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EDITORIAL

A 45 afios del inicio de la Escuela de Medicina en ese entonces Instituto de Ciencias Bioldgicas del Noreste, ahora
Universidad del Noreste A.C., primera Universidad Privada en el Estado de Tamaulipas y su Escuela de Medicina
“Dr. José Sierra Flores”, observamos al cabo del tiempo, que el éxito y sus frutos logrados, son sin duda el resul-
tado del compromiso de todos los que conformamos ésta gran Institucion.

Probado esta que la actitud va de la mano con la efectividad y la productividad, y que al momento de estar for-
mando lideres, es muy notorio que su impacto se refleje en esa nueva vision, en donde el sentido de identidad de
su comunidad universitaria, se ve manifestado en la formacion de nuevos profesionistas, que seran parte trascen-
dental en el desarrollo de las ciencias médicas tanto nacional como internacionalmente.

Dia con dia, la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”, figura mas y mas en el medio cientifico y profesional,
ocupandose desde entonces del compromiso social que adquirié hace 45 afios, impulsando principalmente a
nuestro Estado; generando y proponiendo ideas innovadoras y vanguardistas, con el tnico fin de mejorar la cali-
dad de vida de nuestra sociedad hacia México y el Mundo. Esto no podria darse si no existiera ese compromiso
de las autoridades académicas de nuestra institucién y su Area de Ciencias de la Salud, que con esa visién y la
creacion de programas curriculares basados en competencias, actuales y vanguardistas, son ejemplo en la Edu-
cacion Médica Nacional.

La Direccion del Area de Ciencias de la Salud, a cargo del Dr. José Luis Garcia Galaviz, ha conformado un gran
equipo de profesionales en la educaciéon médica, tanto en el area clinica y la investigacion, y que en conjunto con
la vision Institucional de las Autoridades Académicas, sin duda le seguiran apostando al talento humano, que de
lamano a la gran inversion en infraestructura del nuevo edificio de Ciencias de la Salud y su Centro de Simulacion
Médica, reconocido como ejemplo Nacional, estamos seguros, consolidara en la formacion de Médicos con bases
mas firmes y competitivas a nivel internacional, con formacién de Valores y Etica, listos y preparados para tras-
cender en el ambito de la ciencia y comprometidos con el dolor humano.

El éxito es el resultado del crecimiento, y habra que seguirlo cultivando, para seguir creciendo.

Me gustaria sin duda felicitar a toda la comunidad Universitaria por todos estos logros, que durante 45 afios han
fructificado y que son el reflejo del éxito en sus egresados, y recordar con admiracion, una frase expresada por mi
padre antes de su partida: “Lo que juntos hemos sembrado y seguiremos sembrando, Dios permita que Unidos,
se siga cosechando”.

Dr. José Gerardo Sierra Diaz
Presidente del Consejo Universitario

64



)

O
=
O
g
o
e
o
o
=
O

DEPRESION EN EMBARAZO.
EMPLEQ Y NIVEL EDUCATIVO
COMO FACTOR DE RIESGO

Legorreta Castrejéon Wigelmy Suggey, Sil Jaimes Paloma Adriana,
Herrera Villalobos Javier Edmundo, Santamaria Benhumea Acela Marlen,
Juan Carlos Diaz Montiel, Eduardo Herndndez Gardufio

Recibido: 29 de Junio de 2015
Aceptado: 2 de Octubre de 2015

Unidad de Investigacién Hospital Materno Perinatal “Monica Pretelini Sdenz” del Instituto de Salud
del Estado de México.

Correspondencia:

Dr. Javier Edmundo Herrera Villalobos
Paseo Tollocan sin nimero

Col. Universidad; Toluca, México 50130
Tel: (722) 2-76-55-40

E-mail: je_herrera44@hotmail.com

85 | Revista de la Escuela de Medicina Dr. José Sierra Flores Universidad del Noreste / Vol. 29 Nim. 2; Julio - Diciembre 2015



«articulo original
DEPRESIGN EN EMBARAZO; EMPLED ¥ NIVEL EDUCATIVO COMO FACTOR DE RIESGD

RESUMEN

Introduccion: La depresion es uno de los trastornos
mentales que afectan a la poblacion general afectando
al 2% de la poblacion, siendo mas frecuente en la pobla-
cion femenina. La depresion prenatal leve en el primer
trimestre de embarazo se presenta en el 19.9 % y la
depresion severa en el 1.4%, siendo la adolescencia
y factores socioeconémicos desfavorables los factores
mas importantes asociados.

Obijetivo: Conocer los factores demogréficos de riesgo
que se asocian a la depresion durante el embarazo en mu-
jeres atendidas en el Hospital Materno Perinatal Ménica
Pretelini de Saenz.

Metodologia: El presente estudio analiza la depresién
prenatal y los factores socio-demograficos en pacientes em-
barazadas en el Hospital Perinatal Monica Pretelini Saenz,
siendo por medio del inventario de Depresion de Beck-Il que
explora la sintomatologia de un trastorno depresivo mayor
o menor ocurrido 15 dias anteriores su aplicacion.

Resultados: Se analizaron 254 cuestionarios con infor-
macion de antecedentes gineco-obstétricos, datos so-
cio-demograficos, ocupacion, nivel de escolaridad, estado
civil y empleo, se realizé analisis univariado y multivariado
con modelos de regresion logistica. Las mujeres con depre-
sion tuvieron edad menor a 19 afios en comparaciéon con
mujeres sin depresion (51.4% vs 22%, p=0.0002), el nivel
escolar al menos preparatoria se presenta mas en el grupo
con depresidén en comparacion con el grupo sin depresion
(48.6% Vs 23.3%, p=0.0001), el analisis multivariado de
regresion logistica determin6 que las embarazadas ado-
lescentes tienen (RM 3.4, 95% IC 1.6-7.4) y tener por lo
menos preparatoria (RM 2.9, 95% IC 1.3-6.2)

Conclusion: Los principales factores demograficos aso-
ciados a depresion fue la edad de 14-18 afos y presentar
minimo nivel de escolaridad de preparatoria.

Palabras claves: depresion, embarazo, depresion prenatal.

Legorreta Castrejon W. et al Depresion en embarazo. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2015; 29 (2): 65-70

SUMMARY

Introduction: Depression is one of the mental disorders
that affect the general population, affecting 2% of the
population, being more frequent in the female population.
Mild prenatal depression in the first trimester of pregnancy
occurs in 19.9% and severe depression at 1.4%, the
adolescence and socioeconomic factors associated with
major unfavorable factors.

Objective: Determine demographic risk factors associated
with depression during pregnancy in women attending the
Maternal Perinatal Hospital Pretelini Monica Saenz.

Methodology: This study analyzes the prenatal
depression and socio-demographic in pregnant patients
at the Hospital Perinatal Pretelini Monica Saenz factors,
using the Beck Depression Inventory-Il explores the symp-
toms of a major or minor depressive disorder occurred 15
days before its implementation.

Results: 254 questionnaires were analyzed with
information gynecological and obstetric history, socio-
demographic data, occupation, educational level, marital
status and employment, univariate and multivariate analysis
was performed with logistic regression models. Women
with depression had lower age to 19 years compared to
women without depression (51.4% vs 22%, p = 0.0002),
the at least high school level is more common in the group
with depression compared with those without depression
(48.6% vs. 23.3%, p = 0.0001), multivariate logistic
regression analysis found that pregnant adolescents are
(RM 3.4, 95% Cl 1.6-7.4) and have at least high school
(OR2.9,95% Cl1.3-6.2)

Conclusion: The main demographic factors associated
with depression were the age of 14-18 years and present
minimum level of school education.

Keywords: depression, pregnancy, prenatal depression.
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INTRODUCCION

La depresion es uno de los trastornos mentales
mas comunes que afectan a la poblacion mundial,
de acuerdo a los datos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS 2012) este trastorno afecta a
350 millones personas en el mundo lo que equi-
vale al 2% de la poblacion?, y se espera que para
el afo 2020 este trastorno sea una causa principal
de discapacidad?, siendo dicho trastorno mas co-
mun en la poblacion femenina.

Es sabido que el embarazo es una etapa de
cambios fisicos y emocionales, durante este pe-
riodo la mujer incrementa su riesgo a sufrir de-
presion, por lo tanto, algunos estudios se han
enfocado a investigar diversos factores que se
asocian con la depresion gestacional.

La atencion en el tratamiento de la depresidn
durante el embarazo puede ser fundamental
para reducir problematicas posteriores que se
relacionan con el bienestar mental de la madre y
el adecuado desarrollo del recién nacido®.

En relacion a los estudios publicados, el Ins-
tituto de Investigacion de la Fundacion Klaiser
en Oakland California estudio la sintomatologia
depresiva entre las mujeres embarazadas y el
riesgo de parto prematuro, concluyendo que
las mujeres embarazadas con la presencia de
sintomas de depresivos tiene mayor riesgo de
parto prematuro®.

Otros factores de riesgo asociados a la de-
presion perinatal fueron examinados por Miyake
y colaboradores en un estudio realizado en el
Hospital Materno Infantil en Okinawa, en don-
de se relacionaron el empleo, tipo de trabajo, el
ingreso familiar y el nivel educativo como facto-
res de prevalencia; concluyendo que el empleo
a tiempo parcial o completo, la educacion téc-
nica o profesional se asociaron independiente-
mente con una menor prevalencia de sintomas
depresivos durante el embarazo®. La Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Pécs,
en Hungria investigo a cerca de la depresion pre-
natal durante el primer trimestre y la relacion
con algunas variables psicosociales encontrando
que aproximadamente una quinta parte (19.9%)
de las mujeres embarazadas sufrian de depresion
leve a grave segun lo medido por el Inventario
de Depresion Beck y la frecuencia de depresion

severa fue baja (1.4%), concluyendo que en la
adolescencia las condiciones socioecondémicas
desfavorables y la alta desconfianza social, se
asocian con la aparicion clinicamente significa-
tiva de la depresion durante el primer trimestre
de embarazo. Segln los criterios establecidos
por la DSM-IV la depresion no solo se puede pre-
sentar en las cuatro semanas después del parto,
sino también puede desarrollarse después de
ese periodo. Respecto a la depresion perinatal
se encontr6 que un embarazo psicosocialmen-
te estable es importante para la prevencionde
la depresion post parto, siendo la prevalencia
de Depresion Post- parto después de 72 horas
del parto de 11 %, mientras que la prevalencia
de depresion post-parto tres meses después del
parto es de 16,7 %°.

En México, en el Instituto Mexicano de Se-
guro Social (IMSS), se encontré6 como resulta-
dos que la depresion se manifiesta con mayor
frecuencia en las pacientes del grupo de edad
mas joven y que la prevalencia de sintomas de
depresion en el embarazo es mas frecuente que
lo expuesto por la literatura. En el Centro de Po-
blacion de Investigacion en Salud en Cuernavaca
Morelos, se observaron factores de riesgo y de
proteccion asociados con la depresion postna-
tal, los resultados mostraron que la depresion se
asocio con niveles mas bajos de educacion y que
el apoyo social es un factor protector de la de-
presion post parto. La edad materna promedio
fue de 24.6 afos y 27.2 % de las madres tenian
entre 14 y 19 afos de edad, siendo la prevalen-
cia de la depresion postparto mayor en adoles-
centes (16.0 %) que en las madres adultas (14.3
%), pero la diferencia no fue significativa’.

Por ello, es importante mencionar que la
deteccion temprana de depresion durante el
embarazo es indispensable para establecer el
tratamiento adecuado y evitar el riesgo de que
el padecimiento se prolongue en el post parto.
Por tal motivo el objetivo del presente estudio
es conocer los factores demograficos de riesgo
que se asocian a la depresion durante el emba-
razo en mujeres atendidas en el Hospital Mater-
no Perinatal Monica Pretelini de Saenz.

Legorreta Castrejon W. et al Depresidn en embarazo. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2015; 29 (2): 65-70
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METODOS

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo.
Se incluyeron pacientes embarazadas que acu-
dian a consulta externa en el Hospital Materno
Perinatal Ménica Pretelini de Saenz (HMPMPS)
en Toluca, Estado de México durante los meses
de Junio a Octubre del 2013. Se evalu6 depresion
y factores socio demografico de esas pacientes
embarazadas cuando acudieron a la consulta ex-
terna durante su control prenatal, siendo el em-
barazo de las pacientes sin complicaciones. Se
excluyeron pacientes en tratamiento psiquiatri-
co para cualquier padecimiento, aquellas que re-
cibian tratamiento antidepresivo y pacientes con
incapacidad para contestar el cuestionario o que
fueran analfabetas.

Se aplicaron 271 cuestionarios de los cuales se
eliminaron 17 por estar incompletos, 12 de ellos
porque la paciente tuvo que entrar a consulta y
no termino de contestar y 5 por que no com-
pletaron los datos de la entrevista inicial. El ins-
trumento utilizado para evaluar depresion fue la
Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-II)8, que
explora la sintomatologia de un episodio o tras-
torno depresivo mayor o menor ocurrido 15 dias
anteriores a la aplicacion de la escala. Este instru-
mento consta de 21 items y tiene 4 opciones de
respuesta con una puntuacion de 0 a 3 puntos, que
en su totalidad dan intervalos de 0 a 63 puntos;
si la puntuacion obtenida es >21 se considera que
el sujeto cursa con depresion. Las mujeres fue-
ron incluidas en 2 grupos, aquellas que tuvieron
>21 puntos se consideraron como deprimidas y
aquellas con puntaje de <20 no deprimidas. Esto
de acuerdo a los criterios establecidos por el Ma-
nual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (9). Se recabd informacion de los ante-
cedentes gineco obstétricos mediante una hoja
de recoleccion de datos incluyendo edad gesta-
cional, gestaciones previas, productos con muerte
perinatal, nUmero de gestas y datos socio demo-
graficos , como ocupacion, nivel de escolaridad,
estado civil, tipo de empleo.

La captura de datos del cuestionario se realizd
en Excel y el andlisis estadistico en SAS version
9.2. Se obtuvieron estimados de estadistica des-
criptiva, incluyendo tabulaciones cruzadas de las
variables demograficas por grupo (deprimidas
vs no-deprimidas). La prueba de Chi-cuadrada
fue usada en el analisis univariado para valorar
diferencias de cada variable entre los dos grupos.

Legorreta Castrejon W. et al Depresion en embarazo. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2015; 29 (2): 65-70

Las variables que fueron estadisticamente signi-
ficativas (p< 0.05) fueron después incluidas en
el analisis multivariado con modelos de regresion
logistica. El tener o no tener depresion fue la va-
riable dependiente. El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica e Investigacion del Hospital
Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra el analisis univariado es-
tratificado por los dos grupos del estudio. El
51.4% de las mujeres con depresion tuvieron una
edad menor a 19 afios comparado con el 22% de
las mujeres sin depresion (p=0.0002). El 48.6%
de las mujeres con depresion tuvieron un nivel
de educacion de por lo menos de preparatoria,
comparada con un 23.3% de las mujeres que no
tuvieron depresion (p=0.0001) y el 54.3% de las
mujeres con depresion tuvieron ocupacion dife-
rente al hogar en comparacién al 32% del grupo
de mujeres sin depresion (p=0.0102).

En los resultados de antecedentes obstétri-
cos se observo que el 57.1% de las mujeres con
depresion se encontraban en el segundo o ter-
cer trimestre de embarazo en comparacion con
el 79.5% de las mujeres del grupo sin depresion
(p=0.0039). El 77.1% de las mujeres con depre-
sion no tenian ningln hijo al momento del estu-
dio comparado con el 53.9% de las mujeres del
grupo sin depresion (p=0.0098). El 94.3% de las
mujeres con depresion no han tenido aborto pre-
vios comparado con el 80.4% de las mujeres del
grupo sin depresion (p=0.0547) y el 94.3% de las
mujeres que cursaron con depresion tuvieron de
una a dos gestas en comparacion con el 79.9% de
las mujeres del grupo sin depresion (p=0.0555).

En relacion al estado civil el 91.4% de las muje-
res con depresion estuvieron solteras o en union
libre comparado con el 78.5% de las mujeres
sin depresion, sin embargo la diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0.11)

En la tabla 2 se resumen los siguientes datos,
las mujeres con depresion tuvieron edad menor a
19 afos en comparacion con las mujeres sin de-
presion (51.4%vs 22%, p=0.0002); en relacion al
nivel escolar las mujeres con depresion tuvieron al
menos preparatoria en comparacion con el grupo
sin depresion (48.6% vs 23.3%, p=0.0001); estu-
vieron solteras o en unién libre (91.4% vs 78.5%,
p=0.1067); tuvieron ocupacion diferente al hogar
(54.3% vs 32%, p=0.102); estuvieron en el
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segundo o tercer trimestre de embarazo (57.1%
vs 79.5% p=0.0039); no tenian hijos al momento
del estudio el 77.1% ss 53.9%, p=(0.0098) res-
pectivamente. Sin embargo, la diferencia entre
los dos grupos no fue estadisticamente significa-
tiva (p> 0.05) en cuanto al estado civil, nimero
de abortos y nimero de gestas (tabla 2).

Después de ajustar con todas la variables
que fueron estadisticamente significativas en
el analisis univariado, el analisis multivariado de
regresion logistica mostrd que edad joven (RM
3.4,95% IC 1.6-7.4) y tener por lo menos pre-
paratoria (RM 2.9, 95% IC 1.3-6.2) estuvieron
asociados a depresion.

En este estudio encontramos que los factores
demograficos asociados a las mujeres con depre-
sion fueron edad joven de 14-18 afios y contar
como minimo nivel de escolaridad de preparatoria.

DISCUSION

Nuestro estudio reporta que el 14% de las
mujeres que acuden a recibir atencion médica al
hospital padecen depresién mediante la evalua-
cion realizada por la escala de Beck con punto de
corte 21 para detectar la presencia de sintomas
depresivos durante el embarazo, otros estudios
han utilizado la misma escala®!?, siendo nues-
tra prevalencia dentro del rango a la reportada
por diversos estudios que indican que hasta el
20 % de las mujeres durante el embarazo pade-
cen depresion. Algunos estudios encontraron
como prevalencia de depresion el 19.8%, 9.8, %,
19.9 %'2 mediante la utilizacion de diferentes
escalas de medicion.

La depresion prenatal ha sido poco
estudiada’3-14 Pero se ha reportado que la depre-
sion durante el embarazo es un factor de riesgo
para la depresion post parto.

Existen varios factores de riesgo que predis-
ponen la depresion durante el embarazo; nuestro
estudio se centré en estudiar factores sociode-
mograficos y obstétricos. Como factores de riesgo
sociodemograficos encontramos que ser madre
adolescente, tener un grado de escolaridad incom-
pleta, asi como no contar con el apoyo de una
pareja, y no tener un trabajo, se asociaron con
la presencia de depresion durante el embarazo,
coinciden con otros estudios®. Cuando se produce

un embarazo durante la adolescencia, puede rela-
cionarse con el abandono escolar y el desempleo,
por tal motivo el embarazo durante estas condi-
ciones parece ser motivo de padecer depresion.
Asi mismo nuestro estudio demostr6 que las mu-
jeres que menos han trabajado, se asocian a la
sintomatologia depresiva, por el contrario, en un
estudio realizado por Miyake y colaboradores en
el Hospital Materno Infantil en Okinawa5, refiere
que las mujeres que han dejado de trabajar tienen
altos indices de sintomas depresivos.

En nuestros resultados obstétricos, ser el pri-
mer embarazo es riesgo para padecer depresion
sobre todo estando en el primer trimestre de
gestacion, asi como no haber tenido algin abor-
to, lo contrario a lo escrito con anterioridad en
donde se menciona que es factor riesgo el haber
tenido al menos algin aborto.

Se concluye, que la identificacion oportu-
na de factores socio-demograficos, y nivel de
educacion, son estrategias preventivas para el
adecuado apoyo en la depresion perinatal en las
mujeres adolescentes embarazadas.
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Tabla N° 1. Caracteristicas Generales del Grupo de

Mujeres embarazadas

DEPRESION NORMAL TOTAL
n=35 % n=219 % n=254 %

Grupo de edad

14-18 18 51.4 48 22.0 66 26.0
19+ 17 48.6 171 78.1 188 74.0
Escolaridad

Preparatoria y licenciatura 17 486 51 233 68 26.8
Primaria y secundaria 18 51.4 168 76.7 186 73.2
Estado Civil

Casada o separada 3 8.6 47 21.5 50 19.7
Unién libre o soltera 32 91.4 172 78.5 204 80.3
Hogar exclusivo

No 19 543 70 320 89 35
Si 16 45.7 149 68.0 165 65.0
Abortos previos

Al menos uno 2 5.7 43 19.6 45 18
ninguno 33 943 176 80.4 209 82.3
Gestaciones

la2 33 943 175 799 208 81.9
3a4 2 5.7 44 20.1 46 18.1
Trimestre actual

Primero 15 429 45 206 60 23.6
Segundo y tercero 20 57.1 174 79.5 194 76.4
Ndmero de Hijos

Al menos uno 8 229 101 46.1 109 43
ninguno 27 77.1 118 539 145 57.1

Tabla N° 2. Frecuencia de depresion segln caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion estudiada
CARACTERITICA GRUPO NORMAL GRUPO DEPRESION P
(%) (%)

Edad < 19 afos 22 51.4 0.0002
Minimo preparatoria 233 48.6 0.001
Solteras o unién libre 78.5 91.4 0.1067
Ocupacion diferente al hogar 32 54.3 0.102
20-3er Trimestre de embarazo 79.5 57.1 0.0039
No tenia hijos 53.9 77.1 0.0098
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SOBREPESD Y OBESIDAD EN ESTUDIANTES DE MEDICINA ¥ SU RELACION
CON DEPRESIGN

RESUMEN

Introduccion: Segn la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el 2014 habia méas de 1900 millones de personas
mayores de 18 afios con sobrepeso u obesidad. En México en
el 2003 la prevalencia de depresion fue del 3.3% en adultos
jovenes. Trabajos de investigacion han encontrado asociacion
entre depresion con obesidad y sobrepeso en jovenes.

Objetivo: Determinar si existfa relacién entre sobrepeso
y obesidad y depresion en estudiantes de medicina consi-
derando el género.

Material y Métodos: Estudio transversal, abierto, obser-
vacional y analitico, participaron alumnos de Medicina de
una Universidad en Tampico, Tamaulipas, México. Se utili-
zaron cuestionarios auto-aplicables y medicion antropomé-
trica. Para el analisis estadistico se utilizaron proporciones,
X2 de Pearson, regresion logistica, t de Student y ANOVA.

Resultados: 124 participantes, el 58.9% correspondio al
sexo femenino, media de edad 18.5 (+1.11). Media de peso
corporal 66.17 kg, (+15.33); de talla 1.66m (+0.106cm).
Hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
entre hombres y mujeres para estas variables. El 23.2%
presenta sobrepeso pero solo el 8% obesidad grado 1. Es-
timacion de riesgo para sobrepeso en varones OR=1.240
1C95%=0.788-1.950), mientras que para la mujer el OR=
0.847 (1C95%=0.576-1.247). Para obesidad OR=1.520 (IC
95%=0.873-2.647) y para la mujer OR=0.661 (IC 95%=
0.305-1.432). En cuanto a la depresion, el 58.4% presenta
alglin grado de depresion, pero sin diferencias significati-
vas entre ambos sexos. No hay relacion significativa entre
sobrepeso-depresion y obesidad-depresion.

Conclusion: Hay evidencia de depresién, sobrepeso y
obesidad en la muestra de estudio, pero no se relacionan
estas variables.

Palabras clave: depresién, obesidad, sobrepeso, estu-
diantes de medicina, analisis.

Sanchez-Nuncio H. et al Sobrepeso y obesidad en estudiantes. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2015; 29 (2): 71-78

ABSTRACT

Introduction: According to the World Health
Organization (WHO) in 2014 there were more than 1.9
million people over 18 who are overweigh for obesity.
In Mexico in 2003 the prevalence of depression was 3.3%
in young adults. Some research studies have found an
association between depression in overweight and obese youth.

Objective: determine whether there was a relationship
between overweight and obesity and depression in medical
students considering gender.

Material and Methods: Cross-over, open, observational
and analytic study, participate medical students of a
university in Tampico, Tamaulipas, Mexico. Self-administered
questionnaire and anthropometric measurements were
used. For statistical analysis proportions, Pearson X?
Logistic Regression, Student t test and ANOVA were used.

Results: 124 participants, 58.9% were female,
average agel8.5, (+1.11). Mean body weight 66.17 kg,
(#15.33); 1.66 m (£0.106cm). There were statistically
significant differences (p <0.05) between men and women
for these variables. 23.2% are overweight but only
8%obesity level 1.Risk estimate for overweight boys OR
=1.240 (Cl 95% =0.788-1.950), while for women OR
=0.847(Cl 95% = 0.576-1.247). For obesity OR =1.520
(Cl 95%=0.873-2.647) and for women OR =0.661(Cl
95%=0.305-1.432). For depression, 58.4% had some
degree of depression, but no significant differences
between the sexes. No significant relationship between
overweight-depression and obesity-depression.
Conclusion: It was documented evidence of depression,
overweight and obesity in the study sample, but these
variables are not related.

Keywords: depression, obesity, overweight, medicine
students, analysis
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INTRODUCCION

La obesidad y el sobrepeso se definen como
una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud. Segln la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS)? un indi-
ce de Masa Corporal (IMC) igual o superior a 25
determina sobrepeso, y un IMC igual o superior
a 30 constituye obesidad.

El sobrepeso y la obesidad representan el
quinto factor principal de riesgo de defuncion en
el mundo; de hecho, aproximadamente cada afio
fallecen por lo menos 2,8 millones de personas
adultas como consecuencia de estas circuns-
tancias?. La obesidad representa un problema
de salud publica con aumento importante en la
prevalencia, complicaciones a largo plazo, estig-
matizacion, exclusion social, laboral y educativa,
discriminacion, y la expresion generalizada de
actitudes negativas3.

En Estados Unidos la prevalencia de sobrepeso
y obesidad combinadas entre 1998 y 2008 se re-
porto en el orden de 129.6 millones de adultos
mayores de 20 afios* Estimaciones de la OMS
efectuadas en el afio 20141 sefalan que aproxi-
madamente 1900 millones de personas mayores
de 18 anos presentan sobrepeso u obesidad. Es
significativo que a pesar de las metas en mate-
ria de salud publica, estos dos problemas se han
incrementado en las Ultimas dos décadas sin im-
portar raza o nivel social.

México es en la actualidad, uno de los paises
con mayores problemas en este sentido; segun
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del
2012 (ENSANUT)S la prevalencia de sobrepeso
y obesidad fue de 71.3% para adultos mayores
de 20 anos. Esta misma encuesta sefiala que en-
tre 2000 y 2012, este problema aument615.2%.
Para algunos expertos esta problematica es pro-
ducto de habitos alimenticios poco saludables y
falta de actividad fisica combinados con factores
genéticos y ambientales.

El sobrepeso y la obesidad incrementan sig-
nificativamente el riesgo de padecer enfermeda-
des crénicas no trasmisibles (ECNT), mortalidad
prematura o reduccion en la calidad de vida®S.
Otras ECNT relacionadas son la hipertension
arterial, las dislipidemias, la enfermedad coro-
naria, la apnea del suefio, la enfermedad vascu-

lar cerebral, la osteoartritis y algunos canceres
(mama, es6fago, colon, endometrio y rifidn, en-
tre otros)”. Obesidad o sobrepeso son frecuen-
tes en jovenes universitarios, particularmente
estudiantes de la carrera de medicina.

Se realizd un estudio® que evalud la prevalen-
cia sobrepeso/obesidad en una muestra aleato-
ria de estudiantes de 22 universidades publicas
diferentes. En general el 22% de la muestra se
encontr6é con sobrepeso y 24% con obesidad.
Otro estudio realizado en el 2014°, en una mues-
tra de 646 estudiantes de la Universidad de
Estudios del Desarrollo, Facultad de Medicina y
Ciencias de la Salud en Ghana y que evalué la
prevalencia de obesidad general y abdominal en
estudiantes, tomando medidas antropométricas
de peso, talla y cintura, documento que la pre-
valencia de obesidad general y abdominal fue de
1.9% y 4.2 % respectivamente. Los factores de
riesgo para la obesidad general fueron sexo fe-
menino, edad de 28-37 afios y estar casado.

La depresion también representa un proble-
ma de salud publica y se define como un evento
complejo que implica alteraciones en el estado
de animo, en la conducta, en la cognicién y en la
adaptacion® En México, de acuerdo a la Encues-
ta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica del
20031!! |a prevalencia de depresion estaba en el
orden del 3.3% en adultos jovenes. Se caracteri-
za por alteraciones del apetito, suefio, actividad
motora, cansancio, especialmente matutino, po-
bre concepto de uno mismo, baja autoestima,
sentimientos de culpa, dificultades para pensar
o concentrarse, indecision, ideas de muerte y/o
de suicidio e intentos de suicidio2 El trastorno
repercute negativamente a nivel personal (ma-
lestar fisico, sufrimiento psicologico), familiar
(deterioro de las relaciones padres-hijo), esco-
lar (descenso del rendimiento académico) y/o
social (aislamiento).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales ahora en su quinta edicion
publicado en el 2013 (DSM-5 por sus siglas en
inglés)*3 establece una serie de criterios diagnos-
ticos descriptivos para su aplicacion en el trabajo
clinico y en el de investigacion, y sefala una pre-
valencia de este trastorno en adultos en un pe-
riodo de 12 meses del orden del 7% en general,
pero con tasas mayores en el sexo femenino. Los
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estudiantes de medicina son un grupo etario alta-
mente susceptible para presentar problemas de
depresion, sobrepeso y obesidad“.

Algunos reportes sefialan que el estrés acadé-
mico y problemas emocionales, asi como tras-
tornos previos de la salud mental, malos habitos
nutricionales y sedentarismo son de los facto-
res mas representativos en la génesis de estos
problemas en estudiantes de medicina'®. Una
encuesta transversal realizada en una escuela de
medicina en Estados Unidos report6 que de los
participantes, el 14.7% presentaba depresion la
cual no habian comunicado a sus maestros por
temor al estigma??.

Un trabajo de investigacion examind las ca-
racteristicas de los sintomas depresivos entre
481 estudiantes de medicina, se document6 que
184 (38,2 %) presentaban sintomas depresivos
en el periodo de practicas clinicas. Un analisis
exploratorio de los posibles factores de riesgo,
mostro en las mujeres que el no tener un padre
médico o estar en practicas clinicas, fueron fac-
tores determinantes para el desarrollo de los
sintomas depresivos?.

Un estudio transversal en una cohorte de es-
tudiantes de medicina de primer afio en una es-
cuela de medicina de Malasia demostr6 que los
estudiantes que fracasaron en el examen final ha-
bian tenido angustia y depresion mas severa que
los que pasaron el examen. Asi pues aquellos par-
ticipantes con altos niveles de estos trastornos,
tenian mas probabilidades de fracasar que los que
no presentaban estas circunstancias'®.

El objetivo de este trabajo fue determinar si
existia relacion entre sobrepeso, obesidad y de-
presion en estudiantes de medicina de la Facultad
de Medicina de la Universidad Auténoma de Ta-
maulipas campus Tampico-Madero, considerando
el género de los participantes.

METODO

Estudio transversal, abierto, observacional
y analitico con un alcance correlacional y de
evaluacion de riesgo.

Participantes
Participaron 124 alumnos de la facultad de
medicina de la universidad seleccionada, seleccio-
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nados en forma no probabilistica y que aceptaron
participar durante los 5 dias en que se efectud el
trabajo de campo. Todos ellos integrantes del pri-
mer semestre del periodo agosto-diciembre 2014.
El proyecto fue aprobado por el comité dicta-
minador de |a facultad de medicina de la universi-
dad participante. En los datos socio demograficos
sobresale que el 58.9% de la muestra correspon-
di6 al sexo femenino, media de edad 18.5 afios,
DE 1.11 y con un rango de edad de 18-25 afios.

Instrumentos

1. Inventario de depresion de Beck

La teoria de la depresion de Beck se considera
una de las principales representantes de las expli-
caciones cognitivas de la depresion. Esta teoria se
basa en un modelo de vulnerabilidad al estrés, en
el que se activan esquemas de pensamiento dis-
torsionado que contribuyen a la forma negativa
en que el individuo percibe, codifica e interpreta
la informacion sobre si mismo, sobre el mundo y
sobre el futuro, lo cual inicia y mantiene los sinto-
mas depresivos. A partir de esta explicacion sur-
gio el Inventario de Depresion de Beck (BDI por
sus siglas eninglés), para detectar la existencia de
sintomas depresivos y su gravedad en adolescen-
tes y adultos®.

El Inventario estandarizado en poblacion
mexicana report6 una a de Cronbach de 0.87 lo
cual es considerado como aceptable para su con-
fiabilidad. El inventario es un auto-informe de 21
items, que aborda sintomas depresivos de la se-
mana previa a la aplicacion, con cuatro opciones
de respuesta. Los puntajes de severidad de sinto-
mas van de 0 a 63, donde 63 representa la severi-
dad. El punto de corte establecido para poblacion
adulta mexicana es de 10 puntos?!.

2. Hoja de datos socio-demograficos

Con el que se pre~gunt6 sobre la edad, peso,
talla indice de masa corporal, si hace ejercicio,
alcoholismo y tabaquismo, estado civil, area de
residencia, entre otros datos.

3. Bascula con Estadimetro

Bascula para adultos marca BAME DE 160 KG.
Lectura de unidades en kilos y libras. Escalas gra-
duadasde 160kgx10gry350Ibx4onzas.Es
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tadimetro formado por dos secciones con rango
de graduacion de 75 a 192 cm y de 2 a 6 pies.

Procedimiento

Dias antes se efectu6 una reunion informa-
tiva con los directivos de la facultad de medi-
cina para sefalarles los propositos del estudio
y acordar la fecha y hora para el trabajo opera-
tivo dentro del plantel. Los alumnos que acep-
taron participar lo hicieron de forma voluntaria
y anénima. Toda la informacion proporcionada
por los estudiantes se manejé de forma confi-
dencial. Los encuestadores capacitados y entre-
nados previamente, se presentaron en las aulas
asignadas para el primer semestre para hacer
contacto con los alumnos y explicarles los por-
menores de la investigacion. Se puso especial
cuidado para que los responsables de la cuanti-
ficacion de peso y talla lo hicieran apegados a la
capacitacion recibida en base a los lineamientos
establecidos en el manual de procedimientos
para la toma de medidas clinicas y antropomé-
tricas de la Secretaria de Salud 200222

De igual manera, se tuvo cuidado en la forma
que se debian contestar los items del cuestiona-
rio y del inventario. Antes de repartirlos cuestio-
narios se solicité que los estudiantes entregaran
el consentimiento escrito firmado por ellos mis-
mos. Se integré de manera complementaria, un
grupo de coordinadores para el trabajo de cam-
po que tuvieron la tarea de detectar cuestiona-
rios con respuestas incompletas; si era el caso,
solicitaban al participante en ese momento lo
completaran correctamente.

Analisis Estadistico

Las variables de estudio operacionalmente se
estructuraron en forma nominal o de intervalo
segln el caso. Se empled estadistica descripti-
va y X2 de Pearson,asi como regresion logistica
calculando Odds Ratio con IC 95%. Se estimd un
0<0.05 para el contraste de las hipotesis. Para
establecer diferencia de medias del indice de
masa corporal entre los alumnos de los diferen-
tes grupos participantes se utilizo el analisis de
varianza (ANOVA). Para diferencia de medias de
peso y talla entre hombres y mujeres se aplico t
de Student.

RESULTADOS

La muestra de estudio estuvo conformada
por el sexo femenino en un 58.9% (73), de
los elementos descriptivos documentados en-
contramos en la muestra una media de edad
de 18.5 afos, mediana de 18, moda de 18 y DE
1.11. En cuanto a la edad por rangos encontra-
mos que el 88%(110) de los participantes estan
en el rango de 17-19 afios de edad, los menos
en el de 23-25 afios con 1.6%(2). En cuanto a
lugar de origen de los participantes, como era de
esperarse el 78.4%(98) corresponden al estado
de Tamaulipas, pero se destaca en segundo lugar
San Luis Potosi con 8.8%(11).

En esta muestra de estudio predomina la
religion catdlica con 68.8%(86). Dentro de las
consideraciones socio demograficas del estu-
dio, se le cuestion6 a los participantes si tra-
bajaban y estudiaban al mismo tiempo, lo cual
fue positivo solo para el 3.2%(4) de los casos.
Otros datos se describen en el Cuadro 1, y en
el Cuadro 2 se sefala si hay diferencias estadis-
ticamente significativas de acuerdo al género
en algunas variables. Se observa que solo hay
diferencia para la ingesta de agua y el consumo
de alcohol.

En relacion al peso corporal la media en esta
muestra fue de 66.17 kg, DE 15.33. Peso mini-
no de 43kg y peso maximo de 112kg. Por géne-
ro la media de peso actual para hombres es de
75.50 kg (+16.26). Para mujeres una media de
59.65 kg (+10.5). Se destaca la presencia de di-
ferencia estadisticamente significativa, p<0.05
en relacion al género.

En cuanto a la talla en esta muestra sobresa-
le una media de 1.66m con DE 0.106 cm. Talla
minima de 1.40m, talla maxima 1.92m. Por gé-
nero la media de talla para hombres fue de 1.75
(+ 0.09). Para mujeres la media fue de 1.60
(+ 0.06).Se documentd diferencia estadistica-
mente significativa p<0.05 en relacion al géne-
ro. Para el indice de masa corporal, la media fue
23.74 (+ 4.02). IMC minimo de 15.80, maximo
34.44.Por género la media del IMC para hom-
bres fue de 24.50 (+ 4.30), para mujeres 23.20
(+3.75). No se documenté diferencia estadisti-
camente significativa p>0.05.
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Se establecio que el 23.2% (29) de la mues-
tra de estudio presenta sobrepeso y en relacion
a la obesidad la evidencio solamente el 8%(10).
Vale la pena sefalar que en relacion al sobrepe-
so 15 eran mujeres y 14 varones, sin diferencia
estadisticamente significativa p>0.05. La esti-
macion de riesgo de sobrepeso para varones fue
OR=1.240 (IC 95%=0.788-1.950), mientras que
parala mujer OR=0.847 (IC 95%=0.576-1.247).

Para obesidad grado 1, 6 son varones y 4
mujeres, p>0.05. Estimacion de riesgo para va-
rones OR= 1.520 (IC 95%=0.873-2.647) y para
la mujer OR=0.661 (IC 95%= 0.305-1.432). En
esta muestra no se documenté obesidad mayor
agrado 1.

En cuanto a la depresion en estudiantes de
medicina de esta muestra encontramos que el
58.4%(73) presenta algiin grado de depresion y
de estos, como era de esperarse la mayoria co-
rrespondio al sexo femenino (45), no encontran-
dose diferencia estadisticamente significativa
entre hombres y mujeres p>0.05. Estimacion de
riesgo de depresion para varones OR=0.851 (IC
95%=0.559-1.294) y para mujeres OR=1.123
(IC 95%=0.825-1.527).

Por grupos de edad encontramos que la ma-
yor prevalencia de depresion se encuentra entre
los 17-19 afios con 66 estudiantes (90.4%).

Estableciendo la relacion entre grado de de-
presion y grupo escolar, llama la atencion el pre-
dominio de depresion leve en los cinco grupos,
destacando el grupo A con 12 alumnos, pero no
puede soslayarse el hecho de documentar a un
alumno con depresion grave en el grupo C.

Estableciendo la relacion entre grado de depre-
sion y género se evidenci6 que una participante
del sexo femenino presentaba depresion grave, 3
varones y 1 mujer con depresion moderada y con
depresion leve 11 hombres y 17 mujeres.

La relacion entre depresion y sobrepeso es-
tablece que no hay relacion estadisticamente
significativa p>0.05, como tampoco la hay para
depresion y obesidad p>0.05. De acuerdo a la
evaluacion en la diferencia de medias del indi-
ce de masa corporal entre los cinco grupos es-
colares participantes, de acuerdo al analisis de
varianza, no hay diferencias estadisticamente
significativas p>0.05.
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DISCUSION

La obesidad, sobrepeso y la depresion son en-
tidades muy prevalentes en la poblacion general
y en ciertos grupos en particular. Los estudiantes
universitarios en general, y los de la carrera de
medicina en particular son altamente suscepti-
bles debido a las circunstancias y particularidades
propias de esta carrera profesional.

Los resultados de este estudio nos permiten
comentar que el sobrepeso y la obesidad no se
ven reflejados en este grupo al compararse con la
bprevalencia de estas patologiasen general5, 8,9.
Sin embargo en otros estudios™* se ha observado
que la depresion y la obesidad van muy unidas sin
poder definir con claridad que fue primero. Por lo
que, podriamos estar observando el inicio del de-
sarrollo de sobrepeso y obesidad en alumnos, que
alargo plazo, y por circunstancias como ansiedad
podrian incrementarse.

La presencia de depresion también es signifi-
cativa, y solo en un caso se documentd como un
evento severo. La presencia de una intensidad de
sintomas no grave en la mayoria de los casos, no
debe excluir la importancia de considerar al igual
que obesidad y depresion, la factibilidad de un
empeoramiento clinico.

Cada vez es mayor el nimero de mujeres que
ingresan a la carrera de medicina, y por lo ge-
neral, en este género, esta reflejada una mayor
prevalencia de depresion y sobrepeso y obesidad,
por lo que es muy importante realizar campafas
de prevencion que permitan evitar el desarrollo
de estas patologias, considerando las caracteris-
ticas de esta carrera profesional. La baja prevalen-
cia de las variables de estudio y la falta de relacion
entre ellas, sin lugar a dudas esta en funcién del
tamano de la muestra. Sera importante en otra
oportunidad ampliar la base de participantes,
para tener datos mas confiables.
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Cuadro N° 1. Frecuencias y porcentajes de otras variables documentadas

Frecuencia Porcentaje (%)

S| NO S| NO
Estudias y trabajas 4 120 39 96
Acostumbras hacer ejercicio durante tu 58 66 46.4 52.8
tiempo libre
Acostumbras tomar agua durante tu 81 43 64.8 344
jornada escolar
Inviertes al menos 3 horas diarias a hacer 58 66 46.6 525
ejercicio
Fumas 15 109 12 88
Consumes bebidas alcohélicas 31 74 24 87.2
Hay antecedentes de tu familia de obesidad 54 70 43.2 56
Se han alterado tus horarios de 123 1 99.2 .8
alimentacion que tenias anteriormente
desde que entraste a estudiar medicina
Te has percatado si has aumentado de 86 38 68.8 304
peso desde que entraste a la facultad
Permaneces sentado mas de 8 horas 94 30 75.2 24.1
diarias por razones escolares
Es frecuente que consumas galletas, 69 55 55.2 44

frituras o refrescos

Cuadro N° 2. Diferencias de algunas variables de acuerdo al género

Frecuencia

Hombre Mujer p

Sl NO Sl NO <0.05
Estudias y trabajas 2 49 2 71 0.714
Acostumbras hacer ejercicio durante tu tiempo libre 29 22 29 44 0.060
Acostumbras tomar agua durante tu jornada escolar 31 20 50 23 0.054
Inviertes al menos 3 horas diarias a hacer ejercicio 29 22 29 44 0.230
Fumas 9 42 6 67 0.113
Consumes bebidas alcohélicas 18 33 13 60 0.027
Hay antecedentes de tu familia de obesidad 20 31 34 39 0.416
Se han alterado tus horarios de alimentacion que 50 1 73 0 0.230
tenias anteriormente desde que entraste a estudiar
medicina
Te has percatado si has aumentado de peso desde 32 19 54 19 0.182
que entraste a la facultad
Permaneces sentado mas de 8 horas diarias por 35 16 59 14 0.220
razones escolares
Es frecuente que consumas galletas, frituras o 28 23 41 32 0.889

refrescos
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«articulo original
PREVALENCIA DE TRAUMATISMO CRANEGENCEFALICO EN UNA UNIDAD MEDICA DE
ALTA ESPECIALIDAD DE LA CIUDAD DE MONTERREY NUEVD LEGN

RESUMEN

Objetivo: Describir la prevalencia del TCE en el Hospital
de Traumatologia y Ortopedia No 21 del IMSS de la Ciudad
de Monterrey N.L.

Material y métodos: Disefio. Descriptivo, transversal,
retrospectivo.

Poblacion: Pacientes que acudieron al servicio de urgencias
del hospital de Traumatologia y Ortopedia del IMSS No 21
con diagnostico de TCE en el periodo de Marzo — Diciem-
bre 2010. Se realizo6 calculo de muestra obteniéndose 288
pacientes, se incluyeron a pacientes entre las edades de 16
— 70 afios, pacientes con servicio médico del IMSS y datos
completos del paciente en los expedientes y se excluyeron
a pacientes que fallecieron al llegar al Hospital, con secue-
las de evento vascular cerebral y aquellos que recibieron
tratamiento previo en medio privado.

Resultados: La prevalencia del TCE fue de 25.3 %. Edad
con media de 43.7 afios (£16), el sexo masculino fue el
de mayor porcentaje. Se encontré en mayor porcentaje a
pacientes hipertensos que diabéticos. El 20.5 % arribd con
aliento alcohdlico.

El lugar de mayor incidencia fue la via publica. El horario
mas frecuente fue por la noche. El mecanismo mas fre-
cuente fue por colision. Severidad. TCE leve 43.8 %, mo-
derado 34.2% y severo 21.9 %.

Conclusion: La prevalencia del TCE en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia No. 21 del IMSS de la Ciudad
de Monterrey N.L. fue de 25.3 %.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico, prevalencia.
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SUMMARY

Obijective: Describe the prevalence of TCE in the
hospital of traumatology and orthopedics No. 21 IMSS in
the City of Monterrey NL.

Material and methods: Design. Descriptive, transversal,
retrospective.

Population: Patients presenting to the emergency de-
partment of the hospital of traumatology and or-
thopedics No. 21 IMSS diagnosed with TBI in the pe-
riod from March to December 2010. Sample calculation
yielding 288 patients was performed, included patients
between the ages of 16-70 years old, patients with
medical services IMSS and complete patient records and
excluded patients who died on arrival at hospital, with
sequels data cerebral vascular event and those previously
treated in private media.

Results: TCE prevalence was 25.3%. Average age 43.7
years with +16, the male was the highest percentage. A
higher percentage of hypertensive patients was found.
20.5% arrived with alcoholic breath. The place of highest
incidence was public.

It was the most frequent night schedule. The most
common mechanism was collision.

Severity. TCE 43.8% mild, 34.2% moderate and 21.9% severe.

Conclusion: The prevalence of TCE in the hospital of
traumatology and orthopedics No. 21 IMSS in the City of
Monterrey NL it was 25.3%.

Key words: Traumatic brain injury, prevalence.
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INTRODUCCION.

Los traumatismos son un padecimiento que
han acompafnado al hombre desde que apare-
Ci6 por primera vez en este planeta. Hipocrates
(460-377 a. c.) fue un pionero en el tratamiento
de las lesiones del craneo. En su tratado titulado
“sobre heridas en la cabeza” se observa un tipico
ejemplo de como el método hipocratico llevaala
observacion exacta de la anatomia del craneo y
lesiones del mismo!.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se
define como toda lesion organica o funcional
del contenido craneal por una violencia exterior
considerando anatémicamente, desde las partes
blandas pericraneales (cuero cabelludo) hasta el
tejido cerebral®.

El TCE se origina de la energia mecanica ejer-
cida sobre la cabeza, al rebasar su capacidad
para resistirla. Los cambios iniciales causados
por esta energia o fuerza se conoce como lesion
primaria o mecanica, mientras que los eventos
que le siguen y continlian causando mas dano, se
conocen como lesion secundaria o no mecanica,
ambas conducen al dafo final®.

En México, de acuerdo al Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia desde 1990 el TCE se
ubica dentro de las 10 primeras causas de mor-
talidad. Anualmente alrededor de 1.1 millones
de personas en el mundo ingresan a un servicio
de urgencias como consecuencia de un TCE,
10% de ellos son severos. Centers for Disease
Control and Prevention, estiman que cada afio
1.5 millones de personas sufren un traumatismo
craneal, aproximadamente 230 000 se hospita-
lizan y 50 000 mueren a consecuencia de este
padecimiento*. Algunos autores refieren que 75
% de los internamientos por trauma son debi-
dos a un TCE2 La frecuencia global del trauma
craneoencefalico en los servicios de urgencia de
Colombia llega a 70%°.

La mortalidad en pacientes con TCE cerrado
grave es elevada y esta se ve incrementada cuando
se asocian a complicaciones médicas. Los estudios
epidemioldgicos indican una incidencia de 200 x
100,000 habitantes y la letalidad en los casos graves
varia de acuerdo a diferentes informes y puede al-
canzar hasta un 50%. En el hospital infantil de Sono-
ra la mortalidad de un TCE grave es del 30 %°.

En Espafa, el costo anual de los traumatismos
es de 7 millones de euros’. En Estados Unidos de
América, cada afio por lo menos 1.4 millones de
personas buscan ayuda médica por un TCE, de
los cuales alrededor de 50 000 mueren?.

Los traumatismos, incluyendo el neurotrauma,
constituyen un serio problema de salud. La mor-
talidad de los pacientes con TCE grave esta entre
36 — 50 % aun centros con gran experiencia’.

TIPOS DE DANO CEREBRAL:

Dafio cerebral primario: el dafo primario po-
see un sustrato microscopico especifico, lesion
celular, desgarro y retraccion de los axones y al-
teraciones vasculares. Estos cambios traducen
macroscopicamente 2 tipos, focal y difuso. Le-
sion focal, esta condicionada por fuerzas directas
transmitidas a través del craneo. La lesion focal
Unica o multiple ocurre frecuentemente en los
polos frontales y temporales y también en las su-
perficies inferior de estos l6bulos donde el tejido
nervioso esta en contacto con los relieves 6seos,
el ejemplo mas representativo lo constituye la
contusion cerebral, que consiste en un area de
laceracion del parénquima asociada a hemorragia
subpial y edema mixto (vasogenico y citotoxico).
Las areas contundidas producen déficit neurolo-
gico por destruccion tisular, compresion del teji-
do cerebral vecino e isquemia. La lesion difusa se
circunscribe basicamente a la lesion axonal difusa
(DAI) y algunos casos de tumefaccion (swelling)
cerebral difusa, tanto uni como bilateral. La pri-
mera se produce por efecto de fuerzas inerciales
que actuan sobre los axones durante unos 50 ms
en sentido lineal o angular, pudiendo ocurrir sin
impacto relevante sobre el craneo. Corresponde
a esta categoria a la presencia de areas cerebra-
les mas o menos extensas, dafadas como con-
secuencia de un estiramiento y/o distorsion de
los axones que produce per se su desconexion
funcional o ruptura fisica. Sin embargo, este tipo
de agresion mecanica, ocurre en menos del 6 %
entre las fibras afectadas, puesto que en la mayo-
ria de los axones dafiados la lesién no se debe a
interrupcion anatdémica, si no aumento de la per-
meabilidad para el calcio extracelular en los nodos
de ranvier y en el propio citoesqueleto™®.
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Dafio cerebral secundario: la lesion cerebral se-
cundaria aparece minutos, horas o dias después de
|a lesion inicial y dafa a un mas al tejido cerebral.

Los mecanismos principales de lesion cerebral
secundaria se dividen en 2 niveles:

Locales, interviene una cascada de eventos
neuroquimicos que al conjugarse provocan el
dafo neuronal (radicales libres de oxigeno etc.).
Sistémicos, estos cambios alteran la hemodina-
mica cerebral directamente, modificando el flujo
cerebral, la presion intracraneal y la presion de
perfusion cerebral®. La isquemia cerebral es co-
mun en el TCE severo se observa hasta en el 90 %
de las autopsias, es uno de los principales compo-
nentes de la lesion secundaria®!.

Lesion terciaria: es la expresion tardia de los
dafos progresivos o no ocasionados por la lesion
primaria y secundaria con necrosis, apoptosis y
/ o anoikis (muerte celular programada por des-
conexion) que produce eventos de neurodege-
neracion y encefalomalacia. Deterioro retardado:
de los pacientes que inicialmente tuvieron TCE y
no manifestaron sintomas o signos de lesion ce-
rebral, 15 % pueden presentar después en minu-
tos u horas un deterioro neurolégico causado por
lesiones que pueden ser fatales si no se detectan
a tiempo conocidas como “ hablo y deterioro “ o
hablo” y muri6”. Del total de pacientes 75 % con
deterioro retardado exhiben hematomas intra-
craneales que no aparecen en la valoracion inicial
y se presentan tardiamente (hematoma epidural,
subdural, contusion cerebral hemorragica)®.

Hipertension intracraneal (HIC): las causas
de aumento de HIC, incluyen dafio cerebral, is-
quemia, hipoxia, hemorragia intracraneal, tu-
mores, hidrocefalia. El factor mas importante
es el edema cerebral del cual hay 3 subtipos: 1)
vasogenico 2) citotoxico 3) intersticial. Ede-
ma vasogenico: es debido al dafio en la barrera
hematoencefalica del cerebro, el cual permite
el flujo de plasma rico en proteinas dentro del
parénquima cerebral. Debido al ultrafiltrado se
produce un incremento de liquido en el cerebro.
El edema vasogenico es mediado por el siste-
ma de calicreina-cinina, el acido araquidonico y
sus metabolitos (eicosanoides, radicales libres),
citocinas. Edema citotoxico: es debido a la acu-
mulacion de liquido intracelular en la glia y en las
células endoteliales. La consecuencia del edema ci-
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totdxico es el daino de la funcion celular y no del bajo
flujo debido a que los capilares son comprimidos*2.

De acuerdo al mecanismo de lesion el TCE se
clasifica: Abierto: definido por la penetracion de la
duramadre cominmente debida a lesiones o es-
quirlas, se asocia a una mayor mortalidad en com-
paracion con el cerrado (88% vs 32%). Cerrado:
siendo su causa mas frecuente los accidentes de
vehiculos de motor. Con menor incidencia se en-
cuentran las caidas y los traumatismos directos, la
generacion de fuerzas de aceleracion — desacele-
racion originan la lesion axonal difusa que se ca-
racteriza por perdida del estado de conciencia®®.
De acuerdo a lesion 6sea en TCE con fracturas y
sin fracturas. Con fracturas: 1) lineales 2) diastati-
cos 3) hundimientos 4) complejos. Con escala de
coma de Glasgow: leve 14-15 puntos, moderado
9-13 puntos, severo <8puntos*“.

OBJETIVO.

Describir la prevalencia del TCE en el Hospital
de Traumatologia y Ortopedia No. 21 del IMSS,
de la ciudad de Monterrey Nuevo Leon.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un trabajo descriptivo, transversal,
retrospectivo, donde se estudi6 a los pacientes
que acudieron al Hospital de Traumatologia y Or-
topedia No 21 de Monterrey N.L. en el servicio
de politraumatizados por TCE dentro del periodo
de Marzo — Diciembre del 2010.

Tomando como tamafo de muestra lo siguiente.

N=(za)2 (p) (q) / 82

Z:3.84

P:0.75

Q:0.25

A: 0.0025

N: 288

Los criterios de inclusion fueron pacientes de
16 — 70 anos de edad que ingresaron al servicio de
politraumatizados, que fueran derechohabientes
del IMSS, que el expediente estuviera con datos
completos para poder capturar la informacion. Se
excluyeron a pacientes previamente atendidos en
el medio privado, pacientes con secuelas de EVC
y aquellos que morian al llegar al hospital.
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El proyecto se presentd ante comité de inves-
tigacion quien aprobd el trabajo. La informacion
fue capturada en un registro de datos, posterior
al registro se realiz6 analisis estadistico con un
programa de computo. Se describieron las varia-
bles segiin su forma de medirla, utilizando para
las variables cualitativas porcentajes y para las
variables cuantitativas por media con desviacion
estandar o mediana de rangos.

RESULTADOS

Se analizaron 288 expedientes en la Unidad
Médica de Alta Especialidad No. 21 de la ciudad de
Monterrey Nuevo Ledn del IMSS, obteniendo como
prevalencia del traumatismo craneo encefalico de
25.3 %, con los siguientes datos socio demograficos.
Edad con una media de 43.7 afios (+16), el 35.6 %
correspondi6 al género femenino y el 64.8 % mascu-
lino. El 27.4 % cuenta con el antecedente de hiper-
tension arterial sistémica y 26 % diabetes mellitus.

El20.5 % ingreso con aliento alcohdlico. En cuan-
to al lugar del accidente la via publica fue el sitio de
mayor incidencia de esta patologia (Figura 1).

Elturno del dia que prevaleci6 en la presentacion
del TCE fue 39.7% noche, 38.4 % por la tarde y 21.9
% mafana.

Por mecanismo de lesion, colision 27.4% fue
el de mayor porcentaje, caida de su altura 23.3%,
contusion 13.7 %, caida de 2 metros 11%, agresion
9.6%, caida de escaleras 4.1%, atropello 4.1%, caida
de plataforma 2.7 %, explosion 2.7% y caida de ca-
milla 1.4 %.

De acuerdo a la severidad del trauma craneoen-
cefalico el trauma leve se presento en 43.8 %, mo-
derado 34.2% y severo 21.9 %. Siendo el TCE leve el
de mayor presentacion en esta unidad médica.

DISCUSION

Por medio de este estudio de investigacion se
encontré una prevalencia de TCE de 25.3 % en la
UMAE 21 IMSS de la ciudad de Monterrey N.L.

Teniendo un mayor proporcion de los pacientes
de sexo masculino con una media de edad de 43.7
afios, lo que difiere con el estudio de Cabrera et al.,
quién menciona que el sexo masculino es mas fre-
cuente en una relacion 2.8:1 y siendo la edad mas
frecuente entre los 15 — 24 anos'.

En cuanto a los antecedentes la frecuencia de
enfermedades cronico degenerativas es baja y el al-
coholismo se hizo presente en 20.5 %.

Tomando en cuenta el sitio de accidente la via
publica fue la que obtuvo el mayor porcentaje de pa-
cientes con traumatismo craneoencefalico, sequido
de la casa y del trabajo de los pacientes.

Se present6 con mayor frecuencia por la noche
presentando diferencia significativa en TCE severo
durante la noche (Ji cuadrada p= 0.041).

La colision fue el mecanismo de lesion que se pre-
sentd con mayor frecuencia, coincidiendo con el alto
indice de accidentes automovilistico en esta ciudad,
hallazgo similar a lo reportado por Guzman donde
encuentran una mayor frecuencia de traumatismo
craneal en relacién a accidentes automovilistico
43.9 %°. Ademas Quintanal y colaboradores en su
estudio de 5 afios de traumatismo craneoencefali-
co también documenta en sus resultados la mayor
frecuencia de accidentes automovilisticos con rela-
cion a TCE con un porcentaje de 76.47 %, seguido
de las caidas con un 12.48 % con un segundo lugar
de frecuencia al igual que este estudio solo que con
porcentaje diferente de 23.3 %°. La agresion se pre-
senta en un 9.6% similar a lo reportado por Quinta-
nal y cols., encontrando un porcentaje de 8.18 %°.

Se present6 con mayor frecuencia el TCE leve en
un 43.8 % moderado 34.2% y el TCE severo 21.9 %,
datos que difieren a lo reportado por otros autores,
donde mencionan que el TCE severo se encuentra
en un porcentaje de ingreso de 10 %*. Quintanal
también analiz6 la frecuencia de la severidad del
trauma craneoencefélico donde encuentra los si-
guientes porcentajes TCE leve: 94.1% moderado:
4.19% y severo: 1.66 %, presentando un porcentaje
menor de los pacientes con severidad y mayor pa-
cientes con trauma leve®.

CONCLUSION

La prevalencia de TCE en la UMAE 21 del
IMSS de la ciudad de Monterrey N.L. es de 25.3
%, con una frecuencia de TCE severo mayor a
lo encontrado en la literatura y prevalece en la
noche. La frecuencia en la ingesta de alcohol no
presenta diferencia en la severidad del trauma.
El riesgo de severidad es igual para personas del
sexo masculino y femenino.
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«articulo original
CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE MANEJO DE SEPSIS SEVERA Y CHOOUE SEPTICO
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

RESUMEN

Introduccion: La sepsis grave y choque séptico son unos
de los principales problemas de salud. Afecta a millones
de personas en el mundo con una mortalidad del 25 % y
la incidencia va en aumento. Al igual que el politrauma, el
infarto agudo al miocardio y el evento vascular cerebral, el
inicio de la terapia dentro de las primeras horas influye en
los resultados de la mortalidad.

Objetivo: Evaluar el cumplimiento de las Metas de Manejo de
Sepsis Severa y Choque Séptico en el servicio de urgencias.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional, des-
criptivo, transversal y prospectivo durante el periodo de sep-
tiembre y noviembre del 2010 en los pacientes internados en
area de urgencias de un hospital de segundo nivel; se recab6
la informacion de los expedientes clinicos a las 6 horas pos-
teriores de ingreso y manejo en el area de urgencias adultos
con diagndstico de sepsis y choque séptico. De acuerdo a
la informacion de las variables hemodinamicas, se valor6 el
cumplimiento de las metas de tratamiento para sepsis severa
y choque séptico y en forma indirecta si se acataron las guias
institucionales de manejo para este tipo de pacientes.

Resultados: La edad promedio fue de 56 afios + 20 afios,
el 55% fueron mujeres y el 45% hombres. El foco infec-
cioso mas frecuentemente reportado fue pulmonar con un
40%, en segundo lugar el urinario con un 30%. Se obser-
v0, que las enfermedades asociadas a este padecimiento
fueron la diabetes mellitus e hipertension arterial con un
32% por igual. El logro de cumplimiento de las metas de
manejo de sepsis severa y choque séptico fue: presion ar-
terial media > 65 mm Hg 85%, presion venosa central 8-12
mm Hg en un 50%, uresis >0 .5 ml/kg/ h en el 75%, sa-
turacion venosa central de oxigeno > 70% en el 30%. Una
meta global de los 4 parametros hemodinamicos en estos
pacientes fue de un cumplimiento del 20% de los casos. Se
administr6 noradrenalina al 100% de los casos de choque
séptico logrando una presion venosa central adecuada en
el 86% de los pacientes.

Conclusiones: No se cumplen las metas de sepsis severa
y choque séptico en el servicio de urgencias en las pri-
meras 6 horas de manejo ya que solo en un 20% de los
casos se logré cumplir, siendo similar a la reportada por
otros estudios.

Palabras Claves: Sepsis Severa y Choque séptico.
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ABSTRACT

Introduction: Severe sepsis and septic shock are some
of the major health problems. It affects millions of people
worldwide with a mortality of 25% and the incidence is
increasing. Like the polytrauma, acute myocardial infarction
and cerebrovascular event initiation of therapy within the
first few hours influences mortality results.

Objective: Evaluate compliance Management Goals
Severe sepsis and septic shock in the emergency department.

Methods: An observational, descriptive, transversal
and prospective study was conducted during the period
September to November 2010 in patients admitted to the
emergency department of a secondary hospital, information
from medical records was collected at 6 hours admission
and management in the area of adult emergency department
with a diagnosis of sepsis and septic shock. According to
information of hemodynamic variables accomplishment
the goals of treatment for severe sepsis and septic shock
and indirectly evaluated whether institutional management
guidelines for these patients are complied with.

Results: Mean age was 56 years + 20 years, 55% were
female and 45% male. The most frequently reported source of
infection was 40% lung, urinary second with 30%. It was
observed that the diseases associated with this disease
were diabetes mellitus and hypertension with 32% alike.
Achieving compliance with the goals of management of
severe sepsis and septic shock was: mean arterial pressure>
65 mmHg 85%, central venous pressure 8-12 mmHg by
50%, uresis> 0.5 ml / kg / hr in the 75%, central venous
oxygen saturation> 70% in 30%. An overall goal of the 4
hemodynamic parameters in these patients was achievement
of 20% of cases. Norepinephrine was administered to
100% of cases of septic shock and an adequate central
venous pressure in 86% of patients.

Conclusions: the goals of severe sepsis and septic shock
are not met in the emergency department within 6 hours
of management as only 20% of cases failed to meet, being
similar to that reported by other studies.

Keywords: Severe sepsis, septic shock.
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INTRODUCCION

La sepsis grave y el choque séptico son unos de
los principales problemas de salud, afecta a millo-
nes de personas en el mundo con una mortalidad
del 25 %, reportandose un incremento en la inci-
dencia anual. Al igual que el politrauma, el infarto
agudo al miocardio y el evento vascular cerebral
el inicio de la terapia dentro de las primeras horas
influye en los resultados de la mortalidad®.

En la literatura encontramos los siguientes
términos asociados a los procesos infecciosos.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) se refiere a la presencia de dos o mas de
estos signos en un paciente con sospecha de in-
feccion: temperatura corporal mayor a 38° C o
inferior a 36° C, cuenta de leucocitos en sangre
superiores a 12,000 mm?® o de menos de 4,000
mm3 y/o 10 % de formas inmaduras, frecuen-
cia respiratoria de mas de 20 por minuto, PCO?
inferior a 32 mm Hg o frecuencia cardiaca ma-
yor de 90 por minuto. Sepsis es un SRIS mas un
foco infeccioso. Sepsis severa es igual a sepsis
asociada a disfuncion organica como hipoten-
sion o acidosis, alteracion del estado de alerta u
oliguria. Choque séptico se define como sepsis
mas hipotension que no responde a liquidos con
disfuncion organica?.

Grandes estudios epidemioldgicos de hasta 6
millones de personas, reportan una incidencia de
3 pacientes con sepsis por cada 1000 habitantes
por afo®.

En los Estados Unidos de Norteamérica se
estima que la sepsis grave y el choque séptico
afectan a unas 750.000 personas por afio, lle-
gando a presentarse hasta 215.000 muertes por
la misma causa“.

De acuerdo a un estudio realizado en EEUU,
con 192,980 pacientes que cumplian con los cri-
terios de sepsis, el costo monetario de atencion
personal se estim6 en $22,100 doblares y el costo
anual total ascendi6 a $16,7 millones de dolares a
nivel nacional, la incidencia prevé en un aumento
anual de 1,5%".

En otros paises como Espafa, de 45.000 ca-
sos de sepsis grave que se presentan en el afio
fallecen unas 13.000 personas. En el mundo
se producen 18.000.000 casos/afio con 1.400
muertes/dia®.

En México no se conoce la incidencia, la
prevalencia, ni el impacto clinico por lo que es
subestimada por las autoridades de salud y los
médicos, lo que se refleja en una falta de politi-
cas sanitarias y de asignacion de recursos para el
tratamiento e investigacion.

En un estudio realizado en las unidades de te-
rapia intensiva (UTI), se encontrd que los focos
de infeccion mas frecuentemente observados en
los pacientes con sepsis se encontraban a nivel
abdominal 47 %, pulmonar 33 %, tejidos blandos
8 %, renal 7 % y miscelanea 5 %. Los costos de
atencion de los enfermos con sepsis son eleva-
dos. En las UTI de instituciones pUblicas ascendié
a 600 mil pesos mexicanos por paciente’.

Si bien gran parte de la terapia de la sepsis
grave y choque séptico se lleva a cabo en la uni-
dad de cuidados intensivos, muchos pacientes
se presentan inicialmente al departamento de
emergencia con este sindrome donde se tienen
que iniciar de manera oportuna el manejo. Di-
versos esfuerzos han demostrado que la identi-
ficacion precoz y el tratamiento protocolizado
de la sepsis grave, son factibles en el servicio de
urgencias y pueden mejorar la supervivencia de
los pacientes®.

Un diagnostico temprano e inicio de trata-
miento dentro de las primeras 6 horas, es primor-
dial para mejorar el pronéstico de los pacientes,
siendo necesarios multiples enfoques terapéuti-
cos e integrar a cada paciente a estos”®.

Se realiz6 un estudio para identificar si los ser-
vicios de emergencia en Inglaterra, estaban pre-
parados para iniciar de forma temprana la terapia
de manejo y el cumplimiento de las metas en los
pacientes con sepsis grave y choque séptico. Se
encuest6 a 173 directores ejecutivos durante un
periodo de 2 meses a partir de marzo de 2006,
encontrando que el 67,6% de departamentos
(117) no contaban con una estrategia de manejo
y solo el 18,8% de los departamentos (22) cum-
plieron con los criterios los cuales incluian; tener
una estrategia para identificar a estos pacientes,
medicion de lactato, una guia protocolizada por
escrito que contenia el manejo y ofrecimiento de
capacitacion para su personal. Otros 10 (8,5%)
servicios de emergencia estaban trabajando en la
realizacion del mismo proyecto®®.
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Rivers y cols., compararon la eficacia de opti-
mizar precozmente valores hemodinamicos con
un tratamiento estandar en pacientes con cho-
que séptico. Los valores estudiados en el grupo
experimental fueron la presiéon venosa central
(PVQ), el gasto urinario, la presion arterial me-
dia (PAM) y la saturacion venosa central (Svc02)
con la pretension de llevarlos a valores cercanos
a los normal dentro de las primeras 6 horas de
instaurado el tratamiento. Después de esas 6 ho-
ras en el servicio de urgencias, el grupo de tra-
tamiento debia alcanzar los siguientes objetivos:
PVC entre 8 y 12 mm Hg mediante el aporte de
volumen, PAM superior a 65 mm Hg mediante
el uso de vasopresores, correccion del hemato-
crito hasta alcanzar un 30% vy si la SvcO2, medi-
da en la auricula derecha, era inferior al 70% se
utilizaba dobutamina hasta conseguir niveles de
SvcO2 deseados, gasto urinario de 0.5ml/kg/hr.
Con ésta estrategia, el 99% de los pacientes con-
siguieron los objetivos y presentaron una mor-
talidad hospitalaria del 30,5%. El grupo control
recibié el mismo tratamiento, pero sin busqueda
de |a terapia dirigida a la meta antes mencionada
reportando una mortalidad de 46,5%. De este
estudio, se deduce la necesidad actual de optimi-
zar el tratamiento de estos y alcanzar las metas
antes mencionadas para lograr una reduccion en
la mortalidad**.

La terapia dirigida a metas en un servicio
de urgencias, se asocia con una reduccion de la
mortalidad del 9% absoluta y 33% relativa; exis-
ten otros estudios con validacion externa que
revelan la eficacia de esta terapia en los servicios
de urgencias'2.

Implementar estrategias de manejo para sep-
sis grave y choque séptico, proporciona una me-
joria en la calidad de atenci6n al paciente y una
retroalimentacion para la estandarizacion en el
actuar del médico en los servicios de urgencias
disminuyendo la mortalidad hospitalaria®®.

La terapia dirigida a metas dentro de las pri-
meras horas de sepsis grave y choque séptico
aunque representa solo un breve periodo de com-
paracion con la estancia en el hospital tiene im-
portantes beneficios a corto y mediano plazo'*.

Tres nuevos ensayos que comparan el proto-
colo de resucitacion guiado por metas de Rivers
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con los cuidados “usuales”; los tres ensayos PRO-
CESS, ARISE, PROMISE muestran que el proto-
colo de Rivers no aporta nada a la resucitacion
segln los cuidados “usuales”, sin monitorizacion
de la SvcO2 y sin lainvasividad ni la rigidez injusti-
ficada de dicho protocolo®!”8, Sin embargo alin
falta la postura y los nuevos lineamientos de la
campana sobreviviendo a las sepsis a luz de esta
nueva informacion.

El objetivo de este estudio fue evaluar el cum-
plimiento de las Metas de Manejo de Sepsis Seve-
ra 'y Choque Séptico en el servicio de urgencias.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio de tipo observacional,
transversal no comparativo, prospectivo, en el
cual la poblacién de estudio fueron los derecho-
habientes IMSS de la Zona Médica 33 en Nuevo
Ledn con diagnoéstico de sepsis severa y choque
séptico que se atiendan en el servicio de urgen-
cias adultos en el periodo de septiembre a no-
viembre del 2010.

Criterios de Seleccion
a. Criterios de Inclusion

Pacientes de ambos géneros, mayores de 18

afos, los cuales contaban con diagndstico de

sepsis severa y choque séptico, que tuvieran
colocado un catéter venoso central.
b. Criterios de exclusion

Pacientes con diagnostico de Insuficiencia Re-

nal Crbnica con tratamiento sustitutivo, pa-

cientes con diagnostico de choque distinto al
séptico, pacientes que hayan recibido manejo
para choque previo a su ingreso en otro hospi-
tal o unidad médica y quienes no contaran con
catéter central.

c. Criterios de Eliminacion

Defuncion antes de las 6 horas
Se defini6 a la sepsis severa: Sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica asociado a
cuadro infeccioso con uno a mas datos de dis-
funcién organica como acidosis metabodlica,
hipotension, oliguria, alteracion del estado de
alerta. Choque séptico: Sepsis mas hipoten-
sidn que no responda a terapia con soluciones
cristaloides y necesite uso de vasopresor.
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Para recolectar la informacion se disend una
base de datos donde se anoto los datos generales
del paciente, como son, nombre, nimero de seguri-
dad social, edad y sexo, asi como, las comorbilidades
que presente el paciente al ingreso como pueden
ser diabetes mellitus, hipertension arterial, cardio-
patia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, etc. Se obtuvo informacion sobre el posible
origen del proceso infeccioso que desencadena el
problema como térax, abdomen, infeccion de vias
urinarias u otro sitio. Se registraron los signos vitales
(FC, FR, temperatura) y las variables hemodinami-
cas (PVC, PAM, uresis horaria, SVCO2) al ingreso y a
las 6 horas y se consigno el uso y tipo de vasopreso-
res administrados al paciente.

No se realizé un calculo formal del tamafio de
la muestra, por lo que para tal efecto se utilizd
un muestreo por conveniencia... Para el analisis
de los resultados, se aplico estadistica descripti-
va como medidas de tendencia central y propor-
ciones para las variables cualitativas.

RESULTADOS

Se incluyeron 20 pacientes que presentaron
un cuadro de sepsis severa o choque séptico
diagnosticado de acuerdo a criterios clinicos y
estudios de laboratorio, corroborado por el mé-
dico de base con mas de cuatro afios de antiglie-
dad en la institucion.

De acuerdo a los resultados, la frecuencia de
sepsis severa y choque séptico segln género,
predomind el femenino en un 55% con respecto
al masculino 45%.

Respecto al grupo de edad el 45% de los pa-
cientes con sepsis severa y choque séptico se en-
cuentran entre el rango de edad de 61 a 80 afos,
el 31 % de 41 a 60 afios, la poblacion joven de 20
a 40 anos representa el 20% y los pacientes de
80 a 100 afos solo se observd en el 5%.

En relacion al grado de severidad de la sepsis,
encontramos que el choque séptico se presentd
en el 70% de los casos y la sepsis severa en el
30%. Respecto a las enfermedades asociadas en
los pacientes con sepsis severa y choque séptico
la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial las
encontramos en un 32% de los pacientes, suje-
tos con cardiopatia isquémica ocupan el segundo
lugar con un 18%, otras comorbilidades se ob-

servan en el 7%. Los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica tienen el 4%, con
HIV el 3%. No se observé comorbilidades para
esta enfermedad en un 4% (Tabla 1).

Los principales sitios de infeccion en los pa-
cientes con sepsis severa y choque séptico se
ubicaron a nivel pulmonar en el 40% de los ca-
sos, a nivel urinario en el 30% de los casos, pro-
blemas abdominales tienen un 15%, tan solo el
10% de los casos se encuentra piel y tejido blan-
dos y finalmente 5% de los casos nos reportan
otros sitios (Tabla 2).

La presion venosa central es una las princi-
pales metas de cumplimiento en el manejo de
los pacientes con sepsis severa y choque séptico
pero solo en el 50% de los pacientes se cumple
adecuadamente y el resto no logra un cumpli-
miento adecuado.

La elevacion de la uresis por arriba de 0.5 ml/
kg/h fue logrado en el 75% de los pacientes, con
un incumplimiento del 25% de los casos manejados
con la terapia dirigida a metas.

Observamos un 30% de adecuado cumpli-
miento de la meta de saturacion venosa cen-
tral, el 70% de los pacientes no logro la meta de
saturacion manejada por la guia.

La presion arterial media es una de las metas
de mayor cumplimiento en estos pacientes con
un 85% de manejo adecuado, al lograr una pre-
sion arterial media mayor a 65 mm Hg, el resto
se mantuvo por debajo de estos valores.

Todos los pacientes con diagnoéstico de cho-
que séptico fueron manejados con noradrenali-
na pero solo en el 86% se logro elevar la presion
arterial media a cifras adecuadas.

De acuerdo a la terapia dirigida a metas en
los pacientes con diagnostico de sepsis severa y
choque séptico donde se requiere que sus cua-
tro variables hemodinamicas sean corregidas
observamos que solo en el 20 % se cumplen en
su totalidad (Tabla 3).

DISCUSION

La patologia infecciosa, dentro de los cuales
tenemos la sepsis severa y el choque séptico,
ocupan un lugar importante en el nimero de
consultas e ingresos hospitalarios y éstas son
la maxima manifestacion de la gravedad de la
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misma. A nivel mundial existen guias de mane-
jo avaladas por instituciones internacionales,
en nuestro medio el IMSS también se ha preo-
cupado por la situacion y ha realizado guias de
manejo basadas en la campana de sobrevivien-
do a la sepsis, las cuales son de vital importancia
ya que marcan las pautas de tratamiento para
los pacientes. Tienen como propésito el logro
del cumplimiento de las metas de manejo a las
6 horas de iniciado el tratamiento ya que esto
ha demostrado disminuir la mortalidad en estos
pacientes en forma importante.

En nuestro estudio el choque séptico prevale-
ce frente a las sepsis severa en un 70% contra un
30% respectivamente. No encontramos estudios
que mencionen esta relacion la cual puede ser de-
bida a la falta de reconocimiento de los pacientes
con sepsis severa antes de su evolucion a un cua-
dro de choque séptico o al tiempo que tarda el
paciente en acudir a recibir atencién médica posi-
blemente asociado al nivel sociocultural, sin em-
bargo, esto seria tema de otro estudio y disefio.

Respecto a los resultados de nuestro estudio
encontramos que la sepsis severa y choque sépti-
co afecta a los pacientes mayores de 40 afios con
un pico maximo en pacientes mayores de 60 afos,
con un predominio de 10 puntos porcentuales en el
sexo femenino, lo primero puede ser debido a que
a mayor edad existe un estado de inmunosupresion
y de comorbilidad. Hay que recordar que las enfer-
medades cronico-degenerativas como la Diabetes
Mellitus y la Hipertension Arterial tienen su maxima
expresion y que en nuestro estudio las encontra-
MOs en nuestros pacientes en un 32% ambas.

Como principal foco de infeccién para el de-
sarrollo de sepsis y choque séptico encontramos
que el pulmonar se encuentra en primer lugar,
seguido por el sistema urinario y finalmente el
abdominal, hallazgos similares si se compara con
la literatura internacional®®, la cual destaca como
principal disparador los procesos neumonicos.

Implementar el manejo de pacientes con sepsis se-
vera y choque séptico en un servicio de urgencias no
es facil debido a la gran demanda laboral que impera
en estos servicios asi como las actitudes y habitos mé-
dicos y en otras ocasiones a las mismas limitaciones
institucionales. Como se observa en los resultados de
nuestro estudio solo se cumplen en un 20% de los pa-
cientes en detrimento de la morbi-mortalidad.
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Podemos destacar como factores desfavo-
rables para una intervencion precoz y el logro
del cumplimiento de las metas marcadas en los
tiempos adecuados seguln las guias de manejo de
sepsis y choque séptico la demora en la asistencia
ligada a la de saturacion que padecen los servicios
de urgencias que atienden todo tipo de padeci-
mientos. Posiblemente la correcta clasificacion
de la urgencia (TRIAGE) pudiera disminuir los
fracasos en el manejo inicial de estos pacientes.

Es de vital importancia contar en los servicios
de urgencias con la factibilidad del procesamien-
to de muestras sanguineas de manera rapida.
Para el inicio de una inmediata resucitacion he-
modinamica, en nuestro estudio el 100% de los
pacientes contaba con la colocacion de catéter
central, pero solo en el 50% de estos se logro al-
canzar la Presion Venosa Central a valores ade-
cuados como lo marcan las guias Institucionales.

Comparados estos resultados con literatura a
nivel internacional como el estudio realizado en
Espana titulado implementacion de un coédigo de
sepsis grave en un servicio de urgencia, tenemos
que nuestros resultados se encuentran equipa-
rables a estos®. Como resultado de este estudio
tenemos que el cumplimiento de la terapia dirigi-
da a metas hemodinamicas en los pacientes con
sepsis severa y choque séptico en un servicio de
urgencias solo lo alcanzamos en el 20% de los pa-
cientes con estos padecimientos.

CONCLUSIONES

Finalmente podemos concluir que estamos le-
jos de cumplir con las metas de manejo para el
tratamiento de sepsis y choque séptico a pesar
de que tenemos guias institucionales de manejo
realizadas expresamente para este padecimiento
y de contar con recursos humanos, de equipa-
miento y de laboratorio idoneos para alcanzar las
metas a las 6 horas de tratamiento. Cabe men-
cionar, que nuestro hospital es considerado un
hospital escuela que cuenta con personal médico
mas amplio y calificado, con equipo y monitoreo
suficiente, asi como, laboratorio que procesa las
muestras las 24 horas del dia. Sin embargo, tam-
bién cabe destacar que en algunas ocasiones no
se siguen las guias a pie de la letra por la diversi-
dad de criterio que impera entre el personal. Por
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otro lado la falla en la deteccion oportuna de los
pacientes se puede relacionar con la saturacion
de los servicios de urgencias y el retraso en la
solicitud del servicio por parte de los pacientes.

Por el disefio de este estudio, no es posible
saber cuales son las causas del bajo cumplimien-
to de las metas de sepsis severa y choque séptico
en nuestro entorno hospitalario, asi como afec-
tan el pronodstico de nuestros pacientes, nue-
vos estudios mas robustos deben ser realizados
en un futuro para responder dichas preguntas.
Otros paises no son ajenos a esta problematica
por lo que en un futuro no lejano sera necesario
contar con estrategias o codigos de urgencias
para detectar y atender de manera oportuna a
los pacientes con esta condicion.
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Tabla 1. Enfermedades asociadas en los pacientes incluidos en el estudio.

Enfermedad N* %
Diabetes Mellitus 9 45
Hipertensién Arterial 9 45
HIV 1 5
EPOC 1 5
Cardiopatia 1 5
Otras 2 10
Ninguna 5 25

*Algunos pacientes pueden presentar mas de una enfermedad asociada.

Tabla 2. Origen del foco infeccioso en los pacientes.

Sitio de Infeccion n %

Infeccién Pulmonar 8 40

Infeccién Urinario 6 30

Infeccion Abdominal 3 15

Infeccion Piel 2 10

Otros 1 5

Total 20 100%

Tabla 3. Metas cumplidas
Variable Pacientescon metacumplida
Si No

Presion Venosa Central 10 (50%) 10(50%)
Uresis 15(75%) 5(25%)
Presion Arterial Media 17(85%) 3(15%)
Saturacién Venosa Central 6(30%) 14(70%)
Total 20% 80%
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«articulo original
UTILIDAD DE LAS TICS PARA EL APRENDIZAJE EN MEDICINA DE PREGRADO:
PERCEPCION DEL ESTUDIANTE

RESUMEN

Introduccion: Hoy en dia se cuestiona la educacion tra-
dicionalista, los estudiantes cada vez son mas exigentes en
cuanto a la incorporacion de las TICs en el proceso educa-
tivo por parte del docente e incluso para ellos mismos re-
sulta una herramienta Util que provee ventajas tanto para
adquirir la informacion como para procesarla.

Objetivo: Determinar la percepcion del estudiante de
medicina sobre la utilidad de las TICs en el aprendizaje.

Material y Métodos: Observacional, descriptivo, trans-
versal y prospectivo en el que participaron estudiantes de
la carrera de medicina de una Universidad privada de la
zona Noreste del Pais y a los que se les aplicoé un cuestio-
nario sobre la percepcion de la utilidad de las TICs en el
aprendizaje. Para el calculo del tamafo muestral, se utilizb
un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%.

Resultados: El total de participantes en el estudio fue
de 100. El 78% de los estudiantes considera que las TICs le
son Utiles para mejorar el nivel de conocimientos. El recur-
so de las TICs mas utilizado es el correo electronico.

Conclusiones: La percepcion que tienen los alumnos
sobre el uso de las Tecnologias de la Informacion y la Co-
municacion es que les proporcionan diversas herramientas
para la busqueda de informacion, la investigacion biblio-
grafica, asi como para el manejo de recursos informaticos
que les permiten procesar la informacion.

Palabras clave: TICs, utilidad, medicina de pregrado.
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SUMMARY

Introduction: Today questioned the traditionalist education,
students are increasingly demanding with regard to the
incorporation of ICT in the educational process by the teacher
and even for themselves is a useful tool that provides
advantages both to acquire the information as to render it.

Objective: To determine the perception of the medical
student on the usefulness of ICT in learning.

Material and methods: observational, descriptive,
transversal and prospective involving students of medicine
at a private University in the area northeast of the country
and to whichis applied a questionnaire on the perception of
the usefulness of ICT in learning. For the calculation of sample
size, we used a confidence level of 95 and a power of 80.

Results: The total number of participantsin the study was
100. The 78 students believes that ICTs are useful to improve
the level of knowledge. The most widely used ICT resource
is the e-mail.

Conclusions: The perception that have students on the
use of the technologies of information and communication
is that they provide several tools for finding information,
bibliographic research, as well as for the management of
computer resources that allowthem to process the information.
Key words: ICT, utility, undergraduate medicine.
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INTRODUCCION

A principios de los afios sesenta, surge la tec-
nologia educativa, la cual se fundamenta en la
teoria de la conducta, estableciendo con ello un
cambio en la conducta del estudiante y donde
el profesor pasa a ser simplemente un guia que
verificara el cumplimiento de los objetivos de
aprendizaje establecidos. Esta situacion obliga
a cambios en el proceso ensefianza-aprendiza-
je de la medicina, ya que los profesores deben
capacitarse en la utilizacion de los recursos tec-
nologicos. Estos cambios se reflejan también en
el campo de la atencion a la salud, obligando a
las Universidades a formar profesionistas con
un nuevo perfil profesional. Las instituciones
de Educacion Superior se ven obligadas a utili-
zar opciones de conocimiento, en las que se uti-
licen los nuevos recursos tecnoldgicos como la
computadora, el internet, escenarios simulados,
modelos informaticos, entre otros, favoreciendo
el trabajo en grupos pequefios, sesiones biblio-
graficas, utilizacion de los recursos tecnologicos
para la presentacion de la informacion?.

El acceso a las tecnologias de la comunica-
cion permite que las Universidades establez-
can como parte de su curricula el uso de las
TICs como recurso en el proceso educativo.
Los modelos educativos constructivistas con
apoyo en las TICs requieren que los estudian-
tes deben ser responsables de su propio apren-
dizaje, creando su propio conocimiento. Las
TICs irrumpen en nuestra educacion médica
como un complemento que puede ser Util en el
proceso ensefanza-aprendizaje, favoreciendo
la transferencia de informacion de diferentes
fuentes al estudiante de medicina, mejorando
la comunicacion entre alumnos y profesores?.
Las TICs constituyen un reto para los docentes
y la actitud que la mayoria muestra ante éstas
no siempre es positiva, ya que deben alternar la
pedagogia tradicional y, nuevas técnicas didac-
ticas que involucren a las TICs3.

La utilizacién de las TICs como recursos me-
diadores en la educacion, no solamente es que
los profesores y los estudiantes realicen en for-
ma individualizada los procesos formales de
ensefanza-aprendizaje. Por el contrario, es un
uso que se ubica, necesariamente, en el marco

mas amplio de la actividad conjunta que unos y
otros desarrollan alrededor de los contenidos y
tareas que son objeto de ensefanza y aprendi-
zaje*. Ademas, esto propicia la superacion de las
barreras espaciales que hasta ahora limitaban a
las instituciones educativas, permitiéndoles es-
tar presentes en otros lugares a través de la red?.

De acuerdo con las ideas de Vygotsky, los pro-
cesos psicologicos superiores se caracterizan,
precisamente, por la utilizaciéon de instrumen-
tos de origen cultural adquiridos socialmente,
particularmente instrumentos simboélicos como
el lenguaje u otros sistemas de representacion.
Este uso permite la adaptacion activa al medio,
y la realizacion y el control consciente que carac-
terizan dichos procesos psicologicos superiores.
Desde esta perspectiva, las TICs constituyen un
medio de representacion y comunicacion nove-
doso, cuyo uso puede introducir modificaciones
importantes en determinados aspectos del fun-
cionamiento psicologico de las personas; puesto
que utiliza fundamentalmente sistemas semioti-
cos previamente existentes, como el lenguaje oral
y escrito, la imagen audiovisual, las representa-
ciones graficas, etc., crea, a partir de la integra-
cion de tales sistemas, condiciones totalmente
nuevas de tratamiento, transmision, acceso y uso
de la informacion®. Es en este sentido que se ha
extendido la propuesta de considerar las TICs
como “herramientas cognitivas”®; es decir, como
instrumentos que permiten que las personas, en
general, y los aprendices, en particular, repre-
senten de diversas maneras su conocimiento y
puedan reflexionar sobre él, apropiandoselo de
manera mas significativa. Por su parte Gardner’,
en su teorfa de inteligencias mdltiples (linguisti-
ca, musical, l6gico-matematica, personal, inter-
personal, etc.), sefala que el proceso ensefian-
za-aprendizaje debe enfocarse a la inteligencia
particular de cada persona, y el aprendizaje no
solo es el procesamiento de la informacion, sino
que el alumno sea capaz de crear un producto a
partir de la informacion adquirida por diferentes
fuentes o medios. De ahi, que apoye con su teoria
al uso de las TICs como proveedores de fuentes
de informacion.

Regalado Miranda et al.® refieren que me-
diante la computacién y por el auge vertiginoso
de Internet y sus servicios, han surgido nuevas
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formas de aprendizaje que permiten lograr en el
educando un mayor nivel académico y desarrollo
personal. Con la utilizacién de estas tecnologias
se facilita el acceso a informacion actualizada y
la publicacion de nuevos materiales, asi como la
creacion de nuevas vias para el autoaprendizaje.

El proceso ensefanza-aprendizaje en las
Ciencias Médicas debe tener en cuenta que hoy
en dia se necesitan profesionales de la salud que
sean capaces de emplear las tecnologias de la
informacion y la comunicacion (TICs) en su des-
empefo profesional.

La telemedicina es un ejemplo de la aplicacion
de las TICs en la medicina y comprende la cola-
boracion y consulta entre equipos médicos de
diferentes paises, los tele diagnosticos, la partici-
pacion virtual de expertos en intervenciones qui-
rurgicas y los congresos médicos virtuales, entre
otras actividades, incluida la ensefanza, las que
son posibles gracias a las tecnologias de la infor-
macion y la comunicacién en este campo®.

La adopcion de un modelo de aprendizaje con
apoyo de las TICs y centrado en el alumno implica
importantes connotaciones en cuanto al rol del
profesor. Marcelo'® define como tres las areas de
competencias mas importantes y deseables en
cualquier formador que hace uso de la Internet:

1) Tecnolbgica: capacidad y destrezas técni-
cas en el dominio de herramientas para la creacion
de material multimedia, uso de las aplicaciones
de Internet, asi como la capacidad para satisfacer
los aspectos procedimentales y tecnoldgicos, de
manera que los alumnos se sientan cbmodos con
el entorno de teleformacion y puedan centrarse
en cuestiones formativas (sin que el miedo a lo
tecnoldgico les prive de tal satisfaccion)

2) Didactica: se combinan aqui, por un lado, los co-
nocimientos que pueda tener el docente sobre las teo-
rias del aprendizaje, el conocimiento sobre el alumno
y el disefio de acciones didacticas diferentes a las tra-
dicionales, pensados para la autorregulacion y la auto
discusion, adaptandose asi a los nuevos formatos de la
instruccion. Sin dejar de ser un experto en la materia el
profesor debe, a su vez, contemplar una actitud creati-
va e innovadora ante las multiples posibilidades que le
ofrece la red, sin caer en la reproduccion de esquemas
tradicionales, siendo capaz de disefar, elaborar y eva-
luar nuevos materiales de formacion y tareas relevan-
tes para la formacion que se solicita
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3) Tutorial: si bien el nuevo rol del profesor
asimila o redefine sus funciones, esto se refleja
con mayor claridad en adquirir nuevas dotes de
comunicacién y transmisién en nuevos canales
de comunicacion (lejos de la presencialidad) y
asimilar una mayor actividad de orientador y tu-
tor del aprendizaje. Los desafios que la ensefan-
za de la clinica impone hoy en dia tienen que ver
tanto con nuevos contenidos como con técnicas
y métodos pedagdgicos. Tiene que reflexionarse
en los escenarios educativos, considerando lo que
se ha llamado “el ocaso del hospital”!! y desarro-
llar en los egresados un enfoque critico ante la
tecnologia emergente y reafirmar el compromiso
con los pacientes®2.

Los objetos de aprendizaje realizados con el
apoyo de la tecnologia permiten el aprendizaje
significativo por el uso de una metodologia di-
namica, demostrando que esta forma de ense-
fianza es mas eficiente que los métodos en los
que no se utilizan los recursos multimedia. Los
estudiantes de medicina del primer afio de la ca-
rrera pueden utilizar las TICs para el aprendizaje
de la anatomia, a través de diversos formatos de
trabajo, como por ejemplo, animaciones, mapas,
web grafia, software interactivo para la construc-
cion del conocimiento. Lo que demuestra que es
un recurso pedagogico muy estimulante para el
aprendizaje y ademas aceptado por los estudian-
tes. Confirmando las teorias pedagdgicas sobre
la construccion del conocimiento utilizando las
nuevas tecnologias de la informacion y la comu-
nicacion, en particular el uso de la web, como fa-
cilitador del aprendizaje Bucarey y Alvarez®>.

El uso actual de Internet en el campo de la
salud, se aprecia que existen, cada vez mas, una
infinidad de aplicaciones tradicionales y otras
altamente innovadoras que, en alguna manera,
revolucionan los propios procesos diagnosticos,
terapéuticos, asi como de vigilancia y gestion en
salud. Se considera que cerca del 30% de la infor-
macion y los servicios que brinda Internet se rela-
cionan directa o indirectamente con la medicina.
Sin embargo, aun las tecnologias de informacion
y comunicacion (TICs), con su vertiginoso creci-
miento, se ubican muy por delante de las poten-
ciales aplicaciones, uso y servicios que pueden
desarrollarse en el campo de la salud**.

96



97

UTILIDAD DE LAS TICS PARA EL APRENDIZAJE EN MEDICINA DE PREGRADO:

PERCEPCION DEL ESTUDIANTE

La tele consulta’®, la educacion en linea, la
tele vigilancia, la biblioteca virtual, entre otras,
se encuentran entre las aplicaciones innovado-
ras que se soportan, cada vez mas, sobre tecno-
logia web en la red de redes.

Vidal y Jardines' apoyan el uso del internet
en carreras que tienen relacion al area de la sa-
lud, sobre todo la utilizacion de buscadores de
informacion como “google”. Se ha encontrado
mas de 2 040 000 referencias sobre la proposi-
cion “Educacion a Distancia” basada en la web;
de ellas 993 a través de Infomed (Cuba), entre
los cuales 257 referidas a la Salud. En cuanto a
“Campus Virtual”, se han localizado 1 720 000
referencias, las cuales incluyen 426 000 citas re-
feridas a la Salud.

En realidad el mayor uso que se esta dando en
la actualidad a las TICs en la educacion médica es
en relacion a los estudios de posgrado y actuali-
zaciones profesionales, que permiten al médico
mantenerse actualizado sin que los factores es-
pacio-temporales le afecten.

En los entornos de aprendizaje abierto el
estudiante decide el qué, cuando y como va
aprender. El alumno asume la responsabilidad
individual por su propio proceso de aprendizaje:
haciendo preguntas relevantes, buscando el co-
nocimiento necesario y evaluando sus experien-
cias de aprendizaje. Busca explicar e interpretar
los fendmenos a partir de sus experiencias per-
sonales y de su comprension antes que intentar
adecuar su pensamiento al de los docentes y a
lo expuesto en los textos. Cultivar los procesos
cognitivos, en general, es mas importante que
generar productos de aprendizaje. Los entor-
nos de aprendizaje abiertos, en general, se dise-
fian para apoyar habilidades como: identificar y
manipular variables, interpretar datos, elaborar
hipotesis y experimentar. Su naturaleza dismi-
nuye el énfasis en contenidos especificos y co-
nocimiento basado en reglas y prioriza la auto-
rreflexion y el pensamiento basado en la accion.
La tecnologia promete grandes avances y coloca
muchos desafios. Por un lado, no es posible ignorar
las posibilidades que ofrecen los medios tecnologi-
cos modernos asociados a los sistemas de informa-
cion. Ademas, esimportante tener en mente que la
tecnologia no debe substituir o desviar la atencion
de los aspectos esenciales de la pedagogia para

facilitar el aprendizaje. Las décadas de experiencia
con innovaciones en tecnologia educacional han
demostrado que el medio no puede obscurecer el
papel del contenido. El proceso de disefio y desa-
rrollo de ensefanza/aprendizaje es realmente lo
que determina los resultados del aprendizaje. El
verdadero desafio para la educacion virtual es la
creacion de un ambiente completamente nuevo
para el aprendizaje. Los nuevos medios tecnolo-
gicos amplian las posibilidades de comunicacion
e interaccion, pero los educadores deben seguir
cuestionando lo que estan haciendo y por qué.
Las decisiones sobre la tecnologia no pueden
condicionar las necesidades del proceso de
aprendizaje. El desarrollo de las Tecnologias de
la Informacién y de la Comunicacion, (TICs), han
producido una revolucion en el campo de la edu-
cacion de pregrado y posgrado, al permitir rom-
per los limites de la ensefanza clasica resenados
anteriormente; el alumno o usuario puede reci-
bir la formaci6n adecuada a sus necesidades en
cualquier lugar geografico en que se encuentren,
es decir, los limites fisicos y temporales desapa-
recen'’; se promueven nuevos medios de relacion
interactiva profesor alumno; el libro escrito, indis-
tintamente que se siga utilizando, tiene su con-
trapartida en los materiales interactivos que se
posibilitan con las TICs'¢, combinado con el acce-
so a toda la informacion necesaria a través de las
librerias virtuales. Esta es una nueva herramien-
ta denominada “e-Learning”, aunque también se
conoce con otras denominaciones, tales como
formacion Online, o0 Web Based Learning, siendo
este Ultimo el término mas extendido y aceptado
actualmente®. Este tipo de formacion se recibe
fuera del aula clasica, a través de Internet o in-
tranet, y normalmente se apoya en conjunto de
prestaciones virtuales administrativas y de apoyo
al alumno que se denominan “Campus Virtual”. A
pesar de todos los avances tecnoldgicos, existe un
retraso en su implantacion y utilizacion. Solo una
aproximacion global al e-Learning puede promover
su empleo y difusion y anular dicho retraso.

Algunos autores? consideran que las TICs han
irrumpido la ensefianza de la medicina, cuestio-
nando las clases magistrales.

La educacion médica tiene que simpati-
zar con los cambios que se van dando en
la sociedad; debe por lo tanto, utilizar los
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recursos tecnoldgicos para incorporarlas como he-
rramientas y adecuarlas a la funcion docente favo-
reciendo la modernizacion de la practica médica®.

El uso de Internet ofrece importantes ventajas
al método didactico tradicional, especialmente
por lo que se refiere a la amplia y actualizada dis-
ponibilidad de material educativo, favoreciendo
nuevas oportunidades de aprendizaje?.

Algunos investigadores?®* han demostrado
que el uso de los recursos de la tecnologia en la
ensefianza de la medicina trae consigo multiples
beneficios, como el poder utilizar la informacion
existente en Internet en fuentes ademas confia-
bles, que les permiten a los estudiantes ademas
utilizar normas de redaccion cientifica, las cuales
pueden ser Utiles para elaborar trabajos que pue-
den ser publicados para compartir la informacion
en algln sitio web o a través del correo electré-
nico. El utilizar estos recursos en linea permite al
alumno desarrollar habilidades de comunicacion
y destrezas en la blsqueda de la informacion.
Permite fomentar la integracion de actividades
presenciales en el aula y las sesiones en linea.

El uso de las nuevas tecnologias facilita abor-
dar las cuestiones relacionadas con la formacion
(e-Aprendizaje—e-Learning), cuestion clave
dentro de los sistemas sanitarios. No se deben
de dejar de lado la existencia de numerosas ba-
rreras y fricciones relacionadas con factores or-
ganizativos, culturales y sociales, propios de la
introduccion de este tipo de tecnologias en los
contextos sanitarios?.

El objetivo de este estudio fue determinar la
percepcion del estudiante de medicina sobre la
utilidad de las TICs en el aprendizaje

MATERIAL Y METODOS

Se disefd un estudio observacional, descripti-
vo, transversal y prospectivo en el que participa-
ron 100 estudiantes de la carrera de medicina de
una Universidad privada de la zona Noreste del
Pais. La variable principal Percepcién de la utilidad
de las Tecnologias de la Informacion y la comuni-
cacion fue definida operacionalmente como el re-
sultado del cuestionario sobre la percepcion de la
utilidad de las TICs, aplicado a los alumnos en for-
ma an6nima, para identificar la utilidad de las tec-
nologias de la informacion y la comunicacion en el
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aprendizaje. Dicho instrumento se construy6 y
validé en cuatro rondas por un grupo de profe-
sores de la escuela de medicina expertos en el
manejo de las TICs. Para el calculo del tamano
muestral, se utilizé un nivel de confianza del 95%
y una potencia del 80%. Se utiliz6 estadistica des-
criptiva para el analisis de los datos.

RESULTADOS

En el cuadro 1, se observa que el 78 % de los
alumnos considera que el uso de las TICs, les per-
mite mejorar el nivel de conocimientos y solo un
7% considerd que las TICs permiten desarrollar
una asignatura de modo no presencial.

En el Cuadro 2, se observan los usos mas fre-
cuentes de las TICs, referidos por los estudiantes
de medicina, observandose que los mas altos por-
centajes fueron para comunicarse por medio del
correo electronico, asi como para realizar presen-
taciones de temas y escribir textos con un por-
centaje de mas del 60%.

En general, el 79% (ver Cuadro 3) de los es-
tudiantes consideré que mejora mucho la ense-
fanza a partir del uso de las TICs.

DISCUSION

En relacion a este estudio, algunos autores?
mencionan haber obtenido en su investiga-
cion, que el 68.3% de los estudiantes estan de
acuerdo en la inclusion de actividades virtuales
del tipo académicas en los cursos de la carrera
de medicina. De igual forma, Villarroel et al.?,
reportaron en sus resultados un porcentaje su-
perior al 80% en cuanto a la educacion virtual
como una prioridad, resultado superior al en-
contrado en nuestro estudio, ya que solo el 7
% de los encuestados consideraron pertinente
desarrollar una clase en formato no presencial.
En cuanto a los de recursos de las TICs mas uti-
lizados, se encontr6 que la frecuencia de uso en
nuestros participantes del estudio fue menor al
reportado por otros autores?’-2® que han estu-
diado al respecto y que reportaron porcentajes
superiores al 80% para la frecuencia de uso de
algunos de los recursos de las TICs aqui mencio-
nados como uso del chat, CD, Internet, bases de
datos, principalmente.
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En relacion al resultado sobre la percepcion
de los alumnos en cuanto al nivel de mejora en la
ensefianza de la medicina con el uso de las TICs,
nuestros resultados son coincidentes con el de
otros autores® que reportan haber obtenido en
sus investigaciones, un resultado superior al 80%
para la mejora de la educacion médica apoyada
con TICs.

Para complementar estos resultados hemos
de mencionar que la percepcion de los estudian-
tes en forma general es que las TICs les permi-
ten mejorar el nivel de conocimientos ademas,
de que como se describe aqui también perciben
que mejora la ensefianza. Estos resultados refle-
jan simplemente la percepcion de los estudian-
tes al respecto.

Algunos autores®® consideran que son com-
petencias necesarias para los que ingresan a
programas de educacion superior, el manejo de
procesadores de texto, programas para la elabo-
racion de presentaciones y hoja de calculo.

Al contrastar los resultados obtenidos en esta
investigacion con estudios previos®*® observamos
que se han reportado resultados superiores al
90% en relacion a la percepcion de los estudian-
tes sobre las TICs considerandolas como exce-
lentes recursos para la obtencion y organizacion
de la informacion en forma facil, actualizada y en
cualquier momento.

En otras investigaciones®, se observd que
el 70.4% de los participantes opinaron que las
TICs implicaran prestar mayor atencion a diver-
sas fuentes de informacion. También consideran
(61.8%) que estas tecnologias facilitaran plan-
tear dudas y consultas al profesorado y que gene-
rara mas trabajo y esfuerzo para los estudiantes
(43.4%). Sin embargo, no consideran que la di-
versidad de fuentes de informacion genere des-
concierto, puesto que sblo opina esto el 26.9%
del alumnado. Los autores observaron ademas
que el 34,2% del alumnado opina que el uso de
las tecnologias digitales mejorara la calidad de la
ensenanza. En consonancia con ello, son pocos los
estudiantes (10.7%) que consideran que no apor-
tara nada nuevo y que la calidad de la ensefianza
sera la misma. También son pocos los estudiantes
(6.1%) que consideran que tendra un uso mas lu-
dico o social que académico, y un 7.2% considera
que supondra una pérdida de tiempo.

Estos hallazgos mas los nuestros permiten
establecer que los estudiantes en cualquier parte
del mundo perciben a las TICs como herramien-
tas utiles para al proceso de aprendizaje. Percep-
cion que los docentes debemos aprovechar para
innovar estrategias didacticas en los cursos.

CONCLUSIONES

Las tecnologias de la informacién y la comu-
nicacion son un accesorio inseparable de la po-
blacion estudiantil. Es por ello, que es necesario y
conveniente aprovechar las bondades educativas
que estas tienen, para optimizar el aprendizaje de
los estudiantes en todos los niveles. Compete a
las instituciones de educacion proveer los recur-
sos suficientes para facilitar la utilizacion de estos,
en los procesos de ensefanza-aprendizaje.

La percepcion que tienen los alumnos sobre el
uso de las Tecnologias de la Informacion y la Co-
municacion es que les proporcionan diversas he-
rramientas para la busqueda de informacion, la in-
vestigacion bibliografica, asi como para el manejo
de recursos informaticos que les permiten proce-
sar la informacion, como la edicion, realizacion de
presentaciones en formatos Word o Power Point, y
para elaborar sus tareas de aprendizaje. De acuer-
doalos hallazgos de esta investigacion las TICs son
facilitadoras del proceso de comunicacion entre los
estudiantes y el profesor.
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Cuadro N°1. Percepcion de los estudiantes de medicina sobre las habilidades y actitudes alcanzadas con el uso de las TICs,

segun modalidad educativa

Usos Porcentaje
Mejorar el nivel de conocimientos 78.0
Adquirir nuevas habilidades y aptitudes 42.0
Interés personal y/o curiosidad por la tematica 22.0
Integrar y sistematizar la informacion 20.0
Aumentar la integracion como profesional 19.0
Aumentar la calidad en mi practica 10.0
Desarrollar una asignatura de modo no presencial 7.0
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Cuadro N°2. Frecuencia de uso de las TICs segiin modalidad educativa

Uso Porcentaje
Correo electronico 66.0
Presentaciones 61.0
Escribir textos 60.0
Consultar informacion en bases de datos 59.0
Internet como medio de aprendizaje 54.0
Biblioteca virtual 53.0
Chat 48.0
Ocioy pasatiempo 46.0
Realizar imagenes 45.0
Paginas Web 35.0
Publicacion de documentos 26.0
Consulta en CDROM 23.0
Videoconferencia 13.0
Edicion Web 7.0

Cuadro N°3. Percepcidn de los estudiantes de medicina sobre el nivel de mejora en la ensefanza
de la medicina con el uso de las TICs

Nivel de mejora en la ensefianza Porcentaje
Mucho 79.0
Medio 13.0
Poco 8.0
Total 100.0
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«articulo original
DESERCIGN Y REPROBACION ESCOLAR EN ALUMNGS DE LA FACULTAD DE MEDICINA
DE LA UNIVERSIDAD AUTGNOMA DE TAMAULIPAS

RESUMEN

Introduccion: El mundo actual esta caracterizado por
una creciente globalizacion de los aspectos politico, eco-
noémico, social y tecnoldgico que han ido penetrando en
todas las esferas de la vida y exigiendo cada dia una alta
competitividad, generando en la educacion superior el de-
safio de garantizar la calidad educativa, y con ello la dismi-
nucion del indice de reprobacion y desercion escolar.

Objetivo: Determinar si los factores previos al ingreso
de los alumnos que reprueban y/o desertan en el primer
y segundo ano de la Licenciatura de Médico Cirujano en
la Facultad de Medicina de Tampico son diferentes de los
alumnos que permanecen en la institucion.

Metodologia: Estudio de tipo documental, transversal
y descriptiva se realizé un analisis de los expedientes de
los alumnos de primer periodo inscritos en la Licenciatura
de Médico Cirujano de esta Facultad de las generaciones
2006 a 2009, y se empled la técnica del analisis estadistico
con el apoyo del software SPSS 18.

Resultados: El promedio de bachillerato del alumno y el
puntaje obtenido en el examen de admision a la facultad
son factores predictivos en la desercion y/o reprobacion
escolar; cabe mencionar que el porcentaje de mayor deser-
cién y/o reprobacion ocurre en el tercer periodo (media-
na31C95%2.7 —3.2).

Conclusion: Existen ciertas semejanzas entre los resulta-
dos obtenidos y los reportes de la literatura, se confirma que
el mayor indice de desercion y/o reprobacion se manifiesta
en los primeros periodos de la carrera. Con base en lo ante-
rior, se identifica que las causas de reprobacion correspon-
den a factores asociados al rendimiento escolar, por lo que
se sugiere que se evalle el contenido de las asignaturas filtro
asi como el desempefio docente de los titulares de las mate-
rias de Anatomia , Bioquimica y Biologia Celular que son las
que presentan mayor indice de reprobacion.

Palabras claves: reprobacion, desercion, eficiencia ter-
minal, rendimiento académico, éxito escolar.
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ABSTRACT

Introduction: The world today is characterized by an
increasing globalization of political, economic, social and
technological aspects that have been penetrating in all
spheres of life and demanding a daily high competitiveness,
generating in higher education the challenge of ensuring
the quality of education, thereby decreasing the rate of
failure and dropout.

Objective: The aim of this research was to determine if
prior factors to the admission of students who fail and /
or drop out in the first and second year of the Bachelor of
Medical doctor in the Medical School of Tampico factors
are different from students who remain in the institution.

Methodology: A documentary methodology,
transversal and descriptive analysis of the records of
the period freshmen enrolled in the Bachelor of Medical
Doctor of the Faculty of generations 2006 to 2009 was
performed, and statistical analysis technique was used
with the support of the software SPSS 18.

Results: The results showed that the average of high
school student and the score obtained in the entrance
examination to college are significant factors in dropout
and / or school failure; it is noteworthy that the higher
percentage of the dropouts and / or school failure occurs
in the third period. (Median 3 1C 95 % 2.7 — 3.2).
Conclusion: The main demographic factors associated
with depression were the age of 14-18 years and present
minimum level of school education.

Keywords: failure, dropout, terminal efficiency, academic
performance, school success.

104



DESERCION Y REPROBACION ESCOLAR EN ALUMNOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA
DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TAMAULIPAS

INTRODUCCION

La educacion es una de las actividades que
mayor interés despiertan en la sociedad; a través
del tiempo y con el continuo avance cientifico y
tecnologico, el area educativa ha adquirido un
gran nivel de complejidad, lo que ha generado en
la educacion superior mayores exigencias con la
finalidad de garantizar la calidad educativa.

Con la evolucion hacia modelos de acredita-
cion y evaluacion de efectividad institucional, las
instituciones de educacion superior a nivel inter-
nacional, tienen una especial preocupacion por la
persistencia y eficiencia terminal de sus estudian-
tes, debido a que las tasas de retencion y gradua-
cion se utilizan como medidas de desempefio de
las mismas*2.

El controversial tema del bajo indice de efi-
ciencia terminal, ha originado que surjan entre
otras, investigaciones realizadas por Calder6n® de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, Bre-
nes* del Consejo Nacional de Rectores de Costa
Rica, en Brasil por Lacerda® de la Universidad Ca-
télica de Brasilia; ademas de las consideraciones
de importantes instituciones a nivel de educacion
superior, como las presentados por Gonzalez de
la Universidad de Chile® y la Asociacion Nacional
de Universidades e Instituciones de Educacion
Superior’, que propugna la necesidad de crear es-
trategias que permitan disminuir los altos indices
de desercion y reprobacion, y con ello elevar los
indices de eficiencia terminal.

Las escuelas de educacion superior estan com-
prometidas a buscar alternativas educativas con
la finalidad de brindar apoyo a sus alumnos, a fin
de optimizar su desempefio académico. Para ello,
deben considerar en todo momento, las diferen-
tes necesidades que poseen asi como sus capaci-
dades e intereses, con el propdsito de mejorar los
indices de retencion (particularmente en el paso
del primero al segundo afio del programa de estu-
dios) y de esta forma lograr un incremento en el
indice de titulacion. Concretamente, se menciona
que el promedio nacional de eficiencia terminal
para el afio 2000, se ubicaba en 39%, cifra me-
nor a la que se tenia un poco mas de una década;
especialmente en los ciclos escolares de 1981 a
1982 y 1993 a 1994, la eficiencia terminal pro-
medio de las instituciones de educacion superior
a nivel licenciatura era cercana al 54%.

Estas cifras son consistentes con lo que esta
sucediendo en otros paises del mundo. De acuer-
do con la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico OCDES, un tercio de los
estudiantes de educacion superior de los paises
miembros de dicha organizacion, desertaran an-
tes de completar sus estudios. Por tanto, se ob-
serva una tendencia a la reduccion de la eficiencia
terminal, o si se quiere ver de otra manera, un cre-
cimiento en las poblaciones que no concluyen sus
estudios en la educacion superior, situacion para
la cual es necesario encontrar una explicacion y
una respuesta.

En general el mayor indice de desercion y re-
probacion escolar, se presenta en la transicion del
primero al sequndo periodo; una de las principales
razones o factores de desercion es la reprobacion
y también factores tales como la baja del alumno
por ausentismo, problemas socioeconémicos y/o
familiares y problemas de conducta escolar.

La desercion escolar es un problema educati-
vo que afecta el desarrollo del individuo, de la es-
cuela, de la sociedad y del sector productivo. Los
factores que originan la desercion son mdltiples,
entre los que se encuentran los altos indices de
reprobacion, el bajo promedio de calificaciones,
los problemas econdmicos, los problemas familia-
res, entre otros; los cuales son citados y descritos
en los estudios realizados por Martinez y col. de
la Universidad de la Sierra Sur®; Nava y col. de la
Universidad de Guadalajara’®; Asociacion Chilena
Pro Naciones Unidas'!; Castro y Rivas de la Uni-
versidad de Concepcion?? Distrito Escolar de To-
ronto'?; Lagunas y Hernandez de la Universidad
Tecnoldgica de México'* y Meléndez del Instituto
Tecnoldgico de Parral®s.

La desercion escolar tiene efectos tanto a ni-
vel social, a nivel productivo y a nivel individual; a
nivel social los efectos son interesantes para obte-
ner conclusiones de por qué los paises latinoame-
ricanos y sobre todo México estan en la situacion
en que se encuentran; a nivel de productividad
una desercion escolar importante afecta a la fuer-
za de trabajo, es decir, las personas que desertan
tienen menos fuerza de trabajo, son menos com-
petentes y mas dificiles de calificar.

La desercion escolar se relaciona en muchos
sentidos con la calidad en la educacion, pues es
dificil que existiendo calidad en la ensefianza,
haya alumnos que deserten. La calidad implica el
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entendimiento que el maestro tiene como profe-
sional de la educacion. La buena comunicacion en-
tre el maestro y el alumno es parte de esa calidad
en la educacion®®.

Los indices de reprobacion son un factor que se
ha relacionado mucho con la desercion escolar, ya
que ésta problematica afecta la movilidad en el am-
bito educativo y las expectativas de los alumnos, e
influye significativamente en las metas y objetivos
trazados por la institucion educativa, lo anterior jus-
tifica cualquier estudio que nos permita saber cua-
les son los factores de desercion y/o reprobacion
escolar, para incidir en dicha problematica. Algunos
de los problemas que se producen en el proceso
ensefanza-aprendizaje, como la reprobacion y la
desercion entre otros, son comunes en todos los
niveles educativos y no se circunscriben sélo a por-
centajes que representan la eficiencia del sistema,
sino a la comprension del fenbmeno?’.

Aunque el fracaso escolar obedece a diversos
factores, es innegable que por lo menos inciden en
él de manera directa, el maestro (ensefianza), el
alumno (aprendizaje) y la evaluacién como proce-
sador articulador y legitimador de dicho proceso.
Diaz'®, establece que los alumnos se mueven en-
tre la aceptacion y el rechazo, sujetos a procesos
de evaluacion y de control disciplinario, donde se
encuentran y desencuentran sus visiones y valores
particulares con las de los maestros, lo que hace
pensar de manera diferente en el fracaso escolar y
la practica docente.

Diaz'?, sefiala que en la reprobacion, el examen
es un eje de conflictos entre exigencias de la socie-
dad y de lainstitucion educativa, necesidades gesta-
das por la ensefianza de determinados contenidos,
por el maestro y por requerimientos individuales y
sociales de los propios alumnos. Por lo anterior, la
reprobacion se puede explicar por factores socioe-
condmicos y no solamente como un problema por
falta de capacidades o competencias.

En este sentido Meléndez?®, sintetiza el proble-
ma de reprobacion bajo la teoria de la reproduccion
sefalando que el examen como “instrumento de
evaluacion” se utiliza por las instituciones de nivel
medio superior y nivel superior para eliminar de la
escuela a los alumnos que no logran aprobar una o
mas materias, provocando con ello la agudizacion
del problema de la desercion escolar, y por tanto,
la institucionalizacion de un proceso de marginacion
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y desigualdad educativa, lo cual es expresion, al
interior de las escuelas, de una jerarquizacion y
desigualdad sociales muy marcadas.

Debido al interés de conocer los factores aso-
ciados a la desercion y reprobacion escolar en la
Facultad de Medicina, con el propésito de esta-
blecer las estrategias académicas y de orientacion
educativa que permitan disminuir la incidencia de
casos de estudiantes que reprueben y/o deser-
ten en el primer y segundo afio de la Licenciatu-
ra, y con ello mejorar el rendimiento académico
y contribuir al logro de la eficiencia terminal de
dicha poblacién estudiantil en esta institucion, se
plante6 como objetivo el de identificar qué facto-
res previos al ingreso de la Facultad, son diferen-
tes en los alumnos que desertan y/o reprueban
en los primeros cuatro periodos, de aquéllos que
permanecen en la institucion.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se tratd en primer término
de un estudio documental, transversal y descripti-
vo: transversal, debido a que se tomé un lapso de
cuatro anos del registro de inscripcion de la Licen-
ciatura de Médico Cirujano de la Facultad de Medi-
cina de Tampico; documental porque las fuentes
de informacion fue la realizacion de la investigacion
fueron los registros escolares de las generaciones
2006 a 2009 de la Licenciatura de Médico Ciruja-
no; y descriptivo, debido a que el interés principal
fue identificacion y enumeracion de las caracteris-
ticas que rodean el fendbmeno de estudio, en este
caso la desercion y la reprobacion escolar.

De acuerdo con la revision de la literatura, los fac-
tores que se utilizan para caracterizar la desercion y
reprobacion se pueden clasificar principalmente en
cuatro grupos: personales, académicos, institucio-
nales y socioeconémicos. Dada la disponibilidad de
lainformacion, las variables utilizadas para el analisis
se agrupan en individuales y académicas.

La poblacion de estudio fueron los expedientes
de 916 alumnos pertenecientes a las generaciones
2006 a 2009 de la carrera de Médico Cirujano en
la Facultad de Medicina Tampico de la UAT, con
el propdsito de identificar las variables de estudio
de la investigacion, es decir, aquellos expedientes
donde los alumnos reprobaron al menos una materia
y/o causaron baja por estatuto o de forma voluntaria.
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Posteriormente, se examinaron en dichos ex-
pedientes las variables de estudio y se procedi6 al
analisis de los datos obtenidos, utilizando medi-
das de tendencia central y de dispersion asi como,
porcentajes, elaboracion de tablas e informe de
la investigacion.

RESULTADOS

El presente estudio sobre el analisis de repro-
bacién y/o desercion comprende los alumnos
de las siguientes generaciones de ingreso en
el 2006, 199 (21.7%), del afio 2007, con 254
(27.7%), del afio 2008, con 238 (26%) y de la
generacion de 2009, con 225 (24.6%) de alum-
nos; la distribucion por género, se representa en
femenino, con el 46.3% (424) y corresponde al
género masculino el 53.7% (492) alumnos.

Se consider6 para el analisis el antecedente de
la escuela de procedencia, de caracter publico, el
52.5% (481) y de tipo privado el 47.5% (435); le
corresponde al tipo de bachillerato, general con el
49.6% (454) y aplicado a ciencias de la salud, el
50.4% (462).

Se incluyeron en el analisis como variables, los
resultados de promedio de preparatoria, en donde
la media de los alumnos fue de 8.7 (+ 0.77), con
un promedio minimo de 6.5 y maximo de 10 de
calificacion; otra variable fue el resultado del exa-
men de admision, en donde se obtuvo una media
de 58.2 (+ 13.5), con un minimo de 24 y maximo
de 85 de calificacion a su ingreso a la facultad.
El promedio final de los alumnos sin materias re-
probadas, obtuvo una media de 7.7 (+ 0.64), con
minimo de 4.7 y maximo de 9.6 de calificacion.

Se llevoé a cabo analisis inferencial, tomando
como variable de interés el estado del alumno,
descrito como activo o inactivo (desercidn volun-
taria o por reprobacion) y el tiempo expresado por
periodo en que ocurre la desercion voluntaria o por
reprobacion, los resultados descriptivos reportan
como activos, el 70.3% (644) y corresponde a
desercion voluntaria o por reprobacion el 29.7%
(272) desde el primero hasta el cuarto periodo; las
deserciones voluntarias o por reprobacion son para
el primer periodo el 23.8% (99); para el segundo
periodo el 33.2% (138); para el tercero periodo el
41.3% (172) y para el cuarto periodo, el 1.7% (7)
casos de desercion por periodo.

Para observar la distribucion de desercion vo-
luntaria o por reprobacion por generacion y pe-
riodo, se realiz6 un analisis cruzado; los resultados
obtenidos en donde se observa la mayor propor-
cion son en el primer periodo de la generacion
2009, con el 42.4% (42/99); en el segundo pe-
riodo en la generacion 2007 y 2009 con el 39.9%
respectivamente; en el tercer periodo fue del
72.1% en la generacion 2008, mientras que en el
cuarto periodo ocurre en la generacién 2006, con
42.9% (Tabla 1).

Se aplicé un analisis de Regresion de Cox,
para identificar factores predictivos, asociados a
la desercion, como variable de desenlace, el es-
tado del alumno (activo/inactivo), y los factores
en la ecuacion fueron, Género (p =.79); Examen
de Admision (p =.00); tipo de escuela (p =.85);
Tipo de Bachillerato (p =.82) y el promedio de
preparatoria (p =.01) (Tabla 2).

El analisis de periodo donde ocurre la propor-
cion de mayor desercion voluntaria o por repro-
bacion es en el tercer periodo, a través de analisis
de Kaplan Meier (mediana 31C95% 2.7 —3.2), el
grafico representa la evolucion de desercion vo-
luntaria o por reprobacion por periodo (Tabla 3,
Figura 1).

DISCUSION

Aun cuando este trabajo es un primer acerca-
miento al estudio del fendomeno de la desercion
y reprobacion escolar en el ambito universitario,
concretamente en la licenciatura del Area de
Ciencias de la Salud de la carrera de Médico Ci-
rujano de una Universidad publica y mas alla de
resumir lo encontrado en las lineas anteriores,
nuestra intencion es sefialar lo que es viable rea-
lizar para resolver o reducir al menos la magnitud
del problema en lo sucesivo.

La Organizacién de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura?, informé que
la desercion escolar o la reprobacion en las uni-
versidades estan provocando afeccion en la salud
fisica y mental de los jovenes, pero mas que todo
un elevado costo a la sociedad. La desercion es-
colar se considera como una determinante para
vivir en la pobreza y se expresa en mayor o me-
nor grado en todos los paises del mundo, por ello
deben confluir investigaciones, para encontrar la
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relacion entre los sistemas educativos, las politicas
publicas educativas, el acceso a la educacion y la
expectativa de formacion de los jovenes. Resulta
valido sefalar que el elevado porcentaje de deser-
cion escolar para los Estados Unidos de Norteamé-
rica es muy similar a la de otros paises con menor
desarrollo econémico y esta vinculada a la inmi-
gracion, por lo que, esta condicion no es exclusiva
de los paises en via de desarrollo?"22,

En los paises desarrollados tales como Francia,
Espafa, Austria y los Estados Unidos se ha verifi-
cado que por lo menos la mitad de la poblacion
posee educacion superior, pero en los paises del
continente africano presentan una proporcion de
5% para la educacion terciaria, y en los subsaha-
rianos, solo 2%. Reflexionando sobre este aspecto,
se plantea que para que los paises pobres puedan
llegar al mismo nivel que el resto del mundo en
materia de ensefianza universitaria, es necesario
dedicar a este sector cuantiosos recursos finan-
cieros, humanos, técnicos y logisticos, y ademas
contar con la voluntad politica de los gobiernos.

Los resultados de la presente investigacion rea-
lizada en estudiantes universitarios en una cohorte
que comprende hasta el cuarto periodo, explica al-
gunos factores asociados a la desercion y/o repro-
bacion escolar; las variables de tipo de bachillerato
de procedencia, ya sea de caracter publico o priva-
do, asi como género no se encuentran asociados al
abandono o reprobacion de sus estudios profesio-
nales; un analisis predictivo, establece la relacion
entre el promedio de bachillerato del alumno y el
puntaje obtenido en el examen de admision a la
facultad como factores significativos en la deser-
cion y/o reprobacion escolar; cabe mencionar que
el porcentaje de mayor desercion y/o reprobacion
ocurre entre el sequndo y tercer periodo.

Existen ciertas semejanzas entre los resultados
obtenidos y los reportes de la literatura; por lo que
se puede confirmar que el mayor indice de deser-
cion y/o reprobacion se manifiesta en los primeros
periodos de la carrera, en el caso de la reprobacion
de las materias de Anatomia I, Bioquimica y Biolo-
gia Celular y Tisular, concuerda con lo referido por
Talavera y col.Z; la Unica discrepancia al respecto de
Talavera, es que en nuestra muestra el 54.7% de los
alumnos que reprobaron corresponde al género feme-
nino, mientras que el autor indica que este fendbmeno
se presenta mayormente entre los varones.
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Con base en lo anterior, se identifica que las
causas de reprobacion corresponden a factores
asociados al rendimiento escolar, de acuerdo a
la clasificacion de Espinoza (citado por Amado y
col.)?, por lo que se sugiere que se evaltie el conteni-
do de las asignaturas “filtro” asi como, el desempefio
docente de los titulares de dichas asignaturas.

CONCLUSIONES

El problema de la desercion y /o reprobacion es-
colar es de caracter multivariable, por lo que esta
investigacion puede ser Util, para introducir otros
factores que puedan explicar de una manera mas
completa todas las dimensiones que comprende
en estudiantes universitarios el problema antes
mencionado; existen problemas en la formacion
escolar previa(educacion media) al nivel superior,
que generan estudiantes de bajo perfil, lo que a su
vez ha originado un incremento en el promedio del
indice de desercion y/o reprobacion de un 3.6%
en universidades publicas vs las universidades pri-
vadas. Los factores predictivos encontrados son el
promedio de bachillerato y el puntaje del examen
de admision, asi como que el mayor porcentaje de
los estudiantes que abandonan la licenciatura du-
rante el tercer periodo corresponde a jovenes que
egresan de instituciones publicas de la zona conur-
bada Tampico-Madero-Altamira; encontrandose
una pequena diferencia por género, ya que mayor
porcentaje corresponde al sexo masculino.
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Tabla N°1. Distribucion de desercidn voluntaria o por reprobacion por generacion y periodo

% PERIODO DE
DESERCION

I
Tabla N°2. Factores predictivos asociados a la desercion voluntaria o por reprobacion

Inferior
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Tabla N°3. Distribucion de desercién voluntaria o por reprobacion por generacion y periodo

Media® Mediana
Estimacion = Error = Intervalo de confianza  Estimacion Error Intervalo de confianza al
tipico al 95 % tipico 95 %
Limite Limite Limite Limite
inferior superior inferior superior
2.613 .057 2.501 2.725 3.000 .106 2.793 3.207

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Figura N°1. Evolucién por periodo de la desercion voluntaria o por reprobacion
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UNA APROXIMACIGN A LA COMPRENSIGN DE LS MODELOS DE ROL EN LA
EDUCACION MEDICA: REVISIGN DE LA LITERATURA

RESUMEN

Introduccion: El modelo de rol fue definido como una per-
sona con un estandar de excelencia personal y profesional, y
que tiende a ser imitado.

Objetivo: Revisar diversos elementos relacionados con
este fenémeno.

Material y Métodos: Revision narrativa, de acuerdo a
la Practica Basada en Evidencias se efectud una bldsqueda
computarizada de informacion cuantitativa y cualitativa
en PubMed, EMBASE y PsyclInfo.

Resultados: El profesional a imitar en medicina se con-
ceptualié como un especialista competente, humanista
y con liderazgo. Este proceso asume un aprendizaje ob-
servacional del alumno, incorporando para si mismo las
cualidades y habilidades de su modelo. La tendencia es
observar detalles en el cuidado del paciente y en la ense-
fianza. El aprendizaje social ha sido un paradigma a través
del cual se ha intentado explicar este proceso. El modelo
de rol reline caracteristicas tanto positivas como negativas
y es importante evitar modelos negativos que afecten el
desarrollo profesional del educando. Para los expertos, el
docente y el alumno deben estar conscientes de este pro-
ceso.

Conclusion: El médico con un rol como profesor,
debe tener autocritica para mejorar actitudes que son
adversas para el médico en formacion; un ambiente de
ensenanza—aprendizaje 6ptimo es responsabilidad del docente.
Palabras claves: educacion médica, medicina, médicos,
educadores de la salud, ensefianza.

Garcia Maldonado G. et al Modelos de rol en la educacion médica. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2015; 29 (2): 113-123

ABSTRACT

Introduction: The role model was defined as a
person with personal and professional excellence, and
unintentionally, tends to be imitated.

Objective: Review various items related to this phenomenon.

Material and Methods: Narrative review, according to
Evidence-Based Practice, computerized information search
was performed.Quantitative and qualitative informationin
PubMed, EMBASE and Psyc Info was looking for.

Results: The professional role in medicine was
conceptualized as a competent specialist, humanist
and leadership. This process assumes an observational
student learning, incorporating the qualities and skills he
would like to purchase from his model. It is emphasized
that the trend is to observe details in patient care and
teaching. Social learning has been a paradigm through
which it has tried to explain this process. The role model
brings both positive and negative features, and according
to some authors is important to avoid negative patterns
affecting the professional development of the student. It
is important for experts, teachers and students are aware
of the process in which they are involved.

Conclusion: The medical doctor with a role as a teacher
must have self-criticism to improve attitudes to the
trainee; achieve an environment optimal teaching and
learning is the responsibility of teacher.

Keywords: medical education, medicine, medical
doctors, health educators, teaching.
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INTRODUCCION

Desde finales del siglo XIX el médico canadien-
se William Osler establecié un nuevo enfoque en
la educacion médica, apoyado basicamente en
la ensefianza a través del ejemplo?. Gracias a sus
contribuciones, en la actualidad se acepta que el
denominado “modelo, modelado de rol o conduc-
ta modelo”, es un componente sustancial dentro
de los procesos de ensefianza-aprendizaje en ge-
neral y en medicina en particular. Para los exper-
tos la presencia del modelado es una herramienta
que favorece el desarrollo de cualidades técnicas,
cognitivas y emocionales en el estudiante3.

Hoy por hoy se sabe de la trascendencia del
modelado no solo en médicos que efectiian estu-
dios de posgrado sino también en estudiantes de
medicina, etapa en la que por cierto, este elemen-
to puede ser influyente para la eleccion de una es-
pecialidad médica. Es tal la trascendencia de este
fendmeno, que se contindian buscando elementos
que permitan direccionar y fortalecer los aspectos
positivos del actuar de los profesores en la inte-
raccion con los educandos, y disminuir al maximo
los inevitables elementos negativos.

Por otro lado, se le esta otorgando un peso
especifico no solo a las caracteristicas afectivas o
de personalidad de cada individuo, lo que sin lu-
gar a dudas influye en la convivencia del dia a dia,
sino también a la necesaria profesionalizacion de
la docencia en el campo de la educaciéon médica,
sobre todo en materia de técnicas y estrategias
de ensenanza, sin perder de vista el paradigma de
un aprendizaje por competencias.

Desafortunadamente no siempre estan dis-
puestos los profesores a capacitarse en esta ma-
teria, ya que muchos lo consideran innecesario,
ademas de apostarle solamente a los afios de
experiencia como docentes, a los conocimien-
tos tedricos o practicos propios de su formacion
como especialistas y a una ensefianza centrada en
ellos y no en el alumno.

Finalmente y no por ello menos importante,
son los esfuerzos que se estan haciendo para es-
tablecer formas confiables para abordar cualitati-
va y cuantitativamente las variables inherentes al
aprendizaje por imitacion de un modelo. Conside-
rando entonces el interés en el tema y tomando en
cuenta la importancia que tiene el médico como

formador y profesor, es que se estimé pertinente
abordar este topico. En respuesta a este interés se
efectud una revision de la literatura.

El objetivo general de este trabajo fue cono-
cer y revisar diversos elementos relacionados con
este fendbmeno; para cumplir con este objetivo,
se tomo la decision de dividir este proyecto en
cuatro apartados. El primero, muy breve, abordo
aspectos generales de este proceso. En segundo
término, se establecié una aproximacion a dos pa-
radigmas del aprendizaje sobre los cuales ha habi-
do consenso para considerarlos como prototipos
para entender el proceso del modelado de rol,
aunque el social ha sido el mas ponderado, y sin
pretender que esto sea una revision exhaustiva.

En tercer lugar se hace mencién de los resulta-
dos de algunos trabajos publicados que exploran
este fendbmeno, y que se han desarrollado tanto
en ambitos universitarios como hospitalarios. Se
hace mencién en este apartado de las particula-
ridades positivas y negativas del modelado de
rol mas documentadas en la literatura revisada.
Finalmente se plantea una conclusion, haciendo
énfasis sobre la implicacion y trascendencia del
proceso en el ambito de la educacién médica.

METODOLOGIA DE BUSQUEDA

De acuerdo a la Practica Basada en Evidencias
se efectué una busqueda computarizada de in-
formacion utilizando la estrategia PICO (por sus
siglas en espafol) Problema, Intervencion, Com-
paracion o Control y “Outcomes” o resultados.
De acuerdo a la estrategia PICO se describieron
todos los componentes relacionados al problema
identificado y se estructuro la pregunta de inves-
tigacion, la cual fue: ;Cuales son las caracteristicas
y elementos mas sobresalientes inherentes al mo-
delo derol, y que fundamentos teéricos relaciona-
dos al aprendizaje lo sustentan?

Para la bisqueda bibliografica se utilizaron des-
criptores controlados aplicados para indexacion de
articulos cientificos. Se utiliz6 el MeSH (MEDLINE/
PubMed) y el EMTREE (EMBASE). Las bases de da-
tos electronicas utilizadas fueron precisamente Pub-
Medy EMBASE, aunque también se empleo Psycinfo.

Los criterios de caracter cualitativo para selec-
cionar el material fueron:
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1.- Articulos originales, revisiones, meta—analisis
y editoriales en idioma inglés o espariol publicados
de enero de 1990 a abril del 2014.

2.- Investigaciones cualitativas o cuantitativas.

3.- Trabajos con metodologia cientifica y editoriales
con aportaciones

4.- Libros en idioma inglés o espafol alusivos a
los topicos tratados en este trabajo, sin importar el
afio de publicacion, considerando que la tematica
tiene mas de 40 afnos de estarse abordando.

Se seleccionaron al final 54 fuentes de informacion.
Literatura anterior al af01990, se consider6 siempre y
cuando se apegara a los criterios establecidos.

CONSIDERACIONES GENERALES

El modelo de rol es definido como una persona
que es considerada a la vista de otros como alguien
que demuestra un estandar de excelencia personal
y profesional, y que sin proponérselo, tiende a ser
imitado®. Entonces el modelo es una persona, y el
modelado el acto de imitar y asumir ciertas carac-
teristicas teniendo como modelo a esa persona. Lo
mas destacado es que este fendmeno es algo ca-
sual, y no hay capacitacion o adiestramiento para
el profesor que sin proponérselo lo ejercera.

El modelado de rol es bien conocido como un
método educacional importante para inculcar
actitudes, comportamientos éticos y valores pro-
fesionales a los médicos en formacion®. El profe-
sional a imitar en medicina se conceptualiza como
alguien competente, actualizado, empatico y
humanista, que orienta e informa al paciente; es
ademas emprendedor, integro y con capacidad de
liderazgo®. Se considera también que el modelo
tiene gran afinidad con sus alumnos, y es capaz de
adaptarse a las necesidades de estos otorgandoles
autonomia para la toma de decisiones. Su principal
compromiso es el crecimiento de los educandos.

Los valores y comportamientos que el médico
puede demostrar en sus interacciones diarias con
los pacientes, asi como con otros colegas de pro-
fesion, se convierten también en pilares sobre los
cuales descansa el profesionalismo médico y que
igualmente pueden ser objeto de imitacion por
los médicos en formacion®. Este proceso asume
un aprendizaje observacional basado en la aten-
cion delalumno a las caracteristicas ya menciona-
das, incorporando para si mismo las cualidades y

Garcia Maldonado G. et al Modelos de rol en la educacion médica. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2015; 29 (2): 113-123

habilidades que especificamente le gustaria
adquirir de su modelo.

Fickliny cols.” afirman que la aparicion de mo-
delos de rol es intrinseca al proceso de ensefanza,
y ayuda a facilitar el aprendizaje, pero Hojaty cols.®
establecen que los estudiantes toman y escogen
rasgos de varios modelos a través del tiempo,
y que en la medida que avancen en sus estudios
desarrollaran su propio criterio para juzgar la ido-
neidad de los comportamientos observados en la
totalidad de los profesores.

Para entender el modelo de rol es necesario
revisar algunos topicos inherentes al aprendizaje
social!® a través del cual se ha tratado de estudiar
este proceso. Sin lugar a dudas otros paradigmas
en el campo del aprendizaje han sido importantes
también en el devenir de los afios, como el condi-
cionamiento clasico, el conductismo, o modelos
mas contemporaneos que toman en cuenta las
denominadas imagenes o representaciones men-
tales.

Gagé sin embargo** ha afirmado que las teorias
del aprendizaje tienen escasa aplicabilidad e in-
fluencia en las practicas educativas, ademas de ser
ajenas a los problemas de la ensefianza. Desde lue-
go no todos los expertos comparten esta postura
ideoldgica. El aprendizaje social también denomi-
nado observacional, de imitacion o modelado, es
un proceso basado en un contexto social, donde
participan el modelo con una conducta especifica
y el observador de la misma.

PARADIGMAS DEL APRENDIZAJE
PARA ENTENDER EL MODELO DE ROL
APRENDIZAJE SOCIAL

Sin lugar a dudas Albert Bandura? es el te6-
rico que mas ha trabajado en este campo. En
su teoria del aprendizaje social establece que
los alumnos aprenden las competencias pro-
fesionales esenciales mediante la observacion
de un modelo, con cualidades que les gustaria
adquirir para lograr tener una posicion a la que
les gustaria llegar.

Este mismo autor® también sefiala la capa-
cidad del ser humano para entender las recom-
pensas, como incentivos que sirven para incor-
porar comportamientos y normas. Establece
que la atencion, retencion, reproduccion y la
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motivacion son necesarias para un aprendiza-
je observacional efectivo, y concluye que este
proceso es influido por factores ambientales,
conductuales y personales.

De acuerdo a esta teoria entonces, las pau-
tas de comportamiento pueden aprenderse por
propia experiencia(aprendizaje directo) y/o me-
diante la observacion de la conducta de otras
personas (aprendizaje vicario). Este tipo de apren-
dizaje es el mas habitual, pero hay que considerar
que las conductas de cierta complejidad solo pue-
den aprenderse mediante el ejemplo o la influencia
de diversos modelos a la vez o a través del tiempo,
lo cual es mas la regla que la excepcion.

Para poder reproducir una actividad una vez
desaparecido el modelo, es preciso que las pautas
de respuesta hayan sido almacenadas previa-
mente en la memoria; a este proceso se le deno-
mina retencion. El aprendizaje por observacion
supone aceptar la intervencion de funciones
cognitivas como la asociacion, la integracion de
imagenes y recuerdos, la codificacion de sefales
y principalmente el lenguaje'*.

De acuerdo a esta teoria, el aprendizaje social
se ira modificando por diversas circunstancias®.

1.- Lo que el individuo cree que va a resultar
de sus acciones, es decir, la expectativa que uno
tiene del comportamiento que asume.

2.- La confianza que cada individuo tiene de
lograr los objetivos a través de ciertas actitudes
y conductas.

3.- La aceptacion o rechazo que resulta
del comportamiento.

APRENDIZAJE TRANSFORMADOR

Algunos autores consideran que el aprendizaje
transformador desarrolla el pensamiento auténo-
mo y la capacidad del estudiante para interpretar
y reformular el significado de sus experiencias.

Para Mezirow!>!¢ uno de los principales pro-
motores de este tipo de aprendizaje, la experien-
cia, la reflexion critica y el discurso racional son
fundamentales. Este mismo autor considera que
para que el educando participe en la reflexion criti-
ca de sus experiencias, debe cambiar sus creencias,
actitudes y reacciones emocionales.

Para Susan Imel*’!® la practica reflexiva es
un enfoque que puede ayudarnos a comprender

como se produce el aprendizaje a través de mo-
delos a sequir. De acuerdo a esta autora, se debe
entender este proceso como resultado de la inte-
gracion del pensamiento, la accion y la reflexion;
se trata pues de pensar en forma critica y analizar
las acciones de uno mismo y del modelo a seguir.

Para Cranton®* no existe un solo modo de
aprendizaje, debido a que los adultos aprenden
de diferentes maneras. O’Loughlin®?? habla de
la responsabilidad del maestro para crear una
“comunidad de conocedores,” es decir, un grupo
de personas que estan unidas en una experiencia
compartida. Como miembro de esa comunidad, el
maestro debe servir como un modelo a seguir y
demostrar su voluntad de aprender y cambiar, al
igual que el alumno.

De acuerdo a Grabov? el aprendizaje transfor-
mador tiene dos estratos: el cognitivo-racional y
el intuitivo-imaginativo. Aunque el énfasis ha sido
puesto sobre todo en el proceso racional, los profe-
sores tienen que considerar como pueden ayudar a
los estudiantes a vincular lo racional y lo intuitivo.

EL MODELO DE ROL

Muchos médicos que fungen como modelos,
concuerdan que es menos complicado convertir-
se en un modelo de rol para médicos en forma-
cion cuando tienen semejanzas con ellos, en areas
como la cultura e incluso el género?.

Es importante destacar que la mayoria de los
médicos reconocen sus habilidades para relacio-
narse y servir para este propdsito, alin ante gru-
pos en condicion de minoria como seria el caso
de determinados grupos étnicos, o alumnos de
reciente ingreso a la universidad?®.

En estudios cualitativos?*?” se analizaron as-
pectos relacionados con la ensefianza y la ca-
pacidad para servir como modelo de rol para
aprendices médicos, los autores encontraron
que entre el estudiante y el modelo hay diversos
factores que influyen para que la probabilidad
de imitacion se genere. Algunos participantes
expresaron que cuestiones de raza y a veces de
credo eran importantes impedimentos para de-
sarrollar este proceso. La mayoria de los alumnos
participantes en ese trabajo coincidieron en que
se debe respetar la diversidad.
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Los médicos que son lideres en sus campos
de trabajo, necesitan desarrollar estrategias para
asegurar una cultura de excelencia en el modelado
de roles, por ende, los educadores médicos que
se desempefan en hospitales necesitan colabo-
rar para lograr un alto nivel de calidad en la aten-
cion de los pacientes? lo que también es foco de
observacion critica por parte de los alumnos.

En una revision de la literatura Davidson y
cols.?” concluyeron que lograr un ambiente de en-
sefanza—aprendizaje 6ptimo es responsabilidad
del docente y que esto debe estar basado en seis
fundamentos: seguridad emocional, apoyo, pro-
teccion, responsabilidad, respeto y flexibilidad. Se
ha sefialado también que el profesionalismo me-
dico puede verse afectado en el “llegar a ser” ya
que los estandares y las metas en ocasiones son
dificiles de alcanzar para el aprendiz, lo que genera
frustracion y afectacion en el entorno educativo®.
Para algunos expertos® las respuestas disfuncio-
nales del estudiante en formacion, pueden estar
en funcién de sus caracteristicas de personalidad.

Es responsabilidad de los maestros, indepen-
dientemente de los aspectos académicos, conocer
a los estudiantes a su cargo lo cual no siempre se
da sobre todo en los primeros afos de la carrera
de medicina. En el afo 2010% en un proyecto de
investigacion, se les solicitd a 17 maestros que
identificaran las posibles razones de las desercio-
nes y fracasos de estudiantes en el primer afio de
la carrera de medicina; se concluy6 que muchas de
las consideraciones de los profesores se enfocaban
en aspectos relacionados con motivacion, conduc-
ta social, expectativas y problemas extra escolares
de los alumnos.

Fue sorprendente encontrar que las causales
enunciadas no siempre estuvieron presentes, y fue
de llamar la atencion que ninguno de los profeso-
res considerd que su actitud, comportamiento o
forma de tratar a los alumnos, pudiera haber sido
un factor predisponente.

El modelo de rol retine gran cantidad de caracte-
risticas tanto positivas como negativas, y segin algu-
nos autores, se basan en tres categorias principales:
cualidades en el cuidado del paciente, cualidades en
la ensefianza y cualidades personales®. En el cuadro
1y 2 se describen algunas de ellas (positivas y nega-
tivas respectivamente) seguin Van der Leew?*,
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Sin lugar a dudas sera importante que los
alumnos de medicina y los posgraduados que se
encuentran cursando su etapa como especialistas
en formacion, aprendan a distinguir entre modelos
de rol negativos y positivos para asi prevenir ma-
las conductas o comportamientos poco deseables.
Passi y cols.*® sefalan que desafortunadamente
no siempre los profesores estan conscientes de la
influencia que pueden ejercer en los aprendices.

Seria ideal que a los profesores contratados para
una actividad académica, se les valorara también
no solo sus conocimientos o habilidades, sino tam-
bién sus actitudes y conducta3#%*, Por el momento
es una tarea pendiente que las instituciones favo-
rezcan mas este tipo de procesos, e identifiquen y
eliminen barreras que puedan limitarlo®,

Estas consideraciones sin lugar a dudas son re-
levantes si tomamos en cuenta estudios efectua-
dos en escuelas y hospitales de Canada, donde se
ha acreditado que una alta proporcion de especia-
listas en formacion consideraron que los maestros
de las instituciones participantes no eran buenos
modelos de a seguir®#°, Durante su formacion cli-
nica, los estudiantes de medicina desarrollan las
competencias profesionales a través de una va-
riedad de actividades que incluyen la observacion
de los profesores clinicos y el cdmo ejercen estos
su profesion*42,

El modelo de rol sigue siendo una importante
area en la educacion médica, pero en ocasiones
los estandares son dificiles de alcanzar y cuando
ademas el estudiante enfrenta malas experiencias,
puede afectarse negativamente el desarrollo de su
profesionalismo (“aprender a ser”)>#344,

En un proyecto multicéntrico5 en donde par-
ticiparon hospitales de Canada y EE.UU. basado
en una poblacion de médicos residentes de pos-
grado, se concluy6 que los médicos con mayores
responsabilidades de ensefanza tuvieron una ma-
yor probabilidad de ser considerados excelentes
ejemplos de conductas a sequir. Fue significativo
que los médicos que pasaban 25 o mas horas por
semana en actividades de ensefianza y pasando vi-
sita a los enfermos en compafia de sus discipulos,
tuvieron el doble de probabilidad de ser imitados
que aquellos que pasaron menos de 10 horas con
estas actividades.

Otra investigacion*® en médicos y residentes
de pediatria entre los afios 2008—2009, en donde
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se buscaba identificar las cualidades y habilidades
mas idoneas en los profesores de esa especialidad
médica, identificé la importancia que le dan los
estudiantes observadores a las habilidades de sus
tutores en areas como la ensefianza, el cuidado de
los pacientes y algunas cualidades personales, todo
lo cual ya ha sido documentado en otros trabajos.

Por su parte en Estados Unidos otro estudio en
un servicio de pediatria, concluyé que el modela-
do de rol es una estrategia de aprendizaje vincula-
da a la practica clinica diaria, y se destaca también
que desafortunadamente no siempre hay con-
ciencia en maestros y alumnos®*.

SegUn el analisis de Wright y cols.3! existen tres
atributos relacionados con el ser modelos de rol po-
sitivos: dirigir la ensefianza de acuerdo a las necesi-
dades de los estudiantes, percibirse como un mode-
lo a seguir como parte del proceso de la formacion
médica, y estar satisfecho con la posicion actual. Es
interesante mencionar que este autor no solo se en-
foca al educando, sino también al profesor.

Balmer*¢ considera que los aprendices, tienden
a imitar a los médicos con mayor responsabilidad
y prestigio, no obstante, como dijo Wright*! los
médicos identificados como excelentes modelos
invierten mas tiempo en la ensefanza y disciplina.
Otros ensayos han documentado que los médicos
identificados como excelentes modelos de rol,
demostraron darle mas importancia a la relacion
médico—paciente y a los aspectos psicosocia-
les del cuidado del enfermo. El ser investigador,
curiosamente no se asocié con ser identificado
como un excelente modelo a seguir?.

Los profesores saben que la educacion médica
en muchos aspectos es un proceso de encultura-
cién sobre todo en la adquisicion de valores, acti-
tudes, caracter e identidad, es decir, los modelos
de rol estan en el marco de la enculturaciéon porque
la conducta profesional se aprende en la practica.

Los estudiantes de medicina y los residentes
de las distintas especialidades médicas se desa-
rrollan en un ambito clinico donde sus “modos
de ser” son modelados, lo que aunado a las ex-
periencias extra-hospitalarias deben favorecer la
adquisicion de las herramientas necesarias para
realizar un trabajo eficaz, integro y humano con
los pacientes®.

En la educacion médica de posgrado el tutor
clinico, servira como modelo de rol la mayoria de

las veces. El tutor clinico es un modelo que habi-
tualmente es admirado por ser o actuar como un
profesional, o como alguien que inspira y ensefa;
sin embargo, es importate destacar que even-
tualmente, el modelo puede ser otro profesor y
no necesariamente el tutor responsable.

Como complemento de estas consideracio-
nes, debemos mencionar que una tutoria difiere
del modelado de rol en que el tutor o mentor se
ocupa explicitamente de los aprendices a través
de una relacion oficial y asignada, que evolucio-
na y se desarrolla con el tiempo y que puede ser
concluida por cualquiera de las partes®3. Un buen
tutor, es un entrenador que juega un papel activo
en el asesoramiento de los educandos.

Los modelos de rol, por el contrario, influyen
y ensefian con el ejemplo no hay una relacion
acordada explicitamente y no es asignada por
terceros, es menos intencional y consciente y es
también a menudo mas informal y mas episodica.

Aunque se sabe que el caracter basico del es-
tudiante de medicina se forma desde la infancia*
existe amplia evidencia que el caracter profesio-
nal se forma en la facultad o escuela de medicina.
Esta circunstancia esta determinada por diversos
factores y procesos influyentes como las guardias
hospitalarias, la practica clinica, las interacciones
entre pares, los modelos de rol y la interaccion
con pacientes.

En un reporte de investigacion publicado en
19998 donde se compararon los perfiles de per-
sonalidad de residentes de medicina interna con
modelos de rol médicos y la poblacion general,
se concluy6 que los médicos internistas en for-
macién eran mas atentos al detalle, mostraban
mayor curiosidad intelectual y eran mas procli-
ves a generar ideas, ademas de ser mas recep-
tivos a los sentimientos y emociones, lo cual en
teoria los haria excelentes modelos.

Otro reporte® centrado en una poblacion de
estudiantes revel6 que no era raro que los docen-
tes expresaran comentarios negativos acerca de
la profesion médica en general o de una especia-
lidad médica en particular, documentandose que
esto favorecia que los alumnos desarrollaran un
sentir pesimista o aversivo hacia alguna especia-
lidad médica. Desafortunadamente no podemos
decir que esta practica sea inusual.

119 | Garcia Maldonado G. et al Modelos de rol en lo educacion médica. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2015; 29 (2): 113-123



UNA APROXIMACIGN A LA COMPRENSION DE LOS MODELOS DE ROL EN LA
EDUCACIGN MEDICA. REVISION DE LA LITERATURA

En publicaciones previas* se ha observado
que los aprendices “aprenden” de sus tutores
clinicos, la tendencia a rechazar a pacientes con
ciertas enfermedades como las de tipo mental, o
aquellas de granimpacto social como el VIH-SIDA,
independientemente que expresiones inconvenien-
tes o sarcasticas generan no solo rechazo a una es-
pecialidad médica, como eleccion profesional, sino
también censura a los propios enfermos.

Los médicos de pre-grado o pos-grado, en for-
macion, necesitan sentirse parte de la profesion
que desempefaran y deben ser asesorados favo-
rablemente por sus profesores. No es infrecuente
que consideren que sus profesores son insensibles
e indiferentes a sus necesidades.

CONCLUSION

La interaccion entre las personas es un feno-
meno muy complejo. Uno de los elementos impor-
tantes en esas relaciones interpersonales sin lugar
a dudas tiene que ver con procesos de imitacion.
Albert Bandura®°213 sigue siendo uno de los prin-
cipales exponentes del aprendizaje social por imi-
tacion, que se aplica al contexto de la educacion
médica entre profesores y médicos en formacion.

Es importante destacar que el acto de imitar se
da desde la infancia, lo que estructura la identidad
personal y la autoestima, ademas de favorecer el
intercambio afectivo y la adaptacion social para la
vida adulta®.

Durante el periodo de instruccion educativa mé-
dica, experiencias y vivencias previas del alumno,
algunas dolorosas o traumaticas, pueden dar lugar
a que la interaccién maestro-alumno surjan com-
plicaciones que pueden llegar a ser irreversibles. El
modelado de rol durante el periodo de la educacion
médica, dependera entonces de la interpretacion
y percepcion muy personal del educando y tendra
una connotacién muy particular de lo que es “bue-
no y adecuado” o “malo.”

Deigual manerala conducta y comportamien-
to del docente estara determinada por una gran
variedad de circunstancias presentes y pasadas
vinculadas a diversos ambitos de su vida, y que
daran como producto final una serie de actitudes
que seran blanco de observacion y eventualmen-
te de imitacion.
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Es innegable entonces que producto de la inte-
raccion cotidiana, el modelado de rol se constituira
como guia y referencia que se iniciara y mantendra
en forma permanente**°. A pesar de lo dificil que
es cuantificar este fendmeno, se continua fortale-
ciendo la investigacion en este campo y ampliando
el enfoque cualitativo®'>%°3,

Otro topico en el cual se debe profundizar es lo re-
lacionado a los atributos que deben tener un modelo,
y la satisfaccion de los alumnos con sus maestros®.

Finalmente sera importante revisar el papel que
juega un mismo estudiante en formacion como
modelo para los alumnos de afios inferiores, es de-
cir, hay momentos que el educando sera modelo
y observador y para ello no hay hasta el momento
muchos estudios reportados.

Esimportante sefialar finalmente que el médico
que tiene la responsabilidad de estar en el dia a dia
como profesor en un aula o en un servicio hospi-
talario, con todo y sus aciertos y desaciertos, debe
tener conciencia del rol que juega y con autocritica
buscar mejorar aquellas circunstancias o caracte-
risticas que puedan ser adversas para el ejercicio
de su rol docente; no es suficiente que sea buen
clinico, investigador o directivo, o que sea simpati-
co o "buena onda,” el alumno observa e imita otro
tipo de conductas y comportamientos que seran
determinantes para el futuro profesional.
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Cuadro N°1. Caracteristicas de los modelos de rol?32

Cualidades en el cuidado de los pacientes:

a) Proporciona un diagnostico efectivo

b) Cuenta con habilidades y razonamiento clinico profundo.
c) Es compasivo, cuidadoso y empatico

d) Es capaz de construir una conexion personal

e) Comunicacion respetuosa y empatica

f) Asume responsabilidades

POSITIVAS Cualidades en la ensefianza:

a) Emplea un estilo de ensefianza humanista

b) Adapta la ensefianza a las necesidades de los aprendices
c) Crea un ambiente de aprendizaje seguro

d) Favorece autonomia en los alumnos

Cualidades personales:

a) Tiene autoestima

b) Muestra honestidad e integridad

c) Es facil trabajar y cooperar con él

d) Dispuesto a contribuir a la resolucion de problemas

Cuadro N°2. Caracteristicas de los modelos de rol?32

Cualidades en el cuidado de los pacientes:

a) Indiferente y con mala comunicacion con los pacientes
b) Poco cooperador y con un comportamiento poco ético
c) No se encuentra plenamente actualizado

Cualidades en la enseinanza:

NEGATIVAS a) El modelo ensena la peor manera de comportarse
b) Proporciona escaso apoyo

c) Muestra desinterés

d) Incapacidad para recordar nombres o rostros

Cualidades personales:

a) Es injusto y egoista

b) Carece de confianza en si mismo

c) Carece de liderazgo

d) Critica a los demas pero no es autocritico
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OBESIDAD EN EL EMBARAZD:
CGMO AFECTA A LAS MUJERES EL PLAN DE ALIMENTAGIGN EN ESTA ETAPA

RESUMEN

La obesidad y el sobrepeso se asocian a complicaciones ma-
terno-fetales, presentando una elevada frecuencia a nivel
mundial, lo que afecta a mujeres embarazadas en edades
cada vez mas tempranas. En la primera mitad del embarazo
de una mujer con obesidad, el desarrollo placentario y em-
brionario se ve afectado, observandose hiperinsulinemia y
un pobre control de la glucosa debido a la resistencia a la
insulina aun cuando no desarrollen diabetes gestacional. El
embarazo es una condicion de resistencia a la insulina por
si mismo, potencialmente agravado por la ganancia exce-
siva de peso en la gestacion, y mas aun en las mujeres con
obesidad. Las recomendaciones para la ganancia de peso
en el embarazo y los requerimientos energéticos, deben
ser ajustadas individualmente en cada mujer segun la edad
gestacional, estatura y el peso pregestacional. La ingestion
energética total se ha relacionado con la ganancia de peso
materna, enfocandose a la asociacion que existe entre los
macro nutrimentos con dicha ganancia de peso, sin em-
bargo estos datos son inconclusos. Asi pues, las mujeres
con aumento ponderal menor del esperado o por arriba de
los rangos recomendados tiene mayor riesgo de desarro-
llar complicaciones perinatales, situaciones que pudieran
ser controladas mediante un tratamiento nutricional opor-
tuno y adecuado, en base a recomendaciones especificas
de macro y micronutrientes.

Palabras claves: obesidad, embarazo, dieta, nutrientes.

ABSTRACT

Obesity and overweight are associated with maternal
and perinatal complications, presenting a worldwide high
frequency, which affects pregnant women at increasingly
early ages. In the first half of pregnancy in women with
obesity, placental and embryonic development is affected,
being observed hyperinsulinemia and poor glucose control
due toinsulin resistance even when not develop gestational
diabetes. Pregnancy is a condition of insulin resistance by
itself, potentially aggravated by the excessive weight gain
during pregnancy, and especially in obese women. The
recommendations for weight gain during pregnancy and
the energy requirements should be adjusted individually
for each woman according to gestational age, height
and pregestacional weight. The total energy intake has
been associated with maternal weight gain, focusing
on the association between the macronutrients with
that weight gain, however these data are unfinished.
Thus, women with lower than expected weight gain or
above recommended ranges at higher risk of developing
perinatal complications, situations that could be controlled
by appropriate treatment and adequate nutrition, based
on specific recommendations of macro-and micronutrient.

Keywords: obesity, pregnancy, diet, nutrients.
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INTRODUCCION

La obesidad y el sobrepeso se asocian a compli-
caciones materno-fetales, este problema se observa
a nivel mundial cada vez con mayor frecuencia y
afecta a mujeres embarazadas en edades cada vez
mas tempranas’. En México, los datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2012*indican que el
35% de los adolescentes entre 12 y 19 afos presentan
sobrepeso u obesidad, mientras que la prevalencia
combinada de sobrepeso u obesidad en adultos es de
73% para las mujeres y de 69.4% para los hombres. Asi
pues, un elevado porcentaje de las mujeres mexicanas
en edad reproductiva tienen sobrepeso u obesidad,
por lo que mas de la mitad de éstas inician el embarazo
con exceso de peso y retencion del mismo posterior al
parto>® poniendo en evidencia laimportancia del inicio
de un tratamiento dietético al inicio del embarazo.

Metabolismo en la mujer
embarazada con obesidad

En la primera mitad del embarazo de una mujer
con obesidad, el desarrollo placentario y embrio-
nario se ve afectado. Las mujeres obesas estan
predispuestas a iniciar el embarazo con un estado
inflamatorio subclinico ya que el aumento de
grasa corporal esta asociado con niveles elevados
de citocinas e inflamacion subclinica’. Las madres
obesas tienen menor vasodilatacion dependien-
te e independiente del endotelio comparado
con madres con peso normal. La obesidad en el
embarazo esta asociada a una activacion cronica
del endotelio y al deterioro de la funcién endo-
telial secundaria al aumento de la produccion de
las citocinas inflamatorias Th-28. Es usual que
en las mujeres obesas con intolerancia a la glucosa
se encuentre un estado inflamatorio moderado,
causado por las citocinas proinflamatorias (interleu-
cina® y factor de necrosis tumoral) que son produci-
das tanto por la placenta como por el tejido adiposo.
La evidencia sugiere que estas citocinas proinflama-
torias pueden contribuir a la disminucion de la sensi-
bilidad a la insulina que se observa en mujeres obesas
con diabetes mellitus gestacional (DMG)”%.

El tejido adiposo es un 6rgano endo6crino muy
activo que secreta hormonas que alteran la circu-
lacion de metabolitos, citoquinas y factores del
crecimiento. Laevidenciasugiere que elmecanismo
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que aumenta la prevalencia de anormalidades
congénitas en mujeres obesas es similar al que
causa dichas anormalidades en las mujeres con
diabetes. La hiperinsulinemia y un pobre control
de la glucosa debido a la resistencia a la insulina
son comunes entre las mujeres obesas aun cuando
no desarrollen diabetes gestacional. Aunado a ello,
la adiposidad materna puede también producir un
estado hipoxico si los niveles de hemoglobina glu-
cosilada aumentan y la afinidad por el oxigeno se
reduce, disminuyendo la transferencia de oxigeno
al Utero y alterando de esta manera el desarrollo
placentario normal”?.

Por lo general, la sensibilidad periférica a la
insulina(captacion de insulina en el musculo)
disminuye en un 50 al 60% aproximadamente en la
segunda mitad del embarazo en mujeres con peso
pregestacional normal, la disminucién es mayor
en mujeres obesas, es decir, la hiperinsulinemia
es normal en todas las mujeres embarazadas,
pero se observan niveles mas altos de insulina en
mujeres con sobrepeso u obesidad. Si la secrecion
pancreatica de insulina es la adecuada, la emba-
razada se mantendra tolerante a la glucosa y no
desarrollara DMG'*!!. El embarazo es una condicion
de resistencia a la insulina por si mismo, potencial-
mente agravado por un estado de resistencia a la
insulina pregestacional en mujeres obesas. Existe
de un 40 a un 50% de aumento en la resistencia a la
insulina durante el embarazo normal partiendo de la
condicién pregestacional. Asi pues, es universalmen-
te conocido que el sobrepeso y la obesidad materna
estan ligados a resultados adversos del embarazo
como anormalidades congénitas, diabetes gesta-
cional, hipertension gestacional, trombosis venosa,
obito, y parto pretérmino entre otros''*2,

El mecanismo especifico por el cual el pobre
control glucémico altera el desarrollo temprano
del feto se desconoce, pero estudios experimenta-
les realizados en animales muestran que un incre-
mento en los radicales libres altera la expresion de
los factores de transcripcion y contribuye a la em-
briopatologia. Los nifios de madres obesas tienen
mayor prevalencia de anormalidades congénitas
que los hijos de madres con peso normal, esto
indica que la adiposidad materna altera el desa-
rrollo durante el periodo embrionario. En mujeres
obesas es mas comdn un nifio grande para la edad
gestacional que en las no obesas, aln sin diabetes
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gestacional, por lo que el desarrollo placentario
también se ve afectado por la obesidad materna.
Ademas comparando mujeres embarazadas de
peso normal, las obesas son mas propensas a tener
placentas de mayor peso que el peso del bebé, lo
cual se ha asociado como predictor de enfermeda-
des en la edad adulta como hipertension, enferme-
dad coronaria y diabetes”*14,

Durante la segunda mitad del embarazo, la
obesidad materna tiene un efecto marcado en el
estado fisiologico y los ajustes metabolicos y cir-
culatorios que se presentan en la gestacion, invo-
lucrando cambios para proveer nutricion y oxigeno
al feto y remover los productos sobrantes. Ademas,
es considerado que el cambio hacia la reduccion de
la sensibilidad a la insulina (o aumento en la resis-
tencia a la insulina) durante la segunda mitad del
embarazo ocurre para limitar el consumo materno
de glucosa y conservarlo para su difusion a través
de la placenta al feto”*°.

En cuanto al metabolismo de la energia, las
mujeres con obesidad con amplias reservas ener-
gética, aumentan su tasa de metabolismo basal
durante la gestacion en comparacion con las
mujeres no obesas; aparentemente gastan mas
energia y tienen una disminucion en la acumu-
lacion de grasa y por tanto menor ganancia de
peso gestacional. Posiblemente, la cantidad de la
reserva de grasa materna influye en las hormonas
del embarazo, las cuales modulan los ajustes en el
metabolismo materno, asi pues, el costo total de la
energia del embarazo se correlaciona con la adipo-
sidad materna asi como con la ganancia de peso en
el gestacional’.

Metabolismo de aporte de
nutrimentos al feto

La elevada prevalencia de complicaciones me-
tabdlicas en mujeres embarazadas con obesidad
sugiere que la obesidad exacerba los ajustes me-
tabolicos usuales en el metabolismo de aporte de
sustratos energéticos, pues los tres macronutri-
mentos (hidratos de carbono, proteinas y lipidos)
se encuentran alterados en los niveles en ayuno,
postprandiales y en la concentracion en plasma
de 24 horas, ademas, la intolerancia a la glucosa
expone al feto a hiperglucemia y a incrementar el
numero de complicaciones metabdlicas. Las mujeres

con obesidad abdominal tienen una respuesta
metabodlica diferente a quienes tienen otra distri-
bucion de grasa corporal, ya que éstas tienen una
respuesta de insulina y glucosa temprana mayor
a una prueba oral de glucosa que las mujeres
de peso normal o con obesidad de distribucion
ginecoide’?, asi mismo, tienen la inhabilidad de
suprimir la lipolisis que aumenta los acidos grasos
libres en plasma. Las concentraciones de lipidos en
sangre en mujeres con obesidad aumentan, y esto
se atribuye a la condicion de mayor resistencia a la
insulina y al incremento de estrogeno en plasma, ya
que el tejido adiposo es la principal fuente de es-
troégenos’. La hiperinsulinemia materna también
aumenta la tasa de oxidacion de grasas del adipocito
materno, lo que significa el incremento de acidos
grasos en la circulacion para utilizarlos como fuente
de combustible por la madre. Los acidos grasos se
convierten en triglicéridos en el higado y regresan
a circulacion como lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL), se mantienen en altas concen-
traciones al final del embarazo y generalmente des-
aparecen al término del mismo®. La disminucion
en la capacidad de la insulina de suprimir la trans-
formacion de aminoacidos causa que se eleven en
la circulacion los niveles de aminoacidos de cadena
ramificada, sin embargo, en cuanto al metabolismo
de las proteinas, es necesario realizar estudios para
evaluar el efecto de un estado hiperinsulinémico en
la conversion de proteinas en mujeres embarazadas
con obesidad’.

La resistencia a la insulina aumentada que se
observa en las mujeres embarazadas con obesidad
aumenta la exposicion fetal a todas las fuentes
de sustratos energéticos (glucosa, acidos grasos
libres, cetonas y aminoacidos), razén por la cual
mujeres embarazadas con obesidad tienen bebés
grandes para la edad gestacional de 1.4 a 1.8 mas
veces. La asociacion entre adiposidad materna y el
tamafo del feto probablemente refleja un ajuste
metabodlico en el aporte de nutrimentos al feto
en obesas comparado con no obesas. Ademas, la
adicion de hiperlipidemia a la presencia de hiper-
glucemia predice el riesgo de bebés grandes para la
edad gestacional, lo que implica que la macrosomia
fetal resulta tanto del aumento en el suministro de
lipidos como de glucosa’*3.
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Ganancia de peso gestacional y
complicaciones

Durante la Ultima mitad del siglo XX, las re-
comendaciones respecto al aumento ponderal
durante el embarazo fueron contradictorias. En un
inicio, los obstetras recomendaban una restriccion
dietética para el incremento de peso con la finalidad
de prevenir alteraciones como toxemia, obesidad,
DMG, productos macrosémicos y de distocia de
hombros entre otros factores que complicaban la
resolucion del embarazo®>%>Y7. Con el paso del
tiempo se observo que el incremento en la incidencia
de mortalidad infantil, discapacidad y retraso mental
se asociaba a dicha restriccion en la dieta y en el bajo
incremento ponderal durante el embarazo. Por lo
tanto, se recomendd un aumento de peso durante
el embarazo de 9 a 11 kg, conforme estas recomen-
daciones se fueron ajustando el incremento de peso
recomendado en el embarazo alcanzando los 15
kg en promedio, y con ello la estatura y el peso del
recién nacido se incremento.

La obesidad y el sobrepeso en el embarazo, asi
como la ganancia de peso recomendada se definen
de acuerdo al Indice de Masa Corporal Pregestacio-
nal (IMCPG), cuando se tiene un IMCPG que indica
obesidad (>30) o sobrepeso (>25), la ganancia de
peso total recomendadaesde 5a9kgyde7all.5
kg respectivamente (ver tabla )58,

Existen diferentes factores que intervienen en
el aumento de peso pregestacional, entre ellos
se encuentran los antecedentes genéticos, la
historia reproductiva, la paridad, la actividad fisica,
la alimentacion, el estilo de vida de cada mujer®, el
IMCPG, el peso actual, la edad, el tabaquismo, las
semanas de gestacion, el sexo del feto®, asi como los
cambios fisiologicos y el metabolismo placentario?.
Aunque el sobrepeso y la obesidad pregestacio-
nal se encuentran entre los factores de riesgo mas
frecuentes para complicaciones obstétricas®, el
aumento excesivo de peso durante el embarazo
puede contribuir de maneraimportante a la obesidad
materna, y provocar obesidad a largo plazo®®.

La ganancia de peso gestacional adecuada es
importante para un buen resultado en el nacimien-
to, sin embargo, la ganancia de peso excesiva ha
sido relacionada con complicaciones gestacionales
como hipertension, diabetes, preeclampsial®, com-
plicaciones en el parto o cesarea, macrosomia y
otras; en tanto la baja ganancia de peso se asocia
principalmente a un crecimiento fetal retardado y
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recién nacidos pretérmino®222, incluso en mujeres
con obesidad.

La alimentacion de muchas mujeres en edad re-
productiva no satisface los requerimientos nutricios
de vitamina A y C, folatos, hierro, calcio y zinc, por
ello, algunas mujeres con sobrepeso y obesidad
tienen mayor tendencia a ganar poco peso durante
el embarazo e incluso, a perderlo, lo que puede
aumentar el riesgo de tener un recién nacido
pequefio para la edad gestacional, y de presentar
deficiencias nutricionales como en el caso de la
anemia en la madre®.

Estudios realizados en México, han descrito
que la ganancia de peso recomendada para las
mujeres mexicanas es menor que para las mujeres
de otras regiones*®. Sin embargo, los lineamientos
utilizados hasta el momento son los establecidos
por el Instituto de Medicina de Estados Unidos,
que basan sus recomendaciones de ganancia de
peso de acuerdo con el peso de la mujer antes del
embarazo®8, estos son similares a los recomenda-
dos por Casanueva y colaboradores®?2* en mujeres
mexicanas. Por ello, las recomendaciones para
la ganancia de peso en el embarazo, deben ser
ajustadas individualmente en cada mujer segln la
edad gestacional, estatura y el peso pregestacio-
nall9, ver tabla 112324,

Algunos estudios®®?*3!,  han documentado
sobre los factores nutricionales relacionados con la
ganancia de peso durante el embarazo, incluyendo
a la dieta o plan de alimentacion, y al recién nacido.
La ingestion energética total se ha relacionado con
la ganancia de peso materna, enfocandose a la aso-
ciacion que existe entre los macronutrimentos con
dicha ganancia de peso, sin embargo estos datos
son inconclusos?.

La dieta en el embarazo

Los beneficios de la dieta y el ejercicio en la mujer
embarazada®? han sido estudiados previamente!®333¢,
pues modifican el riesgo de desarrollar patologias del
embarazo como es la DMG*38, incluyendo a mujeres
con obesidad®*%. La hipotesis de los estudios se centra
en disminuir el riesgo de desarrollar preeclampsia a
través de una adecuada alimentacion®4#, ya que
varios autores refieren un incremento del riesgo de
desarrollar ésta y otras patologias*? a través de un
elevado consumo de energia, azucares refinados y
acidos grasos poliinsaturados*.
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Las mujeres con sobrepeso u obesidad pregesta-
cional tienen mayor tendencia a presentar excesiva
ganancia de peso gestacional’, generalmente re-
lacionado con elevada ingestion energética?*344,
La ganancia adecuada de peso gestacional puede
modificar los efectos adversos de la obesidad sobre
el embarazo*, lo cual puede lograrse a través de
intervenciones como la dieta y la actividad fisica®:.

Diversos investigadores han descrito la relacion
entre el estado de nutricion y las enfermedades
cronicas como la diabetes mellitus, la obesidad
y el sindrome metabdlico. Lo anterior ha podido
ser evaluado a través de mediciones antropomé-
tricas, bioquimicas, clinicas y dietéticas; respecto
a esta Ultima, se han desarrollado métodos como
el Recordatorio de Dieta de 24 horas, el Diario de
Alimentos, o el Porcentaje de Adecuacion de la
Dieta, entre otros, incluso en el embarazo*“®,

Se ha comprobado que cuando se da orientacion
alimentaria, ésta tiene efectos benéficos sobre la
salud materno-perinatal, pero cuando la ingestion
diaria recomendada no se cubre adecuadamente,
ésta representa un factor de morbimortalidad®.
Aunado a ello, aunque los planes de alimentacion
hipoenergéticos sean recomendados, es importan-
te que la restriccion energética no sea excesiva y
mantenga un porcentaje de adecuacion dietética
de micro y macronutrimentos***° (ver tabla III)
pues de lo contrario se incrementa el riesgo de
producir cetosis en la madre*®=!,

Estudios** realizados en mujeres embarazadas
con sobrepeso y obesidad con respecto a la dieta,
indican resultados con adecuaciones energéticas
diferentes a lo recomendado sin mostrar una clara
relacion del efecto de la dieta inadecuada en este tipo
de pacientes, y mas aun, sin sefialar una relacion con
respecto a las complicaciones médicas que pueden de-
sarrollarse, limitarse o evitarse durante el embarazo,
ante ello, se plantea la necesidad de completar dichos
resultados con estudios bioquimicos e investigaciones
al respecto.

Por tanto, las mujeres con aumento ponderal
menor del esperado o por arriba de los rangos
recomendados tiene mayor riesgo de desarrollar
complicaciones perinatales?, situaciones que
pudieransercontroladasmedianteuntratamiento
nutricional oportuno y adecuado, basandose
en recomendaciones especificas de macro y

micronutrimentos, ver tabla Ill.

De acuerdo a la recomendacion mexicana
de ingestion de nutrimentos, es aconsejado un
consumo energético de 200 kilocalorias extras al
dia durante el periodo gestacional, sin considerar
otros factores que pudieran incrementar el reque-
rimiento energético como el ejercicio, el estado
nutricional con que se inicia el embarazo o las
semanas de gestacion en las que se encuentre la
madre?*. Sin embargo, debido a que existen dificul-
tades para determinar la recomendacion ideal de
energia durante el embarazo, es de utilidad basar la
ingestion dietética en la velocidad de ganancia de
peso a lo largo de la gestacion. La recomendacion
de ganancia de peso para las mujeres que inician
el embarazo con sobrepeso u obesidad, es de
entre 250 y 300 g por semana durante el segundo
trimestre, limitando esta ganancia de peso a no mas
de 200 g por semana durante el tercer trimestre,
ya que en este Ultimo periodo es donde la mujer
deposita una mayor cantidad de grasa®*.

Respecto al consumo de macronutrimentos
para la poblacion mexicana, se recomienda que la
distribucion sea la misma que en una dieta normal.
La cantidad de energia que se consuma debera ir
acorde a la estatura, a las semanas de gestacion y
al peso esperado para cada mujer en particular (ver
tabla Il y 111)%24, siempre y cuando sea después de
la vigésima semana de gestacion, por ejemplo, una
mujer que mide 1.60 m, con 30 SDG y un IMCPG de
20, tendria un peso esperado de 66.1 (peso de las
columnas A + B). La distribucién de macronutrimen-
tos puede ser modificada en caso de que la mujer
gestante presente alguna patologia cuyo tratamien-
to esté relacionado con la ingesta dietética®.

CONCLUSIONES

Es recomendable un manejo nutricional similar
en las mujeres embarazadas con obesidad al de las
mujeres con diabetes mellitus gestacional, pues
la resistencia a la insulina también se encuentra
aumentada aunque no desarrollen la enfermedad.
En mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad
se debe considerar la adecuacion de la dieta, el peso
pregestacional y el peso durante el embarazo a fin
de contrarrestar el desarrollo de complicaciones
maternas y fetales asociadas con un IMCPG elevado
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y/o ganancia de peso gestacional fuera de lo re-
comendado. Es importante saber que durante el
embarazo la demanda de nutrientes aumenta: una
mujer embarazada necesita entre 350 y 440 Kcal
mas. Los principios basicos de la dieta equilibra-
da son: Comer comidas fijas y consumir una gran
variedad de alimentos de todos los grupos alimenti-
cios, mas que nunca durante el embarazo. Se reco-
mienda que las calorias suplementarias provengan
de todos los grupos alimenticios: hidratos de
carbono, proteinas, grasas, verduras y frutas. No
hay justificacion para “comer por dos”. Una dieta
diaria normal (incluso antes del embarazo), es im-
portante tanto para la salud de la mujer como para
la salud del bebé. Antes y durante el embarazo, la
dieta debe contener todos los nutrientes, inclu-
yendo vitaminas y minerales necesarios para un
adecuado desarrollo del bebé.
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Tabla N° I. Recomendacion de ganancia de peso gestacional®.

Ganancia de peso Rangos de ganancia de peso
Total
290y 3¢ Trimestre
indice de Masa Corporal Rango en kg Rango en kg/semana
Pregestacional
Bajo peso (<18.5 kg/m?) 12.5-18 0.51 (0.44-0.58)
Peso normal (18.5-24.9 11.5-16 0.42 (0.35-0.50)
kg/n?)
Sobrepeso (25.0-29.9 kg/m?) | 7-11.5 0.28 (0.23-0.33)
Obesidad (=30.0 kg/m?) 5-9 0.22(0.17-0.27)

Los célculos asumen una ganacia de peso gestacional en el primer trimestre de 0.5 a 2 kg

Tabla N° Il. Peso esperado para la gestacion segun estatura, indice de masa corporal pregestacional y edad
gestacional??,

ESTATURA | PESO o | M acbemocone v
EMBARAZO PREGESTACIONAL B

145 47.50 <165 18.6-24.9 25.0-29.9 =230
146 48.21 16 5.15 4.27 379 293
147 48.91 17 547 4.54 4.03 3
148 49.62 18 58 481 4.27 3.29
149 50.32 19 6.12 5.07 4.50 3.48
150 51.03 20 6.44 534 474 3.66
151 51.74 21 6.76 5.61 4.98 3.84
152 52.44 22 7.08 5.87 5.21 4.03
153 53.15 23 741 6.14 545 4.21
154 53.85 24 7.73 6.41 5.69 439
155 54.56 25 8.05 6.68 593 4.58
156 55.27 26 8.37 6.94 6.16 4.76
157 55.97 27 8.69 7.21 6.40 494
158 56.68 28 9.02 7.48 6.64 5.12
159 57.38 29 9.34 7.74 6.87 531
160 58.09 30 9.66 8.01 7.1 5.49
161 58.80 31 9.98 8.28 7.35 5.67
162 59.50 32 10.30 8.54 7.58 5.86
163 60.21 33 10.63 8.81 7.82 6.04
164 60.91 34 10.95 9.08 8.06 6.22
165 61.62 35 11.27 9.35 8.30 6.41
166 6233 36 11.59 9.61 853 6.59
167 63.03 37 1191 9.88 8.77 6.77
168 63.74 38 12.24 10.15 9.01 6.95
169 64.44 39 12.56 1041 9.24 7.14
170 65.15 40 12.88 10.68 9.48 7.32
171 65.86

172 66.56

173 67.27

174 67.97

175 68.68

Peso esperado para la estatura, IMC pregestacional y edad gestacional= A+B
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Tabla N° Ill. Requerimiento de energia,

macro y micronutrimentos durante el embarazo

Casanueva Maitaix 2 Cuervo®® | Lathan/FAO ®¥ | FAO/WHO © Otros autores 558
P 30 Kcal/kg de +250 del
Energia peso esperado RET
Hidratos de 55-65 % del
Carbono RET
El resto de lo
. 15gdela 1g/kg de peso
Proteinas calculado para +
HCO y lipidos iBR actual
Lipidos 15-20% del RET
: <18 anos: 130019
Calcio (mg) 1400-1600 1300-1000 1200 50 anos: 1000
I450 con
: suplemento 480 . _ =
Hierro (mg) 1550 sin 28-36 27 38-76 29
suplemento
Yodo (ug) 135-140 220 200 220
ler trimestre:
Zinc (mg) 20 12-11 34-112%4.2-14 14
3er:6-20
<18a:360 mg19 -
Magnesio (mg) 450 400-360 220 30a:285 mg31-50
a:295mg
Tiamina (mg) 8-10 14 1.4 1.2
Rivoflavina (mg) 14-16 14 14 12
Niacina (mg) 1417 18 18 15
Vitamina B6
(Piridoxina) (mg) 37 19 19 14
Ac. Folico (ug) 400 600 420 600 750
Vitamina B12 22 26 26 26
Vitamina C (mg) 80 80-85 30 55 138
Vitamina A (pg) 800 750-770 600 800 770
Vitamina D (ug) 10 5 5 5
Vitamina E (mg) 15 15 - 15
N . <18 anos: 7519-50
Vitamina K (ug) anos: 90
Acido pantoténico
(mg) 6
Biotina (ug) 35
N 14-18 anos: 40019-
Colina (mg) 50 afos: 425
14 - 18 anos: 3019 -
Cromo (pg) 50 anos: 30
Cobre (ug) 900
14-18a:2.5mg19
Fluor -50a:2.45mg
Manganeso (mg) 2
Molibdeno (ug) 50

Fosforo (mg)

14-18a:125019 -

50 a: 700
Selenio (pg) 55
Acido linoleico 13
(n-6) g
Acido Tinolénico 14
n-3 -

RET= requerimientosnergetica total.

IDR= ingestadiarizrecamendada
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