre limpia y quimicamente
equilibrada. Son responsables de eliminar los desechos
corporales, regular el equilibrio hidroelectrolitico y
estimular la produccion de globulos rojos. Forman parte
del sistema urinario y se encuentran situados en la parte
posterior del abdomen, uno a cada lado de la columna
vertebral. Estan rodeados de tejido graso y se extienden
entre la onceava costilla y la treceava vértebra lumbar.
Con un peso aproximado de 170 gramos, y con una
dimension promedio de 12 cm. de longitud y 6.5 cm. de
ancho (en el adulto), los rifiones actuan como filtro de
productos de desecho, quimicos nocivos y liquidos
innecesarios para el organismo. Tras pasar por el filtro de
los rifiones, la orina va desde estos hasta la vejiga, donde
es almacenada hasta su eliminacion. Cada rifion filtra
cercade 1700 litros de sangre por diay concentra liquido 'y
residuos en uno a tres litros de orina por dia, haciendo que
estén mas expuestos a sustancias toxicas que ningun otro
organo de nuestro cuerpo y que sean altamente
susceptibles a lesiones.

Aparte de eliminar los productos de desecho, los
riflones y el aparato urinario regulan muchas funciones del
cuerpo, tales como controlar y mantener el equilibrio
corporal de agua, garantizando que los tejidos funcionen
adecuaday saludablemente.*”’

Los rifiones pueden sufrir dafio por problemas
genéticos, lesiones o medicamentos. Una de las
consecuencias graves del dafio a los rifiones es la
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insuficiencia renal crénica (IRC), que consiste en la
pérdida total o parcial de la funcion del rifion, lo que
genera la acumulacién de sustancias de desecho toxicas
como laurea, la creatininay el acido trico, entre otros. Las
dos enfermedades que provocan mas casos de IRC son la
diabetes y la hipertension. Generalmente las
enfermedades renales son silenciosas: se calcula que
aproximadamente uno de cada diez adultos padece algiin
tipo de enfermedad renal y no lo sabe, hasta que la
enfermedad alcanza estadios avanzados. Dos aspectos
relevantes son que la insuficiencia renal crece alentada
por factores relacionados con el modo de vida actual’, y
que se ha incrementado tanto su morbilidad como su
mortalidad. Actualmente, esta enfermedad se ha
transformado en una epidemia con una duplicacion cada
diez afios en el nimero de pacientes que entra en dialisis.
La situacion es critica, ya que a este ritmo de crecimiento
la atencion demandada por esta poblacion terminara por
colapsar los sistemas de salud ptiblicos y privados.’

Como todos los procesos cronicos, la IRC conlleva un
elevado gasto sanitario condicionado por una alta tasa de
morbilidad, un importante consumo de recursos
farmacolégicos, frecuentes hospitalizaciones y, en los
paises desarrollados, una serie de infraestructura extra
hospitalarias. La tasa de mortalidad anual de los pacientes
con IRC en fase terminal llega a ser de un 22%, siendo en
lamayoria de los casos de origen cardiovascular.’

La IRC puede detectarse facilmente. El diagnostico
precoz, mediante un simple analisis de orina y sangre,
resulta fundamental para prevenir la pérdida de funcion
renal y de las complicaciones cardiovasculares.

Algunos pacientes que son diagnosticados en etapas
muy tempranas pueden mantener su funcion renal durante
muchos afios y en algunos casos no llegar a necesitar
dialisis.” Diferentes estudios poblacionales han
demostrado que la tasa de mortalidad global disminuye de
forma significativa cuando se realiza un diagnostico
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precoz y se establecen las diferentes medidas terapéuticas
para estabilizar todas las comorbilidades asociadas, tales
como el estado nutricional, la dislipemia, la diabetes o la
hipertension, antes de incluir a un paciente en un
programa de terapia renal sustitutiva.’

Es importante destacar que esta enfermedad
evoluciona en cinco estadios asignados en base al nivel de
la funcién renal, con la siguiente clasificacion:

Fase 1: la persona tiene factores de riesgo y los rifiones
todavia funcionan bien; lesion renal con filtrado
glomerular normal o aumentado 290 (mL/min/1,73 m2).
Fase 2: los rifiones comienzan a deteriorarse y funcionan
entre ¢l 90 y el 60%; lesion renal con disminucion leve del
filtrado glomerular 60 — 89 (mL/min/1,73 m2).

Fase 3: los riflones funcionan entre el 60 y el 30%;
disminuciéon moderada del filtrado glomerular 30 — 59
(mL/min/1,73 m2).

Fase 4: entre el 30 y el 15% de funcion renal; disminucion
severadel filtrado glomerular 15—-29 (mL/min/1,73 m2).
Fase 5: funcion renal con menos del 15%; ya con fallo
renal <15 (mL/min/1,73 m2) e ingreso a dialisis.

Un aspecto importante de este proceso es que pueden
transcurrir hasta dos décadas entre la fase 1 y la fase 5. Es
por eso que la intervencion oportuna de nefrélogos puede
cambiar la historia de la enfermedad y evitar que se llegue
a la ultima. Generalmente trascurren entre 10, 15 y hasta
20 afios antes de llegar a la insuficiencia renal."

El Dia Internacional del Rifién surge en el ano 2006
como iniciativa conjunta de la Sociedad Internacional de
Nefrologia (ISN) y de la Federacion Internacional de
Fundaciones del Rifién (IFKF), para promover la salud
renal a partir de la prevencion, partiendo de la premisa de
que laIRC es nocivay tratable. Se celebra todos los afios el
segundo jueves del mes de marzo, dia en el que se ensalza
la importancia del rifién, asi como las posibles
enfermedades derivadas de sumal funcionamiento.

Los principales objetivos de esta celebracion son:
fomentar un estilo de vida saludable, impulsar la donacion
para el trasplante renal, sensibilizar a la poblacion para
prevenir enfermedades del rifién cronicas, implementar su
deteccion temprana y difundir su conocimiento para
informar ampliamente sobre los factores de riesgo.

Cada afo se elige un tema diferente para el Dia
Internacional del Rifidn, sobre el cual versaran todas las
iniciativas y actividades realizadas durante ese afio. Para
el aflo 2014 el lema es: "Protege tu rifién cuidando tu
corazén".” Es por eso que para celebrar este dia, resulta
oportuno ofrecer diez consejos que ayudaran a mantener
en buen estado la salud de nuestros rifiones:

DECALOGO PARAEL CUIDADO DELRINON

1. Comer sano y controlar el peso por medio del indice
de masa corporal. La obesidad es un factor de riesgo.

2. Mantener un control regular del nivel de azicar en
la sangre (Control de Glucemia), puesto alrededor de la
mitad de las personas que tienen diabetes desarrollan IRC.
3. Control de la presion arterial. Si es elevada puede
afectar los tejidos renales y el corazon. El nivel de presion
arterial normal es 120/80 mmHg, considerandose pre-
hipertension entre 120/80 y 129/89. Se puede controlar
adoptando cambios en el estilo de vida y la dieta
(consumiendo frutas, verduras, agua y frutos secos). Si
supera el nivel 140/90 es necesaria la visita al médico, el
cual indicara pautas en la alimentacion, estilo de vida, e
incluso tratamiento farmacologico.

4.Reducir la ingesta de sal en los alimentos. Evitar el uso
del salero en lamesa.

5. Beber agua. Aunque no se ha llegado a un acuerdo
sobre la cantidad ideal de agua y otros liquidos que se
deben consumir diariamente, su consumo moderado
(alrededor de 1.5-2 litros al dia) puede reducir el riesgo de
deterioro de la funcién renal. Es importante mencionar
que el nivel adecuado de la ingesta de liquidos para cada
individuo depende del sexo, el ejercicio, el clima, las
condiciones de salud, embarazo, lactancia, etcétera.

6. Realizar ejercicio de manera habitual y tener una
vida activa.

7.Evitar fumary beber alcohol.

8. No tomar medicamentos que puedan dafiar los
rifiones. Por ejemplo, el consumo de analgésicos debe de
hacerse so6lo por prescripcion médica, pues su consumo
excesivo puede causar dafio renal.

9. Solicitar una revision de la funcion renal si pertenece a
alguno de estos grupos de riesgo: diabetes, hipertension
arterial, obesidad, o si algun familiar ha padecido IRC.

10. También hay que prestar atencion a las posibles
infecciones urinarias. Para ello hay que teneruna higiene
genital correcta', y acudir al médico con regularidad.

o e B
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Dia mundial de la tuberculosis

M. en C. Imelda Menchaca Armenta', Biél. Karen Zamora Cerritos
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Auxiliar de investigacion del DIEIA

Direccion de Coordinacion de Investigacion en Salud, SSH

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la tuberculosis (TB) es una enfermedad
infecciosa que afecta los pulmones y es causada por la
bacteria Mycobacterium tuberculosis. Se transmite de una
persona a otra a través de microgotas o gotas de Fliigge, al
ser inhaladas por una persona sana cuando un enfermo
habla, canta, rie o estornuda, pero principalmente cuando
tose. Cuando esto ultimo sucede, todos lo que estan a su
alrededor respirando se encuentran en riesgo. Un caso no
tratado, puede infectar de 10 a 15 personas en un afio.

La infeccion en personas sanas suele ser asintomatica,
dado que su sistema inmunitario actua formando una
barrera alrededor de la bacteria. Los sintomas de la
tuberculosis pulmonar activa son tos persistente, dolor
toracico, inapetencia, debilidad, pérdida de peso, fiebre,
sudoracion nocturna y hemoptisis. La TB se puede tratar
mediante la administracion de antibidticos durante seis
meses. Es una enfermedad curable, pero puede ser mortal
sino se trata.

La TB es la segunda causa mundial de mortalidad por
agente infeccioso, después del SIDA, y la primera causa
de muerte en personas infectadas por el VIH. Asi mismo,
las personas con inmunodeficiencia, desnutricion,
diabetes, o los consumidores de tabaco, tienen un riesgo
mayor de enfermarse.

La enfermedad acompafia al hombre desde la mas
remota antigiiedad. Una prueba de ello fue el hallazgo de
Mycobacterium tuberculosis en frotis de un absceso del
psoas en la momia de un nifio inca, hecho confirmado por
técnicas moleculares. Aunque el antiguo codigo del Rey
Hammurabi de Babilonia menciona una enfermedad
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pulmonar cronica que probablemente era TB, esta
afeccion fue claramente identificada en tiempos de
Hipocrates (460 - 370 a. C.), quien acuii6 el término de
"tisis" o consuncién. En realidad, tanto en los textos
antiguos y clasicos, como en los dibujos y obras de
diversas culturas, aparecen descripciones sugerentes de la
TB o existen claras alusiones a ella.

La etiologia de la tuberculosis pudo aclararse hasta
1982 (en un memorable 24 de marzo, que ahora llamamos
el "Dia Mundial de la Tuberculosis"), cuando Robert
Koch present6 su trascendental descubrimiento frente a
36 miembros de la Sociedad de Fisiologia de Berlin. A
partir de entonces, el reto por contar con un tratamiento
eficaz incluy6 el colapso toracoplastico, el neumotorax
extra pleural y la reseccion pulmonar. En 1944 el
controvertido ganador del premio Nobel, Selman A.
Waksman, descubrié la estreptomicina; sin embargo, el
bacilo de Koch supo defenderse del medicamento y
comenzo a generar una lenta pero sostenida resistencia.
Fue hasta 1965 cuando el descubrimiento de la
rifampicina por Piero Sensi parecié infligir al M.
tuberculosis un golpe decisivo. No obstante, el uso
indebido de antibidticos tuvo como consecuencia la
aparicion de cepas de M. tuberculosis resistentes a la
isoniazida y rifampicina, los dos medicamentos
considerados base para hacer frente a la enfermedad.

Aun cuando la mortalidad por tuberculosis entre 1990
y 2011 bajé un41%, esta enfermedad sigue impactando de
manera importante a la salud. Segin la OMS, durante
2011, en todo el mundo 8.7 millones de personas
enfermaron de tuberculosis y 1.4 millones murieron por
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dicha causa. En México, de acuerdo con la Direccion
General de Epidemiologia, en 2011 se registraron 19 445
casos de TB en todas las formas, siendo la tuberculosis
pulmonar la mas frecuente, con 15,843 casos. Para el
Estado de Hidalgo durante el mismo afio, la tasa de
incidencia fue 10.6, la cual se registré por debajo de media
nacional (17.4).

Para detener la TB, la OMS ha formulado una
estrategia orientada a reducir radicalmente la carga
mundial de esta enfermedad, teniendo como meta el afio
2015. La idea es garantizar que todos los pacientes, entre
ellos los coinfectados por el VIH y los que padecen TB
resistente, se beneficien del acceso universal a un
diagnéstico de calidad y a un tratamiento centrado en el

paciente. La estrategia también apoya el desarrollo de
nuevos instrumentos eficaces para prevenir, detectar y
tratar la enfermedad. La estrategia Alto a la TB es la base
sobre la que se asienta el Plan Mundial para Detener la TB
2006 - 2015, 1o que sin duda alguna, representa uno de los
principales retos para la salud publica.

Finalmente, cabe afiadir que en la Direccién de
Coordinacion de Investigacion en Salud se desarrollan
investigaciones orientadas a caracterizar clinica y
epidemioldgicamente los casos de tuberculosis pulmonar
registrados en Hidalgo. Esto, para comprender mejor su
dindmica y poder desarrollar estrategias para un control
eficiente de la enfermedad.

R
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Dia Mundial contra el Cancer
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*Investigadora Asociada del Departamento de Investigacion en Enfermedades Cronico Degenerativas
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En el Corpus Hippocraticum se mencionan unas lesiones ulcerosas cronicas,
algunas veces endurecidas, que se desarrollan progresivamente y sin control. La
palabra griega kopkivog (se lee karkinos) hace referencia a los tejidos, que
semejan las patas de un cangrejo. Esto le dio un significado técnico a la palabra
griega cangrejo, lo que posteriormente pasaria al latin como “cancer” (en latin
sin acento) con ambos significados, el del animal y cancer en el sentido moderno.'

I cuerpo esta formado de muchos tipos de células que

crecen y se dividen en una forma controlada para
producir mas células. Estas, con el paso del tiempo, son
reemplazadas por células nuevas. Sin embargo, algunas
veces este proceso ordenado se descontrola. El material
genético de una célula puede dafarse o alterarse y
producir mutaciones. Entonces, las células no mueren
cuando deberian morir y células nuevas se forman cuando
el cuerpo no las necesita. Las células que sobran forman
una masa de tejido que es lo que se llama tumor.>’

El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion
incontrolados de células. Puede aparecer practicamente
en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir el
tejido circundante y puede provocar metastasis en puntos
distantes del organismo. Algunos pueden ser agudos
(rapido crecimiento) o cronicos (crece lentamente).’

De acuerdo al Instituto Nacional del Cancer de los
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos, las
categorias principales son: carcinoma (en la piel o en
tejidos que revisten o cubren los drganos internos),
sarcoma (en hueso, cartilago, grasa, musculo, vasos
sanguineos u otro tejido conjuntivo o de sostén), leucemia
(en el tejido donde se forma la sangre, médula Osea,
linfoma y mieloma (canceres que empiezan en las células
del sistema inmunitario), y canceres del sistema nervioso
central (que empiezan en los tejidos del cerebro y de la
médula espinal).”
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El céncer es una de las principales causas de
mortalidad en las Américas. En el 2012 causé 1,3 millones
de muertes, de las cuales 47% ocurricron en América
Latina y el Caribe’. En México, el cancer de pulmén es el
segundo mas mortal para los hombres, con el 14% de las
muertes por tumores malignos. En 2008, el 10.9% de los
casos de cancer en México estaban relacionados con
tumores en las mamas, de los que el 70% se presentaron en
mujeres de entre 30y 59 afios de edad. Sin embargo, la tasa
de mortalidad mas alta se da en las mujeres mayores de 60
afios. Los tumores malignos en el cuello del utero son el
tercer tipo de cancer con mayor prevalencia en México, el
cual concentra la prevalencia mas alta en la poblacion de
entre 45 a 49 afios.” Datos del Sistema Nacional de
Informacion en Salud (INAIS) muestran que durante 2011
en Hidalgo, del total de egresos hospitalarios por tumores,
28.1% fueron por tumores malignos.

En la infancia predominan las neoplasias no epiteliales
como la leucemia, los linfomas y el sarcoma. En 2011,
datos estatales muestran que para la poblacion menor de
20 afios, la principal causa la ocuparon los tumores
malignos en los 6rganos hematopoyéticos y en el sistema
linfatico y tejidos afines, que representan 70.6% de los
canceres.

En Hidalgo, la misma fuente (INAIS) reporta que
durante el 2012 del total de defunciones el 13%
correspondio ala presencia de algun tumor, y de éste, 94%
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correspondid a las neoplasias malignas. Al estratificarlo
por grupo de edad, entre los jovenes menores de 20 afios,
se observa que 5.6% fallecieron por algun tumor. Para la
poblaciéon menor de 20 afos, la tasa de letalidad
hospitalaria por tumores malignos mas alta se ubica en los
nifios de 0 a 4 afos. Por sexo, en todos los grupos
quinquenales de edad los hombres superan a las mujeres,
excepto en las edades mas jovenes.

En 2011 para los hombres, 26.5% de morbilidad
hospitalaria se debi6 a las neoplasias en oOrganos
hematopoyéticos, sistema linfatico y tejidos afines, 19.5%
a tumores en oOrganos digestivos y 17.1 de organos
genitales. En tanto en las mujeres, 19.1% correspondi6 a
cancer de los 6rganos digestivos,18.3% a las neoplasias en
organos hematopoyéticos, sistema linfatico y tejidos
afinesy 15.0% a cuello del ttero.

A nivel mundial, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) contempla una estrategia integral para el control
del cancer. Incluye la promocion de politicas de control de
riesgos conductuales y dietéticos, con el fin de disminuir
el consumo de tabaco y alcohol, promoviendo al mismo
tiempo una alimentacion balanceada, la actividad fisica, la
proteccion a la salud a través de la inmunizacion contra
infecciones precursoras de cancer (Virus del Papiloma
Humano, hepatitis B y C) y el cuidado frente a
cancerigenos medioambientales y laborales. Asimismo, la
estrategia considera aumentar el acceso a los programas
de cribado para la deteccion precoz, por ejemplo, de
cancer de cuello uterino y cancer de mama; aumentar el
acceso de los pacientes de cancer para el diagndstico
oportuno y el tratamiento apropiado, y aumentar el acceso
alos cuidados paliativos para los pacientes.””’

Considerando que el 40% de todas las muertes por
cancer se puede prevenir, el cancer representa un gran

Referencias bibliograficas

reto para el sistema de salud, pues implica muchas areas
de intervencion’. La OMS sugiere que los programas de
tratamiento mas eficaces y eficientes son los que
funcionan de forma continuada y equitativa. Estan
vinculados a sistemas de deteccion precoz y respetan
normas de atencion basadas en datos probatorios,
aplicando un enfoque multidisciplinario.’ Prueba de ello
es la estrategia 2.5, integrada al Plan Sectorial de Salud
2013-2018, con el fin de mejorar el proceso para la
deteccion y atencion de neoplasias malignas.”

Para que un tratamiento sea exitoso es necesario
considerar aspectos que van de lo micro a lo macro social.
Afortunadamente, la investigacion ha impactado en todos
los subsistemas. Entre lo micro, la investigacion clinica ha
apoyado con el estudio de los tipos de tumores, la
localizacion, estadio (o nivel de diseminacion), grado de
diferenciacion histoldgica, agresividad y presencia de
metastasis. Incluso ha contribuido al desarrollo de
vacunas; por ejemplo, la desarrollada para el Virus del
Papiloma Humana. Mientras que en lo macro, la
investigacion ha permitido observar los factores de riesgo
que recaen a nivel individual; por ejemplo, edad, sexo, el
tiempo que tarda una persona en buscar atencion médica,
la percepcion de los sintomas y su estado de salud general.
Del mismo modo, no deben dejarse de lado los aspectos
sociales, como el grado de marginacion, el acceso a la
atencion en salud, la accesibilidad (geografica, cultural,
econdmica, institucional), los estudios de gabinete y la
capacitacion del personal para otorgar un diagnostico
acertado y un tratamiento y seguimiento adecuados.

Lo anterior permite el desarrollo de politicas en salud
con evidencia cientifica y garantiza servicios efectivos en
salud para el beneficio de la poblacion en general.
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