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Editorial

Una vez mas, el espacio de UniverSalud se abre
a una gama de trabajos que dan cuenta de la
multidisciplinariedad de la Salud Publica. El presente
volumen esta integrado por siete articulos, cuatro en
la categoria de articulos originales y tres en ensayos
de revision. En los articulos originales se da cuenta de
variados acercamientos a la salud, como son el Analisis
de la situacion de salud de usuarios con Diabetes Mellitus
Tipo 2 del Servicio Médico de la Universidad Veracruzana
(SAIS), donde los autores analizan las condiciones de
salud de personas que con este padecimiento son
usuarias de este servicio; en el trabajo de Mobnica
Navarro Meza y colaboradores titulado: Enfermedades
crénicas no transmisibles, consumos de macronutrientes
e indice de Masa Corporal en adultos mayores del Sur
de Jalisco, los investigadores centran su analisis en las
enfermedades como Hipertension Arterial, Obesidad
y Diabetes Mellitus Tipo 2 que enfrentan de manera
importante los adultos mayores de 60 anos, las cuales
estan asociadas a una alimentacion inadecuada.

El tercer articulo original de esta edicion con titulo:
Evaluacién del personal de enfermeria en la calidad
de los procedimientos de deteccion del Hipotiroidismo
Congénito, de Abigaid Vianey Morales Ortiz, hace
énfasis en como personal de enfermeria del primer nivel
realiza el tamiz neonatal en sus etapas preanalitica y
postanalitica para evaluar el conocimeinto que sobre
este proceso tienen las enfermeras. Finalmente el
Ultimo articulo original presentado en este volumen
que lleva por titulo Seguimiento de Egresados vy
Plan de estudios de la Maestria en Salud Publica, las
autoras buscaron ver si de acuerdo a la opinién de los
egresados participantes en la investigacion, se habia
logrado alcanzar en su formacion profesional el perfil de
egreso marcado en el Plan de Estudios.

En la parte correspondiente a ensayos originales,
el primero de ellos titulado E/ abordaje de los
determinentes sociales de la salud publica en México:
Entre el discurso y la realidad, la autora hace una
reflexion sobre la viabilidad de concretar en México,
el discurso internacional sobre la implementacion de
politicas publicas que se enfoquen en impactar los
determinantes sociales de la salud, destacando que en
el modelo de desarrollo imperante prioriza el interés del
mercado sobre los intereses de la colectividad..
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En el segundo ensayo, de Monserrat Macias Carballo
y Rebeca Garcfa Roman, titulado Infeccién oculta del
virus de Hepatitis B: Un enemigo silencioso, revisa
con cuidado cémo el virus de la Hepatitis B (VHB) es
un factor primordial para el desarrollo del Carcinoma
Hepatocelular. Se sefiala, que éste tipo de infeccion
pasa desapercibida porque tiene un bajo nimero de
copias del material genético del virus, lo que hace
que los problemas originales por la infeccion sean
subestimados, no teniendo con ello un panorama
general de su dimension.

El Ultimo de los ensayos que integran el presente
volumen, el cual es titulado Los intereses publicos de las
empresas folantrdpicas y la salud de los beneficiarios,
se estructura a partir de la pregunta écuéles son los
intereses publicos de las acciones en salud que realizan
las empresas a partir de la filantropia? Para responder
esto, la autora reflexiona sobre cuales son los intereses
implicitos de las empresas que dicen promover la salud
con politicas de responsabilidad social corporativa a
partir de acciones filantropicas, destacando los efectos
negativos de estas acciones.

Finalemente, en la presente edicidon se abre un nuevo
espacio de difusion titulado MSalud o Salud Movil, el
cual tiene como propdsito poner al dia a los lectores
sobre un tema de mucha actualidad como es "Salud
al ancance de sus manos", en su presentacion de la
seccién, los autores discuten sobre el impacto de
las nuevas tecnologias para el cuidado de la salud a
distancia. MSalud o Salud Movil se integrara a partir de
notas breves sobre las aplicaciones y ventajas de las
nuevas tecnologias para el beneficio de la salud.

IBienvenido este nuevo espacio!



Andlisis de la Situacion de salud de usuarios con Diabetes Mellitus Tipo 2 del Servicio Médico

tie Ia Universidad Veracruzana™

Analysis of Heafth about the Users with Type 2 Diahetes Mellitus of Health Care System of the Universidad Veracruzana

Maria Concepcion Arrazate Garcia**
Monserrat Macias Carballo***

Yolanda Campos Uscanga****

Marfa Teresa Alvarez Bafiuelos****
Victor Hugo Lunagomez GOmez******

El presente analisis de salud corresponde al Sistema de
Atencion Integral ala Salud de la Universidad Veracruzana
(SAISUV). El objetivo fue identificar las condiciones de
salud de los usuarios con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
del SAISUV en el afo 2011. En la metodologia se realizé
un estudio cuantitativo, observacional, transversal y
analitico. De un universo de 509 diabéticos, se utilizd
una muestra de 117 derechohabientes a los que se les
aplicé un cuestionario de 47 items.

Los resultados senalan que el grupo etario con mayor
frecuencia se encontré entre los 60 y 64 anos (31%). Los
niveles de estudio predominantes fueron licenciatura
(46.1%) y posgrado (39.3%). El hacinamiento fue
nulo. 58.2% de quienes acudieron a consulta fueron
trabajadores y 41.8% fueron dependientes econémicos.
67% llevaba un tratamiento que incluia dieta, ejercicio
y medicamento; 35.9% tenia de 5 a 10 afos con el
diagndstico de DM2y 28.2% de 11 a 15 afos.

En los antecedentes heredofamiliares predominaron
DM2 e hipertensién arterial (73.5%), obesidad (47%),
hiperlipidemia (15.4%) e insuficiencia renal (9.4%).
Los estilos de vida predominantes fueron: realizar
actividad fisica tres dias a la semana (80.3%) vy
consumir verduras (58%) y frutas (43%) 7 dias a la
semana. Los factores asociados a hipertension
arterial fueron tener antecedentes heredofamiliares

de hipertension OR (Momios de enfermedad) de
7.95 (IC 95% 2.56-26.34) y no realizarse estudios
oftalmolégicos con un OR de 12.57 (IC 95% 1.58-
269.76). Las neuropatias se asociaron con tener mas
de 10 anos con DM2 [OR de 3.00 (IC 95% 1.22-7.45)]
y el consumo de alcohol [OR de 2.52 (IC 95% 1.06-
6.05)]. La hiperglucemia se asocio¢ con antecedentes
heredo-familiares de hipertension arterial [OR de 4.37
(IC 95% 1.50-13.28)].

Se concluyd que los derechohabientes con DM2
presentaron alta prevalencia de complicaciones,
asociadas principalmente a antecedentes
heredofamiliares y mas de diez afos con el diagndstico
de la enfermedad.

Abstract

The following analysis corresponds to the Sistema de
Atencién Integral a la Salud of Universidad Veracruzana,
SAISUV, (Integrated Health Attention System of
Universidad Veracruzana, SAISUV as it is a Spanish
acronym). Obijective: to identify the health conditions
of SAISUV users with type 2 diabetes mellitus in 2011.
Method: A quantitative, observational, cross-sectional
and an analytical study was carried out. The total
population of diabetic patients was 509. A sample of 117
beneficiaries with the disease was used. The sample
answered a 47- item- questionnaire.

*Realizado en el Sistema de Atencion Integral a la Salud de la Universidad Veracruzana (SAISUV). Xalapa, Veracruz.

**Estudiante de la Maestria en Salud Publica. Instituto de Salud Pablica. Universidad Veracruzana. Xalapa, Veracruz. dra.arrazate@hotmail.com.
***Estudiante de la Maestria en Salud Publica. Instituto de Salud Publica. Universidad Veracruzana. Xalapa, Veracruz. maciascarballo@gmail.com.
***xAcadémicas de la Maestria en Salud Publica. Instituto de Salud Publica. Universidad Veracruzana. Xalapa, Veracruz. ycampos@uv.mx.
*xxxxAcadémicas de la Maestria en Salud Publica. Instituto de Salud Publica. Universidad Veracruzana. Xalapa, Veracruz. talvarez@uv.mx.

*xxxx*Coordinador Médico del SAISUV. viunagomez@uv.mx.
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Results: the age group with the highest rate was found
between the ages of 60 and 64 years (31%). The
prevailing academic levels were the bachelor’s degree
(46.1%) and master's degree (39.3%). Stacking was
null. The main kind of beneficiaries was workers (58.2%)
followed by economic dependents (37.6%). The most
popular treatment among the respondents included
diet, exercise and medicine (67%). The DM2 evolution in
beneficiaries was from 5 to 10 years (35.9%) and from 11
to 15 years (28.2%).

In the family medical history DM2 and arterial hypertension
(73.5%), obesity (47%), hyperlipidemia (15.4%), and renal
insufficiency (9.4%) were the most prevalent. The lifestyles
more prevalent were physical activity 3 days a week
(80.3%), eating vegetables (58%) and fruit (43%) seven
days a week. Within the factors associated with arterial
hypertension in the population having family medical
history OR of 7.95 hypertension (IC 95% 2.56-26.34) and
not having opthalmologic tests with an OR of 12.57 (IC
95% 1.58-269.76) were found. associated Factors for
neuropathy are suffering more than 10 years with DM2
with an OR of 3.00 (IC 95% 1.22-7.45) and intaking alcohol
with an OR of 2.52 (IC 95% 1.06-6.05). Associated factors
for hyperglycemia are family medical history with arterial
hypertension with an OR of 4.37 (IC 95% 1.50-13.28).

Conclusions: beneficiaries with  DM2 had a high
prevalence of complications, mainly associated with
family history and more than 10 years with the diagnosis
of the disease.

Palabhras clave: Salud publica, diabetes mellitus,
complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2.

Key words: Public health, diabetes mellitus, complications
of type 2 diabetes mellitus.

Introduceion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad
cronica degenerativa con grados variables de
predisposicion hereditaria y participacion de diversos
factores personales y ambientales.! Sin duda un
problema creciente de salud publica y una de las
principales causas de muerte, discapacidad y altos
costos requeridos para su cuidado.
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La prevalencia de la DM2 continlia ascendiendo en todo
el mundo. Se sabe que en Espana la prevalencia es de
8.1%;2 en América palses como Chile, Cuba, Estados
Unidos, Canadéd, Argentina, y Uruguay presentan
valores entre 6.1 y 8.1%; en cambio, México registra
una prevalencia de 10.7%, dato que supera las cifras
encontradas en otros paises.®®

En Veracruz durante el 2010 se reportaron 6 mil 701
defunciones por DM2, ocupando el segundo lugar
como causa de mortalidad.” De los estudios realizados
en el SAISUV se tiene reporte que la prevalencia de DM2
fue de 9.2%, en 2009.8

La DM2 es objeto de analisis de salud publica, no solo
por la prevalencia actual de la enfermedad sino por el
incremento de las complicaciones que se presentan
debido a la evolucion crénica y progresiva, aunada a
estilos de vida no saludable (tabaquismo, alcoholismo,
obesidad, sedentarismo y no apego a tratamientos)®'?
generan complicaciones a mediano y largo plazo.

La DM2 y sus complicaciones, afectan principalmente
a la poblacion adulta mexicana: 50% de los pacientes
presentan retinopatia después de 10 afos y 80%
después de 20 afos; 15% desarrolla insuficiencia renal
terminal después de 5 a 10 afos del diagnostico.® Seguin
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud en
el aho 2000, la poblacidon mexicana con DM2 padecia
algun tipo de complicacion macro o microvascular, 10%
por enfermedad coronaria y 45% por retinopatia.™

Un estudio transversal en poblacion peruana con
DM2 reporté una distribucion de frecuencias de
complicaciones: coronariopatias 14.8%, retinopatia
diabética 78.9%, vasculopatia periférica 34.0%,
neuropatia periférica 59.1%, neuropatia autonémica
47.3%, accidente cerebrovascular 2.1%, ataque
isquémico transitorio 8.5% y nefropatia 9.3 por ciento.'

Estudios enlaHabana, Cuba, reportan que la principal
complicacion en diabéticos es la hipertension con
prevalencias de 54.4%'S a 70%'" por lo que “la
mayorfa de los investigadores coinciden en que
la frecuencia de Hipertension Arterial (HTA) en las
personas con diabetes mellitus (DM), en particular
en la tipo 2 (DM2), es mayor que la observada en la
poblacion general”.'®



LLa educacion para la salud sin lugar a dudas es una medida
de control preventivo secundario. Para los diabéticos es
importante mantener un buen nivel de conocimiento de la
enfermedad y de esta manera coadyuvar al cumplimiento de
su tratamiento integral: planes farmacolégico alimentario y
la actividad fisica. Ademas, un adecuado estado emocional
contribuye a un buen estilo de vida, que se traduciria en una
mejor calidad de vida en el paciente con DM 2.8

El diagndstico situacional es la principal descripcion del
estado de salud de una comunidad y los factores que
la condicionan, pues asi se identifican los principales
problemas de salud;" en salud publica existe la
necesidad del andlisis de problematicas, pero adn
mas importante es la busqueda de soluciones eficaces
y factibles. La DM2 por su tendencia, frecuencia,
valoraciéon social, vulnerabilidad y gravedad, es un
tema prioritario de estudio, analisis e intervencion en la
poblacién usuaria del SAISUV.

El objetivo del estudio fue conocer las condiciones de salud
de los usuarios con diabetes mellitus tipo 2 del Sistema de
Atencion Integral a la Salud de la Universidad Veracruzana
en la Unidad de Atencién Médica Xalapa, asf como los
factores asociados al desarrollo de complicaciones.

Método

El estudio fue cuantitativo, observacional, transversal
y analitico. El universo de estudio fueron 509
derechohabientes del SAISUV con DM2. El tamano
de la muestra se determind usando la prevalencia de
insuficiencia renal en pacientes diabéticos tipo 2 en
el Estado de Nuevo Ledn, México siendo de 11.11%*
para el aho 2003, debido a la falta de informacion sobre
complicaciones de la DM2 en el Estado de Veracruz se
recurrid a la eleccion del dato anterior.

Se utilizd el programa Epidat 4.0, con un nivel de
confianza de 95%, resultando un tamano de muestra de
117 pacientes con DM2.

Se realizd un muestreo a conveniencia de usuarios
que asistieron a consulta en el periodo de octubre a
noviembre de 2011.

Se les aplicd un cuestionario de 47 items, validado por
investigadores del Instituto de Salud Publica UV, el cual

estaba dividido en los siguientes apartados: demograficos,
sociolégicos, econdmicos, estilos de vida, aspectos
cognitivos  sobre la enfermedad y complicaciones
presentadas posteriores al diagndstico de DM2.

El apartado de las variables demograficas consistio
en la recoleccidon de datos de edad, sexo y estado
civil, del apartado socioeconémico se preguntd sobre
el nivel educativo, tipo de personal y contratacion
dentro de la Universidad Veracruzana y condiciones
de vivienda; de los estilos de vida se indagd sobre
condiciones de toxicomanias, tipo de alimentacion,
actividad fisica, tiempo de evolucion de la enfermedad,
tipo de tratamiento, antecedentes heredofamiliares y la
presencia de complicaciones secundarias a diabetes. La
seccidn cognoscitiva consistié en una evaluacion sobre la
informacién que los usuarios tienen sobre la enfermedad.

Para realizar el analisis de las variables se utilizaron
medidas de frecuencia, asi como medidas de asociacion
empleando la razon de momios de enfermedad (OR).
Para obtener los factores asociados a complicaciones de
DM2, con su Intervalo de Confianza (IC) a 95 por ciento.

Resultados

Se encuestaron 117 sujetos, de los cuales 55 fueron
hombresy 62 mujeres: 31.6% tenia entre los 60 y 64 anos;
la edad minima fue de 45y la maxima de 89. (Figura 1).

Figura 1. Distribucion de los derechohabientes encuestados

por sexo y grupo de edad del SAISUV-Xalapa. 2011

Sexo

Hombre Mujer

(0 Do [~&0.00

8000 .00

76 00 700
7 z
- o
w a

0,001 <000

000 000

40 00+ {=40 00

Fuente: Elaboracién propia con informacién de las encuestas
aplicadas a los usuarios del SAISUV, 2011.
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El estado civil predominante fue casado con 70.9%;
58.2% de los participantes fueron trabajadores vy
41.8% dependientes economicos; de los trabajadores
47% correspondié al personal académico. El nivel de
estudios mas frecuente fue el de licenciatura con 46.1%,
seguido del nivel de posgrado con 39.3%; s6lo 3.5%
respondié no tener estudios y este dato corresponde
Unicamente a dependientes econdémicos. No se
encontré hacinamiento.

De los estilos de vida, 80.3% de los encuestados reportd
realizar algun tipo de actividad fisica durante tres dias a la
semana. 58% consume verduras y 43% consume frutas
durante los siete dias de la semana; 54% respondid
consumir panes y granos, tanto blancos como integrales
en su dieta diaria. 53% de los encuestados refirieron
estar contentos con su peso actual, mientras 34.4%
contestaron que perderian entre 2 a 5 kilogramos.27.4%
contestd estar a expuesto a humo de tabaco como
fumador pasivo; 5.1% fuma y 1.7% del total fuma 5
cigarrillos diarios. 47.7% afirmé consumir algun tipo de
bebida alcohdlica.

En los conocimientos sobre la enfermedad,11.1% no
sabfa la clasificacion de su enfermedad; 67% reportd
un tratamiento integral conformado por dieta, ejercicio y
farmacos, s6lo 0.9% estaba sin tratamiento farmacolégico.

En cuanto al tiempo de evolucion de la enfermedad,
35.9% tenia entre 5y 10 anos; seguido de 28.2% que
refirié tener de 11 a 15 afios de padecimiento. Respecto
de la periodicidad de las consultas de control médico,
93.2% refirié acudir de manera mensual.

El 73.5% de sujetos afirmé tener antecedentes
heredofamiliares de diabetes e hipertension arterial
sistémica, 47% de obesidad, 15.4% de hiperlipidemias y
9.4% de insuficiencia renal.

Referente al conocimiento de las complicaciones de

la DM2, la oftalmopatia fue la mas mencionada por los
participantes. (Tabla 1).
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Tabla 1. Conocimiento sobre complicaciones médicas de los
derechohabientes con DM2 del SAISUV- Xalapa, 2011

Complicacion que conocen Frecuencia Porcentaje

Oftalmopatias 90 76.9%
Pie diabético 88 75.2%
Nefropatias 88 75.2%
Hipertension arterial 77 65.8%
Cardiopatias 68 58.1%
Insensibilidad neurolégica en pies 66 56.4%
Evento vascular cerebral 48 41.0%
Ulceras varicosas 38 32.5%
Hiperglicemia 33 28.2%
Neuropatias 32 27.4%
Rechazo a relaciones sexuales 19 16.2%

Fuente: Elaboracién propia con informacién de las encuestas

aplicadas a los usuarios del SAISUV, 2011.

En contraste con el conocimiento que tienen sobre
complicaciones para la diabetes mellitus, los estudios
que se realizan al menos una vez al ano muestra que
89.7% se ha realizado revisiones oftalmoldgicas; 77.8%,
estudio de funciones renales y 60.7% revision de pies.

En el apartado de complicaciones diagnosticadas a los
usuarios con DM2, la complicacién mas frecuente fue
la hipertension arterial sistémica con 48.7%, seguida
de las oftalmopatias con 45.3% y en tercer lugar la
hiperglucemia con 42.7%. (Tabla 2).

Tabla 2. Complicaciones diagnosticadas a los derechohabientes
con DM2 del SAISUV-Xalapa, 2011

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
diagnosticadas
Hipertension arterial 57 48.7%
sistémica
Oftalmopatias 53 45.3%
Hiperglucemia 50 42.7%
Neuropatias 38 32.5%
Hipoglucemia 6.8%
Nefropatias 51%
Rechazo a las relaciones 5 4.3%
sexuales
Pie diabético 1 0.9%
Cardiopatia isquémica 0 0.0%
Ulceras varicosas 0 0.0%
Otros 3 2.6%

Fuente: Elaboracién propia con informacién de las encuestas
aplicadas a los usuarios del SAISUV, 2011.



Se realizé el célculo de factores asociados a todas las
complicaciones encontradas, mediante la razéon de
momios de enfermedad (OR).

No se encontré asociacion entre el tipo de tratamiento
que reciben y la presencia de complicaciones de la
DM2; tampoco se asoci6 a esta Ultima con la practica de
actividad fisica o el consumo de algun tipo de alimentos.
En el analisis para factores asociados a nefropatias,
rechazo a las relaciones sexuales e hipoglucemia,
ninguna correlacion mostro significancia estadistica.

Dentro de los factores asociados con significancia
estadistica parahipertensién arterial en diabéticos, fueron
los antecedentes heredofamiliares de hipertension,
con OR de 7.95 (IC 95% 2.56-26.34) y aquellos que
refirieron no realizarse revisiones oftalmoldgicas anuales
presentaron OR de 12.57 (IC 95% 1.58-269.76). En este
estudio el factor asociado a neuropatias fue el consumo
de alcohol, con OR de 252 (IC 95% 1.06-6.05).
También se encontrd que la hiperglucemia se asocio a
antecedentes familiares de hipertension con OR de 4.37
(IC 95% 1.50-13.28).

ﬂ- wr

En la poblacion de estudio se encontré el mayor nimero
de la poblacién contenida en el grupo de edad de 60 a 64
anos de edad, a diferencia de lo obtenido por Campos y
colaboradores® en el diagndstico de salud del 2009, cuya
mayor frecuencia estuvo en el grupo de edad de 50 a 54
anos; estas diferencias se deben a que en el estudio de
2009 se trabajé con los derechohabientes en general y en
ésta solo se incluyeron a quienes tenian DM2.8 Con relacion
a este mismo estudio, se encontraron coincidencias
respecto del nivel de estudios: licenciatura (46.1%),
posgrado (39.3%) y en el caso exclusivo de dependiente
economicos solo 3.5% refirid no tener estudios.®

El andlisis de hacinamiento dio como resultado que
ningun derechohabiente presentaba esta condicion
de vivienda, dato similar al obtenido por Campos y
colaboradores en 2009;8 por lo que ambos resultados
traducen un nivel socioeconémico permisible para
buenas condiciones de vivienda.

Se evaluaron conocimientos sobre DM2. 88.9%
evidenciaron conocimiento sobre la clasificacion de su

enfermedad. Lopez y colaboradores mencionan que un
mayor nivel de conocimientos en relacion con la diabetes
mejora el cumplimiento del tratamiento farmacolégico.®

Del tipo de tratamiento, 67% llevan dieta, ejercicio y
tratamiento farmacoldgico; solo un sujeto refirié dieta
y ejercicio. El porcentaje mencionado es posible que
esté influenciado por un sesgo de cortesia, pues al
momento de aplicacion de los cuestionarios no se
realizaron pruebas de somatometria para corroborar
estas aseveraciones tampoco de los niveles de glucosa,
para relacionar las variables de actividad fisica, dieta y
tratamiento con un adecuado control glucémico.

Al relacionar el tiempo de evolucion de la DM2 y la
aparicion de complicaciones, en el caso del SAISUV
se obtuvo como hallazgo que tener mas de 10 afnos
de evolucion de la enfermedad representa un factor
asociado para neuropatfa. Estos resultados coinciden
con lo reportado por Tapia Conyer,® quien refiere que
50% de los diabéticos posterior a 10 anos de evolucion
presentan algun tipo de neuropatia. Untiveros vy
colaboradores™ también mencionan que 59.1% de
diabéticos con un promedio de 9.87 afos de evolucion
presentd algun tipo de neuropatia.

De la periodicidad de consultas con la que acuden los
encuestados, se observd que 93.2% acude cada mes
al SAISUV, con esto se cumple lo establecido en las
Guias de Practica Clinica y la NOM-SSA2-015 para el
tratamiento y control de la diabetes mellitus.?'

Investigadores  coinciden en que una de las
complicaciones méas observadas en la DM2 es la
hipertension arterial, con una frecuencia de 54.4% (Licea
2002). Valdés y Bencosme!” en el 2009 encontraron
una frecuencia de hipertension de 70%, trabajo en
que también se manifiesta con mayor frecuencia la
hipertension arterial con 48.7%, dato que amerita la
realizacion de prevencion secundaria de hipertension
en sujetos diabéticos.

El presente andlisis de la situacion de salud proporciond
informacién sobre las condiciones demogréficas,
sociales, economicas, epidemiolégicas de los
derechohabientes con DM2 del SAISUV. Una de sus
limitaciones fue que los resultados Unicamente se cifien
a las respuestas emitidas por los entrevistados; no hubo
revisiones de expediente ni estudios de laboratorio y
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gabinete, que confirmaran la informacién obtenida. Otra
limitacion fue la no obtencién de estadisticas sobre el
lugar que ocupa la DM2 en la mortalidad de la poblacion
en estudio y en consecuencia se desconoce su letalidad.

Conclusion

Este estudio demostré congruencia cientifica con
estudios previos relacionados con la diabetes. También
aporta informacién sobre complicaciones de la DM2 en
los usuarios del SAISUV.

Se obtuvieron factores asociados para algunas
complicaciones en pacientes con DM2 e hipertension,
asi como en pacientes diabéticos con hiperglucemias,
siendo factores no modificables (antecedentes
heredofamiliares) que pueden ser abordados por el
sistema de atencién mediante un estrecho monitoreo
multidisciplinario en salud, tanto para los pacientes
diabéticos como para los que tienen estos antecedentes
y no la enfermedad.

Los analisis mostraron como otro factor asociado
importante tener mas de 10 afios con el diagnéstico
de la enfermedad. Esta situacién es una alerta para el
SAISUV, pues hay una alta prevalencia de DM2 entre sus
derechohabientes, que ademas de ser una poblacion
adulta (la mayorfa de sus derechohabientes tienen 40
anos o mas), tienen ya varios anos de evolucion de la
enfermedad, por lo que las estrategias de deteccion
oportuna de complicaciones y de educacion para la
salud que retrasen su aparicion son fundamentales.
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Enfermedades cronicas no transmisiles, consumo de macronuirientes e Indice de Masa
Gorporal en adultos mayores del Sur de Jalisco™

Ctironic no Communicatile Diseases, Macronutrients Consumption and Body Mass Index in Older Adults from the South

of Jalisco
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En México, las Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(ECNT), como hipertension arterial, obesidad y diabetes
mellitus tipo 2, se encuentran entre los problemas
de salud mas comunes en adultos mayores de 60
afos, enfermedades asociadas a una alimentacion
inadecuada. En este trabajo analizamos la presencia
de ECNT en adultos mayores de 60 anos del Sur de
Jalisco y sus antecedentes familiares. Ademas, se
evalué el indice de Masa Corporal (IMC) y el consumo
de macronutrientes, los cuales se compararon con la
presencia de ECNT.

Se realizé un estudio transversal, descriptivo vy
comparativo de 84 adultos mayores entre 60 y 89
anos. Se selecciond la poblacion por conveniencia
mediante consentimiento informado en el periodo que
comprendié de abril de 2011 a febrero de 2012. El nivel
socioeconémico, la escolaridad, la presencia de ECNT
y los antecedentes familiares, se recolectaron mediante
interrogatorio expuesto en formato incluido en su historia
clinica. Se obtuvieron medias, pruebas T, Anova con
post hoc, para el calculo de las razones de riesgo ya sea
presencia 0 ausencia de la enfermedad entre sujetos y
antecedentes familiares, con la prueba de Chi2.

Las enfermedades que se presentaron en mayor
proporcion  fueron:  diabetes  mellitus  (18.4%),
hipertension arterial (16.9%) y obesidad (15.3%). Los

hombres mostraron mayor porcentaje (68%) en la
presencia de ECNT en comparacion con las mujeres
(58%). Se observarondiferencias significativas (p=0.001)
entre presencia o ausencia de enfermedades que
presentaban los adultos mayores con sus antecedentes
familiares o los que no presentaron antecedente.

Las mujeres presentaron un IMC mayor (30 = 4 kg/
m?) en comparacion con los hombres (27 + 4 kg/m?)
(p=0.056). En promedio las adultas mayores reportaron
un consumo de 1219.9 + 310 Kcal, 18% de proteinas,
17% de lipidos y 64% de carbohidratos por dia y los
hombres, 1373 = 687 Kcal, 18% de proteinas, 14.4% de
lipidos y 68% de carbohidratos por dia.

No se encontrd una relacion significativa entre el consumo
de macronutrientes y la presencia de ECNT, lo que sugiere
que en los adultos mayores incluidos en este estudio
ademas de la alimentacién inadecuada, intervienen otros
componentes como estilo de vida, asi como factores,
socioecondmicos, culturales y genéticos.

Abstract

lIn México, chronic degenerative diseases (CDD) such
as hypertension, obesity and type 2 diabetes mellitus
are among the most common health problems in adults
over 60. Such diseases have been associated to a
nutritional deficiency. Aging is an irreversible process
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that is conditioned by genetic, economic and cultural
aspects. In this paper we analyzed the presence of
chronic degenerative diseases and family history of older
adults who live in the south of Jalisco. We also evaluated
Body Mass Index (BMI) and macronutrient consumption,
which were compared with the presence of CDD.

A cross — sectional, descriptive and comparative study
was carried out in 84 adults between 60 and 89 years
old. The population was selected by convenience and
they signed an informed consent form in a period of time
from April 2011 to February 2012. Socioeconomic status,
education, presence of CDD and family history were
collected using a questionnaire included in their clinical
history form. The averages were obtained and significant
differences were analyzed with T test, Anova with pos
hoc test and Chi2 in order to calculate the hazard ratios
between disease presence or absence among subjects
and family history.

Diseases with a higher proportion were: diabetes
mellitus (18.4%), arterial hypertension (16.9%) and
obesity (15.3%). Men showed a higher percentage (68%)
in the presence of chronic degenerative diseases when
compared with women (58%). Significant differences
(p = 0.001) between the family history (illness) and the
presence of chronic degenerative diseases in the patient
indicating a high risk factor.

Women had a higher MBI (30 + 4 kg/m2) compared
with men (27 = 4 kg/m2) (p = 0.056), on average older
women reported consumption of 1219.9 = 310 kcal, 18%
of protein, 17% lipids and 64% carbohydrate per day and
men, 1373 + 687 kcal, 18% protein, 14.4% lipids and
68% carbohydrate per day.

No significant relationship was found between intake of
macronutrients and the presence of chronic degenerative
diseases, suggesting that inadequate nutrition and
another component as lifestyle, socioeconomic, cultural
and genetic factors are involved in the development of
chronic degenerative diseases.

Palahras clave: Enfermedades cronico-degenerativas,
consumo de macronutrientes, Indice de Masa Corporal,
adultos mayores.

Key words: Chronic degenerative diseases, macronutrient
intake, Body Mass Index, older adults.

Introduceion

El aumento en la esperanza de vida se asocia al
crecimiento significativo de la poblacién de adultos
mayores (60 afios 0 mas)." Se estima que en el mundo
hay 600 millones de personas en este grupo de edad y
se pronostica que la cifra aumentara a dos mil millones
en el ano 2050, poblacion que superara a la de nifos
y adolescentes.?® Segun el Instituto Nacional de
Estadistica, Geograffa e Informatica (INEGI) la esperanza
de vida en México es de 75 afos y los adultos mayores
representan 9%. En Jalisco la esperanza de vida es de
77 ahos y 6.25% de su poblacion esta conformada por
adultos mayores.*® El aumento demografico de adultos
mayores representa una importante demanda de bienes
y servicios de salud, generando un elevado costo
econdmico mundial.

En Meéxico, las principales causas de muerte en
adultos mayores son las Enfermedades Cronicas
No Transmisibles (ECNT) como: alteraciones
cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertension vy
cancer.* ® Las enfermedades isquémicas del corazén
son la principal causa de muerte en hombres (15.2%)
y la segunda en mujeres (13.9%); para ellas, la primera
causa de muerte es la diabetes mellitus (18.3%) y
para ellos la segunda (14.6%). En ambos sexos, la
tercera causa de muerte son los tumores malignos con
proporciones muy similares.®

Entre los factores que se asocian al desarrollo de ECNT
existe una alimentacion inadecuada.® Reportandose que
los adultos mayores en Meéxico presentan deficiencias
en el consumo de micronutrientes como vitaminas
del complejo B, calcio y hierro principalmente, lo que
se asocia al desarrollo de anemia, dislipidemias,
hipercolesterolemia y obesidad.”8®

En el estado complejo de morbi-mortalidad, en el cual
México se encuentra actualmente, las enfermedades
antes mencionadas se han convertido en los
principales problemas de salud y estan asociadas a
una dieta deficiente y a un estilo de vida inapropiado,
relacionandose con un aumento en la prevalencia de
obesidad, el principal factor de riesgo modificable para
el desarrollo de ECNT. 10

Lainformacion sobre variables como nivel de escolaridad,
alimentacion, estilo de vida, nivel socioecondmico,
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son importantes para obtener elementos que ayuden
a planificar los servicios de salud, asf como aportar
informacion necesaria para este factor.'®' Con pocos
trabajos en zonas rurales de Jalisco que indican la
relacion entre las variables antes mencionadas, en éste
se analizo la presencia de ECNT en adultos mayores
de 60 afos del Sur de Jalisco evaluandose en sus
antecedentes familiares el indice de Masa Corporal
(IMC) y el consumo de macronutrientes, los cuales
fueron comparados con la presencia de ECNT.

Metodo

Se realizd un estudio transversal, descriptivo vy
comparativo de 84 adultos mayores de 60 a 89 anos
de edad que aceptaron participar al firmar la carta de
consentimiento informado. Los sujetos asistieron al
servicio de la Secretaria de Salud de Ciudad Guzman,
Jalisco entre abrilde 2011y febrero de 2012. Los criterios
de inclusion: adultos mayores de 60 anos que asistieron
a los servicios de Salud Mental y los que formaron parte
del programa de Salud y Envejecimiento de la Secretaria
de Salud, en Ciudad Guzman, Jalisco. Los criterios de
exclusion: adultos menores de 60 afos y aquellos que
no aceptaron participar mediante el consentimiento.

Variables de analisis

Situacion econémica y escolaridad. La informacion
de las variables situacién econémica y escolaridad se
recolectaron mediante interrogatorio expuesto en un
formato incluido en su historia clinica. Para la escolaridad
se utilizd el criterio del Ultimo grado cursado.

Diagnéstico previo de enfermedades. Fue realizado
por un médico o especialista de la salud, el cual se
establecid a traves de la entrevista y de la integracion de
examenes de gabinete y especializados.

Antecedentes familiares. A |0s adultos mayores se les
interrog6 si tenian antecedentes familiares con ECNT.La
informacién fue complementaria con el analisis de su
historia clinica, mencionandose que algunos de estos
familiares se encuentran vivos o finados.

Determinacion de parametros antropométricos. La
medicion del peso corporal se realizd en una bascula de
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reloj marca SECA, posteriormente se procedié atomar la
talla en centimetros con un estadiémetro de pared.’? Las
medidas de peso corporal y talla fueron consideradas
para determinar el indice de Quetelet (IMC: indice de
Masa Corporal), que se clasificé de acuerdo con los
criterios de corte que reporta la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS): desnutricién (IMC< 18.5), normal (IMC,
18.56 a 24.9), sobrepeso (IMC, 25.0 A 29.9) y obesidad
(IMC = 30.0).2

Analisis del consumo de alimentos. A los adultos
mayores incluidos en este estudio se les realizé una
encuesta de frecuencia de consumo de alimentos
diario y recordatorio de 24 horas. Las entrevistas fueron
realizadas por un profesional de nutricion certificado. Se
determind la ingesta promedio por dia de kilocalorfas
(Kcal) consumidas de acuerdo con los macronutrientes.
Posteriormente, se utilizd el Sistema Mexicano de
Alimentos Equivalentes para determinar el porcentaje y
los gramos (g) de proteinas, carbohidratos y grasas.'®

Anadlisis estadistico. Los resultados de este trabajo se
analizaron con el programa estadistico de SPSS version
15 (Chicago, IL, USA). Para corroborar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas se utilizaron
las pruebas de medias (T-student o Anova con post
hoc), seguin el nUmero de grupos a comparar. Se fijo un
nivel de significancia p < 0.05 para rechazar la hipotesis
nula (Ho). Para el célculo de las razones de riesgo (Odds
ratio) entre la presencia o ausencia de la enfermedad en
los sujetos con antecedentes familiares o no, se utilizd
la prueba de Chi.2

Resultados

Se analizé la informacién de 84 adultos mayores de
60 a 89 anos de edad, de los cuales 48 (57%) fueron
mujeres y 36 (43%), hombres. Los promedios de edad:
67 = 7 anos para el sexo femeninoy 71 = 8, masculino.
El lugar de procedencia de los sujetos incluidos se
registré en el centro de salud de Ciudad Guzman en el
servicio de salud mental de la Secretaria de Salud y en
el programa de Salud y Envejecimiento. La informacion
recabada procedio de 17 municipios del Sur de Jalisco
(Tabla 1). El total de la muestra (100%) reportd una
situacion econémica baja: 56% reportd haber cursado
hasta primaria; 19%, analfabeta; 18%, secundaria y
6.3%, licenciatura.



Tabla 1. Municipios de la region Sur de Jalisco donde habitan

los adultos mayores

Municipio Frecuencia Porcentaje

Ciudad Guzman3 44 2
Tdiman3 34
Amacueca 55 .6
Tecalitlan 11 1
San Antonio 22 2
Zapotiltic 7 .9
San Marcos3 3.4
Ataco 11 1
Vista Hermosa 22 2
San Andrés 11 1
Gomez Farias4 5.6
Taonila 44 15
Contla 22 2
Tamazula 77 9
Tapalpad 45
Tuxpan 2 2.2
Techalutal 1.1
Concepcion de BuenosAires 1 1.1
Taal 84 100

Las enfermedades que se presentaron con mayor
frecuencia en los adultos mayores se encuentran en
el grupo ECNT: diabetes mellitus (18%), hipertension
arterial  (17%), obesidad (15%), enfermedades
neurodegenerativas como Parkinson (9%). (Tabla 2).
Este informe se obtuvo a través de su historia clinica y
de interrogatorio.

Tabla 2. Porcentaje de las enfermedades que presentan los

adultos mayores del Sur de Jalisco

Enfermedad presenteP orcentaje (%)

Alteracion de columnal
Alzheimerl
Anemia
Artritis reumatoidel
Cancer en vesicula
Cirrosis

Colesterolemial/trigliceremia

Colitis gastritis3

Demencias6

Desgaste de cartilago 1
Diabetesm ellitus
Enfermedades de tiroides
Eventos cerebrovasculares4
Hipertension arterial 1
Huntington 3

Insomnio 1
Insuficiencia renall
Migrafial
Obesidad 1
Parkinson9
Taal

5
£S5
3.07

LS

15
4.6

.07

18.4
i85

6.9

100

Se observd un mayor porcentaje de la presencia de
ECNT en hombres en comparacion con las mujeres, no
encontrandose diferencias significativas, pero si una
tendencia mayor respecto del género masculino (Figura 1).
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Figura 1. Relacion entre el porcentaje de enfermedades
(descritas en la Tabla 2), entre género. El valor es mayor en
hombres respecto de las mujeres (p=0.23)

Para evaluar el factor de riesgo, entre presencia o
ausencia de la enfermedad en los sujetos con los
antecedentes familiares de adultos mayores, se realizd
un analisis de Odds ratio. Se observaron diferencias
significativas de p=0.001 (OR= 5.01; Cl; 1.79-13.9),
lo cual indica que la presencia de estas enfermedades
en los familiares son un factor de riesgo elevado vy
significativo (Figura 2).

En la Tabla 3 se describe el porcentaje de las
enfermedades presentes tanto en los adultos mayores
como en sus antecedentes familiares.

Figura 2. Relacion entre el porcentaje de enfermedades
presentes (si) o ausentes (no) en los adultos mayores del
Sur de Jalisco con sus antecedentes familiares (p=0.001)
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Tabla 3. Porcentaje de las enfermedades que presentan los
adultos mayores y sus familiares del Sur de Jalisco. Las

columnas en gris corresponden a un mayor porcentaje

Patologia( %) presente en (%)p resente
los adultos en el
mayores antecedente
familiar
Alteracion de columnal 5
Alzheimerl 5 17
Anemia 3.07
Artritis reumatoidel 15
 Camerenvesiwa 1821
Cirrosis1l 15
Colesterolemia/trigliceremia4 .6 23
Colitis gastritis 3.07
Demencias6 .15
Desgaste de cartilago 15
. Dibetesmeliis 184

Enfermedades de froidesl

Huntington

Insomnio 1

Insuficienciarenall

Migrafia 15

Parkinson9 2
Asma 1.7
Taal 100 100

El IMC promedio de las mujeres fue de 30 = 4 kg/m?
que corresponde a obesidad tipo 1 y en los hombres
fue de 27 = 4 kg/m? valor que indica sobrepeso (OMS,
2010). El promedio de Kcal consumidas por dfa fue
1219.9 + 310 en las mujeres y 1373 = 687 en hombres.
Se encontrd una relacion importante entre el IMC y el
género, las mujeres presentaron un mayor IMC en
comparacion de los hombres con un valor de p=0.056.
(Figura 3).



Figura 3. Promedio de indice de Masa Corporal (IMC, kg/m2)
presentado por los adultos mayores. Se muestra un mayor

valor en mujeres respecto de hombres, p= 0.056

P=0.056
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Los valores encontrados en el analisis del consumo de
macronutrientes se observan en la tabla 4. Se mostré un
consumo promedio de 1247.9 = 489 Kcal por dia, 18%
de proteinas, 16% de lipidos y 66% de carbohidratos. Al
realizar el estudio por género se encontrd en las mujeres
un consumo de 1219.9 + 310 Kcal por dia, 18% de
proteinas, 17% de lipidos y 64% de carbohidratos y en
hombres 1373 = 687 Kcal por dia y 18% de proteinas,
14.4% de lipidos y 68% de carbohidratos. No se mostré
una relacién entre el consumo de alimentos, la presencia
de la ECNT y el valor del IMC.

Tabla 4. Valores promedio y error estandar de las variables

estudiadas en adultos mayores del Sur de Jalisco

n=36 (43%) Nn=48(57%)

Media + EE Media + EE
Edad (afios)7 1+ 86 77
indice de Masa Corporal (kg/m2) 27 + 43 04
Kilocaloriasc onsumidas por dia 1304 + 1031 197 + 49
(Kcal/dia)
Proteinas(gr)5 5+ 45 4+ 2
Lipidos(gr)2 3+ 22 1+2
Carbohidratos( gr) 218 +£19 196 + 9
Proteinas(Kcal) 220 + 16 219 + 10
Lipidos(Kcal) 208+ 25 190 + 16
Carbohidratos(Kcal) 875 + 77 787 + 39
Proteinas(%) 17 £0.51 8 +0.5
Lipidos(%) 16 + 1.31 6 +1.3
Carbohidratos( %) 66 + 1.56 5+15

n.sn s.n

Se ha descrito que México actualmente se encuentra
en un estado complejo de mortalidad relacionada con
el incremento en la prevalencia de ECNT, entre las que
destacan diabetes mellitus, hipertension, enfermedades
coronarias y dislipidemias, alteraciones asociadas a una
alimentacion y estilo de vida inadecuados.®1°

Las alteraciones que prevalecen en México son
sobrepeso, obesidad, hipercolesterolemia, hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo 2 en adultos mayores.>'™

Esta investigacion evallo a 84 adultos mayores de 17
municipios del Sur de Jalisco y se observé la presencia
de ECNT en una proporcion mayor, respecto de
otras alteraciones como anemia, artritis reumatoide
y demencias, datos que estan de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT,
2006)." Los aspectos genéticos y culturales juegan un
papel importante en la presencia de factores de riesgo
para las ECNT."%16

Asimismo, se ha descrito que existe unarelacion entre los
estratos socioecondmicos con el desarrollo de obesidad
y sobrepeso.'8'"® Nuestros resultados mostraron que
los adultos mayores presentaron sobrepeso y obesidad,
ademas de una situacién econdmica baja, lo cual se
relacionarfa con la escolaridad reportada. Al respecto, se
ha encontrado que dos terceras partes de la poblacion
de adultos mayores mexicanos que viven en localidades
urbanas tienen una escolaridad baja; mas de la mitad
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termind sélo la primaria; 18% de los hombres y 11%
de las mujeres sélo realizaron la secundaria.' Estos
datos son consistentes con lo encontrado en el estudio
mencionado anteriormente, pues se mostrd que el mayor
porcentaje (56%) de los adultos incluidos Unicamente
habla cursado hasta primaria. Es interesante observar
que tanto los adultos mayores de zonas urbanas como
de rurales, muestran una escolaridad baja (primaria),
por lo que el factor sociocultural influirfa sobre este
resultado, representando una situaciéon inquietante y
desventajosa, asociada a niveles socioecondmicos
bajos en ambas localidades de residencia.

Por otro lado, los adultos reportaron tener actividades
relacionadas con el hogar y el campo y en su mayoria
son sedentarios. En contraste con lo obtenido en otros
estudios en zonas urbanas: 19% de hombres y 13% de
las mujeres no trabajan; 43% tiene trabajo remunerado
y el resto se dedica al hogar o esta incapacitado.™
Los factores que se asocian con el desarrollo de la
obesidad y las ECNT son el sedentarismo, el vivir
solo y la depresién, ademas de los genéticos.'®?%24 | o
anterior sefnala la importancia de considerar medidas
preventivas y de intervencion oportuna en este grupo de
edad y en adultos jévenes, con el objetivo de disminuir la
prevalencia de ECNT al representar un grave problema
de salud publica.

También se observaron diferencias significativas entre
presencia 0 ausencia de la enfermedad en sujetos con
antecedentes familiares de adultos mayores, indicando
que la presencia de estas enfermedades en los familiares
son un factor de riesgo elevado y significativo. Se ha
mostrado en estudios previos que tener un progenitor
con diabetes mellitus aumenta entre dos y cuatro
veces las posibilidades de que los hijos padezcan la
enfermedad y que la concordancia entre hermanos es
superior a la observada entre padre e hijo.?°

Se mostrd, asf mismo, que los hombres presentaban
mayor porcentaje de las ECNT en comparacion con
las mujeres, similar a los resultados reportados en la
probabilistica nacional en México,'* donde se expone
que el porcentaje de la presencia de diabetes es mayor
en hombres respecto de las mujeres.

Es interesante destacar en nuestro estudio que los
hombres presentaron un IMC menor, correspondiente
a sobrepeso respecto de las mujeres. Estas mostraron
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un IMC promedio indicador de obesidad, con resultado
no significativo pero sf una tendencia importante (Figura
3), resultado que se explicaria por el tamafno de la
muestra. En la poblacién masculina el factor de riesgo
(sobrepeso) estaria vinculado con otros elementos:
estilo de vida y factor genético para el desarrollo de las
ECNT. Su probable explicacién, que los adultos mayores
mostraron una deficiencia en el consumo de: frutas y
verduras. Aunque algunos reciben ayudas alimentarias,
no bastan para cubrir las necesidades nutricionales y
son deficientes en micronutrientes contribuyendo al
sobrepeso y la obesidad.?!

Los sujetos de este estudio exhibieron un promedio
de 1304 Kcal/dia hombres y 1194 Kcal/dia muijeres,
datos por debajo de los requerimientos energéticos
diarios en los adultos mayores (1500 kcal/dia), por lo
cual se esperaria que los adultos mayores no presenten
sobrepeso y obesidad.™ Sin embargo, se observé un
IMC de 27 kg/m? en hombres y 30 kg/m?en mujeres,
resultado que probablemente se deba a la inactividad
fisica y a las condiciones fisiopatoldgicas de este grupo
de edad, aunado a la deficiente alimentacion.

El proceso de envejecimiento representa una serie de
cambios que repercuten en los habitos y las conductas
alimentarias de adultos mayores. Entre los problemas
importantes de salud relacionados con la nutricién
estdn anemia, obesidad y dislipidemias, ligados
todos a condiciones de pobreza, marginacion, dietas
insuficientes de micronutrientes y alteraciones en el
tracto digestivo. En este estudio no se observd un
porcentaje alto de anemia en los adultos mayores, pero
sf un porcentaje importante de obesidad y dislipidemias.

Segun la OMS, el IMC vy la ingesta energética son
parametros utilizadas para evaluar el estado nutricional.
En los adultos mayores los requerimientos por dia de
macronutrientes son: 15% proteinas, 25% lipidos y 60%
carbohidratos.™ Los pacientes incluidos aqui reportaron
un consumo insuficiente de lipidos. Esto podria deberse
a que los adultos mayores de zonas rurales tienen una
dieta insuficiente de los nutrimentos necesarios, por lo
que se sugiere recomendar a esta poblacion alimentos
ricos en acidos grasos esenciales contenidos pescados,
oleaginosas y aceites de canola, soya y maiz.

La encuesta alimentaria revel6 que los sujetos
consumian un alto contenido de productos lacteos,



cereales y una menor ingesta de frutas y verduras, lo
cual indica que no adquieren los suficientes minerales
y vitaminas presentes en los vegetales. Se ha sugerido
también que una dieta alta en alimentos con elevado
indice glucémico se relaciona con la resistencia a la
insulina, factor de riesgo significativo para el desarrollo
de diabetes mellitus y obesidad.??

En conclusion, en los adultos mayores incluidos en
este estudio, la presencia de ECNT en antecedentes
familiares es un factor de riesgo significativo, entando
en mayor proporcion en el sexo masculino, y aungque
el IMC promedio es mayor en las adultas mayores en
comparacion con los hombres no se mostré una relacion
significativa entre el IMC y las ECNT asi como entre el
consumo de macronutrientes y las ECNT.

Por todo lo enterior importante intervenir con programas
de educacion nutricional y acciones que apuesten a la
mejora en la calidad de vida de este grupo de edad que
reside en esta parte del pals.
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Evaluacion tel personal de enfermeria en |a calidad de los procedimientos de teteccion del

Hipotiroidismo Congénito

Evaluation of the nursing staff in the quality of procedures for the detection of congenital hypothyroidism

Abigahid Vianey Morales Ortiz*

El hipotiroidismo congénito se refiere a la disminucion
de la hormona tiroidea en los recién nacidos o bien a
la falta de produccion de dicha hormona; quienes la
padecen tienen retraso mental y produce la muerte.

Por ello, los objetivos de esta investigacion fueron
evaluar la calidad de los procedimientos que realizd
el personal de enfermeria del primer nivel de atencién
establecidos en la etapa preanalitica (llenado de la ficha
de identificacion, toma de muestra de tamiz neonatal,
envio de muestras al Laboratorio Estatal de Salud
Publica) y postanalitica (entrega oportuna de resultados,
localizacion de casos sospechosos y seguimiento
de casos positivos) del Lineamiento Técnico para
la deteccion y el tratamiento oportuno e integral del
hipotiroidismo congénito, asi como evaluar la calidad
del conocimiento del personal de enfermeria sobre la
prueba de tamiz neonatal.

Se realizd una investigacion observacional, evaluativa y
transversal, que midi6 la calidad de los procedimientos
y la calidad el conocimiento del personal de enfermeria,
asf como la entrega oportuna de resultados. El universo
se constituyo por el personal de enfermerfa encargado
de realizar la toma de muestra de tamiz neonatal,
adscrito a las 82 unidades de primer nivel de atencién
de la Jurisdiccion Sanitaria No. V de Xalapa, Veracruz.
Se realizd un muestreo por conveniencia y se evaluaron
17 enfermeras pertenecientes a 12 centros de salud.

El promedio total obtenido por las enfermeras en
la calidad de los procedimientos de deteccion de
hipotiroidismo congénito fue de 80 puntos (67%); el
promedio obtenido en la calidad de conocimiento fue
de 17 puntos (65%). En la oportunidad en la toma de

la muestra de tamiz neonatal e inicio del tratamiento en
casos de hipotiroidismo congénito no se cumplié en
ninguno de los casos.

La mayoria de las enfermeras evaluadas tienen calidad
media e inadecuada, lo cual es preocupante porque en
la realizacion de los procedimientos y los conocimientos
en la deteccion influyen en el resultado de la prueba de
tamiz neonatal.

Austract

Congenital hypothyroidism refers to the decrease of the
thyroid hormone in newborns or to the lack of production
of this hormone. The result for those affected is mental
retardation or death.

The objectives of this research were to evaluate the
quality of the procedures performed by nurses of
the first level of care during the pre-analytical (filling
out identification forms, taking samples of neonatal
screening, sending samples to the State Laboratory
of Public Health) and post-analytical (timely delivery
of results, detection of suspicious cases, follow-up of
positive cases) phases of the Technical Guideline for the
detection and treatment of congenital hypothyroidism.
Evaluative, observational and transversal research was
conducted, measuring the quality of procedures, the
quality of nurses knowledge and the timely delivery of
results of suspected cases of congenital hypothyroidism.
This study was carried out through the nursing staff
responsible for conducting a test sample of neonatal
screening, attached to the 82 units of primary care of
the Sanitary District No. V of Xalapa, Veracruz. Sampling
for suitability was performed and 17 nurses belonging to
12 health centers were assessed.

*Profesor-Investigador Asociado “B” de tiempo completo. Licenciatura en Enfermeria.Universidad del Istmo, Campus Juchitan de Zaragoza, Oaxaca.

mabigahid@hotmail.com
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The total average obtained by the nurses in the quality
of screening procedures for congenital hypothyroidism
was 80 points (67%) and the average obtained in the
quality of knowledge was 17 points (65%). On this
occasion of the sampling of neonatal screening and
early treatment of congenital hypothyroidism the time
stated in the Technical Guideline was not met in any of
the examined cases.

The majority of evaluated nurses were found at medium
to inadequate quality, which is worrying because the
method of procedures and the expertise in detection
influence the outcome of neonatal screening tests.

Palabras clave: Hipotiroidismo Congénito, Calidad,
Lineamiento Técnico, Tamiz Neonatal.

Key words: Congenital Hypothyroidism, Quality, Technical
Guideline, Neonatal Screening.

Introduceion

El hipotiroidismo en los recién nacidos es una disminucion
de la hormona tiroidea o la falta de produccion de dicha
hormona. Si ellos presentan esta afeccién se llama
Hipotiroidismo Congénito (HC). Este es causado por
ausencia o desarrollo anormal de la glandula tiroides,
insuficiencia hipofisaria para estimular la produccion de
hormona tiroidea y secrecion defectuosa o anormal de
estas hormonas. El desarrollo incompleto de la tiroides se
presenta con mayor frecuencia en los recién nacidos.’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el ano
2005 sefalé que en la prevalencia mundial de HC se
reportan de dos a tres casos por cada 10 mil recién
nacidos (1:3000), con variaciéon de la frecuencia por la
ubicacion geografica y poblacional. Los reportes para
América Latina en el ano 2006 indican que en México la
incidencia del hipotiroidismo congénito es alta (1:1586),
en comparacion con otros palses de la region: Brasil con
una incidencia de 1:9390; Argentina 1:4859; Ecuador
1:4480 y Chile 1:2514,

La prueba de Tamiz Neonatal (TN) es una herramienta
importante para la deteccidon del Hipotiroidismo
Congénito. Con ésta se conoce con mayor exactitud
la prevalencia del HC; detecta enfermedades en el
metabolismo que se presentan en el recién nacido; asf
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como previene de manera oportuna la discapacidad
fisica, mental o incluso la muerte.

La historia del TN en el recién nacido inicié con las ideas
de Garrol en 1902, quien sefald la posibilidad de herencia
de efectos quimicos especificos en el metabolismo.?

En 1961, Robert Guthrie realizd la prueba de TN, que
consistia en la recoleccion de gotas de sangre del recién
nacido en papel filtro; ese estudio sélo se enfocaba a
detectar la fenilcetonuria. Esta prueba se inicié en los
Estados Unidos de América en 1963.2

En Meéxico, el TN para detectar enfermedades
metabolicas se llevod a cabo por primera vez en 1973.
Inicialmente estaba dirigido para detectar fenilcetonuria,
galactosemia, cetoaciduria de cadena ramificada,
homocistinuria y tirosemia. Este programa fue cancelado
en 1977, a pesar de que mostrd su eficacia y de que
tuvo como resultado el descubrimiento y tratamiento
oportuno de varios ninos con esas enfermedades.

La Secretaria de Salud, en 1986, cred un nuevo programa
dirigido a la deteccion del HC y la fenilcetonuria. Y a
partir de 1988 se dedicd a prevenir el retardo mental
causado por el hipotiroidismo congénito mediante la
realizacion de la prueba de tamiz neonatal a todos los
recién nacidos y en 1995quedd incorporada con caracter
de obligatoriedad en la Norma Oficial Mexicana NOM-
007-SSA2-1995. Para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios
y procedimientos para la prestacion del servicio.*

Existen dos tipos de tamiz neonatal: el basico que
detecta hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria; y el
ampliado que detecta enfermedades como hiperplasia
suprarrenal congénita, fibrosis quistica, galactosemia,
cetoaciduria de cadena ramificada, defectos del
ciclo de la urea, tirosemia, acidémicas organicas
congeénitas, defectos de oxidacion de los acidos grasos,
toxoplasmosis, VIH, talasemias y distrofia.®

Dentro de la referencia anterior se menciona que mediante
la prueba de tamiz neonatal se detectan también
toxoplasmosis y VIH. Sin embargo, es muy importante
resaltar que no se encontrd alguna referencia que indique
que el tamiz neonatal detecte estas enfermedades,
tampoco se pudo constatar con el personal de salud que
realiza este tipo de procedimientos.



Concepto tan antiguo como el propio ejercicio de la
medicina es la calidad de la atencién médica, que a
pesar de su evolucion el procurar la mejor atencion de
los pacientes sigue siendo una de las preocupaciones
en los Ultimos anos.® Uno de los que méas han aportado
sobre este tema es Avedis Donabedian, quien con sus
investigaciones cambié los conceptos de calidad que
predominaban en su época, definiendo a la calidad de
la atencion como aquella que se espera le proporcione
al usuario el méaximo y completo bienestar después de
valorar el balance de ganancias y pérdidas.’

Donabedian, en un primer articulo publicado en 1966,
trata sobre calidad de la atencién de la salud planteando
tres dimensiones que explican mejor su analisis.

» Componente técnico: Es el conjunto de elementos que
intervienen en el proceso de prestacion de servicios de
salud. Consiste en llevar a cabo los avances cientificos
y capacitar a los profesionales para que realicen los
mejores procedimientos de la atencion médica.

* Componente interpersonal: Son las relaciones que se
muestran entre el profesional de la salud y el paciente.

* Componente del entorno: Es el espacio adecuado
de un establecimiento de salud que brinda comodi-
dades para que se desarrolle la atencién de la salud.®

Con el paso de los anos plantea que “la calidad de la
atencién en salud debe definirse como el grado en el
que los medios mas deseables se utilizan para alcanzar
las mayores mejoras posibles en salud”.®

Propone el andlisis de la calidad de la atencién médica
através de tres métodos:

1. Andlisis de la calidad de los medios: Evaluacion de
la estructura y que consiste en valorar la capacidad
de los medios materiales, humanos y la estructura
organizativa.

2. Analisis de la calidad de los procesos: Evaluar el
proceso y los procedimientos, una forma indirecta
de analizar la atencion y su funcionamiento.
Principalmente se basa en cémo se desempena el
médico.

3. Analisis de la calidad de los resultados: Evaluacion
de los resultados, valorando la calidad del producto
o resultado final de la atencién médica.’

En esta investigacion se utilizd la teorfa de Avedis
Donabedian, en el analisis de la calidad de los procesos
y el componente técnico, porque se evalud la calidad
de los procedimientos y la calidad de conocimiento
del personal del primer nivel de atencion, en las etapas
pre analitica y post analitica del Lineamiento Técnico
para la deteccion y tratamiento oportuno e integral del
hipotiroidismo congénito (Lineamiento Técnico) asi
como también la oportunidad en la toma de muestra e
inicio del tratamiento.

La calidad de la atencién de enfermeria se define como
la atencidon oportuna, personalizada, humanizada,
continua y eficiente que brinda el personal de enfermeria
de acuerdo con estandares definidos para una practica
profesional competente y responsable con el propdsito
de lograr la satisfaccion del paciente y la del personal
de enfermeria.®

El paciente tiene derecho a recibir una atencion de
calidad. La necesidad del paciente es una sensacion
de carencia que debe ser satisfecha, es asi que debe
confiar en la enfermera como una persona que se
preocupa por su atencion. Esta a su vez influird en
la relacion enfermera-paciente y dependiendo de la
misma, el paciente calificara como mala o buena la
calidad de la atencion.™

La Secretarfa de Salud Federal a través del Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva,
con la finalidad de unificar los criterios para realizar
la prueba de tamiz neonatal que el personal de salud
lleva a cabo, elabord el Lineamiento técnico para la
deteccion, diagnéstico, tratamiento oportuno e integral
del hipotiroidismo congénito (Lineamiento Técnico).

Dentro de este Lineamiento Técnico se menciona la
existencia de tres etapas en la realizacion de la prueba
de Tamiz Neonatal que son:

1. Etapa preanalftica: Es donde se lleva a cabo
el procedimiento de llenado de la ficha de
identificacion, toma de muestra de tamiz neonatal,
envio de muestras y formato al laboratorio
correspondiente. A continuacién se describe en
qué consiste cada procedimiento.

* Llenado de la ficha de identificacion: En este
procedimiento se debe utilizar el formato que viene
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adosado al papel filtro especifico. Se requiere una
serie de datos que son necesarios e indispensables
para localizar al recién nacido. Es obligatorio llenar,
verificar y anotar todos los datos que se piden.

e Toma de muestra de tamiz neonatal: Este
procedimiento, de acuerdo con Lineamiento Técnico,
se debe realizar en el taldon del recién nacido entre el
tercer y quinto dia después del nacimiento; ademas
establece el material correcto para la toma de
muestra, asf como, el procedimiento para la toma
adecuada de la muestra para el tamiz neonatal.

* Llenado del formatoy envio de muestras al laboratorio
correspondiente para su analisis: Este es un formato
que permite el control de las muestras enviadas
al laboratorio en donde se procesaran. En él se
registran los datos del recién nacido y de la madre. El
envio se debe realizar en un plazo no mayor a cinco
dfas y estas acciones son llevadas a cabo por parte
del personal de enfermeria.

2. Etapa analitica: Durante ésta se lleva a cabo
recepcion, seleccion y perforacion de muestras;
preparacion y andlisis de placas; asi como
emision de resultados por parte del laboratorio
correspondiente.

3. Etapa postanalitica: Consiste en la entrega de
resultados, asi como la localizacion de casos
sospechosos, realizacion de pruebas confirmatorias
a ninos con casos sospechosos y seguimiento
de casos positivos para el inicio oportuno del
tratamiento. Acciones que lleva a cabo el personal
de enfermeria.?

Para realizar esta investigaciéon sélo se abarcaron
las etapas pre analitica y post analitica, porque los
procedimientos que realizé el personal de enfermeria se
ubicaron en estas etapas y cémo se vera mas adelante
fue el grupo de interés.

A continuacién se presenta un esquema para entender
las etapas en el procedimiento de tomas de muestra de
Tamiz Neonatal.
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Fuente: Vela M. Optimizacion del programa de tamiz neonatal en
Yucatan. Marzo 26, 2010.

Método

El disefio de esta investigacion fue de tipo observacional,
evaluativo y transversal. Es decir, se cotej6 la calidad de
los procedimientos que realizo el personal de enfermeria
del primer nivel de atencién establecidos en las etapas
preanalitica y postanalitica del Lineamiento Técnico
para la deteccion y tratamiento oportuno e integral del
hipotiroidismo congénito. También se evalué la calidad
del conocimiento del personal de enfermerfa sobre la
prueba de tamiz neonatal. Solo se realizd una medicion
para esta investigacion.

Para poner en practica la metodologia se construyeron
tres instrumentos de recoleccion de datos, que se
sometieron a pruebas de validez y de confiabilidad. A
continuacion se describen dichos instrumentos:

Guia de cotejo de la calidad de los procedimientos
de enfermeria para la toma de muestras de tamiz
neonatal que se refiere a la etapa preanalitica. Dicho
instrumento quedd conformado con tres subapartados:
a) Procedimiento de llenado de la ficha de identificacion
del recién nacido, b) procedimiento de la toma de
muestras de tamiz neonatal y c) llenado del formato
para el Laboratorio Estatal de Salud Publica (LESP).

Este contiene cuatro columnas, la primera se refiere al
procedimiento, la segunda si realizd el procedimiento,
la tercera no realizd el procedimiento y la cuarta se
refiere a las observaciones. Este instrumento de
recoleccion de informacion tiene un total de 50 items,
a su vez éstos se diferenciaron en color negrita y en



tipo de letra cursiva los primeros tuvieron un valor de 3
puntos, los segundos solo 1.

Cuestionario de calidad de conocimiento sobre el
tamiz neonatal estuvo compuesto de dos apartados. El
primero contuvo datos de identificacion de la enfermera;
el segundo, dominio del conocimiento del personal de
enfermeria.

Sélo se evaludé el apartado b) del cuestionario que
contiene el dominio del conocimiento sobre el
hipotiroidismo congénito. Este apartado contiene un
total de 26 items a los cuales se les dio un valor de un
punto haciendo un total de 26 puntos como maximo.

Cédula para evaluar la oportunidad de la toma de muestra
de tamiz neonatal y el inicio oportunidad del tratamiento
en los recién nacidos con hipotiroidismo. Se Utilizo para
evaluar los procedimientos de la etapa postanalitica
que establece el Lineamiento Técnico para la deteccion
y tratamiento oportuno e integral del hipotiroidismo
congénito. Estaba formado por 11 columnas con los
siguientes datos: NUmero de caso, fecha de nacimiento,
fecha de la toma, fecha de envio de la muestra del
centro de salud al LESP fecha de recepciéon en LESP
fecha de realizacion del ensayo, fecha de impresion de
resultado en el LESP, fecha de entrega de resultados a la
madre, fecha de inicio del tratamiento, dias transcurridos
desde el nacimiento hasta la tomma de muestra de tamiz
neonatal y dias transcurridos desde el nacimiento hasta
el inicio del tratamiento.

En este instrumento se cotej¢ un periodo trimestral
(enero, febrero y marzo 2011) de casos positivos de HC.
Para evaluar la oportunidad en la toma de muestras se
contaron en total el nUmero de dias desde el nacimiento
hasta la toma de la muestra de tamiz neonatal. Como
se recordara el Lineamiento Técnico establece un
periodo de tres a cinco dias para evaluar la oportunidad
contandose los dias desde el nacimiento hasta que el
recién nacido inici¢ con el tratamiento, recordando que
se calificaria como cumplimiento cuando el total de dias
para el inicio del tratamiento fuera hasta 15 dias después
del nacimiento y se evalu6 como incumplimiento si
excedian mas de 16 dias.

La recoleccion de la informacion se llevd a cabo del 2 de
marzo al 4 de abril del 2011, en el turno matutino (08:00

a 14:00 horas). Se cotejaron dos procedimientos de
toma de muestra de tamiz neonatal a cada enfermera;
se aplicd un cuestionario de conocimientos a cada
personal de enfermeriay se realizé una sola cédula para
la Jurisdiccion Sanitaria No. V de Xalapa, Ver.

Universo

Se constituyd por todas las enfermeras que realizan la
toma de muestras de tamiz neonatal en las 82 unidades
del primer nivel de atencion de la Jurisdiccion Sanitaria
No. V. de Xalapa, Veracruz.

Se llevd a cabo un muestreo por conveniencia. Lo
primero que se hizo fue recurrir a la Jurisdicciéon Sanitaria
No. V de Xalapa, Ver. para indagar sobre los centros de
salud que tenian registrado el mayor nimero de toma
de muestras de tamiz neonatal durante un periodo de
tres trimestres. También se buscaron los centros de
salud que entre enero y septiembre de 2010 tuvieron un
promedio por mes de 30 o mas detecciones de tamiz
neonatal.

De acuerdo con los registros numéricos del programa
de tamiz neonatal de la Jurisdiccién Sanitaria No. V
quedaron los siguientes centros de salud (CS).

Tabla 1. centros de Salud de la Jurisdiccion sanitaria No. V

de Xalapa, Ver. Seleccionados para la muestra

Centro de Salud Maraboto de
Xalapa

Centro de Salud de Altotonga

Centro de Salud de Banderilla Centro de Salud Miguel Aleman

de Xalapa

Centro de Salud Col. Revolucion
de Xalapa

Centro de Salud de Coatepec

Centro de Salud Dr. Gastén
Melo de Xalapa

Centro de Salud de Las Vigas
de Ramirez

Centro de Salud Emiliano Centro de Salud de Perote

Zapata de Xalapa

Centro de Salud Lerdo de
Tejada de Xalapa

Centro de Salud de Xico

Fuente: Concentrado de recién nacido sano y puerperio 2010.
Servicios de Salud de Veracruz. Jurisdiccion Sanitaria No. V Xalapa.

Salud reproductiva.
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Posteriormente se visitd cada centro de salud
seleccionado para la muestra e identificar al personal
de enfermerfa encargado de la toma de muestras de
tamiz neonatal. Una vez identificado se investigd qué
dia de la semana realizan la toma de muestras y en
qué horario, pues en cada centro de salud el horario
es diferente para realizar este procedimiento. Después,
con la informacién obtenida, se elabor6 un cronograma
de actividades por cada dia de la semana y por centro
de salud para llevar a cabo las visitas.

Criterios de inclusion

Personal de enfermeria que realizd la toma de muestras
de tamiz neonatal en el centro de salud.

Personal de enfermeria que aceptd participar en el
estudio.

Personal de enfermerfa que permitié se le observara
durante los procedimientos de toma de muestra de
tamiz neonatal y que ademas participd en contestar el
cuestionario.

Criterios de exclusion

Personal de enfermerfa que estaba asignado a la toma
de muestras de tamiz neonatal y que se encontraba con
licencia mayor a dos meses.

Criterios de eliminacion

Personal de enfermeria que inicio el procedimiento de toma
de muestra de tamiz neonatal, pero que no termind o bien
no hizo el llenado del cuestionario de manera completa.

Resultados

Se realizd la evaluacion del desemperio del personal
de enfermeria en los procedimientos de detecciéon del
hipotiroidismo congénito en 12 centros de salud de la
Jurisdiccion Sanitaria No. V de Xalapa, Ver.

La recoleccion de la informacion se llevd a cabo del 2 de
marzo al 4 de abril del 2011, a las enfermeras adscritas a

los CS de Altotonga, Banderilla, Perote, Xico y Coatepec,
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asi como dos enfermeras del CS de Teocelo. También el
personal de enfermerfa de los siguientes CS de Xalapa:
colonias Revolucion, Lerdo de Tejada y Miguel Aleman;
ademas de los CS Maraboto y Gastén Melo, asi como
cuatro enfermeras del CS de la colonia Emiliano Zapata.

Del personal de enfermerfa evaluado, diez tuvieron
formacion de licenciatura en enfermeria, seis técnicas en
enfermeria y una realizaba el servicio social. De estas 17
enfermeras, de acuerdo con el tipo de contratacién, 12
tenfan base, tres contrato, una de contrato homologado
y una enfermera era becaria.

El promedio de edad fue de 37 anos, aunque la de
menor edad tenfa 24 anos cumplidos y la de mayor edad
56 afos cumplidos. El promedio de afos que tenian
desempefiandose como enfermeras fue de 13 afos; la
de menor antigiedad de apenas un ano y la de mayor,
34 afnos. El promedio de afios que tenian de realizar la
toma de tamiz neonatal fue de cuatro anos, con rango
de uno a nueve anos.

Calidad de los procedimientos de enfermeria en la
deteccion de hipotiroidismo congénito

La calidad adecuada se establecié de 96 a 120 puntos;
para el nivel de calidad media de 72 a 95 puntos y para el
nivel de calidad inadecuadade0a 71 puntos. El promedio
que obtuvieron las enfermeras en los procedimientos de
deteccion de hipotiroidismo congénito fue de 80 puntos;
el mayor puntaje obtenido por una enfermera fue de 100
puntos y el menor de 60 puntos.

De estas 17 enfermeras, la enfermera (6%) que se
encuentra dentro del nivel de calidad adecuada
pertenece al Centro de Salud Miguel Aleman. Las diez
(59%) que se encuentran dentro del nivel de calidad
media son. dos enfermeras del Centro de Salud Dr.
Gastén Melo, asi como una enfermera por cada uno
de los CS de Altotonga, Banderilla, Emiliano Zapata,
Lerdo de Tejada, Maraboto, Miguel Aleman, Perote y
Revolucion. Dentro del nivel de calidad inadecuada
hay seis enfermeras (35%); de éstas, tres pertenecen al
Centro de Salud de Emiliano Zapata y una en los CS de
Coatepec, Teocelo y Xico.

Es notorio que en el Centro de Salud Emiliano Zapata,
donde se evaluaron cuatro enfermeras (el mayor nimero



de enfermeras que realizaron los procedimientos de
deteccion de hipotiroidismo congénito en los CS), se
observé que tres tienen un nivel de calidad inadecuada.
A continuacién se presenta una tabla que detalla lo
anteriormente descrito.

Tabla 2. Enfermeras de los Centros de Salud de la Jurisdiccion
Sanitaria No. V de Xalapa, Ver., segun promedio obtenido
en los procedimientos de deteccion de hipotiroidismo
congénito. 2011

S Candad [° cafiad
Centros de Salu sampene | e Modis
i d obtenido ‘;ﬁ‘g"’ 17285 |0 3anantos)
Altotonga 73 ]
Banderilla 94 1
Coatepec, Ver 66 1
= 88 1
Dr. Gaston Melo. Xalapa 5 1
70 1
Emiliano Zapata, Xalapa gg T ]
71 1
Lerdo de Tejada, Xalapa 76 ]
Maraboto. Xalapa 73 1
; . 100 1
Miguel Aleman, Xalapa 9 i
FPerote 76 1
Revalucion, Xaldpa 59 ]
Teocelo 60 1
Xico 63 1
Total 80 1 10 6

Fuente: Guia de cotejo de los procedimientos de enfermerfa en la
toma de muestras para tamiz neonatal, 2011.

Fue evidente que la mayoria de las enfermeras
evaluadas en los procedimientos de deteccion de
HC tuvieron niveles de calidad media e inadecuada,
algo preocupante porque la manera de realizar los
procedimientos de deteccion influye en el resultado de
la prueba de tamiz neonatal.

De acuerdo con los procedimientos de deteccion de HC,
realizados por las enfermeras de los CS, ubicamos que en
ocho se realizd la prueba de tamiz neonatal con calidad
media, lo que representa 67% de los centros de salud;
en tres (25%) se realizo la prueba con nivel de calidad
inadecuada y soélo en un centro de salud se realiz6 la
prueba con calidad adecuada, lo que representa el 8%
de los CS donde se llevo a cabo la evaluacion.

Calidad del conocimiento del personal de enfermeria
sobre hipotiroidismo congénito

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en
el cuestionario de Calidad del conocimiento del personal

de enfermeria sobre HC, constituido por 26 items, con
un valor de 1 punto por cada ftem correcto, en éste se
considera calidad adecuada de conocimiento cuando
se obtuvieron de 21 a 26 puntos; calidad media de
conocimiento cuando se obtuvieron de 16 a 20 puntos y
calidad inadecuada de conocimiento de 0 a 15 puntos. En
este apartado las enfermeras obtuvieron un promedio de
17 puntos. El mayor puntaje obtenido por las enfermeras
fue de 22 puntos y el menor fue de 8 puntos.

Del total de 17 enfermeras, tres enfermeras (18%)
tuvieron una calidad adecuada de conocimiento y son
de los CS Dr. Gaston Melo, Emiliano Zapata y José
Maraboto. Siete enfermeras (41%) se encontraron con
una calidad media de conocimiento y se ubicaron a tres
enfermeras en el Centro de Salud Emiliano Zapata, asf
como una enfermera por cada centro de salud que a
continuacion se mencionan: Altotonga, Lerdo de Tejada,
Miguel Aleméany Xico. Siete enfermeras (41%) obtuvieron
una calidad inadecuada de conocimiento y se ubicaron
en los CS de Banderilla, Coatepec, Dr. Gaston Melo,
Miguel Aleman, Perote, Revolucion y Teocelo.

De acuerdo con los resultados de la evaluacion de la
calidad del conocimiento del personal de enfermeria
sobre hipotiroidismo congénito, se ubicé que dos
centros de salud fue adecuada, lo que representa 16%
de los centros de salud; en cinco la calidad fue media,
(42%) y en otros cinco las enfermeras contestaron con
calidad inadecuada de conocimiento.

Tabla 3. Enfermeras de los Centros de Salud de la Jurisdiccion
Sanitaria No. V de Xalapa, Ver segtin puntaje obtenido en la calidad
del conocimiento sobre hipotiroidismo congénito 2011

Calidad Calidad Calidad |
Enfermeras de los Puntasje | 2ecusdade | mediade inadecuada
Centros de Salud abicin | AT BIGUE SRR et
3 : (015 >

Altotanga 20 1
Banderilla 15 1
Coatepec 15 1
Dr. Gaston Melo, Xalapa 21 1

14 i)

22 1
Emiliano Zapata, Xalapa :g 1

18 1
Lerdo de Tejada. Xalapa 16 1
Maraboto, Xalapa 21 1
Miguel Aleman. Xalapa 19 1

15 k|
Perote 15
Revolucion. Xalapa 14
Teocelo 8
Xico 13 1
Promedio/Total 17 3 T T

Fuente: Cuestionario de calidad de conocimiento para el personal de
enfermeria acerca del hipotiriodismo congénito. 2011.
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Oportunidad de Iatoma de muestra de tamiz neonatal

Se cotejaron trece casos sospechosos de hipotiroidismo
congénito detectados por tamiz neonatal, durante 2010
y el primer trimestre del 2011. Todos fueron confirmados
posteriormente como casos de hipotiroidismo congénito,
el andlisis de los resultados se realizé con base en lo
establecido en el Lineamiento técnico para la deteccion
y tratamiento oportuno e integral del hipotiroidismo
congénito y en el estudio de Klein y colaboradores,
que describen acerca de la disminucién del coeficiente
intelectual en el hipotiroidismo congénito.

Figura 1. Oportunidad de la toma de muestra en casos de
hipotiroidismo congénito periodo 2010-primer trimestre
2011. Jurisdiccion Sanitaria No. V de Xalapa
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Casos de hipotiroidismo congénito

En los resultados obtenidos de la evaluacion de la
oportunidad de la toma de muestras de tamiz neonatal
se observé que solo cinco casos (39%) fueron tomados
en el periodo adecuado de dias segun lo establece el
Lineamiento Técnico y ocho casos (61%) se tomaron
fuera del periodo indicado. EI menor nimero de dias
que transcurrié para la toma de muestras fue de dos
dias y el méximo de 66 dias.
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Figura 2. Oportunidad del inicio de tratamiento de los casos
con hipotiroidismo congénito, periodo 2010-primer trimestre

2011. Jurisdiccion Sanitaria No. V de Xalapa
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Casos de hipotiroidismo congénito

La oportunidad del inicio del tratamiento en los casos
confirmados de hipotiroidismo congénito, como se
observé, de los 13 casos de hipotiroidismo congénito
en 100% no se cumplié con el inicio del tratamiento a
los 15 dias después del nacimiento, como lo establece
el Lineamiento Técnico. El menor nimero de dias que
se registro para iniciar el tratamiento fue de 17 dias y el
mayor fue de 72.

Los resultados de la oportunidad en el inicio del
tratamiento se cotejaron con el rango de coeficiente
intelectual, segun la investigacion de Klein vy
colaboradores, para observar el dafno cerebral que estos
ninos con hipotiroidismo congénito tendrian. Como se
observa los 13 casos (100%) lo iniciaron después de
los 15 dias de nacimiento y no como lo establece el
Lineamiento Técnico, que debe iniciarse antes de los 15
dfas de nacido, por lo cual algunos tendrian disminucion
en el coeficiente intelectual, 6 de ellos (46%) en un rango
de coeficiente intelectual de 89, lo cual es preocupante
pues casila mitad tendré repercusiones en el cerebro.



Tabla 4. Casos de hipotiroidismo congénito periodo 2010-
primer trimestre 2011 de la Jurisdiccion Sanitaria No. V de
Xalapa, de a cuerdo con la edad del recién nacido para el
inicio del tratamiento

Edad del recién Rango de | Niamero
nacido coeficiente | de casos
intelectual
22 a 29 dias 107.7 [
1a 3 meses B9.0 [
Total 13

Fuente: Casos de hipotiroidismo congénito periodo 2010-primer
trimestre 2011 de la Jurisdiccion Sanitaria No. V de Xalapa..
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En esta investigacion sobre la calidad de los
procedimientos del personal de enfermeria en la deteccion
de hipotiroidismo congénito, de acuerdo con el apego
al Lineamiento Técnico, el promedio que obtuvieron las
enfermeras fue de 80 puntos en total. Esto las ubica con
un nivel de calidad media, como el estudio de Salinas y
colaboradores,'? quienes realizaron una investigacion en
el estado de Nuevo Ledn sobre calidad del programa de
deteccion oportuna de cancer cervicouterino.

En dicho trabajo uno de los objetivos fue evaluar
la calidad de la toma de muestras de células
endocervicales, estableciéndose cinco grados de
calidad: apego al estandar 90-100% muy satisfactoria;
80-89%  satisfactoria;  70-79%  moderadamente
satisfactoria; 60-69% poco satisfactoria; menor del 60%
nada satisfactoria. La calidad en la toma de muestras
endocervicales que se obtuvo fue de 42.8% de manera
global, que segun la clasificacion tiene un grado de
calidad nada satisfactoria.

En la comparacién de nuestros resultados, sin embargo,
ninguno de los dos estudios (toma de muestras
en tamiz neonatal o endocervicales) obtuvieron el
resultado de calidad adecuada o muy satisfactoria, lo
cual es preocupante porque la manera de realizar los
procedimientos de deteccion por parte del personal de
enfermerfa influye en el resultado de las pruebas.

La calidad del conocimiento del personal de enfermeria
sobre hipotiroidismo congénito se midi6é a través del

instrumento denominado Cuestionario de conocimientos
sobre hipotiroidismo congénito y de manera global
las enfermeras obtuvieron una calidad media de
conocimientos, es decir 47% del personal de enfermeria
se encuentra en este rango.

En otro estudio realizado por Landa13 en la Jurisdiccion
Sanitaria No. V de Xalapa, Ver, denominado
Intervencion educativa al personal de enfermeria, para
la disminuciéon de las muestras inadecuadas de tamiz
neonatal, el objetivo fue medir el conocimiento del
personal de enfermeria sobre hipotiroidismo congénito.
En éste no se dan resultados numéricos pero se
describe que el personal de enfermeria desconoce
qué es el hipotiroidismo congénito, cuales son sus
consecuencias, qué material se utiliza para la toma de
tamiz neonatal y cuéles son las acciones de enfermeria.
Como se observa en ambos estudios existe deficiencia
en el conocimiento sobre hipotiroidismo congénito por
parte del personal de enfermeria.

En el apartado denominado Oportunidad en la toma
de muestra de tamiz neonatal para hipotiroidismo
congeénito, el resultado fue que del total de los casos,
en 61% se tomaron fuera del periodo que indica el
Lineamiento Técnico, es decir, entre el tercer y quinto
dias después del nacimiento. El menor nimero de dias
que transcurrié para la toma de muestras fue de dos
dias y el maximo de 66 dias. En el articulo de Rodriguez
sobre Tamiz neonatal para hipotiroidismo congénito, ' se
menciona que la muestra debe realizarse en los tiempos
establecidos: dentro de las primeras 48 horas de vida y
antes de la segunda semana.

En el apartado Oportunidad del inicio del tratamiento en los
casos confirmados de hipotiroidismo congénito, en 100%
no se cumple adecuadamente con el inicio de tratamiento
a los 15 dias después del nacimiento como lo establece el
Lineamiento Técnico. El menor nimero de dias para iniciar
el tratamiento fue de 17 y el mayor de 72.

El estudio de Vela y colaboradores:'™ Optimizacion del
tiempo de diagndstico del hipotiroidismo congénito en
el Estado de Tabasco, senala que el inicio de tratamiento
debe realizarse antes de los 30 dias después del
nacimiento y se comparan dos periodos el primero de
enero 1989 a agosto 2007, encontrandose 53 casos de
hipotiroidismo congénito y la edad maxima del recién
nacido al momento del inicio del tratamiento fue de 45

((e0c0cccccccccccccscccccccccccscsscscsccccccce . u“iversmud » 27



dias; el segundo periodo abarca de septiembre 2007
a septiembre 2008, con 37 casos de hipotiroidismo
congeénitoy la edad al momento del inicio del tratamiento
fue de 19 dias.

En comparacion, el estudio de Vela y colaboradores con
nuestro estudio, se reflejan peores resultados en cuanto a
los dias para iniciar el tratamiento, por tanto hay posibilidad
de retraso mental sin posibilidad de evitarlo.

Limitaciones

En este trabajo de investigacion se realizé la Evaluacion
de la calidad de los procedimientos de deteccion de
hipotiroidismo congénito, la calidad del conocimiento
sobre el hipotiroidismo congénito y la oportunidad en el
inicio del tratamiento. Las limitaciones presentadas fueron
el muestreo por conveniencia que se realizd, para cumplir
con el tiempo establecido en la conclusion de la tesis.

Los resultados obtenidos no se pueden extrapolar al
universo, pues lamuestra se eligio con base en el nimero
mensual de tomas de TN que realizan habitualmente los
centros de salud. En nuestra muestra se tomaron en
cuenta los centros de salud con mayor reporte de toma
de muestras de tamiz neonatal, cuyos resultados no
fueron buenos, lo que hace suponer, que si también se
evallan los demas centros de salud con menor nimero
de reportes de toma de muestras de tamiz neonatal se
espera que se obtengan resultados iguales o peores
respecto de los obtenidos en nuestra investigacion.

Conclusiones

En los resultados de la Evaluacion en la calidad de los
procedimientos en la toma de muestra de tamiz neonatal
que establece el Lineamiento Técnico para la deteccion
y tratamiento oportuno e integral del hipotiroidismo
congeénito, se detectaron apartados en que es necesario
llevar a cabo una mejora de procedimientos. Uno de
ellos es el procedimiento de llenado de la ficha de
identificacion del recién, observandose que si no se
escriben de manera correcta los datos como lo senala el
Lineamiento Técnico, faltara informacién para conocer
algunos de los antecedentes familiares del nifio (a) asf
como también para localizarlo y, por tanto, retrasar el
inicio del tratamiento.
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Por otra parte, es necesario incentivar al personal de
enfermeria para que explique al familiar del recién nacido
en qué consiste el procedimiento de toma de muestras
de tamiz neonatal, cuando se debe realizar, cuando se
entregan los resultados y qué debe hacerse en caso del
resultado positivo. Esta informacion debe ser manejada
en su totalidad por el personal de enfermeria.

El procedimiento de toma de muestras de TN debe
mejorarse, pues la manera en como se realizd influye
en el resultado.

En el procedimiento de llenado del formato para enviar la
muestra al Laboratorio Estatal de Salud Pdblica, aunque
el personal de enfermeria obtuvo mejor evaluacion
es importante realizar el procedimiento de manera
adecuada, tal como lo indica el Lineamiento Técnico.

En la evaluacién de la calidad del conocimiento del
personal de enfermerfa en el primer nivel de atencién
sobre los procedimientos que establece el Lineamiento
Técnico para la deteccién y tratamiento oportuno e
integral del hipotiroidismo congénito, de acuerdo con
las calificaciones obtenidas por el personal de salud, es
posible identificar que en el conocimiento basico sobre
hipotiroidismo congénito es necesario que el personal
de enfermeria domine la informacién sobre este tema,
porque es la persona que mayor interaccién tiene con
los pacientes o familiares, de tal manera que dé a
conocer la importancia sobre el mismo, principalmente
en qué es el tamiz neonatal.

Enla evaluacion de la oportunidad de latoma de muestra
de tamiz neonatal en el recién nacido, los resultados
reflejaron que no se respetan los dias que establece el
Lineamiento Técnico para realizar este procedimiento.
Se debe vigilar que se realice en el tiempo establecido
para que el recién nacido, con resultado positivo, inicie
su tratamiento de manera oportuna.

Tampoco se respetan los dias que establece el Lineamiento
Técnico para el inicio del tratamiento. Es importante
mencionar que el retraso mental es prevenible y que en
caso de avanzar lleva a la muerte del recién nacido. Entre
mas tarde se inicie el tratamiento, el nifo tendra mayor
dano cerebral y dificultaréa su inclusion en la sociedad,
ademas de generar gastos econémicos altos.



Es necesario que se lleven a cabo capacitaciones al
personal de enfermeria cada determinado tiempo, no
solamente en este procedimiento sino en todos. También
se concluye que las evaluaciones de los procedimientos
que se realizaron en el centro de salud comprometen a
la enfermera a desenvolverse mejor.
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Seguimiento e Egresados y Plan de Estudios de Ia Maestria en Salud Piiblica

Students Follow-up and Master of Puliic Heafth Curriculum

Dulce M. Cinta Loaiza*
Edit Rodriguez Romero**

El trabajo parte de las conceptualizaciones que se
han realizado entre los estudios de seguimiento de
egresados y la evaluacion educativa. El articulo
presenta la relacion entre el seguimiento de egresados
de la Maestria en Salud Publica y el Plan de Estudios
cursados. El objetivo central fue ver si el plan de
estudios cumplia, de acuerdo a los participantes,
en la investigacion con el perfil de egreso marcado
en el programa de estudios. Fue una investigacion
cuantitativa, de orden descriptivo y transversal. Se
realizd un censo al cual sélo respondieron el 54% de los
116 egresados de las cuatro primeras generaciones. Se
utilizé un cuestionario el cual solo se proceso mediante
la estadistica descriptiva ya que no se perseguia
una relacion de causa y efecto entre variables.
Los resultados encontrados demostraron que los
egresados buscaron ingresar al posgrado por mejorar
su condicion laboral. Se abarcaron generaciones con
planes de estudios diferentes, en términos generales
los egresados consideraron que si se habia logrado
alcanzar el perfil de egresos marcado en dichos
planes de estudio. Finalmente la apreciacion de los
estudiantes por los servicios dados por el Instituto de
Salud Publica, resulto estar entre “satisfechos” y “muy
satisfechos” con ellos. Discusion y Recomendaciones.
La informacién analizada permite ver la necesidad de
revisar las competencias que marca el perfil de egreso
del Plan de Estudios con la finalidad de actualizarlas
en el actual entorno de la Salud Publica. Se marca
también la necesidad de ver el punto de vista de los
empleadores para conocer si la formacién de los
egresados es congruente con lo que ellos demandan.

*Investigadora. Instituto Salud Publica. UV. dcinta@uv.mx
** |nvestigadora. Instituto Salud Puablica. UV. edrodriguez@uv.mx
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Abstract

This paper starts from the conceptualizations which
have been made between students follow-up and the
educational assessment. It shows the relationship
between students follow-up and the curriculum they
studied. The main objective was to see if the curriculum
met, according to the participants, the graduate profile
described in the curriculum. Quantitative and descriptive
methods were used. It was a cross- sectional study. A
census was conducted and was answered only by 54%
out of 116 graduates from the first four generations. A
questionnaire was conducted and was only processed
by using descriptive statistics, as there is no a cause and
effect relationship between variables. The results showed
that graduates entered the Master of Public Health in
order to improve their employment status. This paper
spanned generations with different curricula. Generally,
graduates considered that they achieved the graduate
profile described in such curricula. Finally, the students
said the services offered by the Instituto de Salud Publica
(Public Health Institute) were between “satisfactory” and
“very satisfactory”. Discussion and Recommendations.
The information analyzed has allowed us to realize that
the competences described in the curriculum need to
be reconsidered according to current public health
setting. It is also important to check the point of view of
employers in order to know if the training of graduates is
consistent with what they demand.

Palahras claves: Seguimiento de egresados, plan de
estudios.

Key words: Students Follow-up, curriculum.



Introduceion

Desde hace varios anos, las investigaciones sobre
seguimiento de egresados han sido una parte
importante de la evaluaciéon educativa, misma que
conduce al mejoramiento de los programas educativos
pues permite conocer los puntos fuertes en la formacion
de los alumnos y el camino seguido para incorporarse
al mercado de trabajo.

La evaluacidon educativa se encuentra intimamente
relacionada con la calidad educativa, siendo este Ultimo
concepto el que parece subyacer cuando se habla de
seguimiento de egresados. El concepto de “calidad” ha
sufrido variaciones en el tiempo, porque de pensar la
calidad centrada en el producto se pasé a la calidad de
la fuerza de trabajo (circulos de calidad) para terminar
centrando su énfasis en la satisfaccion del cliente. Buena
parte de los estudios de seguimientos de egresados se
enfocan en conocer la satisfaccién que a los alumnos
les ha proporcionado los estudios cursados.

En el ambito educativo el concepto de calidad aln no
estd consensuado, pues mientras para algunos debe
relacionarse con sus procesos y productos, para otros
se encuentra en la reduccion de costos y la optimizacion
de recursos. Finalmente, hay quien relaciona la calidad
educativa en términos de la politica educativa en tanto
satisfaga las necesidades de la sociedad.

En cualquier forma en que se enfoque el término calidad
educativa, los procesos evaluativos son la herramienta
base para determinar la calidad de un programa o
de una instituciéon. Evaluar' es un proceso mediante
el cual se retne informacién de manera sistematica
para de ella obtener un juicio valorativo, mismo que
previamente se ha predeterminado de acuerdo con
criterios racionales, los cuales intentan mejorar lo que
se esta evaluando.

La evaluacion educativa se efectla tanto en el nivel
externo como interno de una institucion. En el primer
caso, la evaluacion es realizada por agentes ajenos a la
organizacién pero con conocimientos sobre el objeto a
evaluar. En la evaluacion interna, es el personal propio
de una institucién el que la realiza, estableciendo todos
los procedimientos para lograrla. En ambos casos se
pretende que los resultados encontrados permitan
mejorar lo evaluado.

Los estudios de seguimiento de egresados (SE) constituyen
una herramienta de la evaluacién educativa, para ver la
calidad de planes y programas educativos de licenciatura
y de posgrado. A través de este tipo de seguimiento se
pretende conocer el impacto que el programa ha tenido en
el alumnado en su desempefio profesional.

Este tipo de estudio, entre otras cosas, pretende
establecer la pertinencia de los programas de estudios
con el mercado de trabajo, asi como la satisfaccion
y beneficios que los egresados han logrado por
haberlos realizado. De hecho, la mayor parte de las
investigaciones sobre seguimiento de egresados tienen
como preocupacion central el relacionar no tan solo si
lo aprendido en el programa de estudio es congruente
con el campo laboral, sino buscan saber el tiempo de
incorporacion al mercado de trabajo, la satisfaccion
con el puesto desempenado, los medios mediante los
cuales alcanzaron el empleo y su satisfaccion laboral.

Esta forma de hacer la evaluaciéon de un programa
educativo es netamente productivista, es decir, la
trilogia educacién-empleo-mercados de trabajo es
vista de forma estrechamente relacionada y tiene sus
raices tedricas mas antiguas e importantes en la Teoria
del Capital Humano desarrollada en los anos sesenta
por Schultz.? Este consideraba que al obtener la fuerza
de trabajo una mayor calificacion via la educacion se
reflejaria en la productividad de las personas y elevaria
el crecimiento econdmico, lo cual llevaria a una mejora
en los salarios y, por ende, a una mejor distribucién
del ingreso. La educacion en sf se constituia como la
principal palanca para la movilidad y la igualdad social.

Esta forma lineal de ver la relacién entre la educacion
recibida y el empleo fue y es duramente criticada por
diversos autores como Carnoy, Thurow, Becker, Blanz
y Duncan, Arrow.? Ellos demostraron que los mercados
se mueven de acuerdo con las inversiones de capital
y tecnologia y la educacién como tal juega un papel
ambiguo, pues son factores de otra indole como sexo,
edad, personalidad, habilidad verbal, competencias
adquiridas y posiciéon socioeconémica de origen de los
estudiantes, los que determinan en parte la oportunidad
delograrun empleo al término de los estudios realizados.

Los estudios sobre egresados se mueven entre la
corriente que pretende ver su impacto en el mundo del
trabajo (ritmos de insercién en el mercado de trabajo,
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ubicacién en el mismo, tasa de desempleo, satisfaccion
con la institucién laboral) y corrientes emergentes que ven
la valoracion personal que el egresado realiza sobre la
formacion recibida en cuanto a perfil de egreso adquirido
y competencias alcanzadas ademas de valoracion sobre
la planta docente de la institucion formadora, organizacion
académica y servicios institucionales.

Se piensa que a través de estudios que conjuguen todos
los elementos antes citados,® las investigaciones sobre
seguimiento de egresados son Utiles para impulsar
cambios en planes y programas de estudio, establecer
politicas de ingreso, determinar infraestructura
educativa, asf como poner en marcha cursos de
educacion continua y de actualizacion.

En la actualidad las variadas instituciones de educacion,
tanto media como superior en el pais, realizan estudios
sobre el seguimiento de egresados con la finalidad
de que éstos auxilien en la toma de decisiones sobre
modificaciones a planes y programas educativos que
ofertan. De hecho, para todos los posgrados que
pertenecen al Programa Nacional de Posgrados de
Calidad (PNPC) del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT), se establece el seguimiento de
egresados como un criterio para evaluar los programas
que pertenecen al Padron.*

Interés central del CONACYT es evaluar si los nuevos
profesionales se incorporan a empresas productivas
y si la formacién recibida les permite ir escalando
a posiciones de indole méas compleja; junto a ello,
la satisfaccion sobre los cursos recibidos, la planta
docente vy la infraestructura son, entre otros, los puntos
de referencia de esta institucion para evaluar los
programas que pertenecen a su padrén de calidad.

Aunque la mayor parte de los estudios realizados
sobre seguimiento de egresados se centran en ver
la concordancia entre el perfil de egreso y el puesto
desempefiado,5 asi como en la satisfaccion personal
del alumno egresado, debieran estar acomparnados de
investigaciones sobre los empleadores, pues para ellos,
aunque las credenciales educativas orienten el perfil
del nuevo profesionista, los procesos de capacitacion
se vuelven fundamentales dentro del esquema de sus
costos. Sin embargo, este tipo de investigacion se
vuelve compleja en virtud de la dispersion y la movilidad
laboral de los egresados en los mercados de trabajo.
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La presente investigacion se enmarcd en el contexto
del Plan General de Desarrollo 2025 de la Universidad
Veracruzana, la cual en su eje estratégico seis
Planeacion y desarrollo sustentado en la academia
pretende, entre otras cosas, fomentar la cultura de
la evaluacién para las actividades que se realizan
en la institucion. El programa genérico Planeacion y
evaluacion de la gestion serfa la ubicacion que tendria el
presente trabajo, ya que a través de la sistematizacion
de la informaciéon de los egresados de la maestria
en Salud Publica se contarfa con las fortalezas vy
debilidades del programa educativo en cuestion de
conducirfa a plantear mejoras en el mismo; asf como
preparar cursos de actualizacion y de capacitacion.

El objetivo general de la investigacion fue evaluar el
programa de Maestria en Salud Publica a través de la
descripcion de variables caracteristicas de un estudio
de seguimiento de egresados. Dentro de los objetivos
especificos se plantearon los siguientes:

a. Describir las caracteristicas de escolaridad de los
egresados de la maestria, correspondientes a las
generaciones 2001-2003; 2003-2005; 2005-2007;
2007-2009.

b. Determinar la satisfaccion del egresado con
respecto al plan de estudios de la Maestria en Salud
Publica.

c. Determinarla satisfaccion de los egresados respecto
a la organizacion académica, planta docente,
servicios e infraestructura.

La importancia de este estudio puede verse en la
relevancia de la Maestria en Salud Publica en términos
de eficiencia interna,la eficacia de titulacion, la
satisfaccion con los servicios ofrecidos por el Instituto
de Salud Publica lo que permitiria fortalecer el programa
y mejorar su calidad.

Metodologia
Tipo de estudio

Investigacion de tipo cuantitativo, de orden descriptivo
y transversal, ya que se aplicé en un solo momento. Un
cuestionario para las generaciones 2001- 2003 y 2003 -
2005 después este instrumento fue adaptado, tomando
como base las modificaciones al plan curricular 2005



y aplicado a cada una de las generaciones egresadas
del programa a partir de esa fecha. El cuestionario fue
autoaplicado y la objetividad una de las caracteristicas
del levantamiento de la informacién, pues las
investigadoras no se involucraron personalmente en
el levantamiento de los datos. El estudio solamente
caracteriza la poblacién estudiada sin ninguna intencién
de prediccion sobre las variables establecidas.

Universo de estudio

Se decidio trabajar con las primeras cuatro generaciones
egresadas de la Maestria en Salud Publica, ya que al
momento de la investigacion la quinta generacion aln no
egresaba. Las cohortes trabajadas fueron: 2001-2003,
19 egresados; 2003-2005, 37 egresados; 2005-2007, 31
egresados y 2007-2009, 29 egresados. En total se enviaron
116 cuestionarios. La respuesta fue de 63 cuestionarios, que
representa un porcentaje de 54%; lo que en Ultima instancia
constituyd el universo con el que se trabajaron las variables.

Procedimiento, técnicas e instrumentos para la recoleccion
de informacion

Para realizar la investigacion se envié por correo
electrénico un cuestionario a los 116 egresados en el
periodo comprendido entre marzo a julio de 2010. El
tiempo maximo de espera de respuesta se fij6 para
septiembre del mismo afo, enviandoles periddicamente
un recordatorio de devolucion del cuestionario.

El cuestionario se elabor¢ a partir de la Cédula para
Seguimiento de Egresados disefada, validaday aplicada
en la Maestria en Investigacion en Psicologia Aplicada
a la Educaciéon6 para un estudio de seguimiento de
egresados. Fue necesario realizar varias modificaciones
a dicha cédula, especialmente en el apartado del plan
de estudios. Debido a estas reformas el cuestionario
fue probado con algunos de los egresados quienes
hicieron correcciones al instrumento, éste constd de 10
apartados con un promedio de 15 items por apartado.
El cuestionario se envid y recibié de manera electronica.

Como el trabajo no abordd una relacion de causa y
efecto entre las variables, la estadistica descriptiva fue la
técnica empleada para analizar la informacién. También
se establecieron rangos para agrupar las variables de
los apartados Plan de Estudios y Satisfaccion con los
servicios del Instituto de Salud Publica.

Para el caso del Plan de Estudios los rangos fueron
establecidos tomando en cuenta el puntaje méaximo, al
cual se le restd el minimo y posteriormente se dividid
entre el nUmero de categorias que fueron tres: ineficiente,
eficiente y muy eficiente.

En cuanto a la Satisfaccion con los servicios ofrecidos
por el Instituto de Salud Publica, éstos se agruparon
en organizacion académica, profesorado, servicios
e instalaciones estableciéndose tres categorias:
insatisfecho, satisfecho, muy satisfecho.

Resultados

En este apartado se describen los principales resultados
que se encontraron en las variables bajo estudio. En
algunos casos se presenta la informacion por generacion
para hacer el contraste entre cohortes.

Niumero de egresados por generacion

Para julio del afo 2009 habian egresado cuatro
generaciones de la Maestria en Salud Publica, por
lo que se decidid en 2010 levantar un censo. Se
confiaba en que al menos 50% de los egresados
lo contestaran. EI Cuadro 1 muestra el ndimero de
alumnos por generacion, que corresponde al nimero
de cuestionarios enviados.

Cuadro 1. Cuestionarios enviados al total de egresados y
recibidos por cohorte generacional

Generacion Cuestionarios Cuestionarios % de
Enviados Recibidos Respuestas
Total de Egresados

2001-2003 19 9 47
2003-2005 37 20 54
2005-2007 31 15 48
2007-2009 29 19 66

Total | 116 63 54

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los Egresados
de MSP entre marzo- julio de 2010.

Como puede observarse en el cuadro 1, de los 116
cuestionarios enviados se tuvo una respuesta de 63,
correspondiente a 54% en promedio. La generacién con
mas alto porcentaje de respuesta fue la 2007-2009 con
66% y la menor fue la 2001-2003 con 47 por ciento.
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Caracteristicas de los egresados

De los 63 egresados que respondieron, 43 (68%) fue del
sexo femenino, concentrandose en el rango de 25 a 39
anos de edad. La edad promedio se ubico en 37 anos;
siendo la minima 25 anos y la maxima 57.

Los datos por cohorte de egresados, si bien no se presentan
en un cuadro, evidencian el mayor egreso femenino; aunque
la cohorte 2003-2005 muestra 50% por sexo. En las edades
mas j6venes, como era de esperarse, estan la generacion
2007-2009. La informacién sobre nacionalidad muestra
que los 63 estudiantes que contestaron el cuestionario
son mexicanos. En cuanto a la ubicacion de residencia se
encontrd que 51 de los 63 (81%) radicaba dentro del estado
de Veracruz y 19% fuera del estado (una de estas personas
vive en el extranjero). Segun el estado civil, 54% tiene pareja
y 36% estan en la categoria de solteros.

Escolaridad

De los 63 egresados que contestaron el cuestionario,
44% tenfa como preparacion base la licenciatura de
médico cirujano; en segundo lugar con 11% la carrera
de nutricién; en tercero, las carreras de cirujano
dentista y psicologia con 8%; con 6% la licenciatura en
enfermeria; y el resto (31%) provinieron de otras areas
como sociologia, quimica clinica, administraciéon de
empresas, relaciones industriales, etc.(Cuadro 2).

Cuadro 2. Distribucion de Licenciatura y Tipo de Universidad
Publica y Privada

Licenciaturas Plblica | Privada | Total %
Administracién de 2 0 2 3.17
Empresas
Ciencias y Técnicas de la 0 2 2 3.17
Comunicacién
Cirujano Dentista 5 0 5 7.94
Enfermeria 4 0 4 6.35
Ingenieria en Electronica 0 1 1 1.59
y Comunicaciones
Médico Cirujano 27 1 28 44.44
Nutricion 7 0 7 11.11
Psicologia 5 0 5 7.94
Publicidad y Relaciones 0 1 1 1.59
Publicas
Quimica Clinica 2 0 2 3.17
Quimico Farmacéutico 1 0 1 1.59
Bidlogo
Relaciones Industriales 1 0 1 1.59
Relaciones 0 1 1 1.59
Internacionales
Sociologia 3 0 3 76
TOTAL 57 6 63 100.00

Fuente: Informacién propia. Cuestionario levantado a los Egresados de
MSP entre marzo- julio de 2010.
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El Cuadro 3 muestra que 90% de los egresados provino
de una institucion de educacion superior publica en
nuestro pals.

Cuadro 3. Distribucion de especialidades cursadas
anteriores al programa y tipo de institucion publica y privada

Especialidades Publica Privada
Administracion de los Servicios 1

de Enfermeria

Economia 1

Educacion Perinatal 1
Educacion Sexual 1

Educadora en Diabetes 1

Medicina Familiar 1

Métodos Estadisticos 1
Programacién de 1
Microcomputadoras

Salud Publica 13

Sistemas y Arquitecturas 1

Avanzadas de Informatica

Total 21 1

Fuente: Informacién propia. Cuestionario levantado a los Egresados de
MSP entre marzo- julio de 2010.

De los 63 egresados de la MSP (Cuadro 3), 22 de
ellos (35%) habian cursado una especialidad previa a
su ingreso en el programa. De estos 22 alumnos, 13
(59%) habla cursado la Especialidad en Salud Publica
que ofertaba anteriormente el Instituto de Salud
Publica de la UV.

Otro dato relevante, no mostrado en cuadro, es que
cinco alumnos (8%) de los 63 habian cursado otro
tipo de maestria antes de ingresar al Programa,
destacandose las maestrias en Administracién
de Sistemas de Salud (dos alumnos), Comercio
Internacional (uno), Direccién de Organizaciones (uno)
y Maestria en Ciencias con énfasis en Administracion
Pdblica (uno).

Durante el levantamiento de la informacion, tres (5%)
de los 63 alumnos después de terminar la Maestria
en Salud Publica se inscribieron para realizar estudios
de doctorado. Una se encuentra en el extranjero y dos
en una Institucion de Educacion Superior nacional. Se
destaca que 75% de los que contestaron el cuestionario
realizaron sus estudios de licenciatura en la Universidad
Veracruzana, contra 25% que vinieron de otras
universidades del pals.



En el momento de levantar la informacion, 50 de los 63
egresados (79%) ya se habfan titulado, destacandose
la generacion 2007-2009 por encontrarse todos
titulados. De todos ellos, 13 se encuentran en proceso
de titulacion. Las razones mas comunes para no
haberse titulado fueron cuestiones laborales y falta de
tiempo. (Cuadro 4).

Cuadro 4. Egresados titulados por generacion y sexo

Generacion | Total | Titulado Total No Total
Titulado

H M No % H M| No | %
2001-2003 9 1 7 8 16 1 1 8
2003-2005 20 5 5 10 20 5 51 10 | 77
2005-2007 15 5 8 13 26 2 2 15
2007-2009 19 3 16 | 19 38 - -

TOTAL 63 14 36 | 50 | 100 6 7| 13 [100

Fuente: Informacién propia. Cuestionario levantado a los Egresados de
MSP entre marzo-julio de 2012

El tiempo para titularse fluctud entre las diferentes
generaciones. Se observa, sin embargo, que 60% (30
alumnos) logro titularse en menos de un afno, siendo la
generacion 2007-2009 la de mejor logro. (Cuadro 5).

Cuadro 5. Tiempo empleado en titularse

Generacion Menos~ de % U aﬁo Y % Total
un ano méas

2001-2003 |0 0 8 16 8

2003-2005 |4 8 6 12 10

2005-2007 |7 14 6 12 13

2007-2009 | 19 38 0 0 19

TOTAL 30 60 20 40 50

Cuadro 6. Egresados por Area Disciplinar cursada

Area » v |~ o Total

o o o o

o O o o

[eVENeV) (o] [eV]

— | (v N

o o o o

o O o o

[eVENeV) N [eV]
Administraciéon en Servicios de Salud 4, 9| 5| 7 25
Comunicacioén en Salud 1] 6] 4| 4 15
Epidemiologia 3] 5| 5/ 8 21
Informéatica Aplicada a la Salud 1] 0] 1] O 2
TOTAL 9| 20| 15| 19 63

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los Egresados
de MSP entre marzo- julio de 2010.

Cuando se explord en los egresados si el Programa de
Maestria habfa sido su primera opcién para realizar un
posgrado, sélo 11% (7 egresados) contesté que no. De
éstos, tres querfan estudios en ginecologia-obstetricia,
periodoncia y pediatria; uno deseaba la Maestria en
Economia de la Salud y otro realizar el posgrado en
el Instituto Nacional de Salud Publica; dos de ellos
deseaban cursar posgrdos en Psicologia Aplicada a la
Salud, asf como en Psicoterapia Comunitaria y Salud
Mental Familiar.

Las razones para elegir el posgrado en Salud Publica
ofertado por el Instituto fueron variadas. La pregunta
fue de opcion multiple lo que permitié capturar un sentir
amplio de versiones, por lo que el porcentaje responde
al nimero total de respuestas. (Cuadro 7).

Cuadro 7. Razones de eleccion de la Maestria en Salud
Publica

Fuente: Informacién propia. Cuestionario levantado a los Egresados de

MSP entre marzo- julio de 2010.

En términos de Area Disciplinar cursada por los 63
egresados, 40% se ubicd en Administracion en Servicios
de Salud; 33% en Epidemiologia; 24% en Comunicacion
en Salud y 3% en Informatica Aplicada a la Salud.
(Cuadro 6).

Razones* Frecuencia Porcentaje
Prestigio de la institucion 11 11.3
Costo de inscripcion 2 2.0
Existencia de beca 11 11.3
Facilidad para ingreso 2 2.0
Obtener un grado 14 14.4
Exigencia en el trabajo 8 3.1
Conseguir un mejor trabajo 10 9.8
Enviado por su jefe 2 2.0
Alta demanda en el mercado de

. 7 7.2
trabajo
Falta de empleo 8 3.1
Mejorar condicién laboral 17 17.3
Superacién profesional 6 6.2
Interés por la salud publica 6 6.2
Otros 3 3.1
NR 1 1.0
Total de respuestas 98 100.0
*Respuesta de opcion multiple

Fuente: Informacién propia. Cuestionario levantado a los Egresados de MSP

entre marzo-julio de 2010.
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De acuerdo con las frecuencias mas altas, las razones
mas relevantes fueron: mejorar condicion laboral,
obtener un grado, prestigio de la institucion, existencia

de becay conseguir un mejor trabajo.
Impacto de los estudios realizados

A los egresados se les hicieron tres preguntas sobre el
impacto de los estudios que habian realizado: ventajas
por haber cursado la maestria, situacion actual después
de haber cursado la maestria y congruencia entre los
estudios realizados y el puesto desempenado. Ademas
de estas preguntas se les formuld otra sobre las
exigencias que su situacion laboral les requerfa.

Por ser la respuesta de opcién multiple, al verificarse
los totales éstos resultaran mayores al nimero de
cuestionarios recibidos. (Cuadro 8).

Cuadro 8. Ventajas sefaladas por los egresados de la
Maestria en Salud Publica por haber cursado el programa*

Ventajas o | |~ |o |Total

o | O o O

o O 92 | =2

& & &

— | W [~

o | O o | O

o O o | O

(VN EeV] (VAN NeV)
Mejores alternativas de desarrollo profesional 8| 16| 14| 11 49
y personal
Apertura de oportunidades 4 11 711 88
Posibilidad de incursionar en campos 3] 5 8|13 29
cientificos
Ascenso o promocién dentro del mismo 2| 4 1| 5 12
trabajo
Ampliar el campo de conocimiento 6| 17,14 17 54
Obtener un mejor empleo 2| 8 2 4 16
Conservar el empleo 1 2 3
Mejorar el salario 11 5] 1] 2 9
Lograr el reconocimiento social o 5/ 10| 2| 13 30
incrementar el prestigio profesional
Ninguna
Otras 1 2| 2 5

*Respuesta de opcion multiple

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los Egresados
de MSP entre marzo-julio de 2010.

Las cuatro generaciones estudiadas senalan como
ventajas mas importantes, por orden de frecuencia,
ampliar el campo del conocimiento, mejorar alternativas
de desarrollo profesional y personal, apertura de
oportunidades, lograr el reconocimiento social o
incrementar el prestigio profesional y posibilidad de
incursionar en campos cientificos. Lo que demuestra
que para los egresados fue mas importante el
reconocimiento social que la mejora del salario.
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Otra pregunta relacionada con el impacto de los estudios
realizados fue sobre la situacién que tenian después de
estudiar la maestria. Nuevamente la respuesta fue de
opcién. (Cuadro 9).

Cuadro 9. Situacion después de realizar los estudios* de la
Maestria en Salud Publica

Situacion actual Total

@) [Ye) N~ D

o o o o

o o o o

N (V) (V) N

- o o ~

o o o o

o o o o

N (eV) N N
Me encuentro en la misma posicion 3 2 4 9
que antes del posgrado
He logrado ascensos 8 7 3 3 16
No ha repercutido econémica ni 1 3 1 2 7
profesionalmente
Me he desarrollado 6 15 | 10 | 7 38
profesionalmente
He conseguido trabajo 1 3 5 8 17
Otras 1 1 4 1 7

*Respuesta de opcion multiple

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los Egresados
de MSP entre marzo-julio de 2010.

De las respuestas dadas se observa claramente que “me
he desarrollado profesionalmente”, es el impacto mas
relevante que los estudiantes ven después de concluir
sus estudios. Aunque con menor frecuencia destacan
“He conseguido trabajo” y “He logrado ascensos”, lo
cual también relaciona el sentir de los egresados pero
ahora con su situacion laboral.

Plan de Esfutios

Las preguntas establecidas para la valoracion del Plan
de Estudios se diferenciaron en cuanto al perfil de egreso
se refiere, pues el Plan de Estudios prevaleciente en las
generaciones 2001-2003 y 2003-2005 fue modificado
para pasar de un modelo tradicional de ensenanza
a uno basado en desarrollo de competencias que se
aplicé a las generaciones 2005-2007 y 2007-20009.

Plan de estudios de las Generaciones 2001-2003 y 2003-2005

En las generaciones 2001-2003 y 2003-2005, el Plan
de Estudios en su perfil de egreso consideraba 14
aspectos formativos. Se pidié a los egresados que
evaluaran qué tanto se habfa logrado alcanzar el perfil
de egreso en cada uno de estos aspectos; para ello se
utilizéd una escala en donde el 0 representaba el no haber



alcanzado el objetivo, en tanto el 100 implicaba haberlo
logrado ampliamente. De los 14 aspectos explorados
en el cuestionario, los cuadros 10 y 11 muestran la
apreciacion de los egresados en los puntos que mas
destacaron en cuanto a la formacion de su perfil.

Cuadro 10. Egresados por logros alcanzados en el perfil de
egreso. Generaciones 2001-2003; 2003-2005

Categorfas 0| 25 | 50 | 75 | 100 | Total

Fomentar la participacion - 3 1 |1 14 29
organizada de la sociedad
para el diagnostico de su
situacion de Salud

Administrar los servicios y - 2 2 |1 14 29
programas de Salud

Formar parte de cuadros 1 1 - |18 14 29
directivos o0 asesorfa en
instituciones publicas,
privadas o sociales
dedicadas a la salud
publica o relacionada con
ella

Elaborar opiniones 1 1 6 9 12 29
criticas de proyectos de
comunicacion en salud
con base en el andlisis y la
evaluacion de experiencias
previas dentro y fuera de
Latinoamérica

Promover estrategias - 3 3 |12 11 29
que permitan analizar
colectivamente origen,
caracter y magnitud de
problemas de salud

Desarrollar procesos - 8 3 |12 11 29
educativos en salud en los

planos formal e informal

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados
de MSP entre marzo-julio de 2010.

En el aspecto de “Fomentar la participacion organizada
de la sociedad para el diagnostico de salud”, 10% de
los egresados consideré que sélo se habia alcanzado
en 25%; 3% ubico el logro en 50%; 38% dijo que en 75%
se habia alcanzado y 48% calificé el logro del objetivo
en 100 por ciento.

En la parte correspondiente a "Administrar l0s servicios
y programas de salud”, 48% considerd que lo habia
logrado en 100%; 38% en 75%; en tanto 17% lo ubico,
respectivamente, en 50% y 25% del logro alcanzado.

“Formar parte de cuadros directivos o asesorfa en
instituciones publicas, privadas o sociales dedicadas a
la salud publica o relacionada con ella”, 48% considerd
alcanzarlo en 100%, 44% lo alcanzé en 75%, en 0y 25%,
3 por ciento.

“Elaborar opiniones criticas de proyectos de
comunicaciéon en salud con base en el analisis y la
evaluacion de experiencias previas dentro y fuera de
Latinoamérica”, al igual que el anterior, 3% opind haberlo
alcanzado en 0y 25%; 21% en 50%; 31% en 75% vy 41%
en 100 por ciento.

‘Promover  estrategias que permitan  analizar
colectivamente origen, caracter y magnitud de los
problemas de salud”, 10% dijo que se habia alcanzado
en 25%; 10% ubicd el logro en 25%; 41% que se
consiguio en 75% y 38% dijo que el objetivo se habia
alcanzado en 100 por ciento.

“Desarrollar procesos educativos en salud en los planos
formal e informal”. Coinciden con 10% los rangos 25y
50%; 41% considerd que lo consiguié en 75% y 38% en
100 por ciento.

Cuadro 11. Egresados por logros alcanzados en el Perfil de
Egreso. Generaciones 2001-2003; 2003-2005

Categorias 0 |25 |50 | 75 |100| Total
Responder a las demandasy | 1 - 115 22 29
necesidades de salud con un
alto sentido humano, ético y
responsabilidad profesional
Desarrollar amplio sentido y 1 = 1 6 21 29
compromiso hacia la Salud
Publica
Mantener sentido critico y 1 1 1 5 21 29
autocritico en su desempeno
profesional
Mantener actitud innovadora 1 1 1 5 21 29

ante dificultades y problemas
de la Salud Publica

Disenar y ejecutar proyectos 1 - 2 |14 12 29
de investigacion en el ambito
de la Salud Publica
Establecer y ejecutar un plan | 1 8 3 |10 12 29
de sistemas de informacion
a largo plazo que sea
compatible con objetivos y
orientacion de la institucion

Desarrollar procesos 1 1 2 |14 11 29
educativos formales en

posgrado

Disenar y ejecutar proyectos = = 2 |15 12 29

de investigacion en el ambito
de la Salud Publica

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados
de MSP entre marzo-julio de 2010.

El elemento formativo marcado por el perfil de
egreso establecia que “Responder a las demandas vy
necesidades de salud con un alto sentido humano, ético
y responsabilidad profesional” tuvo como resultado que
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76% lo evaluara como formado en 100%; 17% lo considerd
logrado en 75% y el resto de las ponderaciones no fueron
significativas. Debe destacarse que un egresado declard
que el elemento formativo no se habia alcanzado.

El otro elemento formativo marcado en el perfil de egreso
correspondié a “Desarrollar amplio sentido y compromiso
haciala Salud Publica”. En esta categoria 72% considerd que
lo alcanzd en 100%, 21% en 75% y uno de los encuestados
(3%) considerd que no obtuvo ese aspecto formativo.

En el item “Mantener sentido critico y autocritico
en su desempefo profesional”, 72% pensd que se
habfa logrado en 100%, en tanto 17% lo fij6 en 75%;
nuevamente destaca que un egresado opind que no
hubo este elemento formativo. Un siguiente elemento
formativo fue “Mantener actitud innovadora ante
dificultades y problemas de la Salud Publica; éste
presenta los mismos porcentajes de apreciacion que el
elemento formativo antes descrito.

En “Disefar y ejecutar proyectos de investigacion en el
ambito de la Salud Publica”, 41% opind que lo habia
logrado en 100%, 48% en 75% y 17% en 50 por ciento.

Ala pregunta “Establecer y ejecutar un plan de sistemas
de informacion a largo plazo que sea compatible con
objetivos y orientacién de la institucion”, 41% considerd
que lo alcanzé en 100% y 34% en 75%. El resto no fueron
respuestas significativas.

Finalmente se encuentran los elementos formativos
del perfil de egreso: “Desarrollar procesos educativos
formales en posgrado” y “Disefar y ejecutar proyectos
de investigacién en el ambito de la Salud Publica”.
Para el primer elemento, 38% de opind que se habia
alcanzado en 100%; en tanto 48% ubico el logro en 75%.
Parecidos porcentajes enmarcan el segundo elemento,
pues 41% declard que se habia cubierto en 100% y 52%
califico el logro alcanzado en 75 por ciento.

Para cerrar el andlisis de los elementos formativos del
perfil de egreso se procedié a construir el indicador de
eficacia del mismo. Para ello, se asigné una escala entre
0y 4 a cada elemento sacandose minimos y maximos,
asi como promedio. (Cuadro 12).
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Cuadro 12. Puntaje para agrupar respuestas sobre eficacia

del Programa

Grado de eficacia Puntaje
Muy Eficaz 48-68
Eficaz 27-48
Ineficaz 6-26

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados
de MSP entre marzo-julio de 2010.

Con estos puntajes, se procedid a agrupar las
respuestas dadas por los egresados, para establecer
cuéantos de ellos consideraron muy eficaz e ineficaz
el logro del perfil de egreso marcado en el programa
de estudios: 83% de los egresados catalogdb como
muy eficaz al programa, 14% como eficaz y 3% como
ineficaz. (Cuadro 13).

Cuadro 13. Porcentaje de eficacia alcanzado por el Programa.
Generaciones 2001-2003; 2003-2005

Grado de eficacia Frecuencia %
Muy eficaz 24 83
Eficaz 4 14
Ineficaz 1 3
Total 29 100

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados
de MSP entre marzo-julio de 2010.

Plan de estudios de las Generaciones 2005-2007 y 2007-2009

El Plan de Estudios de las generaciones 2005-2007
y 2007-2009 se formuld para desarrollarse bajo
el esquema de competencias sustentadas en las
Funciones Esenciales de la Salud Publica (FESP)
establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud/
Organizacion Panamericana de la Salud. En éste se
establecieron 15 competencias generales, las cuales se
presentaran en cuadros parciales en funcién de hacer
mas facil su comprension.

El cuadro 14 muestra las tres primeras competencias
establecidas dentro del perfil de egreso del nuevo Plan
de Estudios de la Maestria en Salud Publica.



Cuadro 14. Competencias marcadas en el perfil de egreso.
Generaciones 2005 a 2009

0|25 | 50 | 75 | 100 | SR | Total

Identificar y analizar los - 2 4 9 |17 | 2 34
principales problemas de
salud-enfermedad y sus
determinantes, desde una
perspectiva integral y de
promocién de una cultura
para la vida y la salud

Cuadro 15. Competencias marcadas en el perfil de egreso.
Generaciones 2005 a 2009

Competencias 0 | 25|50 | 75100 |S/R|Total
Analizar y evaluar politicas, 2 3|16 13| 8| 2| 34
planes y programas integrales
de salud

Disefar politicas, planes y
programas integrales de salud
y desarrollar las estrategias
necesarias para alcanzar su
viabilidad

Analizar e interpretar 1 B 3 |12 | 11| 2 34
las desigualdades geo-
territoriales, étnicas
culturales y econémico-
sociales en la distribucion
de salud-enfermedad
Recopilar, manejar, 1 5 6 |10 | 10 | 2 34
interpretar y diseminar la
informacioén de la salud de
las comunidades con las
tecnologias apropiadas
en el marco del desarrollo
actual de los sistemas de
informacién

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados
de MSP entre marzo-julio de 2010.

En el caso de la primera competencia: “Identificar y
analizar los principales problemas de salud-enfermedad
y sus determinantes, desde una perspectiva integral y
de promocion de una cultura para la vida y la salud”,
es posible ver que 50% considerd que habia alcanzado
en 100%, en tanto 26% lo catalogd como un logro de
75%. Debe destacarse que 6% de los participantes no
contestd esta pregunta.

Lasegundacompetenciareferente a “Analizareinterpretar
las desigualdades geo-territoriales, étnico culturales
y economico-sociales en la distribucion de salud-
enfermedad”, 32% considerd que la habia alcanzado en
100%, 35% fij6 el logro en 75%. Nuevamente 6% de los
participantes no respondi6 la pregunta.

Para la tercera competencia enunciada “Recopilar,
manejar, interpretar y diseminar la informacion de la salud
de las comunidades con las tecnologias apropiadas
en el marco del desarrollo actual de los sistemas de
informacion”, 29% considerd que se habia logrado en
100%, 29% que se alcanzé en 75%, 18% vio el logro
solo en 50% y 15% pensd que se habia alcanzado en
25 por ciento.

En el cuadro 15 se muestran las siguientes cuatro
competencias marcadas para el perfil de egreso
establecido en el Plan de Estudios de la Maestria.

Asegurar mediante procesos 3 2110|111 6 | 2| 34
de gestion efectivos,
transparentes y participativos,
el acceso universal y equitativo
a los servicios de salud
Obtener, manejar, interpretar y 2 31719 11| 2] 34
diseminar la informacién sobre
cobertura, impacto y equidad
de los planes y programas

de salud con las tecnologias
apropiadas, de acuerdo con el
desarrollo tecnolégico actual

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados
de MSP entre marzo-julio de 2010.

Para el caso de lacompetencia "Analizary evaluar politicas,
planes y programas integrales de salud”, 24% considero
que se habfa alcanzado en 100%, 38% vio como logro
75% y 18% considero el logro en 50 por ciento.

La competencia “Disefar politicas, planes y programas
integrales de salud y desarrollar las estrategias
necesarias para alcanzar su viabilidad”, 35% de los
egresados considerdé el logré en 75% y 26% considerd
que solo se habfa alcanzado en 50 por ciento.

La tercera competencia ‘Asegurar mediante procesos
de gestion efectivos transparentes y participativos, el
acceso universal y equitativo a los servicios de salud”,
32% considerd que solo se habia alcanzado en 75%,
29% opind que se habia logrado en 50%. Destaca que
9% dijo que la competencia no se habia alcanzado.

La Ultima competencia “Obtener, manejar, interpretar
y disefiar la informacion sobre cobertura, impacto y
equidad de los planes y programas de salud con las
tecnologias apropiadas, de acuerdo con el desarrollo
tecnolodgico actual”, 32% opind haberla alcanzado en
100% y 26% ubict el logro en 75 por ciento.

El cuadro 16 muestra las siguientes cuatro competencias
enmarcadas en el perfil de egresos de las generaciones
2005-2007; 2007-2009.
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Cuadro 16. Competencias marcadas en el perfil de egreso. Generaciones 2005 a 2009

Competencias 0]25|50|75|100| S/R | Total
Promover y participar en la formacién de recursos humanos en salud, asf como en produccion y utilizacion
del conocimiento para el beneficio de la poblacion 114187 12| 2 34
Disenar, ejecutar y utilizar criticamente los resultados de los proyectos de investigacion, segun
necesidades sociales relacionadas con la salud 1/3|6 8|14 2 34
Lograr la interaccion proactiva con el medio basado en valores, principios y solida formacién conceptualy | - | 3 | 4 | 14 | 11 2 34
metodolégica
Tener capacidad de trabajo en equipo y de aprendizaje permanente, proactividad, asertividad, liderazgo,
asi como orientacion hacia el logro y compromiso ético. 1124|5120 2 34

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados de MSP entre marzo-julio de 2010.

La primera competencia, “Promover y participar en la formacion de recursos humanos en salud, asi como en produccién
y utilizacion del conocimiento para el beneficio de la poblacion”, fue evaluada por 35% de los egresados en 100%, y
24% opind un logro de 50 por ciento.

En la segunda competencia “Disenar, ejecutar y utilizar criticamente los resultados de los proyectos de investigacion,
segun necesidades sociales relacionadas con la salud”, se encontrd que 41% opind que se habia logrado en 100%
y 24% evaluo el logro en 75 por ciento.

En relacién con la tercera competencia “Lograr la interaccion proactiva con el medio, basado en valores, principios
y solida formacién conceptual y metodoldgica”, 32% opiné que se habia alcanzado en 100%, en tanto 41% vio el
logro en 75 por ciento.

La Ultima competencia enunciada “Tener capacidad de trabajo en equipo y de aprendizaje permanente, proactividad,
asertividad, liderazgo, asi como orientacion hacia el logro y compromiso ético”, muestra que 59% opind que se
habia alcanzado en 100%, 15% vio el logro en 75 por ciento.

Competencias desarrolladas

Dado que la Maestria en Salud Publica es un programa profesionalizante, fue deseable el desarrollo de competencias
especificas para su ejercicio profesional, por lo que las areas disciplinares marcaron estas de acuerdo a su especialidad.

Cuadro 17. Competencias de egreso para el area disciplinar Administracion de Servicios de Salud Generaciones 2005 a 2009

Competencias desarrolladas 0 25 50 75 100 Total

Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %

Desarrollar politicas que apoyen los esfuerzos individuales y colectivos en 2 1166 | 1 8.3 5 | 416 1 83 | 3 25.0 12 100
Salud Publica y contribuyan a la rectorfa sanitaria nacional, a la regulacion
y fiscalizacion en salud publica, asi como a la capacidad de gestion para
organizar sistemas y servicios de salud

Manejar los elementos basicos para abordar las politicas como herramientas 2 |166 | 2 | 166 | 2 16.6 3 |250] 3 25.0 12 100
de gobierno, entender las restricciones que surgen en el anélisis de ellas para
la toma de decisiones en el comportamiento politico

Analizar el juego de la accién colectiva en los asuntos publicos, bajo una optica| 2 | 16.6 | 2 | 166 | 1 8.3 4 1333 3 25.0 12 100
critica de las politicas sanitarias vigentes, asi como la valoracion de su impacto
Comprender el papel rector de la Secretaria de Salud, respecto de la definicién | 1 8.3 4 | 333 2 |166 | 5 41.6 12 100

de las politicas del sistema de salud, mediante el analisis de regulaciones y
leyes que guien su practica

Desarrollar capacidades para la fiscalizacion del cumplimiento de 1 8.3 1 8.3 8 | 666 | 2 16.6 12 100
reglamentacion sanitaria y normas, asi como acreditacion y control de la
calidad de los servicios de salud

Proponer nuevas leyes y regulaciones dirigidas a promover y mejorar la salud 3 | 250 | 4 | 333 2 166 | 3 25.0 12 100
en ambientes saludables para proteccién de los usuarios de los servicios.
Disenar, implementar, mantener y mejorar los sistemas de gestion para la 3 1250 1 8.3 1 8.3 6 | 500 1 8.3 12 100

construccion de unidades hospitalarias o de complejidad operativa semejante

Formular, conducir, supervisar y evaluar programas y proyectos para unidades 2 |166| 2 | 166 | 1 8.3 4 |333] 3 25.0 12 100
hospitalarias e instancias de complejidad operativa semejante; para mejoria
de la calidad; asf como para lograr la maxima eficacia, eficiencia y equidad
posibles

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados de MSP entre marzo-julio de 2010.
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Las competencias desarrolladas por area disciplinar de las generaciones 2005-2007 y 2007-2009 se muestran
en el Cuadro 17 para el area disciplinar de Administracién de Servicios de Salud que se evalud a través de ocho
competencias. La mayor parte de ellas fueron evaluadas como logradas entre 75y 100%, aunque en algunos casos
es relevante ver aquellas que, de acuerdo con los egresados, fueron con 0% de utilidad para su desarrollo personal.

Con relacion al area disciplinar Comunicacion en Salud, el Cuadro 18 muestra las seis competencias que el Plan de
Estudios marca para ser desarrolladas. La mayor frecuencia se centra entre 50 y 75%, destacandose que no hay

evaluacion con 0 de logro.

Cuadro 18. Competencias de egreso para el area disciplinar Comunicacion en Salud. Generaciones 2005 a 2009

Competencias desarrolladas 0 25 50 75 100 Total
Fro % |Fr % Fro % Fro|% Fro|% Fr %

Promover los empoderamientos individual y comunitario 2 | 250 5 1625 | 1 125 8 100
para la gestion y accion de salud, propiciar didlogos y
concertaciones entre los actores sociales y las instituciones
del Estado, para facilitar la gestion social y promover
comportamientos saludables

Instrumentar estrategias de comunicacion para la 5 | 625 2 1250 | 1 125 8 100
autovaloracion y la auto eficacia de personas y comunidades

Instrumentar estrategias de comunicacion para facilitar 1 125 | 2 | 2560 | 5 | 625 8 100
la coparticipacién de la comunidad en los procesos
de diagnéstico, planeamiento, gestién, control social y
evaluacion de las intervenciones locales en salud

Disenar planes de comunicacion que faciliten la cogestion y 4 | 50.0 | 4 | 500 8 100
la evaluacion

Utilizar la informacion epidemioldgica para determinar 1 125 | 1 125 4 1500 | 2 | 250 8 100
factores de riesgo y proteccion y priorizar acciones

Utilizar estrategias para colocar en la agenda local publica los 1 125 | 5 | 625 | 2 | 250 8 100

temas de salud.

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados de MSP entre marzo-julio de 2010.

El area disciplinar de Epidemiologia se evalud a través de cinco competencias. El cuadro 19 muestra que el mayor
logro de estas competencias estuvo entre 75y 100 por ciento.

Cuadro 19. Competencias de egreso para el area disciplinar Epidemiologia. Generaciones 2005 a 2009

Competencias desarrolladas 0 25 50 75 100 Total
Fr 1% Fro 1% |Fr |% Fr 1% Fr 1% Fr 1%

Identificar, analizar y evaluar los elementos de interrelacién 7.6 1 7.6 5 38.4 6 46.1 13 100
entre las condiciones de las poblaciones, las caracteristicas
de los individuos que las forman y el entorno natural y social
en el que se desenvuelven, con el objeto de proponer y
aplicar las medidas correspondientes

Identificar y analizar los principales problemas de salud- 1 7.6 2 153 | 10 | 769 | 13 100
enfermedad de la poblacion, su distribucion y sus
determinantes, desde una perspectiva de integralidad y
promocién de una cultura para la vida y la salud
Recopilar, manejar, interpretar y diseminar la informacion 2 15.3 3 23.0 8 615 | 13 100
de la salud de las comunidades con las tecnologias
apropiadas en el marco del desarrollo actual de los
sistemas de informacién

Obtener, manejar, interpretar y diseminar la informacion 1 7.6 5 38.4 7 538 | 13 100
sobre cobertura, impacto y equidad de los planes y
programas de salud con las tecnologias apropiadas, de
acuerdo con el desarrollo tecnolégico actual

Disenar, ejecutar, utilizar critica y creativamente los 1 7.6 3 23.0 9 6923 | 13 | 100
resultados proyectos de investigacion, de acuerdo con las
necesidades sociales relacionadas con la salud.

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados de MSP entre marzo-julio de 2010.
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Finalmente el area disciplinar de Informética Aplicada a la salud, que tiene cinco competencias a desarrollar, fue
evaluada con logro de 100% (Cuadro 20).

Cuadro 20. Competencias de egreso para el area disciplinar Informatica Aplicada a la Salud. Generaciones 2005 a 2009

Competencias desarrolladas 0 25 50 75 100 Total
Fr % Fr % |Fr |% Fr % Fr % Fr %

Desarrollar propuestas para mejorar la recopilacion,
interpretacion o diseminacion de la informacion de la salud, a 1[100 11100
través del uso de nuevas tecnologias

Disenar sistemas de informacion para los servicios de salud,
con las tecnologias apropiadas en el marco de desarrollo 11100 11100
actual de los sistemas de informacion

Proponer mejoras para la recopilacién, interpretacion y
diseminacioén de la informacion de la salud, a través del uso 11100 11100
de nuevas tecnologias

Conocer la manera de abordar el anélisis de la informacion
para crear las interfases adecuadas para los usuarios

Disenar y crear las bases de datos de acuerdo con las normas
para su correcta utilizacion

1[100 11100

11100 11100

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados de MSP entre marzo-julio de 2010.
Desarrollo en el campo profesional

Otro aspecto que se explord en el cuestionario aplicado a los egresados fue saber si el programa los habia formado
en aspectos que les permitieran desenvolverse adecuadamente en el campo profesional. Se evaluaron 20 items.
De nuevo se presentd una escala de 0 a 100, donde 0 representaba la no formacion y 100% el logro total de ella.

Dado que esta informacién fue comuin a las cuatro generaciones, las respuestas fueron sumadas. El cuadro 21
muestra en donde se encontraron las frecuencias mas altas. Debe aclararse que se dispone de la informacion para
cada generacion estudiada.

Cuadro 21. Formacion de aspectos basicos

0 25 50 75 100 Total
Trabajar en equipo 3 - 15 12 33 63
Pensar creativamente 4 1 6 13 39 63
Analizar criticamente el conocimiento 3 1 3 16 40 63
Tomar decisiones ) &) 12 45 63
Asumir responsabilidades 1 - 7 11 44 63
Ser ético profesionalmente 2 2 &) 4 52 63
Emprender nuevas actividades 2 - 3 10 48 63

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados de MSP entre marzo-julio de 2010.

Como puede verse, para el caso de “Trabajar en equipo”, 52% de los egresados considerd que se habia logrado en
100% y 24% lo vio en 50%. En “Pensar creativamente”, 62% opind que se habia logrado en 100% y 21% lo expresé
en 75%. "Analizar criticamente el conocimiento” fue visto por 63% como logrado en 100% y 25% opind que se
logro en 75%. “Tomar decisiones” fue evaluado por 71% como logrado en 100% y 19% vio el logro en 75%. "Asumir
responsabilidades” fue evaluado por 70% como alcanzado en 100% y 17% pensd que se logré en 75%. “Ser ético
profesionalmente” fue evaluado por 82% como logrado en 100% y 6% vio el logro en 75%. Finalmente, “Emprender
nuevas actividades”, 76% opind que se alcanzd en 100% y el 16% vio el logro en 75 por ciento.
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Satisfaccian de los egresados con los servicios otoryados
for el Instituto

La ultima parte del cuestionario aplicado a las cuatro
generaciones egresadas estuvo dedicado a ver la
satisfaccion con los servicios recibidos en el Instituto.
Abarcé aspectos como organizacion académica,
profesorado, servicios e instalaciones. Dada la gran
cantidad de aspectos evaluados, solo se presentan los
mas relevantes.

Organizacion Académica

Aquf se incluyeron como mas representativos el modelo
académico, el Plan de Estudios y la formacion recibida.
(Cuadro 22).

Cuadro 22. Satisfaccion con el modelo académico, Plan de
Estudios y formacion recibida

Insatisfecho| Satisfecho |Muy Satisfecho| Total
Fr. % Fr. % Fr. % Fr.| %
Modelo 6 95| 40 [635 | 17 27.0 |63 [100
académico
Plan de 8 12.7] 40 | 635 | 15 23.8 | 63|100
estudios
Formacion 7 11.1] 33 | 524 | 23 365 |63 |100
recibida

Fuente: Informacion propia. Cuestionario aplicado a los egresados de

MSP entre marzo-julio de 2010.

En términos generales, 63% evalué como satisfactorio
el modelo académico en el cual estuvieron insertos; el
27% lo evalu6 como muy satisfactorio y 10% se declar6
insatisfecho.

En cuanto al Plan de Estudios cursado, 63% estuvo
satisfecho, 24% se sinti6 muy satisfecho y 13%
insatisfecho.

Sobre la formacion recibida, 52% se declard satisfecho,
37% estuvo muy satisfecho y 11% insatisfecho.

Profesoratdo

Sobre la satisfaccion de los egresados con la planta
docente, el cuestionario planted 34 aspectos a evaluar,
de los cuales solo se presentan los que recibieron las
frecuencias mas altas (Cuadro 23).

Cuadro 23. Satisfaccion con el profesorado

Insatisfecho | Satisfecho Muy Total

satisfecho

Fr. % Fr. % Fr. | % |Fr.| %

Nivel académico del| 4 6 34 | 54 25 |40 |63 | 100
profesorado

Conocimiento 5 7 35 | 56 23 |37 |63 |100
amplio de las
experiencias
educativas
impartidas

Asesorias y 7 11 31 49 25 | 40 |63 | 100
atencion fuera del
aula

Pluralidad de los 8 13 31 49 24 |38 |63 |100
enfoques tedricos
Respeto al alumno 9 14 | 29 | 46 | 25 |40 |63 | 100

Puntualidad 4 6 27 | 43 32 | 51163100

Fuente: Informacion propia. Cuestionario aplicado a los egresados de
MSP entre marzo-julio de 2010.

Como puede verse, 54% de los egresados se sintieron
satisfechos con el nivel académico de la planta
docente, 40% la evalué como muy satisfecho y solo
6% se declaro insatisfecho.

En términos generales 56% se sintid satisfecho con
el conocimiento de los docentes, 37% respondid muy
satisfecho y 7% lo evalud de manera insatisfactoria.

Relativo a la satisfaccion con las asesorias y atencion
fuera del aula, 49% se declar6 satisfecho, 40% dijo estar
muy satisfecho y 11% se consideré insatisfecho.

Sobre la satisfaccién con la pluralidad de enfoques
tedricos sustentados por la planta docente, 49% se
mostrd satisfecho, 38% estuvo muy satisfecho y 13%
dijo encontrarse insatisfecho.

En el apartado sobre el respeto hacia los alumnos
por parte del profesorado, 46% de los egresados se
sintié satisfecho, 40% se dijo muy satisfecho y 14% se
consider6 insatisfecho.

En el apartado, de puntualidad por Ultimo se destaca
que 51% se declaré muy satisfecho, 43% satisfecho y
solo 6% insatisfecho.

Servicios
En la Ultima parte del cuestionario levantado a las cuatro
generaciones egresadas hasta el 2009 se preguntd

sobre la satisfaccion/insatisfaccion de los servicios
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administrativos, bibliotecarios, centro de cdémputo,
Laboratorio de Medios, fotocopiado e instalaciones
fisicas. Debe aclararse que el Laboratorio de Ecologia
y Salud no fue considerado en esta evaluacion, pues de
las generaciones estudiadas pocos egresados tuvieron
relacion con dicho servicio.

Sobre los servicios provistos por el area administrativa
se presentaron cinco items a evaluar, de los cuales,
la mayoria de los egresados expresd sentirse muy.
Respecto de la atencién de los trémites administrativos,
62% se declaré muy satisfecho, 33% satisfecho y 5%
insatisfecho. En cuanto a la adecuacién de los horarios
de atencion, 49% se declar6 muy satisfecho, 43%
satisfecho y 8% insatisfecho. En atencion en problemas
administrativos, 60% se declaré muy satisfecho, 33%
satisfecho y 7% insatisfecho.

Acerca del apoyo de los tramites titulacion, 68%
se declar6 muy satisfecho, 24% satisfecho y 8%
insatisfecho. En el Ultimo item, atencion del personal
administrativo, 69% se declar6 muy satisfecho, 24%
satisfecho y 7% insatisfecho.

area

Cuadro 24. Satisfaccion con los servicios del

administrativa

Insatisfecho | Satisfecho Muy Total
Satisfecho

Fr. % Fr. % Fr. | % |Fr.| %

Cuadro 25. Satisfaccion con el area de servicios bibliotecarios

Insatisfecho | Satisfecho Muy Total
Satisfecho

Fr. % Fr. | % | Fr. % | Fr.| %
Disponibilidad del 6 9 34 | 54| 23| 37 | 63 | 100
material bibliografico
actualizado
Suficiencia 8 13 | 33 | 52| 22| 35 | 63| 100
del material
bibliografico
Adecuacion 6 9 33 | 53| 24| 38 | 63| 100
del material
bibliografico
Servicio de 4 6 35 | 56| 24| 38 | 63 |100
consulta
bibliografica
Servicio de 4 6 32 | 51|27 | 43 | 63 | 100
préstamo a
domicilio
Atencién del 3 5 27 | 43|33 | 52 | 63 |100
personal del
servicio
Adecuacion de los 10 16 | 29 |46 | 24 | 38 | 63
horarios de atencion
en biblioteca

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados
entre de MSP marzo-julio de 2010.

La satisfaccion con los servicios del centro de computo
se evalud con cinco ftems. La columna de muy satisfecho
prevalece en cada ftem contestado, con excepcion del
ftem “Condiciones del equipo”, cuya frecuencia mas alta
(50%) es satisfecho. (Cuadro 26).

Cuadro 26. Satisfacciéon con los servicios del centro de

administrativa
Atencion en 4 7 21 33 | 38 | 60 |63|100
problemas

administrativos
Apoyo para los 5 8 15 | 24 | 43 | 68 |63 |100
tramites de titulacion
Atencion 4 15 | 24 | 44 | 69 |63[100
del personal
administrativo

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados

de MSP entre marzo-julio de 2010.

Los servicios bibliotecarios se evaluaron a través de
siete items y, como puede verse, la mayor parte se
sinti¢ satisfecha. Quiza en la columna de insatisfecho
se deban destacar “Adecuacién de los horarios de
atencion en biblioteca” (16%) y “Suficiencia del material
bibliografico” (13%). (Cuadro 25).
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Atencion de 3 5 21 33 | 39 | 62 [63|100 cémputo

los tramites

administrativos

Adecuacion de los 5 8 27 | 43 | 31 | 49 163|100 . ) Muy

horarios de atencion Insatisfecho | Satisfecho Satisfecho [otal

Fr. % Fr. % Fr. % | Fr. %

Accesibilidad a
los servicios del 3 5] 29 | 46 | 31 | 49 | 63 | 100
centro cémputo
Paqueteria
minima necesaria
Condiciones del
equipo.
Atencién del
personal
Adecuacion de
los horarios de 3 6 30 | 48 | 30 | 48 | 63 | 100
atencion

3 6 30 | 48 | 30 | 48 | 63 | 100

4 6 31 | 50 | 28 | 44 | 63 | 100

2 3 27 | 43 | 34 | 54 | 63 | 100

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados
de MSP entre marzo-julio de 2010.

En cuanto a los servicios del Laboratorio de Medios
el cuadro 27 muestra los cuatro ftems evaluados.
Las frecuencias mas altas dadas por los egresados



estuvieron en la columna de “satisfechos”; en general
el servicio resultd bien evaluado, aunque 13% se sinti¢
insatisfecho con la adecuacion de los horarios.

Cuadro 27. Satisfaccion con los servicios del Laboratorio de
Medios

Insatisfecho | Satisfecho Muy Total

Satisfecho

Fr. % Fr. % | Fr. % Fr.| %

Disponibilidad de | 6 9 31 50 [26| 41 |63 |100
equipo

Condiciones del 4 6 31 50 | 28| 44 | 63100
equipo

Atencion del 4 6 30 48 | 29| 46 | 63| 100
personal

Adecuacion de 8 12 33 52 | 22| 36 |63]|100
los horarios de

atencion

Fuente: Informacion propia. Cuestionario levantado a los egresados
entre de MSP marzo-julio de 2010.

Los servicios del area de fotocopiado se evaluaron
con tres ftems, situandose las respuestas de forma
mayoritaria en la columna de satisfechos; aunque en
el caso de "Adecuacion de los horarios del servicio
de fotocopiado”, 19% se sintid insatisfecho con la
prestacion del servicio. (Cuadro 28).

Cuadro 28. Satisfaccion con los servicios de fotocopiado.
Generaciones 2001-2003 a 2007-2009

Insatisfecho | Satisfecho Muy Total

Satisfecho

Fr. % Fr. % Fr. % |Fr.| %

Actualizacion del 7 11 35 | 56 21 33 (63| 100
equipo.
Atencion del 5 8 29 | 46 | 29 | 46 |63

personal de servicio
de fotocopiado

Adecuacion de los 12 19 | 30 | 48 | 21 | 33 |63
horarios del servicio
de fotocopiado

Fuente: Informacion propia. Cuestionario aplicado a los egresados de

MSP entre marzo-julio de 2010.

Finalmente, el cuadro 29 muestra el grado de
satisfaccion de los egresados con las instalaciones
del Instituto. Se plantearon 10 items para hacer la
evaluacion concentrandose las respuestas en las
columnas Satisfecho y Muy satisfecho. En términos de
insatisfaccion destacan “Condiciones de temperatura
de los espacios académicos”, “Limpieza de los

sanitarios” y “Condiciones de ventilaciéon de los espacios
académicos”.

Cuadro 29. Satisfaccion con las instalaciones del Instituto

Insatisfecho | Satisfecho Muy Total

Satisfecho
Fr. % Fr. % Fr. % |Fr.| %

Condiciones de 5 8 33 52 | 25 | 40 | 63| 100
las aulas

Condiciones del 3 5 34 | b4 | 26 | 41 | 63| 100
mobiliario de las
aulas

Adecuacion del 5 8 33 | 52 | 25 | 40 | 63| 100
mobiliario de las
aulas

Limpieza de las 3 6 30 | 48 | 30 | 48 | 63| 100
aulas

Limpieza de los 6 9 27 | 43 | 30 | 48 | 63| 100
sanitarios

Adecuacion 5 8 33 | 52 | 25 | 40 | 63| 100
del espacio
fisico para las
actividades
académicas

Condiciones de 6 9 31 50 | 26 | 41 | 63| 100
ventilacion de
los espacios
académicos

Condiciones de 4 6 31 50 | 28 | 44 | 63| 100
iluminacion de
los espacios
académicos

Condiciones de 8 13 27 | 43 | 28 | 44 | 63| 100
temperatura de
los espacios
académicos

Condiciones de 6 9 31 50 | 26 | 41 | 63| 100
seguridad del
instituto

Fuente: Informacion propia. Cuestionario aplicado a los egresados de
MSP entre marzo-julio de 2010

Discusion y conclusiones

Como se observé en la parte introductoria los estudios
sobre seguimiento de egresados son considerados como
una herramienta importante para valorar el desempeno
de un programa académico. Para muchos estudios
este tipo de investigaciones son fundamentales cuando
se piensa en la formulacion y ejecucion de politicas
sociales. Para el caso de las politicas educativas, las
investigaciones sobre seguimiento de egresados se
han utilizado para tratar de evaluar si la obtenciéon de
un grado académico le permitiria a la persona trabajar
como profesionista y ubicarse en las partes superiores
de la estructura social.
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De esta forma la evaluacion de los estudios
universitarios, a través del seguimiento de egresados,
constituye una forma de establecer indicadores con
respecto a la calidad y eficiencia de la ensehanza
impartida. La revision de la literatura muestra, al menos
para Meéxico, que las instituciones de educacion
superior han intentado hacer una evaluaciéon de su
desempefo académico utilizando cuestionarios
aplicados a los egresados, de tal forma que permitan
visualizar tanto las necesidades de los estudiantes
como los requisitos que plantea el mercado de trabajo.

Sin embargo, una constante de éstos es su no
homogeneidad como para establecer comparaciones.
Tanto la Secretaria de Educacion Pulblica como la
Asociacion Nacional de Universidades e Institutos de
Educacion Superior' han elaborado protocolos béasicos
para realizar este tipo de estudios de seguimiento
de egresados, los cuales han servido de base a las
instituciones universitarias para realizar investigaciones
en esta tematica. Asi, es posible encontrar que buena
parte de las instituciones de educacién superior hacen
seguimiento de egresados de sus licenciaturas y
posgrados, pero con diferentes cuestionarios.

En el caso de la presente investigacion el estudio mas
cercano al proyecto estuvo en el trabajo de Ana Delia
Lépez Suarez “Rumbo a la acreditacion: seguimiento
de egresados estudio de caso y propuestas”, realizado
en 2004 para evaluar la Maestria en Investigacion en
Psicologia Aplicada a la Educacién, de la Universidad
Veracruzana. El cuestionario empleado en la referida
investigacion fue retomado y, mediante una adecuacion,
se aplicé a los egresados de la Maestria en Salud Publica.

El estudio que aqui se reporta estuvo distribuido
en cuatro etapas: diseno y prueba del cuestionario,
envio del mismo a los egresados de las primeras
cuatro generaciones de la Maestria en Salud Publica,
procesamiento de la informacién recabada y analisis de
los datos. En términos generales se considera que hubo
una tasa de respuesta alta, pues de 116 egresados
contestaron 63 (54%). La edad promedio encontrada fue
de 37 anos, aunque conforme avanzan las generaciones,
los alumnos son mas jovenes, destacandose que en
las cuatro cohortes predomind el sexo femenino, lo
cual serfa un reflejo de una mayor incorporacion de las
mujeres a los estudios de posgrado.
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La informacién analizada previamente muestra que la
mayorfa de los egresados proviene del area de ciencias
de la salud con predominio de los médicos cirujanos; la
participacion de otras disciplinas todavia no se considera
relevante. Dado el caracter multidisciplinario de la Salud
Publica, esta situacion ofrece una ventana de oportunidad
para promover este posgrado hacia otras areas del
conocimiento. Debe resaltase que la mayor parte de los
egresados provienen de universidades publicas, lo que
demuestra el peso que estas instituciones tienen en la
educacion superior del pais.

Se considera que la tasa de titulacion de los egresados
es alta, indicando que el programa de maestria cuenta
con los mecanismos adecuados para lograr una buena
eficienciaterminal, aunque se reconoce que es necesario
buscar que la generacion 2003-2005 suba su tasa de
titulacion; debe destacarse que la mayor parte de los
egresados de generaciones posteriores se han titulado
en menos de un ano a partir del egreso. La principal
causa que los egresados describieron para no titularse
fue la falta de tiempo, lo que hace ver la necesidad de
instrumentar los mecanismos adecuados para que la
titulacion se dé al momento de terminar los estudios.

Aspecto clave de la investigacion lo constituyd el
Plan de Estudios, pues basicamente a través de él se
busca cumplir con el perfil de egreso. Como se dijo
en la introduccion se tuvieron dos generaciones con
planes de estudios diferentes. El primero (2001-2005),
basado en el esquema tradicional de asignatura, fue
evaluado por los egresados de manera eficaz, pues
todas las respuestas se agruparon entre 75 y 100%
de logro alcanzado del perfil de egreso. Aunque en el
cuestionario se preguntd sobre el logro de cada una de
las asignaturas recibidas, esta parte no fue incluida en
los resultados debido a que dicho programa educativo
no se encuentra en vigor a partir de 2005.

El segundo que fue evaluado correspondié a las
generaciones 2005-2007 y 2007-2009. Este plan se
estructuré enfocado al desarrollo de competencias
profesionales basadas en las Funciones Esenciales
de la Salud Publica marcadas por la Organizacion
Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana.
Estas competencias se agruparon en disciplinares
y transversales. En ambos casos la evaluacion fue
positiva, pues el rango del logro se ubicdé mayormente



entre 75y 100%. Las é&reas disciplinares también fueron
organizadas a partir de determinadas competencias a
formar en los egresados.

En el area disciplinar de Administracion de Servicios de
Salud, si bien las ocho competencias fueron evaluadas
entre los rangos de 75-100% del logro, se destaca que
algunas de ellas no fueron alcanzadas plenamente, por lo
que se hace necesario revisar su base. El area disciplinar
Comunicacion en Salud, con seis competencias, también
requiere una revision sustancial de ellas, de acuerdo con
los egresados el rango del logro fue entre 50-75 por ciento.

En Epidemiologia, con cinco competencias formativas,
el logro fue ubicado por los estudiantes entre 75-100%,
aunque se destaca que el factor predominante fue 100%
del logro aun asf en aras de alcanzar 100% en todas
las competencias éstas deberan revisarse. Finalmente,
en Informética Aplicada a la Salud, que solamente fue
evaluada por un egresado, logré formar al 100% sus
cinco competencias formativas.

Para el caso especffico de las competencias transversales,
semejantes para todas las areas disciplinares la
evaluacion mayoritaria fue un logro entre 75 -100%, por lo
que habrfa que hacer una revision de ellas con la finalidad
de mejorar las evaluadas con un rango inferior.

El Ultimo apartado de la investigacion se refirio a la
satisfaccion con los servicios proporcionados por
la institucion. En general se abarcaron aspectos
desde el modelo académico vy el profesorado, hasta
las instalaciones fisicas del Instituto. Como puede
observarse en los resultados el rubro “satisfecho”
predomino en la mayorfa de los ftems, en segundo lugar
estuvo el rubro “muy satisfecho” y aunque no de manera
significativa el “insatisfecho” también aparece en los
puntos investigados. Por lo anterior, se hace necesaria
una revision de los aspectos evaluados para tratar de
eliminar o minimizar al maximo posible la categoria de
insatisfecho, aunque se reconoce que es basicamente
imposible dejar satisfechos a todos los participantes.

En general, tanto el programa, el profesorado, como
los servicios prestados a los estudiantes, fueron bien
evaluados por los egresados de la maestria, aunque hay
ventanas de oportunidad que deben revisarse para el logro
de la excelencia. En cuanto al perfil de egreso marcado
en el Plan de Estudios, se logré en su mayor parte; junto

a ello, el que se haya considerado que cursar la maestria
les ayudd a mejorar su situacion laboral, parece confirmar
la teorfa del capital humano, la cual indica que invertir en
la educacion reditlia para moverse en la estructura social.

Recomendaciones

Dadas las dimensiones y la magnitud de la presente
investigacion, al incluir en el estudio a las cuatro
generaciones egresadas de la Maestria en Salud
Publica, los objetivos planteados fueron alcanzados
satisfactoriamente. Como se vio en los resultados,
se hizo la caracterizacion de los egresados. Se debe
reconocer que el instrumento utilizado para recabar la
informacion fue demasiado extenso, lo que influiria en
la tasa de respuesta, pues sélo se obtuvo de un poco
mas de la mitad de ellos, por lo que si se desea hacer un
seguimiento sisteméatico de los egresados es necesario
redefinir el cuestionario.

Los estudios de seguimiento de egresados se plantean
con una visién de largo plazo, es decir, se trata de ver en el
tiempo como el estudiante se desarrolla en la vida laboral.
En esta investigacion se hizo esta busqueda a partir de la
primera generacion, 2001-2003, egresada de la maestria,
pero lo que se encontrd fue que las generaciones pasadas
ya no tenian la memoria fresca sobre algunos de los
aspectos preguntados. De continuarse la investigacion,
debera organizarse en dos momentos diferentes. Una fase
serfa en el momento del egreso para ver la satisfaccion
con el Plan de Estudios y servicios del Instituto; otra serfa
al ano de egreso para ver su desempefo académico y
su inserciéon en el mercado laboral, o que evaluaria las
dificultades encontradas para ingresar en este Ultimo. Otro
aspecto es buscar estrategias para que la generacion
2003-2005 suba su tasa de titulacion.

Especial mencién merece el analisis de las competencias
formadas por el programa de maestria, que fueron bien
evaluadas, hace falta una revision a detalle por las areas
disciplinares pues el logro mas significativo alcanzado
fue de 50% en cada area. Ademas, ante el cambiante
escenario que presenta el campo laboral se debiera
pensar en las competencias que permitieran una
internacionalizacion de los estudiantes.

De lo antes dicho se observa la necesidad de hacer
una revision a profundidad de las competencias a
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desarrollar en las areas disciplinares, toda vez que
los nuevos escenarios de la Salud Publica presentan
areas del conocimiento que deben ser integradas en
competencias formativas; ademas de la incorporacion
de una nueva érea disciplinar de Biomedicina, a partir
de la generacion 2011-2013.

Elestudio de seguimiento de egresados realizado deberia
completarse a través de preguntar a los empleadores
si la preparacion de los egresados corresponde a las
necesidades que el mercado laboral requiere o que ellos
demandan, esto por supuesto enriqueceria el curriculo.
Sin embargo, se reconoce la dificultad para hacer este
tipo de investigacion en virtud de la gran diversidad de
puestos que desempenan los egresados.

El perfil de egreso para las generaciones 2005-2007
y 2007-2009 fue determinado a partir del analisis del
curriculo del plan 2003-2005. Este se hizo a través de un
taller que reunié a profesorado, alumnos y empleadores,
dando lugar a un Plan de Estudios por competencias. A
la luz de los resultados de esta investigacion habria que
valorar la necesidad de realizar nuevamente este taller
para ver las necesidades de modificacion al Plan de
Estudios, modificado recientemente para la generacion
2011-2013, sin tomar en cuenta la revision de las
competencias a la luz de las reformas del sector salud y
las exigencias de organismos internacionales.

Si bien la investigacion estuvo orientada a dar
cumplimiento a uno de los requisitos del Programa
Nacional de Posgrados del CONACYT, la riqueza de
los datos recabados permitié ver en una perspectiva de
mediano plazo las &reas de oportunidad donde el Instituto
debiera trabajar. Es cierto que basarse solamente en un
estudio de seguimiento de egresados para modificar
la curricula puede no ser lo mas recomendado, pues
harfa falta la visién de los empleadores, asi como las
nuevas tendencias de evaluacion institucional de
los programas educativos, especialmente ante los
procesos globalizadores. Lo que si es incuestionable
es que los estudios de seguimiento de egresados son
parte indiscutible de la planeaciéon estratégica de los
programas institucionales educativos.

Adiferenciadelos estudios de seguimiento de egresados
de las licenciaturas, los de posgrado requieren mayor
profundidad, pues la preparacion académica que
en este d&mbito se realiza es mas especifica, asi el
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cuestionario o cédula de levantamiento de la informacion
debe ser mas detallada y acorde con los objetivos de la
institucion. También deberia considerarse, con todas las
reservas del caso, levantar informaciéon a empleadores
y profesorado para ver el cruzamiento de la informacion
desde diferentes perspectivas.

Finalmente, la participacion en la Maestria en Salud
Publica de disciplinas diferentes a las ciencias de
la salud todavia no se consideran relevantes en el
estudio pero dado el caracter multidisciplinario de la
Salud Publica esta situacion ofrece una ventana de
oportunidad para promover este posgrado hacia otras
areas del conocimiento.
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El abordaje te los determinantes sociales de la salud en México: Entre el discurso y a realidad
Dealing with the Health Social Determinants in Mexico: Speech and Reality

Angélica Ivonne Cisneros Lujan*

En este ensayo se reflexiona acerca de la viabilidad de
concretar en México, el discurso internacional sobre los
determinantes sociales de la salud, en politicas publicas
tendientes a transformar aquellos que son adversos
y/o que representan una amenaza para la salud de la
mayoria de la poblacion, considerando un contexto en el
que el modelo de desarrollo imperante prioriza el interés
del mercado por sobre los intereses de la colectividad.

Austract

This essay offers some thoughts on the feasibility of
settling in Mexico the international speech on health
social determinants, public policies tending to change
the adverse ones and/or may be a risk for the health
of people, taking into account a context in which the
operating economic model which gives priority to the
economic market over the people.

Palabras clave: Determinantes sociales de la salud,
equidad, desigualdad, politicas publicas.

Key words: Health social determinants, equity, inequity,
public policies.

Introduccion

El informe final de la Comisién sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), titulado “Subsanar las desigualdades en una
generacion: Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre
los determinantes sociales de la salud”, senala que:

*Instituto de Salud Publica. Universidad Veracruzana. cisneluj@uv.mx

La mala salud de los pobres, el gradiente social de
salud dentro de los paises y las grandes desigualdades
Sanitarias entre los paises estan provocadas por una
distribucion desigual, a nivel mundial y nacional, del
poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por las
consiguientes injusticias que afectan a las condiciones
de vida de la poblacién de forma inmediata y
visible (acceso a atencion sanitaria, escolarizacion,
educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre,
vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la
posibilidad de tener una vida prospera. Esa distribucion
desigual de experiencias perjudiciales para la salud
no es, en ningun caso, un fendmeno «natural», sino el
resultado de una nefasta combinacién de politicas y
programas sociales deficientes, arreglos econémicos
injustos y una mala gestion politica. Los determinantes
estructurales y las condiciones de vida en su conjunto
constituyen los determinantes sociales de la salud, que
son la causa de la mayor parte de las desigualdades
sanitarias entre los paises y dentro de cada pais.

Coincidiendo en todos y cada uno de los razonamientos
sintetizados en esa frase por la Comision de la OMS,
la reflexion que se ha hecho en diferentes ambitos
de la salud publica apunta hacia la factibilidad de
actuar sobre estos determinantes sociales, cuando
no se considera en la estrategia el transito del modelo
econdmico que privilegia el mercado —incluyendo
el de la salud— hacia un modelo de desarrollo
solidario que ponga en el centro los derechos sociales
y la equidad y considere la importancia de la accion
politica en la economia, como elemento central para la
transformacion de la salud de los pueblos.

a Organizacion Mundial de la Salud. Subsanar las desigualdades en una
generacion: Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes
sociales de la salud. Informe final de la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS. [Internet]. 2008. (Consultado 2012 Enero).
Disponible en: http://whglibdoc.who.int/publications/2009/9789243563701 _
spa.pdf.
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Destaca, de entre algunas de estas reflexiones, las
sintetizadas en el articulo de Oliva Lopez y otros® cuando
senala que sin dejar de reconocer la importancia de
las evidencias aportadas por la Comision, éstas son
insuficientes para avanzar en la comprension del origen
del problema y, en consecuencia, en su solucion.

En México, esta gran interrogante sobrepasa el plano
de la disertacion tedrica acerca del problema planteado,
cuando se analiza la realidad que arrojan las cifras que
dan cuenta de la magnitud de las desigualdades y de los
problemas estructurales del sistema de salud, mismos
que dificilmente podran superarse sin una politica integral
que cuestione y transforme el modelo de desarrollo
dominante desde la década de los 80 del siglo pasado.

A continuacion se resumen algunos datos relevantes
sobre diversos determinantes sociales de la salud y se
analizan las estrategias para su abordaje desde el Plan
Nacional de Desarrollo y el Programa Nacional de Salud
a efecto de aportar elementos a la reflexion respecto de la
utopia que significa el discurso relativo al abordaje de los
determinantes sociales de la salud en un mundo y un pais
dominado por un modelo econdmico neoliberal, como es
el caso de México.

El resumen de la desigualdad

De acuerdo con los datos del Censo de Poblacion y
Vivienda 2010, México tiene un total de 112 millones,
336 mil, 538 habitantes, distribuidos en 32 entidades
federativas, de las cuales cuatro de ellas —Estado de
Meéxico, Distrito Federal, Veracruz y Jalisco— concentran
34.7% de la poblacion, es decir 39 millones, 020 mil, 818
personas. Aunque el pals esta clasificado en el rango de
alto desarrollo humano al ubicarse en un indice de 0.750,
el grado de desigualdad entre las diferentes entidades
federativas y municipios que conforman la Nacion arroja
un indice ajustado por desigualdad de 0.593.

Dichas desigualdades se hacen mas patentes, al
analizar el indice de Pobreza Multidimensional (IPM,) y
de manera especifica el indicador relativo a la poblacion
bajo la linea de pobreza de ingresos, observandose que

b Loépez Arellano O y otros. Los determinantes sociales de la salud. Una
perspectiva desde el Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales de
la Salud; 2008: 3 (8). ALAMES. Rev. Med. Soc. Disponible en: http://www.
alames.org/documentos/ddsresumen.pdf.

50 «« Volumen 8, No.15, marzo 2012

la linea de pobreza nacional es de 47%. (PNUD, 2010).©

Del total de la poblacion, 47.8% se ubica en localidades
demés de 100 milhabitantes, entanto 23.3% se distribuye
en localidades de menos de 2 mil, 500 habitantes y
el resto en comunidades con nimero de habitantes
intermedio entre estas cifras, dato que por si mismo
explica la complejidad que para el sistema de salud
implica la atencion a esa poblacion. Las 26.1 millones
de personas dispersas en mas de 189 mil pequehas
localidades de menos de 2 mil, 500 habitantes son las
franjas que generalmente cuentan con menos acceso al
disfrute de derechos sociales y a los diferentes servicios
publicos que proporciona el Gobierno Federal.

El total de poblacién de 5 afos y méas que habla alguna
lengua indigena es de 6.1 millones, que significa 6.7% del
total de la poblacion en esas edades. De la cual 1 millon
no habla espanol, encontrandose la mayor parte de este
ultimo segmento sefalado en Chiapas, Guerreroy Oaxaca.

En promedio nacional, 6.2% de las viviendas aun tienen
piso de tierra, desigualdades que se hacen patentes al
observar que cuatro estados de la Republica superan
10% en ese indicador, es decir Oaxaca, Guerrero,
Chiapas y Michoacan con 18.7, 18.4, 14.7 y 10.3%
respectivamente. En el otro extremo, tres entidades no
llegan a 2%: Distrito Federal, Coahuila y Aguascalientes
con 1.0, 1.6y 1.7% respectivamente.

Por lo que corresponde a agua entubada dentro de
las viviendas, en promedio nacional 30.5% del total de
viviendas, aln no cuentan con ese servicio, dato que
al analizarlo entre las entidades federativas se observan
claramente las desigualdad pues, es en cinco estados
el promedio asciende hasta mas del50%, como se
desglosa a continuacion: Oaxaca 68%, Guerrero 60.4%,
Chiapas 58.1%, Veracruz 52.4% y Campeche 50.8%. El
contraste esta en tres entidades, Aguascalientes, Nuevo
Ledn y Jalisco con 5.1, 8.3 y 9.6% respectivamente
donde la carencia no rebasa 10 por ciento.

¢ Ver mediciones del PNUD sobre indice de Pobreza Multidimensional
(IPM). [Internet]. Medida de privaciones severas en las dimensiones de
salud, educacion y nivel de vida que combina la cifra de marginados con
la intensidad de la carencia. Disponible en: http://hdr.undp.org/en/media/
HDR_2010_ES_Table5_reprint.pdf.

d Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica. Anuario Estadistico
de los Estados Unidos Mexicanos. [Internet]. 2011. Disponible en: http://
www.inegi.org.mx/est/contenidos/espanol/sistemas/sisnav/default.aspx?pro
y=aeeum&edi=0000&ent=00.



Con referencia al nivel educativo, 6.9% de la poblacién
de mas de 15 anos de edad no cuenta con tipo de
instruccion, es decir 5 millones 480 mil 113 mexicanos,
cifra que en doce Estados es muy desfavorable. Los
mas representativos son: Chiapas 16.5%, Guerrero
15.3%, Oaxaca 13.8%, Michoacan 10.7% y Veracruz
10.6%; situacion que una vez mas resulta contrastante
con dos de las entidades de mayor desarrollo como lo
son Nuevo Ledn con un promedio de 2.6% y el Distrito
Federal con 2.7 por ciento.

La asistencia escolar del grupo de edad de entre 15y 24
anos en promedio nacional es de 40.4%. Esta desciende
en Guanajuato, Michoacan y Chiapas al 33.3, 33.4 y
34.1% respectivamente. En el Distrito Federal, Sinaloa y
Sonora, el promedio es de 52.0, 47.1 y 45.8 por ciento.

Del total de la poblacion econémicamente activa, se
reporta un porcentaje de desocupacién nacional de
4.5%. Esta es mas alta en Aguascalientes, Coahuila,
Durango e Hidalgo, con promedios de 6.6, 6.3, 6.1y
6.0% respectivamente.

La participacion de la poblacion en el sector economico
se ha ido desplazando al cabo de esta década a los
sectores de comercio y de servicios en detrimento de las
actividades industriales y agropecuarias, al ascender las
primeras de 53.8% a 60.9% y descender las segundas
de 27.7% a 24.4% vy de 16.1% a 13.4 por ciento.

Los niveles de pobreza y de carencia social resultarn
mayores si consideramos la metodologia de medicion
utilizada por el Consejo Nacional de Evaluacion de la
Politica de Desarrollo Social (CONEVAL),® instancia oficial
del gobierno mexicano para su medicién, encontrando que
solo 19.3% de los mexicanos se cataloga como no pobre
y no vulnerable; el resto, es decir 80.7 % son pobres y/o
vulnerables por algun tipo de carencia social o por ingreso.
Asi 46.2% de la poblacion es pobre y 34.5%, vulnerable.

En términos absolutos las cifras anteriores arrojan que
de los 112.3 millones de mexicanos, 52 millones son
pobres, de los cuales 11.7 millones se encuentran en
pobreza extrema; 6.5 millones son vulnerable por ingreso
—es decir, su ingreso es inferior o igual a la linea de

e Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social.
Indicadores de pobreza 2010. [Internet]. (Consultado 2011 Septiembre)
Disponible en:  http://internet.coneval.gob.mx/Informes/archivos_twitter/
indicador_pobreza2010.html.

bienestar—; 32.3 millones son poblacién vulnerable por
carencias sociales a pesar de estar por arriba o igual a la
linea de bienestar y sélo 21.8 millones de mexicanos no
son pobres ni vulnerables.

Considerando exclusivamente el promedio nacional de
pobres, incluidas las categorfas de pobreza moderada
y pobreza extrema, el cual significa 46.2% de la
poblacion, es de destacar que el porcentaje de pobreza
es diferente en cada una de las 32 entidades federativas
estando por arriba de la media nacional 15 de ellas:
Campeche 50.0%, Chiapas 78.4%, Durango 51.3%,
Guanajuato 48.5%, Guerrero 67.7%, Hidalgo 54.8%,
Michoacén 54.7%, Oaxaca 67.2%, Puebla 61%, San Luis
Potosi 52.3%, Tabasco 57.2%, Tlaxcala 60.4%, Veracruz
58.3%, Yucatan 47.9% y Zacatecas 60.2 por ciento.

Si se analiza la situacion actual de México, observamos
que segun datos del Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD), el indice de Desarrollo
Humano (IDH), en el periodo 2005-2010 descendio en
México, lo cual contrasta con otros paises de la regién
como Argentina, Venezuela, Chile, Colombia, Panama
y Perd cuyo IDH mejord; éste permanecio igual en
Guatemala, El Salvador, Brasil, Uruguay y Paraguay.’
Estos contrastes, sin duda, son reflejo y consecuencia
de la politica econémica neoliberal, de manera acritica
se sigue profundizando en México, y de las estrategias
para combatir la pobreza que dicho modelo genera.

Las cifras anteriores nos llevan a reafirmar e incluso
ampliar el cuestionamiento inicial: ¢Es factible la
modificacion de los determinantes sociales desde el
ambito de accién de los salubristas, aun considerando
el intento de posicionar la salud en todas las politicas
como lo asienta la Declaracion de Adelaida, con motivo
de la Reunién Internacional que con dicha tematica se
llevé a cabo el 201079 o, en su caso, ées urgente que
los salubristas junto con los diferentes actores sociales
y politicos del pais asuman una responsabilidad
contundente hacia la transformacion del modelo
econoémico neoliberal, a la par del respeto a la diversidad
y multiculturalidad de México?.

f PNUD. Resumen del Informe sobre Desarrollo Humano 2010. [Internet].
Disponible en: http://hdr.undp.org/en/media/HDR10%20SP%20summary _
without%20table.pdf.

g OMS. Informe de la Reunion Internacional sobre la Salud en todas las
Politicas. [Internet]. Disponible en: http://www.who.int/social_determinants/
spanish_adelaide_statement_for_web.pdf.
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Este cuestionamiento se refuerza cuando observamos
la relaciéon de las cifras anteriores con los datos
relevantes respecto del perfil epidemiolégico del pais
y su especificidad en algunas entidades federativas.

Asi, considerando que México “al igual que otros paises
de la region se encuentra en la llamada transicion
epidemiolégica, derivada de la cual progresivamente
disminuyen las afecciones infecciosas y parasitarias a favor
de las cronicas y degenerativas. Los estratos de poblacion
con mayor nivel de bienestar se encuentran en una fase
avanzada de dicha transicion, mientras que los grupos
mas rezagados contindian en una etapa temprana de este
proceso” (CONAPO 2010) Consejo Nacional de Poblacién.

Segun los datos aportados en el Informe de Rendicion
de Cuentas de la Secretarla de Salud 2009, esta
tendencia se confirma pues en ese ano las Infecciones
Respiratorias Agudas (IRAS) representaron una tasa de
25.8 defunciones por cien mil menores de cinco anos
y las Enfermedades Diarreicas Sgudas (EDAS) de 9.2
en ese grupo de edad. Cabe resaltar que dichas tasas
fueron considerablemente mas altas en los estados con
mayores rezagos economicos y sociales, ascendiendo
en el caso de IRAS a 58.0 y 42.7 en el Estado de México
y Puebla respectivamente; en el caso de EDAS, la tasa
promedio nacional sefalada anteriormente de 9.2, se
incrementa en Chiapas y Oaxaca a 27.1y 19.3 por ciento.

Considerando las enfermedades crénicas, segun el
mismo informe analizado, en 2009 la diabetes mellitus
constituyé la principal causa de muerte en el pals,
registrando una tasa de 72.6 defunciones por cien mil
habitantes. El Distrito Federal (capital de la republica
y una de las entidades de mayor desarrollo) tiene la
mortalidad por esta causa mas alta del pais, con 104.7
muertes por cien mil habitantes; Chiapas registré una de
las mas bajas con 43.3, lo que confirma las tendencias
de la transicion epidemioldgica comentada.

Una vez maés, el andlisis de los datos apuntan a la
necesidad de mirar las causas de estas diferencias en
el interior del pals, cuya respuesta sin duda esta en los
determinantes sociales, pero ¢éstos pueden cambiarse
a través del mismo esquema de desarrollo que hemos
seguido tanto en lo econdmico como en lo social y politico;
0 debemos mirar al origen de las causas, es decir al origen
de los determinantes sociales?
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Si ahora analizamos otro de los determinantes sociales,
el sistema de salud prevaleciente, vemos que éste se
caracteriza por su segmentacion y fragmentacion, cuyo
origen histérico esta ligado principalmente a razones de
caracter laboral y a la falta de vision estratégica respecto
de los beneficios de instaurar un sistema Unico de salud
en el pals por parte de los diferentes gobiernos que
durante casi un siglo han conducido la Nacion.

La situacién hoy se convierte en un obstaculo de indole
politica en la creacion de un sistema de salud basado en
la Atencion Primaria a la Salud con una vision renovada,
pues el afianzamiento de los beneficiarios de cada
segmento a su sistema especifico, principalmente de los
cinco mas fuertes de seguridad social (IMSS, ISSSTE,
SEDENA, PEMEXy SEMAR, destinados a poblacién con
un trabajo formal y remunerado) esta muy arraigado.
Tampoco existe voluntad politica del gobierno para
homologar condiciones de trabajo y salariales mas
benéficas para todos los sectores de la poblacion.

Debido a dicha segmentacion, bajo financiamiento a la
salud en relacién con otros paises de América Latinay la
estrategia fallida, impulsada desde 2004 para ofrecer un
paquete basico de servicios de salud a la poblacién que
no cuenta con seguridad social a través del denominado
Seguro Popular, el censo de 2010 arroja que 33.8% de
los mexicanos no tiene algun tipo de aseguramiento de
salud. Y en seis estados, mas de 40% de la poblacion
no cuenta con ese beneficio: Puebla 49.3%, Guerrero
45.7%, Michoacan 44.1%, Oaxaca 43.1%, Chiapas
41.7% y Estado de México 40.4%. Colima es el Unico
que desciende a menos de 20% con 17.7 por ciento.

Con estos datos de evidente inequidad de la poblacion
al acceso a los servicios de salud determinado por su
condicion frente al sistema de salud y considerando
los origenes histéricos de la misma, la pregunta
vuelve a ser: ¢Es posible abordar esta inequidad en el
acceso mediante acciones de Estado que incluyan el
rompimiento de cotos de poder sindical y en el sector
salud y que apunten hacia un sistema Unico de salud
que garantice la atencién de la salud de la poblacién
de acuerdo con su necesidad y no con el nivel de
derechohabiencia?

La respuesta légica la encontrariamos en el Plan de
Desarrollo de la Naciéon, documento rector de la politica
publica en México; sin embargo como se vera mas



adelante, el reconocimiento de las desigualdades no
siempre conduce a la solucién de fondo de las mismas.

El reconocimiento de la desigualdad y de los prohlemas
estructurales del sector salud y la estrategia

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012
reconoce los rezagos y las desigualdades al
sefialar que “no debemos evadir la atencién de
problemas tan apremiantes como la inseguridad, la
pobreza, la desigualdad, el analfabetismo, la falta
de oportunidades educativas, la mortalidad materna
y la infantil, la insuficiente generacion de empleo,
los rezagos en el campo y la pérdida de recursos
naturales, entre otros”

Sin embargo, la estrategia de combate a la pobreza se
ha seguido centrando en programas focalizados hacia
los méas pobres, sin mencién alguna a la necesidad
de analizar de manera critica el modelo econdmico
y sus consecuencias, asi como las modificaciones
estructurales necesarias para revertir la agudizacion
de la pobreza, la exclusion social y las desigualdades
crecientes de las Ultimas décadas.

As{ el combate a la pobreza junto con salud y educacion
forman parte, en dicho Plan, de las ocho estrategias del
eje 3, enunciado como “Igualdad de Oportunidades”, en
cuya sintesis ademas de reconocer de manera precisa
la desigualdad, relaciona una parte de su solucién con
el desarrollo de una economia competitiva, aunque
siempre en el marco del mismo modelo econdémico
prevaleciente. Esto se observa en las siguiente frase:

El hecho de que en nuestro pais subsista una
estructura econdmica y social, en donde gran parte
de la riqueza esta en manos de unos cuantos, expresa
crudamente la inaccesibilidad de los beneficios del
desarrollo para una gran mayoria de la poblacion, y es
la realidad a la que el Estado debera responder con
acciones que aseguren la igualdad de oportunidades.
Ello entonces debera llevar a que los beneficios de
una economia competitiva y generadora de empleos
sean disfrutados y compartidos por un grupo mucho
mayor de mexicanos”.

Los resultados respecto del incremento de la pobreza y
de las carencias sociales para el ano 2010 son prueba

clara de que no basta enunciar los problemas sino
encontrar como nacion la mejor alternativa para su
solucion sin dejar de lado las causas que los originan.

El Programa Nacional de Salud reconoce las
desigualdades existentes en salud; mientras sus
estrategias acordes al marco de politica publica
del Plan Nacional de Desarrollo profundizan en la
vision focalizada que ha demostrado no resolver los
rezagos a largo plazo. Asi encontramos que pese a las
llamadas “intervenciones focalizadas en comunidades
marginadas y grupos vulnerables”, estrategia 2 de
dicho Programa Nacional, las desigualdades en salud
contindian reflejando en estados, localidades y grupos
que histéricamente han sido los mas desfavorecidos.

Si se analizan algunos de los componentes especificos de
esa estrategia focalizada, como el conjunto de acciones
dirigidas a los 125 municipios de menor IDH, localizados
en los estados de Chiapas, Durango, Guerrero, Nayarit,
Oaxaca, Puebla y Veracruz; y sus metas principales en
salud, que son abatir las mortalidad materna e infantil,
encontramos que, segun el Informe de Rendicion de
Cuentas 2009 sefalado anteriormente, la razén de
mortalidad materna por cada 100 mil nacidos vivos en
2006 en los 125 municipios era de 162.5, estableciéndose
una meta para 2012 de 81.30 y alcanzandose a la mitad
del periodo, en 2009, 29.6% de la misma. Es decir, la
reduccion de la tasa fue a 138.4, lo que apunta a suponer
que dificilmente se alcanzara la meta en este afo.

Ahora bien si este mismo indicador se evalla en el nivel
nacional, observamos que la linea base en 2006 reportaba
unatasa de 58.6 y la meta a alcanzar en 2015, de acuerdo
con los compromisos establecidos en el marco de los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio, se establecio en una
tasa de 22.6. El resultado en 2009 reportd un incremento
de 62.7 en promedio nacional." Cabe sefalar que en tres
de las entidades federativas en las que se ha impulsado
la estrategia focalizada sobre esta meta, la tasa se ha
incrementado: Guerrero, Nayarit y Puebla.

Desde otro angulo de andlisis, vemos que laimposibilidad
de dejar de reconocer los efectos nocivos del sistema
de salud prevaleciente para el acceso universal a

h La Secretaria de Salud atribuye dicho aumento a las muertes relacionadas
con la influenza en ese ario, lo cual adin se encuentra en analisis por diversos
estudiosos en la materia.

i Secretaria de Salubridad y asistencia. Informe de Rendicion de Cuentas 2009.
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la salud, fue sin duda, un elemento que obligd a que
en el Programa referido se aluda a la necesidad de
avanzar hacia un sistema Unico de salud en el afio 2030.
Considerando el régimen presidencialista que impera en
México, resulta sélo una declaraciéon de buena intencion,
pues no existe la garantia de que ello se lleve a cabo
hacia ese afio, aunado a que no se explica cémo se
transitarfa hacia ese largo camino, a excepcion de una
declaratoria relacionada con la necesidad de avanzar en
una integracion funcional.

Hasta el momento, una medida concreta tendiente a la
homogeneizacion de procesos organizativos Unicos (y
no asi a la creacion estructural de un sistema Unico), es
la aprobacion de la Norma Oficial Mexicana relacionada
con el expediente clinico electrénico, cuyo objetivo es
homogeneizar los criterios de integracion y utilizacion de
un expediente Unico. No obstante, alin nos encontramos
en el proceso de planeacion en algunas instituciones o
de instrumentacion inicial en otras.

Con el resumen descrito y resaltando como fortaleza el
que desde los Programas de Gobierno se reconocen
y se describen los determinantes sociales de la salud,
nuevamente surgen las preguntas, ées posible afrontar
aquellos que afectan negativamente la salud, sin un
cambio de modelo de desarrollo, que garantice el
abatimiento significativo de los rezagos? (Es posible,
por tanto, resolver las desigualdades en salud, sélo
describiéndolas o reconociéndolas sin atacar su origen?

Frente a estas evidencias, la vista de los salubristas en
Meéxico debe enfocarse hacia generar opinion sobre los
origenes de los determinantes estructurales que afectan
la salud de la poblacion mexicana, pues si no se influye
en la generacion de politicas publicas que tiendan a la
modificacion de fondo del modelo econémico y social,
sera imposible que el sistema de salud por sf solo alcance
el gran objetivo de universalidad en el derecho a la salud.
Por lo anterior, se concluye que uno de los ambitos en
los que la salud publica puede incidir es convencer
a los diferentes actores politicos y sociales del pais
sobre la necesidad de establecer un pacto nacional
que replantee la estrategia de desarrollo de la Nacion
hacia un sistema econdmico mas justo y que aborde
los determinantes sociales de la salud desde sus
causas, coloque en primer lugar los derechos humanos
y sociales por sobre los del mercado y posicione a la
salud como una prioridad para el desarrollo de la nacion.
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Todo ello a través de las siguientes lineas rectoras:

1. Reorientar el rumbo econémico de México hacia una
economia solidaria que garantice una distribucion
mas equitativa del ingreso y una transicion
productiva de una economia de servicios a una de
bienes de capital. Impulsando la actividad industrial
asi como la inversién en ciencia y tecnologia, a
la par de mejorar los salarios y la educacion; y
que, paralelo a ello, garantice la autosuficiencia
alimentaria mediante la reactivacion del campo.

2. Generar un modelo de desarrollo social que
priorice los derechos humanos y sociales, a través
de politicas publicas enfocadas hacia estrategias
de universalidad de derechos, que coadyuven a
disminuir las brechas entre las poblaciones mas
vulnerable y la mas favorecida.

3. Acordar la reorganizacion del sistema de salud,
hacia un sistema Unico, basado en la Atencion
Primaria a la Salud Renovada. Esto implica
priorizar los intereses de la nacién sobre los
de los grupos sindicales y/o de interés. Dicho
sistema debera reconocer la diversidad cultural,
étnica y de género, con la finalidad de que ésta
se incorpore en sus valores y principios; también
deberé priorizar en sus estrategias las acciones
intersectoriales relacionadas con la incidencia
sobre los determinantes sociales, garantizando
un adecuado equilibrio con la visibn de
determinantes personales de la salud, que hasta
hoy ha prevalecido.

La posibilidad de avanzar en este sentido pasa
necesariamente por el acuerdo con los diferentes
sindicatos del sector salud para reorientar su trabajo
hacia esta vision, asf como por el compromiso del
Gobierno de homologar las condiciones generales
de trabajo hacia las mas favorables hasta hoy
establecidas. Esto garantizaria una reforma de la
gestion, en cuyo centro estarfa la salud de la poblacion
y priorizarfa la anticipacién sobre la improvisacion, la
profesionalizacion del servicio publico, la optimizacion
del presupuesto, la constante sistematizacion de la
informacion y la garantia de su calidad y oportunidad
para la toma de decisiones, la rendicién de cuentas y
la contraloria social.

4. Posicionar el tema de la salud en todas las politicas
y generar acciones intersectoriales que garanticen
elevar el nivel de vida de la poblacién, asi como



disminuir las inequidades sociales y garantizar la
justicia social. Para ello es necesario convencer a
todos los sectores y actores politicos que la salud
no es un asunto de atencidon médica exclusivamente,
sino de condiciones de vida de la poblacion,
haciendo conciencia de que las circunstancias en
las que nace y crece un individuo y/o una comunidad
determinan en gran medida su salud.

Priorizar las acciones en salud orientadas hacia
el total de la poblacién sobre las focalizadas, sin
que ello signifique dejar de establecer, de manera
paralela, acciones especificas hacia diversos
grupos poblacionales con desventajas, pero
siempre en el marco de una politica integral méas
amplia que reduzca las brechas de desigualdad.
Incrementar el presupuesto en salud y distribuirlo
con un criterio solidario, en sustitucion de la
politica de paquete basico, que hasta la fecha
no ha garantizado que la poblacién que no goza
de seguridad social tenga acceso universal a los
servicios. Ademas debe garantizar la equidad en
salud y, en consecuencia, el tratamiento igualitario
de todas las personas ante la misma necesidad.
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Infeccion oculta del virus de Hepatitis B: Un enemigo silenciogo

Occult Hepatits B Virus Infection: A Silent Enemy

Monserrat Macias Carballo*
Rebeca Garcia Roman**

El Virus de la Hepatitis B (VHB) es el principal factor de
riesgo para el desarrollo del carcinoma hepatocelular
(CHC). Existen méas de dos billones de personas en
el mundo con marcadores serolégicos del VHB. La
infeccion oculta del VHB es descrita como la presencia
del ADN viral del VHB en el higado de individuos
negativos para el antigeno de superficie del virus
(HBsAg), comprobados mediante ensayos séricos
actualmente disponibles.

Esta infeccion pasa desapercibida porque posee la
caracteristica de tener un bajo nimero de copias del
material genético del virus. Al igual que una infeccién
abierta por VHB, la infeccién oculta genera las mismas
consecuencias patolégicas en los portadores crénicos
del virus y llega a causar CHC. Sin embargo, muchos de
los problemas ocasionados por este tipo de infeccion
son subestimados y no se tiene un panorama general
de su dimension.

Ejemplo claro son las transfusiones sanguineas de
portadores de infeccién oculta del VHB a pacientes
sanos, en ciertas ocasiones inmunocomprometidos que
no combaten dicha infeccién. La sangre contaminada
de los donantes no es analizada con la metodologia
biomédicaadecuadaqueidentifiquensuriesgo potencial.
Por ello se deben instrumentar normas que regulen la
utilizacion de estas técnicas para el fortalecimiento de
los sistemas de vigilancia epidemiolégica en Veracruz.

Elobjetivo de estarevisién es dar un panorama general
de la infeccion oculta por el VHB y las implicaciones
a la salud que conlleva su omisién por el diagndstico
no adecuado.

Austract

The Hepatitis B Virus (HBV) is the major risk factor
for development of hepatocellular carcinoma (HCC).
There are over two billion people worldwide with HBV
serological markers. Occult HBV infection (OBI) is
described as the presence of HBV viral DNA in the liver
of negative individuals for the virus surface antigen
(HBsAg), confirmed by testing serum currently available.

This infection goes unnoticed because it is characterized
by having a low number of copies of the genetic material
of the virus. As an overt infection, HBV occult infection
generates the same pathological consequences in
chronic carriers of the virus and can lead to HCC.
However, many of the problems caused by this infection
are underestimated and there is no an overview of its size.

A clear example of this, is blood transfusion carriers
of HBV occult infection in healthy patients, in
immunocompromised patients sometimes do not fight
the infection. Contaminated blood from donors is not
analyzed with the appropriate biomedical methodology
to identify their potential risk. Thus, rules governing the
use of these techniques to strengthen epidemiological
surveillance systems in Veracruz should be implemented.

The aim of this review is to provide an overview of
the occult HBV infection and the health implications
associated with their omission on inappropiate diagnosis.

Palabras clave: Carcinoma hepatocelular, infeccion
oculta del VHB, cirrosis.

Key words: Hepatocellular carcinoma, Occult HVB
infection, cirrhosis.
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Introduccion

Uno de los virus mejor caracterizados como factor
de riesgo para el cancer de higado es el Virus de la
Hepatitis B (VHB).! La incidencia del cancer de higado
esta directamente relacionada con la prevalencia
de infecciones crénicas causadas por VHB.? El tipo
de céancer de higado mas frecuente es el carcinoma
hepatocelular (CHC). En el mundo, el principal factor
de riesgo para el desarrollo del CHC es la infeccion
causada por los virus de la hepatitis B/C, que poseen
dos billones de personas con marcadores seroldgicos
para el VHB, de los cuales méas de 360 millones sufren
de infeccion cronica.® Aproximadamente la tercera parte
de la poblacién mundial ha sido expuesta al VHB*y 45%
vive en zonas de alta prevalencia. El VHB es uno de los
primeros virus ligados a tumores en humanos siendo,
junto con el tabaco, los carcinogénicos establecidos
y reconocidos por la Agencia Internacional para la
Investigacion en Cancer (IARC, siglas en inglés).

La infeccién adquirida a edad temprana o neonatal
que llega a ser crénica, esta implicada en el desarrollo
de la inmensa mayoria de los CHC.® Esto explica
la alta incidencia de CHC en zonas endémicas del
VHB, como Asia oriental vy Africa subsahariana.®
Latinoamérica es considerada una zona de riesgo
moderado a alto para contraer infeccion por VHB, con
baja prevalencia de infeccion (< 2.5%).” Sin embargo,
la perspectiva real de la prevalencia del VHB esta
subestimada por los mecanismos no sistematizados
establecidos para la vigilancia epidemiolégica en
paises latinoamericanos como México.

En la actualidad, el CHC es una de las 20 principales
causas de mortalidad general en México. Segun datos
del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informética (INEGI), la tasa de mortalidad por carcinoma
de células hepaticas en la Republica Mexicana en 2009
fue de 1.25 por cada 100 mil habitantes. Por entidad
federativa, Veracruz ocupa el primer lugar con una tasa
de 2.76 por cada 100 mil habitantes. Aunque en México
la Asociacidon Mexicana de Hepatologia determind,
mediante un estudio multicéntrico que el consumo de
alcohol y el VHC son los principales agentes etioldgicos
de la cirrosis hepatica, destacando el papel de la
infeccién crénica por VHC en la salud de la poblacion
mexicana,® Veracruz no es el estado con la tasa mas
alta de infeccién por este virus,®'° tampoco registra las
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tasas mas altas de prevalencia de abuso de alcohol
por entidad federativa (segun la Encuesta Nacional de
Adicciones, ENA 2008). Estos indicadores evidencian
que existirfan factores etioldgicos no establecidos que
favorezcan la aparicion del CHC aqui.

Otros factores de riesgo relacionados con la enfermedad
varfan de acuerdo con la regién con impacto directo
sobre las caracteristicas de los pacientes e influencia
en el curso de la enfermedad. Algunos de éstos
son la hemocromatosis hereditaria, la obesidad, la
diabetes mellitus, la cirrosis hepatica autoinmune, y
las aflatoxinas. Muchos de ellos convergen en el dano
cronico al higado que genera cirrosis hepatica de multi-
origen y que puede culminar en CHC.

El VHB es un virus altamente infeccioso que pertenece
a la familia Hepadnaviridae (Figura 1). Representa al
prototipo del género Orthohepadnavirus (Hepa: del
griego hepar, higado; DNA: siglas en inglés del acido
desoxirribonucleico; Ortho: del griego ortos, recto)'.
El virion es esférico, de 40-45 nm de diametro, en
ocasiones pleomoérfico. Posee dos zonas, una interna
de 27 nm denominada nucleo o core' que forma el
antigeno del core del virus (HBcAg)."®

Figura 1. Virus de la Hepatitis B. Componentes principales
del virus. Antigeno de superficie del VHB (HBsAg). Antigeno
core del VHB (HBcAg). Antigeno e del VHB (HBeAg)

HBsAQ

HEcAg
HBeAg

ADN
Polimerasg




La capside contiene 240 subunidades proteicas
y encierra el genoma del virus y una mas externa
de composicion lipoproteica de 7 nm de anchura,
formada por constituyentes de la membrana del
reticulo endoplasmico (RE) o del aparato de Golgie
del hepatocito infectado y por tres glicoproteinas (gp)
del propio virus que se anclan en la membrana y se
proyectan hacia el exterior de la particula.™

El genoma del VHB tiene la cadena de sentido negativo
completa y la de sentido positivo incompleta. Se divide
en cuatro regiones principales que son fragmentos de
lectura abierta (ORF, Open Reading Frame, siglas en
inglés) que contiene cuatro genes, C/PreC, S/PreS, Xy
Pol, que se solapan total o parcialmente entre si y estan
controlados por cuatro promotores.

El gen C/PreC codifica para el antigeno core (HBcAQ),
que forma la capside del virus, y para el antigeno e
(HBeAg) que se secreta y se utiliza como marcador de
replicacion viral."® El gen S/preS codifica para las tres
isoformas (grande, mediana y pequefa), del antigeno
de superficie (HBsAg) que son generadas a partir de
tres codones de iniciacion distintos (preS1, preS2 vy
S). Las regiones preS1 y preS2 representan dos de las
regiones mas inmunogénicas y variables del HBsAg.
Este Ultimo es el componente mundialmente utilizado
como centinela de infeccién por VHB. La regién S
también es altamente inmunogénica, lo que explica que
la vacuna contra el VHB esté basada en el desarrollo de
la inmunidad celular y humoral contra la proteina HBsAg
recombinante.'®

Infeccion oculta del VHB

La infecciéon del VHB es categorizada en cinco formas
clinicas: aguda, cronica, fulminante, asintomatica y
culta (o también conocida como OBI-Occult Hepatitis
B Virus Infection, segun sus siglas en inglés).”® La OB
se definié en un taller internacional en el afio 2008
como la presencia del ADN viral del VHB en el higado
de individuos HBsAg-negativos comprobados mediante
ensayos séricos actualmente disponibles. Donde
también se introdujo un valor de corte para el ADN del
VHB en suero (< 200 IU/mL).

La prevalencia de OBI varia de acuerdo con la region
geogréfica, aunque también depende del ensayo

empleado en pruebas de rutina serolégica o en ensayos
de acidos nucléicos (NAT, por sus siglas en inglés). La
OBI ha sido reportada desde 0.1-2.4 % en donadores
sanguineos de palses del este como Estados Unidos
(EU), donde solamente 5% de la poblacién ha tenido
exposicion al VHB.'® En la poblacion asiatica con niveles
normales de Alanino Amino Transferasas (ALT), la
prevalencia de OBI abarca desde 7.5 hasta 16%." En
ciertos grupos de personas, la prevalencia de OBl seria
aun mayor si las pruebas fueran realizadas en muestras
hepaticas. Incluso la presencia de OBI se ha reportado
en 45-50% de usuarios de drogas intravenosas o en
pacientes con hemofilia; hasta en 36% en pacientes
con hemodialisis,? 8-51% en pacientes con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH)?' y aproximadamente
de 30-95% en pacientes con hepatitis C crénica
negativos para HBsAg.?

Existen varias explicaciones propuestas para la
persistencia del ADN-VHB en individuos HBsAg-
seronegativos que incluyen integracion del genoma
viral en cromosomas del hospedero; mutaciones en
region de hélice del gen S (que causarian fallas en el
diagndstico); periodo de ventana siguiente a la infeccion
aguda; coinfeccién con VHC que compite con VHB;
inmunosupresion del hospedero; capacidad pobre
de deteccion de HBsAg en laboratorios; asi como
kits de pruebas serolégicas con baja especificidad y
sensibilidad para HBsAg, entre otros.?

En estudio previo se analizaron muestras hepaticas
de personas sin ninguna enfermedad del higado,
mostrando prevalencia de OBl de 17%.2* Esto indica
una respuesta inmune del hospedero que mantiene la
infeccion viral bajo control sin manifestaciones clinicas
aparentes. Lo anterior se demostrd en un estudio que
caracterizd la respuesta de los linfocitos T especificos
para VHB en pacientes con OBI, encontrandose que
pacientes HBsAg-seronegativos pero HBcAg-positivos
mostraban una respuesta tipica de memoria de los
linfocitos T.2°

Otras explicaciones que se postulan para el origen del
OBI son mutaciones en las regiones de control de la
transcripcion del dominio de la polimerasa que conduce
a decremento en la replicacion viral y a baja o nula
expresion del HBsAg.?® Se han reportado también en
pacientes con OBI, co-infecciones con el VHC o con el
Virus de Hepatitis Delta (VHD) que promueven la baja
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replicaciéon del VHB reduciendo la sintesis del HBsAg a
niveles indetectables en suero.?”

Aspectos moleculares asociados con 0BI

Las bases moleculares de la presencia de OBI estan
relacionadas con la persistencia del ADNccc (ADN
covalente circular cerrado) durante periodos prolongados
en el nlcleo de los hepatocitos.?® Se estima una media
de copias del material genético por cada hepatocito en
aproximadamente 1.5, pero oscila desde <0.01 hasta
>50 copias/célula.?® El ciclo de vida del virus es un paso
fundamental para el establecimiento del OBI. El ADNccc,
una forma replicativa intermedia, persiste en el nlcleo de
la célula como un episoma cromatinizado muy estable y
sirve como templado para la transcripcion genética.*

Tanto la estabilidad y persistencia del ADNccc como
la vida media larga del hepatocito implican que la
infeccion con VHB posiblemente continlie de por vida
en el hospedero.®" Sin embargo, la OBI parece estar
mas ligada a fuerte supresion de la replicacion viral, a la
expresion genética y a la secrecion del virus; en lugar de
alta capacidad de integracién de su genoma.®

Los niveles bajos de la actividad replicativa serian el
resultado de la presencia de particulas defectuosas,
mutaciones en las regiones del control de la
transcripcion o en dominios de la polimerasa que
conducen a ineficiente replicacion en conjunto con
liberacion discordante del HBsAG por los hepatocitos.?”
Muchos reportes han encontrado rearreglos en los
genes pre-S1vy S, asociados con expresion reducida de
HBsAg; cambios en el gen X que afectan la replicacion
viral; mutaciones en la region de sobrelapamiento de la
region del promotor del gen core que influencian el bajo
potencial replicativo y variantes en las secuencias Pre-
Core/Core que reducen la eficiencia de la replicacion
a través de la estructura funcional de la sefal epsilon,
esencial para la encapsidacion pregenémica y el
comienzo de la sintesis del ADN del VHB.

Las mutaciones en la regién del epitopo “a” del gen S se
encuentran frecuentemente en muestras de pacientes
con OBl y con diferentes enfermedades hepéaticas.
Se han encontrado sustituciones en la regiéon mayor
hidrofilica (MHR, siglas en inglés) del gen S, las cuales
cambian la antigenicidad del HBsAg y/o la infectividad
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del virus.** La participaciéon del gen S ha sido relevante
para la infectividad viral del VHB, pues se conoce que
los altos niveles del gen S promueven el ensamblaje y la
secrecion de cantidades excesivas de particulas HBsAg
no infecciosas desde la célula independientemente de
la liberacion del virién.?”

En estudio reciente se explord la metilacion del ADN
del VHB como un mecanismo celular de defensa para
silenciar genomas virales. En relacion con esto se
encontré que el genoma del VHB de 3.2 kb circular
de doble cadena contenia tres regiones CpG-ricos
que abarcaban el sitio ATG para el gen del antigeno
de superficie, promotor del gene de la proteina X y el
sitio ATG de la polimerasa. Incluso se encontraron
secuencias metiladas del VHB integrados en el genoma
del huésped en muestras de pacientes con CHC
asociadas con OBJ.%36

Sin embargo, permanece sin esclarecer si la maquinaria
celular utiliza la metilacion del ADN para silenciar al
genoma del VHB como autodefensa o si el genoma del
VHB toma ventaja de la metilacién celular para encubrirse
de la deteccion del sistema inmunoldgico del huesped.®

Adicionalmente se reportd un nuevo evento de splicing
alternativo del RNA (delecion de los nucledtidos 2986-
202) que suprime la expresion del gen de la proteina de
superficie sin afectar a la polimerasa, y a las funciones
relacionadas con la proteina core o X. Este splicing
genera particulas virales intracelulares sin la proteina
de superficie, las cuales subsecuentemente acumulan
mutaciones debido a la relajacion de restricciones
en la codificacion. Dichos virus son deficientes en la
propagacion autébnoma y no dejan la célula huésped
hasta que ésta es lisada.®®

Aunque las bases moleculares para la persistencia
del ADN del VHB en ausencia de niveles detectables
de HBsAg permanecen sin definir completamente,
tampoco se descarta el papel que juega la respuesta
inmunoldgica en la contencion de la infeccion. Se
presume gue la presion inmunoldgica humoral y celular
sobre las proteinas de recubrimiento del VHB son los
principales mecanismos que generan OBI.*°

También se ha observado que los pacientes anti HB-c
positivos muestran una respuesta tipica de los linfocitos
T de memoria de proteccion, sugiriendo que esta



condicién representa una infeccion resuelta con control
viral mediada por el sistema inmune. En contraste, no se
observé una respuesta VHB-especifica de los linfocitos
T en pacientes HB-c negativos, sugiriendo la posibilidad
de que una infeccion viral de bajo nivel serfa insuficiente
para permitir la maduracion de la memoria inmunoldgica
de proteccion.?” También se observé la represion de
la transcripcion viral por citocinas durante el aclarado
del VHB que suprime la replicacion resultando en la
negatividad el HBsAg y en niveles séricos bajos o
indetectables del ADN del VHB en presencia de ADN-
VHB intrahepatico.?’

En un estudio en México, por primera vez se analizaron
los perfiles de expresion de diferentes citocinas pro
y antiinflamatorias en pacientes indigenas con OBI
infectados con el genotipo H. Este report6 un incremento
elevado en los niveles séricos de TGF-beta (factor de
crecimiento transformante-beta) y una sobreexpresion
de IL-2 (inter-leucina-2) encontrada exclusivamente en
pacientes con OBI.%

La coinfeccion con el VHC y con el VHD es otro factor
viral asociado al mecanismo generador de OBI. Se ha
demostrado que la tasa de aclaramiento del HBsAg es
2.5 veces mayor en casos positivos para VHC/HBsAg
que en aquellos con solo infeccion con VHC, sugiriendo
que el VHC es el virus hepatotrépico méas importante
que potencia el aclaramiento del HBsAg en la hepatitis
B cronica.*' Incluso existe una correlacion inversa entre
la concentracion del RNA del VHC y el ADN del VHB.
En personas que han recibido transfusiones sanguineas
infectadas con VHC y VHB, la aparicion inicial del HBsAg
es a menudo retrasada y posteriormente seguida de un
intervalo de deteccion del HBsAg, y una reducciéon en
los niveles pico del ADN del VHB.#2

El CHC y su relacion con 0BI

Se ha postulado que la OBI es un factor de riesgo
importante para el desarrollo del CHC*® debido a que
mantiene las propiedades tipicas pro-oncogénicas de
unainfeccién abierta de VHB.2' Bajo todos los contextos
de OBI, se alude hacia la persistente infeccion del
VHB durante periodos prolongados en el higado,
provocando una leve pero continua necroinflamacion
que contribuye con el tiempo a la progresion de cirrosis
y de posterior CHC.*

El genoma del VHB ha sido detectado en tejido tumoral de
pacientes HBsAg negativos con CHC en una prevalencia
que va desde 30 a 80%.% También se ha reportado que
existe una fuerte asociacion entre la presencia de OBl en
pacientes con hepatitis cronica infectados con VHC v el
desarrollo del CHC, cuando se comparé con pacientes
infectados Unicamente con el VHC.*

En un estudio realizado en Japdn se confirmao la existencia
sérica del ADN del VHB en pacientes con OBI, como
predictor de unatasa alta de carcinogénesis hepatocelular
en una cohorte de pacientes con cirrosis no relacionada
con el VHB ni el VHC. Ochenta y dos pacientes con
cirrosis, quienes mostraban niveles del HBsAg negativos
y VHC negativo, se observaron durante una media de
5.8 anos. La tasa de carcinogénesis en los pacientes
con ADN-VHB positivos fue de 27% y de pacientes ADN
negativos fue de 11.8% al final del quinto afo, asi como
de 100% y 17% al décimo afo, respectivamente.**

También se sabe que la OBl disminuye la respuesta a la
terapia con interferdon cuando se emplea en pacientes
con hepatitis C crénicay acelera la progresion de cirrosis,
descompensacion hepatica y CHC.*” Otro estudio en
Japon puntualizéd a la OBl como factor de riesgo para el
desarrollo del CHC en pacientes no cirréticos seguida a
la erradicacion del VHC con interferdn.“® Sin embargo no
es primordialmente necesaria la presencia del VHC para
favorecer el desarrollo del CHC.

En otro estudio realizado en China se detecté HBsAg
negativo en 70% de pacientes con CHC en ausencia
de infeccion crénica por VHC."® A pesar de todos
estos estudios alin permanece en controversia si las
pequenas cantidades de ADN del VHB encontradas en
personas con OBl mantienen su potencial oncogénico
en ausencia del VHC.#

Las mutaciones en el genoma del VHB también han
sido relacionadas con el desarrollo del CHC. En un
estudio llevado a cabo en Taiwan, variantes genéticas
en los dominios de Pre-S2 (M1l y Q2K) y el potenciador
Il (G1721A) en el genoma viral se han encontrado en
personas con CHC portadoras de OBI comparadas con
personas con CHC sin infeccion por VHB. Este patréon de
mutaciones se propuso como marcador viral para CHC
en personas con OBl que auxiliarian en la identificacion de
casos HBsAg negativos con hepatitis crénica progresiva
y un alto riesgo de desarrollo de CHC.*®
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Un estudio realizado en seis paises con diferente
nivel de endemicidad para el VHB, sugirieron que
el genotipo C del VHB jugaria un papel importante
en la hepatocercinogénesis en diferentes regiones
geograficas y que la deteccion del genoma seria
un asunto importante para esclarecer los agentes
etiolégicos desconocidos relacionados con el CHC.%°

Diagnosis adecuada de 0BI

Para el diagnostico certero de OBl es necesario emplear
las técnicas adecuadas que aseguren la presencia del
ADN del VHB en el hospedero. Muchas personas han
sido diagnosticadas con enfermedades erréneas o
incluso no diagnosticadas cuando en realidad un ensayo
mas sensible para buscar el VHB revelaria otra condicion.

Los ensayos de NAT més sensibles detectan OBI en
tasas mas elevadas que las pruebas utilizadas en
generaciones anteriores. En muchos paises los ensayos
NAT son utilizados de manera rutinaria en el manejo
de infecciones por VHB, particularmente para guiar el
monitoreo de la respuesta a una terapia antiviral en
pacientes infectados crénicamente.®

La prueba estandar de oro para el diagnostico de OB
es el ADN del VHB en muestras de tejido hepatico
colectadas en fresco bajo condiciones apropiadas para
procedimientos de amplificacion genética.’*® De hecho,
eltiempo entre la colecta de la biopsiay el congelamiento
del tejido es un factor critico en la preservacion y
deteccion de acidos nucléicos especificos del virus y
éste deberfa ser menor a los tres minutos.*

Para los ensayos NAT se deben cumplir con condiciones
adecuadas desde el aislamiento del genoma viral. La
caracteristica del OBl es manifestar niveles muy bajos del
genoma viral. El rango de deteccion de OBI por ensayos
NAT se encuentra en una media de 32-62 copias/mL o
5-10 IU/mL. La mayorfa de las pruebas de laboratorio
comercialmente disponibles (Cobas Tagman 48 HBYV,
Cobas Amplicor HBV monitor, NGI HBV Superquant, etc.)
solo detectan rangos superiores a 10° copias/mL?" y por
ello no se diagnostican la mayoria de los casos de OBI.

El limite preferido mas bajo de deteccion (LLOD, siglas
en inglés) estandarizado por la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) para el ADN del VHB es <5 IU/mL o
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~30 copias/mL.% Por tanto, es fundamental utilizar los
precedimientos de extraccion de material genético viral
mas eficientes para asegurar la calidad del ensayo. Es
obligatorio incluir en estas pruebas controles apropiados
de especificidad y sensibilidad en cada corrida. E incluso
se recomienda el posterior anélisis de secuencia de los
amplicones como medida de reforzamiento.

Todos los ensayos dirigidos hacia el diagnostico
de OBI debieran emplear primers que contengan al
menos tres regiones gendmicas del VHB ampliamente
conservadas como el gen S, X y core.® A pesar de
dichos estandares internacionales de calidad para la
deteccion del genoma del VHB sigue existiendo una
amplia variabilidad en la cuantificacion por diferentes
ensayos que ocurren aleatoriamente.

Implicaciones en la omision de 0BI

En México no existen datos sobre la tasa de prevalencia del
OBl en pacientes diagnosticados con CHC que coadyuven
en el esclarecimiento del CHC de etiologia desconocida.
Se han realizado estudios en poblaciones indigenas® y en
donadores de sangre®®%” que surgen como punta de lanza
en la investigacion sobre OBl en México y que dilucidan la
existencia de infecciones por VHB no reportadas.

Multiples resultados de investigaciones clinicas sugieren
que los portadores de OBI adquieren y transmiten el
VHB mediante dos rutas principales de transmision:
la transfusion sanguinea y el transplante ortdpico.
No obstante, la transmision del VHB sigue siendo la
infeccion viral mas frecuente transmitida por transfusion
sanguinea;® incluso el riesgo residual estimado es
significativamente mas alto que el de la infeccion por el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV-1).%°

Por ello, es prioritario que las autoridades de salud
instrumenten estrategias eficaces que promuevan la
deteccion del ADN-VHB como prueba de tamizaje
sustentada por la investigacion médica basada en
evidencias. Cabe recalcar que en México la actual Norma
Mexicana vigente para la disposicidon de sangre humana
y sus componentes con fines terapéuticos (NOM-
003-SSA-1193) en su apartado No. 7.1.4 establece el
analisis serolégico del HBsAg a través de cualquiera
de tres diferentes pruebas (ensayo inmunoenzimatico,
aglutinacion pasiva y otras con especificidad vy
sensibilidad igual o mayor).



Aunqgue existe un proyecto de Norma no vigente pero muy
acertado que sustituye a la anterior (PROY-NOM-253-
SSA1-2009), la cual incluye la prueba de amplificacion
de ADN para la deteccion del VHB, ésta no sustituye a
la prueba de tamizado por ensayos inmunoenzimaticos
que incluso aun no siguen considerando al HBCcAg
como marcador de infeccion. Actualmente se desarrolld
un nuevo inmunoensayo que detecta simultaneamente
antigenos PreS1 y/o correlacionados, el cual detecta
incluso variantes de HBsAg.®

No obstante, la prueba de oro para la deteccion del
VHB y de OBI es sin lugar a dudas la amplificacion del
ADN del VHB. Con el objeto de estandarizar los ensayos
basados en amplificacion del ADN del VHB, la OMS
disefid un coédigo estandar (codigo 97/750) con una
potencia de 108 IU (500 000 IU/vial).®® Esto remarca y
enfatiza el sentido de la puesta en marcha adecuada de
ensayos moleculares para la deteccion del VHB, pues
la OBI se caracteriza por una carga viral muy baja en el
plasma sanguineo (< 200 IU/mL).*°

Las repercusiones en la instrumentacion de técnicas
inadecuadas para el diagnostico del VHB en los servicios
de salud equivalen a una estimaciéon aproximada de
la tasa de portadores del virus que distarfa mucho de
la realidad que se plantea y afectaria seriamente los
sistemas de alerta para la vigilancia epidemiolégica. Los
sistemas de salud nacionales deben estar en constante
actualizacion en el desarrollo e instrumentacion de
técnicas metodoldgicas de vanguardia en el mundo que
describan una persepectiva real de la situacion de salud
relacionada con enfermedades de tipo infeccioso.

Enresumen, estudios queindaguenlatasade prevalencia
de OBI en pacientes con CHC, permitiran sustentar y
dirigir politicas publicas para el fortalecimiento de los
sistemas integrales de salud.
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Log iniereses politicos de las empresas filaniropicas y [a Salud de los heneficiarios
Utterior motives of philantropic companies and the health of users

Andrea Angulo Menass*

En este articulo se hace la revision de algunos casos de
empresas que han desarrollado una politica filantrépica
en Meéxico a favor de la salud. Quisiera deliberar en
torno a la pregunta: ¢Cudles son los intereses politicos
de las acciones en salud que realizan las empresas, a
partir de la filantropia? Presento un andlisis del tipo de
promocion de la salud que practican estas fundaciones,
asf como de los objetivos implicitos relacionados con
como entienden los procesos de salud/enfermedad
y los mecanismos para solucionar los problemas de
salud en el pais. El objetivo es comprender algunos
de los intereses implicitos de las empresas que dicen
promover la salud con politicas de responsabilidad
social corporativa a partir de acciones filantropicas.
Finalmente, reflexiono sobre los efectos negativos de
estas acciones desarrolladas por algunas empresas.

Abstract

Some companies and corporate enterprises have
developed a policy of philanthropic support for health
projects in Mexico. In this paper | ook into possible ulterior
motives they might have to endorse such policy. | develop
a vision of the type of health promotion they are backing
and of the way the health/illness process is understood, by
analyzing the implicit assumptions in their sponsorship. My
basic claimis to that projects that pass for social responsible
health projects are also driven by their corporate interests.
Finally | offer some thoughts on the costs and negative
effects these policies might have.

Palahras clave: Filantropia, salud, promocion de la salud,
Estado, responsabilidad social.

Key words: Philanthropy, health, health promotion, estate,
social responsibility.

Introduccion

Es necesario desarrollar una teorfa critica de la filantropia
empresarial en México, para entender a profundidad el
proceso mediante el cual las empresas instrumentan
programas de asistencia social y como estos programas
impactan negativamente en los beneficiarios. Es
imprescindible estudiar los objetivos implicitos de las
politicas empresariales filantropicas y las intervenciones
asistenciales que aquellas realizan en las comunidades.

Para ello utilizo ejemplos de fundaciones corporativas
como la tienda departamental Walmart y una vineta de la
empresa Danone, con el proposito de responder dicha
interrogante y reflexionar sobre los intereses politicos
y econdmicos que subyacen en ciertas instituciones
filantrépicas, los cuales es necesario entender y sopesar
para comprender en funcidn de qué se proponeny llevan
a cabo gestiones destinadas a “la ayuda al préjimo”.

Entiendo por fundaciéon cualquier organizacion que
sustenta o proporciona ayuda a través de actividades
de asistencia ya sea educativa, religiosa o de cualquier
otro tipo, con el fin promover el bienestar publico,
principalmente mediante el otorgamiento de subsidios
a otras organizaciones no lucrativas.

Rescato la definicion de fundacién que la entiende como
una organizacion no lucrativa y no gubernamental, que
cuenta con un fondo o un patrimonio y se constituye con
el propodsito de atender necesidades sociales. Persigue
varios objetivos: canalizar donativos econdmicos a
individuos, a organizaciones no lucrativas y a otras
entidades, asi como proporcionar servicios de diversa
indole, realizar investigacion, organizar conferencias
y hacer publicaciones. En resumen, una fundacién es
una organizacion creada y organizada como empresa
o fideicomiso de beneficencia, de acuerdo con las leyes
del Estado."

* Profesora- investigadpra de la Universidad Auténoma de la Ciudad de México. andreaangulo04@yahoo.com
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Si bien existen distintos tipos de fundaciones, para este
analisis me ocuparé Unicamente de revisar ejemplos
de organizaciones financiadas por empresas que,
frecuentemente, funcionan de acuerdo con los intereses
y las politicas empresariales y gozan de exencion de
impuestos federales con base en el cddigo de impuesto
sobre la renta.

Historiar la asistencia y filantropia

En las comunidades mesoamericanas originales, la
filantropia® era entendida como una actividad —llamada
“tequio”— que competia a todos los miembros de
una colectividad e implicaba un servicio comunitario.
Después de la conquista espanola, la responsabilidad
ante el préjimo se entendié como caridad y la practica
del tequio fue desplazada por la beneficencia religiosa,
la cual formaba parte de las politicas evangelizadoras.

Durante las primeras décadas del México independiente,
la Iglesia fue la institucién encargada de desempenar
funciones de asistencia social.

En la ciudad de Puebla la epidemia de influenza de 1918
por ejemplo, las instituciones caritativas tuvieron mayor
control sobre la poblacién enferma que el gobierno federal.
Durante aquella epidemia, la Comisién Central de Caridad
(CCC) instalé puestos de socorro en distintos puntos de
la ciudad y prestaba servicios y auxilio en el Hospital del
Sagrado Corazoén. Esta Comision intervino en el servicio de
aseo publico de las calles y casas; trabajo en labores de
desinfeccion y regalé comida, vestido, cajas mortuorias y
trastes de cocina a los pobres y enfermos.?

No hubo, por parte de las autoridades gubernamentales,
ningun intento por elaborar estadisticas del ndmero
de enfermos y muertos; las Unicas cifras obtenidas
fueron las que generd la CCC. Aunque la epidemia fue
especialmente violenta —se estima que murieron mas
de 2,933 personas sélo en la ciudad de Puebla—, los
gobiernos locales y federales tuvieron una muy escasa
participacion en comparacion con el lugar protagdnico
que desempenaron instancias como la Accién Catdlica
de la Juventud Mexicana, las Asociaciones de Damas
Catolicas, de Caridad y de San Vicente de Poul, la Unién
Popular de Puebla y las Camaras Unidas de Puebla.

a Etimologicamente quiere decir “amor” (philos) al “género humano”
(antrophos).

Gonzalez Navarro® plantea que, en cuanto al tema de
la asistencia social en México, existen cuatro periodos
historicos que lo explican. El primero, durante el cual
predominaba la practica del tequio, corresponde a
la época prehispanica. El segundo, orientado por un
imaginario caritativo, tiene su auge en el siglo XVIIl con
la idea de la caridad y comprende la época colonial y
buena parte del periodo reformista.

El tercero, aquel de la “asistencia empirica”, se
caracteriza por la separacion de la Iglesia y el Estado
y oscila entre la Reforma vy el inicio de la Revolucion.
Finalmente, el cuarto es el plenamente secularizado de
asistencia laica y que se piensa cientifica, base de la
beneficencia moderna, y es el que prevalece desde la
Revolucidon hasta nuestros dias. Por su parte, Rafael
Reygadas* aporta elementos para considerar un quinto
periodo correspondiente a la asistencia social en el
México de hoy, aparejado al modelo neoliberal de
sociedad y de cultura que surge a partir de 1982.

Filantropia en el nuevo modelo de desarrollo

Durante la década de 1980, la crisis de la deuda externa
originé a la denominada “década perdida para el
desarrollo”. Con el desplome de la produccion y de la
renta, hubo enormes desequilibrios macroeconémicos,
un asfixiante endeudamiento externo e inestabilidad
politicay social, asi como empobrecimiento de las clases
medias y los sectores populares. La vulnerabilidad
producida por el endeudamiento llevé a muchos paises
a olvidar las estrategias nacionalistas de desarrollo y las
reivindicaciones de caracter autonomo y supeditarse al
Fondo Monetario Internacional (FMI) y al Banco Mundial
(BM), buscando reprogramar la deuda y recuperar el
crédito externo.

Los ajustes estructurales para recuperar estabilidad
econémica y competitividad en el mercado, dictados
por estas instituciones internacionales a los paises
endeudados, estuvieron ligados a politicas de
privatizacion —es decir, las instituciones® que con el
Estado benefactor asistian a la poblacion, fueron poco a

b De las 1,152 empresas paraestatales que habia en México en 1982, a lo
largo del sexenio de Carlos Salinas se vendieron 935 hasta quedar 217. Entre
las vendidas: Teléfonos de México, Aeroméxico, Mexicana de Aviacion, Altos
Hornos de México, DINA, Fertilizantes Mexicanos, Aseguradora Mexicana, 18
bancos comerciales y Ferrocarriles.
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poco vendiéndose a la iniciativa privada—. Recordemos
que, en México, el ex presidente Carlos Salinas de
Gortari defendia politicas de este tipo con el argumento
de ser una manera de atender las demandas sociales:

Mediante las privatizaciones se han generado
recursos de una solavez que, al reducir la deuda
interna, han fortalecido permanentemente
la capacidad gubernamental para atender
demandas sociales inaplazables. Con ello,
se cumple el compromiso de vender bienes
publicos para remediar males sociales y se
fortalece al Estado y a la nacion”.®

Lejos de remediar los males sociales —como aseveraba
Salinas de Gortari— los drasticos “Programas de
Ajuste Estructural” (PAE), puestos en marcha por estos
organismos internacionales han supuesto un cuantioso
traspaso de la soberania nacional al FMI, al BMy, a través
de dichas instancias, a los paises industrializados cuyos
intereses resguardan y protegen ambas instituciones.

Debido a lo anterior, los paises de América Latina no
han podido elegir un modelo propio de desarrollo. La
aceptacion de las condiciones del FMI equivalié, para los
gobiernos en curso, a un “certificado de buena conducta
financiera”, °sin el cual el acceso a otras fuentes de crédito
habria sido vedado. Evitar las politicas del Fondo o adoptar
enfoques alternativos significaba para los gobiernos
mexicanos ser calificados de “no elegibles” y quedar al
margen del crédito internacional.

Las caracteristicas mas importantes de estos ajustes
fueron la disminucién de la injerencia del Estado en
la direccion y/o planificacion de la economia vy, a la
par, la privatizacion de las empresas estatales y los
servicios publicos. Un efecto en el sistema econémico
correspondiente a tales caracteristicas fue que replegd
el papel, hasta entonces protagénico, del Estado en la
regulaciéon de la economia y posiciond al mercado en
ese rol, apostando a que la ley de la oferta y la demanda
regulara los precios y los intercambios comerciales.

Las instituciones y los servicios que el Estado prestaba
a la poblacion pasaron a ser regulados y administrados
por sectores privados a través de mecanismos
como ‘“permisos”, “autorizaciones”, “derogaciones”,
‘concesiones” o “licencias” no obstante que, como
apunta Garrido,® “algunas de estas figuras como la
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subrogacion pertenecen al marco del derecho privado y
no tienen cabida en los espacios publicos”.

Uno de los argumentos a favor de esta tendencia ha sido
que, mientras el Estado es ineficaz y “burocratico”, las
empresas son efectivas y “modernas” en su tratamiento de
los problemas de asistencia social. Sin embargo, no existe
claridad sobre la causa primordial de la ineficacia de las
instituciones estatales que, seguin algunos investigadores,”®
se debe al decrecimiento del presupuesto invertido en
aquéllas, lo cual las hace precarias y burocraticas.

Numerosas investigaciones en medicina social y los
Ultimos analisis sobre el tema de la asistencia social®
han concluido que las medidas de privatizacion de las
instituciones estatales han repercutido negativamente
en el cumplimiento del derecho a la salud de los
mexicanos, porque han reproducido y potenciado los
“males sociales” que supuestamente pretendian anular.

A pesar de que enlos diversos gabinetes gubernamentales
mexicanos se hable sélo de privatizaciéon de los “sectores
no estratégicos”,® factualmente se ha dado un proceso de
desincorporacion de sectores como el de la salud y, con
ello, un deterioro de las condiciones materiales de vida de
los individuos, asf como una reduccion del gasto publico
en materia social, especificamente en este ambito.®

La filantropia: uno de los protagonistas

Las instituciones privadas de asistencia o beneficencia
se rigen por la ley que en la materia exista en las
distintas entidades federativas. Actualmente, quince
estados mexicanos cuentan con leyes especificas
al respecto (Junta de Asistencia Privada, 2009) vy el
organo legislativo encargado de este aspecto, la Junta
de Asistencia Privada, regula la actividad de dichas
instituciones no lucrativas, las cuales tienen derecho a
exenciones fiscales.™

Situado dentro del contexto de desregulacion del Estado,
durante los Ultimos cinco sexenios gubernamentales se
ha producido un fendémeno de “regreso” de la filantropia
como uno de los actos protagoénicos en relacion con la
probleméatica de la asistencia social. El repliegue del Estado
ante los problemas sociales ha dejado un vacio que ha
sido paulatinamente llenado por las politicas filantropicas
de instituciones privadas religiosas y laicas, asi como



empresas de diferentes tipos, que se fueron insertando en
los espacios donde el Estado dejo de intervenir.

Como afirma la Dra. Arellano," las casi tres décadas
de neoliberalismo en México han generado la
paradoja de que los problemas de salud crecen y se
complejizan, mientras que la capacidad del Estado para
resolverlos se reduce y se destruyen las instituciones
sociales constituidas histéricamente para atender
las necesidades sanitarias. Por lo cual el ejercicio del
derecho a la salud continla siendo un espejismo para
una parte importante de la poblacion.”

La intervencion directa del FMI y el BM en los paises
en desarrollo ha provocado que se requiera de las
organizaciones privadas para solucionar las apremiantes
necesidades producto de la pobreza que prevalece en
las zonas del pais con mayor grado de marginacion.

Las politicas de caracter filantrépico llevadas a cabo
por la iniciativa privada —como ocurriera antes con
las acciones caritativas— se han convertido en un
instrumento, cada vez mas importante, de contencién
de los multiples y complejos problemas sociales pues,
en los Ultimos anos, la pobreza y la desigualdad social
se han incrementado considerablemente. En 2006, el
10% de la poblacion de mayores recursos tenia un poder
adquisitivo 20 veces mayor que el que poseia el 10%
de la poblacion de menores posibilidades econémicas;
para 2009, la cifra habla aumentado a 22 veces mas
poder adquisitivo por parte del grupo poblacional de
mayores ingresos.” Y una buena parte del gasto en
salud se convierte en gasto familiar y privado.

La Encuesta Econdmica Nacional, elaborada en 2009 por
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
daba cuenta de que, para ese momento, 10% de la
poblacién mas pobre del pafs habia experimentado una
disminucion de ingresos de 8%; mientras las personas
con mayores recursos mantuvieron su nivel econémico.
Quienes habfan percibido, en promedio, $59,000 por
trimestre, habian aumentado su poder adquisitivo 0.2%;
mientras el de la poblacidon con ingresos inferiores a
$6,000 habfa decrecido 8% con relacion en 2006. Al
respecto cabe destacar que, para ese ano, en nuestro
pais el gasto en salud habifa disminuido 24% vy el
presupuesto educativo se habfa reducido 33 porciento.
Volviendo al tema de la asistencia y proteccion social es
importante notar que, en México, en épocas recientes el

Estadoylos gobiernos de las diversas entidaes federativas
han responzabilizado a la poblacion empobrecida de
sus propias enfermedades, por lo cual invita, desde el
discurso oficial, a realizar donaciones y a mantener los
centros de atencién privados.

Volviendo al tema de la asistencia y proteccion social es
importante notar que, en México, en épocas recientes
la poblacion empobrecida ha sido considerada por
el Estado y los gobiernos de las diversas entidades
federativas como responsable de sus enfermedades
y se le ha invitado, desde el discurso oficial, a realizar
donaciones y a mantener los centros de atencién
privados. Un ejemplo de ello es como el presidente
Calderon  ha hecho cada afo un llamado a los
ciudadanos para que acudan a realizar su donativo
(deducible) al Teletén con la consigna de que todos,
“todos somos responsables no solo de nuestro destino,
sino también del destino de los demas”."”®

Aun cuando existen politicas estatales destinadas a
la creacién y promocion de acciones conjuntas con
el sector privado,™ las cifras del INEGI ejemplifican
como el incremento en el numero de fundaciones
creadas durante las Ultimas décadas™ no ha producido
disminucion alguna en los indices de pobreza o rezago
economico. Tampoco ha disminuido la pobreza con
los programas asistenciales del gobierno federal como
Oportunidades y el Seguro Popular.

Las acciones y politicas filantropicas de las empresas
se encuadran dentro de lo que se conoce como
“responsabilidad social empresarial” —o, también,
“responsabilidad corporativa’™—. Esta se define como “la
contribucion activa y voluntaria al mejoramiento social,
econdémico y ambiental por parte de las empresas,
generalmente con el objetivo de mejorar su situacion
competitiva y valorativa y su valor anadido” ."® Actualmente,
ciertas empresas consideran y promueven la filantropia
como una politica que produce una ventaja competitiva.

Conlafinalidad deilustrar algunos riesgos o desafios de las
nuevas relaciones entre empresa, practicas filantropicas
y problemas sociales, presentaré a continuacion un
caso perteneciente a la empresa Danone, compania
trasnacional dedicada a la producciéon de yogurt.

La filial mexicana estuvo, en cierto momento, en grave
crisis econémica pero la superd asociandose con
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la Casa de la Amistad, una institucién de asistencia
publica que ofrece ayuda gratuita a ninos con cancer
y con la cual lanzé la campafha “Construyamos sus
suenos” consiguiendo, con ello, cambiar su imagen,
pues hasta antes de ese momento era percibida por los
consumidores como una empresa “distante” y “fria”.

Gracias a esto, Danone logro posicionar de nueva cuenta
sus productos en el mercado global obteniendo un plus
de ganancia, al haberse convertido en una empresa
“socialmente responsable”. Como apunta Austin, “de
esta manera no solo se beneficio con el dinero producto
de las ventas, sino también por la publicidad y notoriedad
adquirida para su causa y la organizacion”.'

Al concluir la cuarta edicion de la exitosa campana, la
Casa de la Amistad decidié que querfa retribuir (aln mas)
a su socio. Por iniciativa propia obtuvo una donacion
publica de espacio publicitario en el Periférico, una de las
avenidas mas importantes de la ciudad de México, donde
coloco un espectacular en el que agradecia publicamente
a Danone por haber colaborado con su causa, gesto que
produjo un fuerte impacto en ventas en la trasnacional.

Los estudiosos de las teorfas empresariales consideran
que estas alianzas estratégicas entre las empresas y
algunas asociaciones o grupos vulnerados por el sistema
econdmico actual constituyen un nuevo paradigma:
para generar valor agregado y retornos econémicos, las
empresas se asocian con instituciones sociales y grupos
vulnerables. A este fendmeno se le conoce cologuialmente
como el acto de “mover los recursos clave”.

‘Los beneficios financieros pueden ser enormes”,'®
dice un empresario que invirti6 en el rescate de
la selva amazonica. “Mi ventaja competitiva es la
responsabilidad social empresarial [RSE]”, asegurd
Kart Holle, uno de los fundadores del Rainforest Cafe
en México, como apunta Austin,’® con las politicas
filantrépicas la empresa “obtiene un reconocimiento que
no puede simplemente comprar con dinero: el respaldo
y la credibilidad de la sociedad civil”. En los ultimos
tiempos las empresas han comenzado a adoptar la
politica de la RSE, no sélo como resultado de presiones
de los consumidores, los proveedores, la comunidad,
las organizaciones de activistas, los inversionistas, etc,
sino porque es una actividad estratégica adicional en
la competencia comercial. Hoy en dia, las acciones
de filantropia de las empresas y corporaciones tienen
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dos dimensiones: un objetivo explicito y ampliamente
difundido y otro subyacente. Desde el punto de vista de
un empresario, “tiene sentido crear una préactica de RSE
porgue los resultados son: dinero”, dice una nota sobre
negocios publicada en la revista Expansion.'”

En su libro de 1997, Reflexiones sobre salud, Guillermo
Soberon afirma que la alianza de las empresas con
la filantropia tiene como propdsito incrementar el
reconocimiento de las compalfiias entre los consumidores.
Alapar, almostrar unaimagen corporativaméas congruente
con las causas sociales que preocupan a la poblacion,
las empresas elevan la motivacion de los empleados y su
integracion con los proyectos de la compania, reducen
costos de investigacion y trascienden las dificultades de
regulacion, al mismo tiempo que consiguen sus metas
como empresarios.'®

En los ultimos sexenios, la idea de que el Estado se haga
cargo de las necesidades sanitarias ha sido considerada
un obstaculo del crecimiento econémico, las empresas
con fundaciones o asociadas a éstas pueden valerse
de las politicas de “responsabilidad social” como
herramienta para sortear el control gubernamental vy, al
mismo tiempo, autopromoverse.

El impacto de la responsahilidad social empresarial en el
ambito sanitario y el concepto de promocion de la salud

A diferencia del concepto de asistencia, que hace
referencia a una persona o grupo de personas que
ayudan, proporcionan apoyo o gufan a otra(s), la nocién
de promocidne fue creada para dar cuenta de una cierta
préactica y tipo de acciones para con las comunidades y
se refiere, seguin Reygadas:*

Al quehacer de los educadores sociales frente a
los sectores populares, campesinos, indigenas,
de trabajadores, mujeres, jovenes y otros, a fin
de que las relaciones entabladas entre ambos
los conduzcan a transformarse mutuamente
en sujetos activos de sus propios procesos,
de su propia historia, esto es, que los vinculos
construidos aporten elementos que generen

¢ La nocion de promocion de la salud proviene de un concepto revolucionario
de la salud originado en Europa. Desde 1820 y 1840 un médico escocés,
William Alison, y un médico francés, Louis René Villermé, hallaron relaciones
causales entre pobreza y enfermedad.



capacidad tedrica y metodolégica para que
los sujetos de la educacion puedan gestar sus
propios proyectos en la perspectiva de una
solucién justa y de fondo a las causas de la
situacion que viven.

En la Carta de Ottawa™ para la Promocion de la Salud,
elaborada por la ONU en la primera Conferencia
Internacional para la Promocién de la Salud ocurrida en
Canadéa en 1986, se definié la promocién de la salud como
una estrategia que “consiste en facultar a los pueblos para
conseguir los medios necesarios para mejorar su salud
y ejercer un mayor control sobre la misma”. En dicho
documento se consignaba la conclusion de que, para
ser saludables, los seres humanos deben ser capaces de
“identificar y realizar sus aspiraciones”.

Los Estados involucrados en la redaccion de la Carta
de Ottawa se comprometieron a facilitar los medios
para que las poblaciones pudieran hacerse cargo de
su salud, es decir, tomar control de los procesos vitales
relacionados con el bienestar sanitario, decidir sobre su
futuro en relacion a ello y, también, desarrollar proyectos
colectivos de acuerdo con la logica de la promocion y
no de la asistencia.

Después de la reunion en Canada se realizaron
Conferencias Internacionales sobre Promocion de
la Salud en otros paises. En varias se ratificaron los
planteamientos del documento de 1986 destacandose,
sin embargo, diferentes temas relacionados con la
promocion de la salud en cada una.

En la conferencia en Adelaide, Australia, ocurrida en
1988, se llamd la atencion sobre la importancia de que
los gobiernos se comprometan en la formulacion de
politicas publicas de salubridad. En Sundsval, Suecia,
en 1991, el tema central fue el desarrollo de ambientes
sanos y sustentables. En Yakarta, Indonesia, en 1997,
se reafirmé la necesidad de avanzar en la lucha contra
la pobreza, destacando el papel que el desarrollo en
materia de salud tiene en cuanto a dicha probleméatica.®

Algunos de los documentos redactados en éstas y otras
Conferencias Internacionales son ejemplos de eventos
en los que se consolidd una visidon de la promocién
de la salud que posicionaba al sujeto individual y a las
colectividades como los responsables de su bienestar

sanitario y, a la par, se insistié en la importancia de las
politicas promotoras de la salubridad, pues sin éstas los
pueblos no serfan verdaderamente libres ni saludables.

Las propuestas consignadas en dichos textos se
alejaban cada vez mas del campo medico o clinico,
pues establecian que la salud tenfa que ver con que
los sujetos decidieran sobre su vida y controlaran las
determinantes de su salud —educacion, vivienda,
servicios, alimentacion, vestido, ingresos econémicos,
trabajo— ” y no solamente con que tuvieran asistencia
medica.

A partir de los cambios y ajustes estructurales llevados
a cabo en los palses latinoamericanos, producto de la
globalizacion y las politicas de desregulacion estatal,
esta perspectiva fue desvaneciéndose a lo largo de los
anos y de las diferentes Conferencias Internacionales
hasta que, en la realizada en México en 2000, se obvid
la discusion en torno el control de los pueblos sobre las
determinantes de su salud y se enfatizd, en cambio, la
idea de que las poblaciones tendrian que establecer
alianzas de beneficencia con las empresas.

Y asf, mientras, en la reunién en Ottawa, la sociedad
civl —organizada en OSC’s (Organizaciones de
la Sociedad Civil) y colectivos politicos— tuvo una
importante presencia, en la conferencia llevada a
cabo en nuestro pals prevalecieron las posturas de los
empresarios.?'

Durante la conferencia en Bangkok, Tailandia, en 2005, la
perspectiva de atencion exclusiva al mercado permanecio
y se afirmé como el “verdadero” enfoque de promocién
de la salud.

Como sucedid en México, se omitid la discusion de
la lucha contra la pobreza y se reforzé el enfoque de
educacion para la salud, prevencion de enfermedades,
de factores de riesgo y medicacion.??> Nuevamente, se
ubicé como los actores protagénicos en el campo
de la salud y de su promocion a las empresas vy
empresarios en lugar de a los pueblos; tampoco
se habléde la responsabilidad de los gobiernos de
garantizar la salud colectiva. Mientras en Colombia,
la discusion se centrd en las distintas maneras de
alcanzar la equidad y en las estrategias para que la
poblacion tomara el control sobre sus necesidades
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sanitarias,? considerandose a los pueblos mas como
consumidores que como ciudadanos politicos. Dicho
evento estuvo atravesado por la reflexion sobre
como la poblacion civil y los gobiernos apoyarian
con incentivos y normas reguladoras a las empresas
que, entre sus estrategias de mercado, contaran con
regulaciones de “responsabilidad social”. Prueba de
ello es el siguiente fragmento extraido del documento
redactado entonces: "La sociedad civil necesita ejercer
su poder en el mercado dando preferencia a los
productos, servicios y acciones de las empresas que
mejor demuestren su responsabilidad social”. 2

A diferencia de los documentos elaborados en Canada
y Colombia, en los cuales la promocion de la salud
era comprendida como un problema que atane a la
organizacion y el desarrollo comunitarios; en el texto
redactado en Tailandia el individuo fue considerado
basicamente un consumidor y se planted que su
compromiso serfa consumir los productos de las
empresas “socialmente responsables”.

Laspoliticaseconémicas de ajuste estructural se pusieron
en marcha en los distintos campos de las politicas en
salud. Afectaron y condicionaron el entendimiento e
interpretacion de la realidad social en relacién con los
problemas de los paises pobres y las estrategias para
resolverlos. Las diferencias entre la Carta de Ottawa y
las de México y Bangkok son una manifestacion de la
paradoja mundial en la que continuamos pues, aunque
resulta positivo considerar que las empresas tienen
una responsabilidad para con la sociedad, las politicas
de responsabilidad social corporativa pueden estar
contribuyendo a que los individuos de las comunidades
se consideren agentes pasivos en tanto se benefician
con las acciones filantropicas de las fundaciones
empresariales, sin participar activamente en el ejercicio
y la exigencia, ni en las decisiones que afectan su vida
y su futuro.

d El'logro de la equidad consiste en eliminar diferencias innecesarias, evitables
e injustas que restringen las oportunidades para acceder al derecho de bienestar
[...]. El'papel que le corresponde a la Promocion de la Salud para alcanzar este
proposito consiste no solo en identificar los factores que favorecen la inequidad
y proponer acciones pare aliviar sus efectos, sino en actuar ademas como un
agente de cambio [y] fortalecer las capacidades de la poblacion para participar
en las decisiones que afectan su vida. (Declaracion de Bogota: Conferencia
Internacional de Promocion de la Salud en América Latina 1992:2)
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¢Como promueve la salud Ia Fundacion Walmart?

Con el fin de compensar la mala imagen de la empresa
Walmart®, producto de la campana de desprestigio
llevada a cabo por los movimientos sociales organizados
en su contra, desde 2001 puso en practica diversas
acciones destinadas a buscar el aval de las empresas
que acreditan a las companias como “responsables”
y “éticas”. De esta manera consiguio, a través de la
filantropia, la legitimidad en la opinién publica.

Actualmente, tanto la pagina electrénica de Fundacion
Wal-Mart de México como las campanas promocionadas
en las tiendas Wal-Mart, Superama y Sam’s Club, asf
como en los restaurantes Vips, dan cuenta de las “lineas
de accién” que cimientan uno de los programas eje de
la Fundacion, conocido como Programa de Seguridad
Alimentaria. A continuacion, enlisto algunos puntos del
proyecto:

* Conferencias sobre la importancia de consumir
frutas y verduras en las comunidades pobres (accién
perteneciente al rubro de “Educacion en nutricion”).

e Construccion de huertas saludables (gestion
relacionada con el rubro de ‘“Infraestructura en
alimentacion”).

* Apertura del mercado de Sam’s Club y Restaurantes
Vips para que los campesinos e indigenas de las
sierras tarahumara y mazahua v sus productos
(proposito consignado en las lineas de accion en
materia de “Proyectos productivos”).

* Reparticion de despensas (oficiaimente llamada
“Erradicacion de la desnutricion y disponibilidad de
alimentos”).

» Construccion de letrinas secas y estufas ecoldgicas
y de una planta potabilizadora de agua en la
sierra mazahua (acciéon perteneciente al rubro de
“Infraestructura en alimentacion”).

* Que 725 “asociados” (es decir, los empleados de
la empresa) pesen y midan a los ninos de la sierra
tarahumara y mazahua, en diversos actos de

e El fondo de pensiones de la ciudad de Nueva York presentd una demanda
en los tribunales contra Wal-Mart sobre los informes que aseguran que la
cadena minorista realizd sobornos para su expansion en México. Las denuncias
contra Wal-Mart México saltaron por primera vez a la luz publica el pasado abril
2012, cuando el periodico The New York Times publicé los resultados de una
investigacion en la que sefialaba que los sobornos de la filial sobrepasaron los 24
millones de ddlares. http://www.informador.com.mx/economia/2012/382502/6/
llevan-a-los-tribunales-a-walmart-por-sobornos-en-mexico.htm



“voluntariado” (trabajo sin sueldo).
* Instalacion de garrafones en escuelas publicas pobres (gestion del ambito de “Infraestructura en salud”).

Dardet y Castiel* autores indispensables para entender el debate en el campo de la salud, han dicho que:

[...] los discursos acerca de la salud significan modos de pensar; son construcciones vinculadas a intereses
corporativos y econémicos y dependen, sea explicito o no, de definiciones de lo que sea el ser humano, el
tipo de sociedad que se busca y de las maneras de conseguirlo.

Con el objetivo de realizar un analisis mas detallado del programa de Wal-Mart arriba resumido, mostraré
algunas interpretaciones sobre los supuestos de los cuales parte la propuesta de la empresa y un cuadro
sintético con algunos indicadores que se utilizan en el analisis de la probleméatica de la promocion de la salud?
para estudiar programas que pretenden mejorar la calidad de vida de los individuos o de grupos poblacionales
vulnerables.

A partir de sus “lineas de accion”, el Programa de Seguridad Alimentaria de Wal-Mart opera bajo dos supuestos:
que la salud es un bien obtenible mediante la buena alimentacion, y que la correcta nutricién de la poblacion pobre
depende de la informacion a la que la gente tenga acceso (y no de las carencias materiales). Bajo esta lupa, la
desnutricion puede erradicarse a través de la educaciéon en nutricion.

Otra de las suposiciones que cimientan el programa tiene que ver con la idea de que puede modificarse la desnutricion
de los grupos en pobreza mediante la donacidn de una despensa mensual que facilite a los ninos ganar peso. Sin
embargo, se ha demostrado que la distribucién de alimentos no resuelve el problema de la desnutricion sino que,
simplemente, genera dependencia hacia el “agente filantropico” y una sensacion de incapacidad para el auto-sustento.*

El programa Wal-Mart presume que el consumo de frutas y verduras depende de la voluntad de las comunidades de
plantar hortalizas en sus terrenos, lo cual mejoraria su dieta y alimentacion. No obstante, en dicho planteamiento no
se analiza la distribucién de las tierras, el tipo de suelo y las posibilidades reales de llevar a cabo cultivo de consumo
sustentable y viable en las zonas de México carentes de capital econémico. Tampoco se evallan las verdaderas
causas del problema de desnutricién cronica y avanzada que asola a las poblaciones de esas zonas.

En el siguiente cuadro se sintetizan las caracteristicas principales del programa y se analizan sus implicaciones:
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Caracteristicas de las practicas de promocion de la salud del programa Walmartf

INDICADOR

ANALISIS DEL INDICADOR SEGUN EL TIPO DE PROMOCION DE LA SALUD QUE SE PRACTICA

Nocién de salud

La salud en el programa se entiende como el buen funcionamiento del cuerpo bioldgico: el consumo de alimentos
basicos para mantener la labor del organismo activo, la homeostasis del cuerpo y el bienestar fisico.

Salud equivalente a comportamientos adecuados: el consumo de frutas y verduras como una eleccion de vida,
independiente de las limitaciones materiales y econémicas del contexto social.

Medios para
obtener la salud

La adopcion de conductas definidas como adecuadas desde el saber institucional y desde el modelo de estilos de vida
saludables, en los cuales que es responsabilidad del individuo, y no del Estado, la posibilidad de consumir alimentos
ricos nutricionalmente. La postura que esto implica tiene que ver con el argumento de que el camino responsable
para una buena calidad de vida depende esencialmente de acciones responsables individualmente, sin pasar por los
determinantes sociales de la salud”y los cambios en el importante nivel de responsabilidad de empresas, de instituciones

del estado y de las relaciones politicas y econémicas entre paises. 24

Obijetivo (implicito)
derivado de las
précticas del
programa

La empresa gana legitimidad, capital social y simbdlico haciendo difusion sobre su compromiso con causas sociales y
con las comunidades desprotegidas. Logra atemperar las criticas de la sociedad civil organizada a través de instituciones
filantropicas que le dotan del capital simbdlico que al corporativo le falta.

Mecanismos
para alcanzar los
objetivos implicitos

Donacién de despensas con alimentos basicos, potabilizadoras de agua, letrinas y estufas ecologicas en las
comunidades mazahuas. Distribucion de informacién sobre cémo desarrollar huertas sustentables en sus tierras.

Principios
orientadores de las
précticas

La beneficencia como instrumento para cambiar el comportamiento de la poblacién en el sentido que la empresa
decide, con contenidos basicamente prescriptivos, orientandose a la prevencion de enfermedades o al logro del “buen
comportamiento”; con la promesa de que tal comportamiento conduciré al bienestar, enfocandose en la persona

individual antes que en el grupo social.?

Se le atribuye una gran parte de la responsabilidad sobre la enfermedad y la pobreza a los comportamientos no
saludables (no tener agua purificada, no consumir frutas y verduras orgénicas de la huerta etc.) y se produce el mecanismo
conocido como culpar a la victima. Este consiste en culpar al enfermo de sus propios males adjudicandoselos a sus
decisiones erroneas y elecciones de estilos de vida.

Principios
orientadores de la
vision

Marketing y administracion empresarial.
indices cuantitativos (numero de beneficiados).
Asistencia en salud.

Indicadores de

Metas cumplidas (en términos de acciones, no de impacto).

eficiencia

Principales llusion de libertad de decidir al presentar opciones aparentes (en forma de distintos estilos de consumo)

elementos Disimulacién de las relaciones de dominacion al poner el acento en la responsabilidad individual y ocultar la dimension
discursivos (qué socio-histérica.

impone) La salud y la seguridad alimentaria no son un derecho (son atenciones de la empresa que hace beneficencia).

Nocién de las Dependientes de las donaciones. Poblacién como objeto pasivo receptora de donaciones para alcanzar metas
personas institucionales.

Relacién de poder

Asimétrica. Mayor poder a las empresas y enajenacion del poder
de las personas receptoras de beneficencia.

Condicion de la
autonomia de la
personay el control
de su cuerpoy su
medio

El resultado de la relacién es méas dependencia hacia la empresa para la toma de decisiones, pues sus “expertos”
definen las opciones validas.

Las personas se subordinan a la beneficencia, mientras la empresa acumula poder y prestigio difundiendo su labor
filantropica.

La promocién de la salud practicada en el programa despoja de accién al sujeto de la accién, pues el programa es
disenado desde el centro de la empresa y excluye el sentir y la voz de la comunidad.

Por estas “lineas de accién y sus practicas de caracter asistencial, el Centro Mexicano para la Filantropia (CEMEFI)
ha premiado a la Fundacion Walmart otorgandole el distintivo de Empresa Socialmente Responsable de manera
consecutiva desde el afo 2000. Esta calificacion permite posicionar la marca de la empresa y la acredita ante
consumidores, empleados, inversionistas, clientes, autoridades y los miembros de la sociedad que prefieren invertir
en tiendas “preocupadas” por los problemas sociales. Hay que mencionar que el fundador del CEMEFI, Manuel

f Cuadro 1: Libro Introduccion a la promocion de la salud. Lourdes Guzman Pizarro (coordinadora). Andrea Angulo, David Cérdenas, Martha Aline Gomez (co

autores).

* Entendidas como las condiciones materiales de vida de las personas en su campo laboral, familiar y, comunitario.

74 «« Volumen 8, No.15, marzo 2012

eeccescccccesccccccssce))




Arango, es aliado de la corporacion desde antes de
pertenecer a dicho centro, pues en 1997 vendio a la
empresa las cadenas comerciales que poseia.

Serfa interesante evaluar lo que implican estas acciones
filantrépicas en términos de la autonomia y de seguridad
alimentaria en las comunidades. Como mencioné
anteriormente, en diversas Conferencias Internacionales
de Promocién de la Salud,? esta Ultima se mide en torno
a la autonomia que las comunidades desarrollan para
resolver sus problemas y la construccion de ciudadania
como estrategia para aliviar el sufrimiento humano y
elevar los niveles de salud. Contrario a estos preceptos,
los programas de reparto de viveres producen procesos
en el sentido inverso.

Por ello es importante preguntarse équé criterios se
utilizan en centros como el CEMEFI para otorgar el
distintivo de Empresa Socialmente Responsable a
las corporaciones? siendo que, en casos como el del
programa Walmart aqui presentado, se genera lo que
Buchanan ha llamado “iatrogénesis de la promocién de
la salud”".??

Estos procesos no son nuevos; en el estudio de Gonzalez
Navarro sobre la asistencia social antes citado también
se grafica como, en torno a la asistencia social, en México
ha habido procesos duales desde el siglo XVI, cuando
la Iglesia catdlica y el Estado contribuian, por un lado, a
generar e incrementar el nimero de pobres y marginados
y, por el otro, ayudaban a algunos a sobrevivir.

Conclugiones

A lo largo de la historia mexicana las acciones
filantrépicas han sido propuestas desde posturas
politicas, epistemoldgicas o religiosas muy particulares.
Los intereses politicos detras de la filantropia han sido,
como tema de investigaciobn, muy poco trabajado
desde una mirada sociocritica y las informaciones aqui
vertidas son validas también para otras fundaciones
de grandes empresas.

g Carta de Alma Ata... (1978) Carta de Ottawa... (1986), Carta de Santa Fé de
Bogotd... (1992) y Carta de Yakarta... (1997).

h Efectos nocivos, complicaciones o danos producto de la intervencion de un
profesional de la salud. Originalmente, el término fue propuesto por Ivan lllich en
su clésico libro de 1978, Mnémesis Médica.

En este articulo se abordaron algunas muestras de
empresas que han ganado poder en el campo del
mercado con base en dos dimensiones: comercial y otra
filantrépica. La hipétesis que se demostré en este escrito
es que cualquier accién e institucion filantropica tiene
intereses politicos que es preciso analizar, comprender
y sopesar para entender en aras de qué se llevan a cabo
y se proponen acciones de “ayuda al préjimo”.

Es necesario que las acciones de beneficencia no
legitimen o velen los actos o las politicas de abuso
laboral por parte de las empresas. Las fundaciones
empresariales no deberfan servir, en ningln caso,
para disimular los estragos que el sector comercial ha
provocado en trabajadores y comunidades sociales. De
acuerdo con Denise Dresser:

Es tarea del gobierno, a través de la regulacion
adecuada, crear un entorno en el cual las
empresas se vean presionadas con sanciones,
no con premios [...]. Tenemos que usar al Estado
para contener a aquellos con mas poder que
los gobiernos, con mas peso que el electorado
y con mas intereses que el interés publico, para
dejar de obligar a las comunidades a vivir con
la palma extendida, esperando los siguientes
beneficios que las grandes empresas
voluntariamente quieran donar.?

Exigir que el gobierno retome y asuma la responsabilidad
hacia las mayorias vulnerables es indispensable, asi como
pugnar por que las instancias estatales, municipales y
locales inviertan mas en las instituciones publicas de
asistencia, en vez de apostar a que las politicas filantropicas
privadas transformen las problematicas sociales.

La exigencia de este cambio es condicién para crear
politicas sociales cimentadas en los derechos civiles, y no
en las donaciones privadas. Es el Estado el responsable
de garantizar los derechos humanos (derecho a los
servicios, a la salud, a la educacién, a la vivienda, asf
como los derechos civiles y politicos), y es importante
que la sociedad civil organizada sepa recordarselo.
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Bienvenida

Bienvenidos a esta nueva seccion de la revista
Universalud, que tiene como finalidad poner al dia
a nuestros lectores sobre un tema actual: la MSalud
o Salud movil. Este interés surge desde hace un
tiempo a propdsito de la Video-Conferencia Magistral
‘mHealth on the Move” impartida por Patricia Mechael,
Directora Ejecutiva de Health Alliance y difundida por la
Organizacién Panamericana de la Salud.

¢A qué nos referimos con “Salud al alcance de sus
manos”? Vivimos hoy una época privilegiada: la del
crecimiento y desarrollo de las tecnologias de la
informacién. De estas, nunca antes un dispositivo
tecnoldgico habia revolucionado la vida de las personas,
tanto en tan poco tiempo: nos referimos a los teléfonos
moviles que se han convertido en un accesorio de
uso comun, y de facil acceso. Estos no solo han
favorecido la comunicacion entre los seres humanos,
sino que también, son fuente potencial de informacién
en diversos campos, como por ejemplo: la salud. Hoy
dia, los teléfonos celulares estan siendo evaluados por
investigadores de todo el mundo para probar su efecto
en el cuidado de la salud a distancia. Se trata entonces
de una tecnologia tan portable que realmente cabe en la
palma de la mano.

A lo largo de los siguientes nimeros de la revista, en
esta seccidon se presentaran notas breves sobre las
aplicaciones, ventajas y todo aquello que se relacione
con el uso de teléfonos celulares para el beneficio de la
Salud. Esperamos que sea de su agrado e interés.

Marfa Cristina Ortiz Ledn
Jaime Morales Romero

i0ué es Ia MSalud o Salud Movil?

Maria Cristina Ortiz Ledn

Esta primera nota retoma parte del documento “Mobile
Technologies and Empowerment: Enhancing human
development through participation and innovation” del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) publicado en el 2012, el cual se encuentra
disponible en http://undpegov.org/, y su tipo de
licencia permite utilizar la informacién para este tipo de
publicaciones.

No cabe duda que estamos en la era de la tecnologia
y de la informacién, las cuales combinadas en
forma adecuada pueden ser un excelente canal de
comunicacion entre las personas y los gobiernos. En el
caso de los teléfonos celulares ofrecen una perspectiva
bastante prometedora para garantizar un mayor acceso
a la informacién publicay a los servicios béasicos, ya que
ninguin otro dispositivo tecnoldgico ha estado en manos
de tanta gente en un periodo tan corto de tiempo.

Estudios recientes demuestran que a nivel mundial, el
contar con un dispositivo de este tipo es mas facil que
el acceso a la justicia y a muchos servicios publicos. Se
espera que para el afio 2015, esta tecnologia sea aun
mas accesible para todos. En la actualidad cerca de
siete mil millones de seres habitan este planeta, y existen
aproximadamente tres mil millones de suscriptores de
telefonia movil, aunque sigue siendo mayor la tasa de
penetracion de esta tecnologia en los paises de altos
ingresos econdmicos.

Sin embargo, en los paises en vias de desarrollo, el
teléfono celular ha ganado terreno por encima de otros
servicios considerados como basicos Esto se debe
principalmente a que su costo ha ido disminuyendo en
los Ultimos afos y a la portabilidad de esta tecnologia,
a la comunicacion y acceso a la informacion en tiempo
real, originado principalmente por los recursos de
infraestructura minimos, ya que sélo es necesario que
este dispositivo tenga capacidad para enviar y recibir

a Tomado PNUD. Mobile Technologies and Empowerment: Enhancing human
development through participation and innovation. (2012). Disponible en
http://undpegov.org/
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mensajes de texto cortos (SMS, por sus siglas eninglés).
La cobertura en zonas remotas es mas efectiva y menos
costosa que otras Tecnologias de la informacion (TIC)P
como el Internet o las lineas de teléfono fijas. En algunos
lugares los celulares son la Unica opcién disponible.
Teniendo la ventaja de que para su uso soélo se requiere
que las personas sepan leer y escribir.

Lo anterior, no ha pasado inadvertido y actualmente esta
tecnologia se utiliza en diversas areas del desarrollo
humano como la mejora de la gobernabilidad, la
educacion, la salud, la agricultura, por mencionar
algunas.

En el campo de la salud han surgido términos como
Mhealth, Mobile Health, en espanol, Msalud o Salud
movil que consiste en la aplicacion de la tecnologia
movil, que incluye la estructura de comunicacion, los
programas informaticos, asi como los accesorios al
servicio de la salud publica.

Alrededor del mundo la creacion de los diversos
proyectos como NACER en Pert o TRACnet en Ruanda,
permiten a los trabajadores de la salud el intercambio
de informacion, como lo es el registro de los pacientes.
A través de la UNICEF en Malawi se ha instalado un
sistema de SMS llamados Rapid SMS que acelera la
recoleccion de los datos y la retroalimentacién con el fin
de supervisar la desnutricion infantil.

Un uso que se ha vuelto popular es el de monitorizar a
los pacientes a través de teléfonos celulares, asi como la
promocion de comportamientos saludables a través de
mensajes SMS, esto ha permitido reducir los costos de
la atencion de la salud y el incremento de la calidad de
la misma. En Estados Unidos se desarrollo Text4baby, el
primer servicio movil gratuito en este pais, este sistema
envia informacion en salud por expertos a través de
SMS a las mujeres embarazadas y a las madres durante
el primer afno de vida de su hijo. Este sistema también
comunica a estas mujeres a 10s servicios y recursos
locales de atencion prenatal e infantil.

El uso de teléfonos celulares para grabar, recuperar y
difundir informacion esta coadyuvando en la mejora de
la calidad de la atencion de los servicios asistenciales,
ya que proporciona a los trabajadores de la salud
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acceso a informacion cientifica y permite la asesoria por
expertos a distancia.

La conectividad movil facilita también la recoleccion de
informacion precisa en el momento en que se presenta
un brote epidémico y de esta forma facilita el estudio de
SuU propagacion en una region geografica determinada,
por ejemplo EpiSurvey es un sistema que permite a
los investigadores recopilar datos desde un celular y
transferirlos posteriormente a una computadora para el
andlisis rapido de una epidemia.

Esta tecnologia también se esta utilizando para controlar
el suministro de medicamentos, por ejemplo, en Kenia
se esta utilizando una plataforma de mensajeria de texto
para supervisar el suministro de vacunas. En Ghana, se
ha desarrollado un sistema que permite a los usuarios
comprobar la autenticidad de sus medicamentos a través
de mensaje de texto con el fin de combatir el comercio de
medicamentos falsificados.

As{ mismo se han desarrollado diversos dispositivos
que se conectan a los teléfonos celulares que permiten
almacenar los datos del paciente. Estos dispositivos
van desde béasculas que envian informacion a través
de redes inalambricas, zapatos con localizador GPS,
glucometros, electrocardidgrafos, y otros aditamentos
también con acceso a Internet.

Por si solas, las tecnologias de la informacién no
resolveran los principales problemas de salud, sin
embargo, paulatinamente se estan constituyendo en
una herramienta valiosa que permite mejorar y ampliar
la cobertura de los programas asistenciales en forma
estratégica.

Dentro de las limitaciones de esta tecnologia tenemos
los retos de la alfabetizacién, las limitaciones de la
infraestructura y que, finalmente, no es gratuita. Sin
embargo, el acceso a Internet ha sido declarado por
Naciones Unidas como una herramienta indispensable
en la consecucion de los derechos humanos, entonces,
el contar con dispositivos moéviles (enlazados a Internet)
coadyuvaria en la consecucion de tales derechos.
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