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Resumen

La mortalidad infantil es una variable muy sensible en el estudio de la salud de una poblacion. El presente trabajo describe

la mortalidad infantil en la Jurisdiccidn Sanitaria Atizapan de Zaragoza del Estado de México y da una clara evidencia que

es un grave problema de salud Publica.

Summary

Infant mortality is a very sensitive variable in the study of the health of a population. The present work describes the infant

mortality in the Jurisdiction of Atizapan de Zaragoza of the State of Mexico and gives clear evidence that it is a serious

public health problem.

Palabras claves: Mortalidad Infantil, epidemiologia descriptiva, trascendencia, vulnerabilidad, magnitud.

Introduccion

La mortalidad infantil es un indicador muy sensible del
desarrollo de una poblaciéon. El estudio minucioso de sus
causas permite orientar recursos y esfuerzos para disminuir
este dafio en la poblacidn, aungue en los ultimos afios se
ha observado una disminucidn en este indicador es aun
mucho lo gque tenemos gque hacer para tener niveles iguales
a paises desarrollados. Por ello, en esta ocasion realizamos
un estudio de la causa de muerte de mayor peso en la
Jurisdiccién Sanitaria Atizapan de Zaragoza del Estado de
México 2011 al 2015.

La presente comunicacidn hace una descripcidn de la
situacion epidemioldgica de la mortalidad infantil de la
Jurisdiccidn Sanitaria Atizapan de Zaragoza correspondiente
al Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) de la
Secretaria de Salud del Estado de México. Permite conocer
la magnitud, trascendencia y vulnerabilidad de la mortalidad
infantil en esta regién del Estado de México.

6 Acticulos originales

Antecedentes

La Unicef en su reporte del ESTADO MUNDIAL DE LA
INFANCIA! apunta que: "Los objetivos de 2030 fijan alto
el listdn del progreso en materia de salud y supervivencia
materna, neonatal e infantil. Una de las metas referidas al
Objetivo 3 es reducir la mortalidad neonatal a 12 muertes
o0 menos por cada 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de
menores de 5 afos a 25 muertes o menos por cada 1.000
nacidos vivos. La cobertura sanitaria universal, otra de las
metas de 2030, es una de las condiciones para alcanzar
estos resultados.”

Se sabe que en el mundo el mayor riesgo de muerte de
un nifo o nifa menor de un afo es el periodo neonatal
(los primeros 28 dias de vida). Para evitar este riesgo los
servicios de salud deben de proporcionar el parto seguro y
los cuidados neonatales eficaces. La evidencia nos muestra
que los fallecimientos neonatales se deben a tres causas
a saber: partos prematuros, asfixias durante el parto
(incapacidad para respirar en el momento del parto) e

infecciones.
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En el contexto nacional y en el Estado de México la
mortalidad infantil en nuestro pais disminuyo en el ultimo
medio siglo, como resultado del esfuerzo tripartita sociedad-
gobierno-personal del sector salud. Este indicador bajo en
los Ultimos afos, al pasar de una mortalidad de 2007 a 2012
de 16 a 13 nifnos/as muertos/as menores de un afio de edad
por cada mil vivos/as, respectivamente y con ello haber
alcanzado la meta del milenio, esta ultima cifra plantea
un reto importante ya que segun la Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo Econdmico (OCDE), México
registra la tasa de mortalidad infantil mas alta entre los 34
paises miembros de la OCDE.

Un primer punto gue tenemos que plantearnos es si esta
reduccion es justa y suficiente. De igual forma debemos
saber qué pasa con la mortalidad infantil en la Jurisdiccion
Sanitaria Atizapan de Zaragoza; los niveles de mortalidad
infantil en nuestra jurisdiccién son equivalentes a los de una
sociedad con igualdad social.
Un segundo aspecto es lo relacionado a las causas,
sabemos que la muerte por hipoxia intrauterina y asfixia ha
sido la principal causa de muerte entre las y los infantes del
Estado de México. Por ello, conocer cual es la situacion de
la mortalidad infantil y sus causas en el periodo de estudio
es indispensable para identificar éxitos o fracasos. Porque
debemos de reconocer que la hipoxia perinatal no solo es
causa de muerte sino también es causa de enfermedad como
la paralisis cerebral por lo que es motivo de preocupacion
para perinatdlogos/as, padres y madres.

Las principales causas de mortalidad ocurren en el periodo
neonatal en orden de importancia son: dificultad respiratoria
delay elrecién nacido (4,011 defunciones), sepsis bacteriana
(2,663), trastornos relacionados con la corta duracion de
la gestacion y con el bajo peso al nacer (1,268), asfixia del
nacimiento (1,123) y neumonia congénita (892).

Las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosdmicas sonlasegunda causade muerte, responsables

Resultados

Mortalidad infantil.

de la ocurrencia de 6,477 defunciones durante 2010, lo que
representa 22% de las muertes infantiles.!

Metodologia

Nuestro objetivo fue contestar a la pregunta: {qué sucede
con la mortalidad infantil en la jurisdiccion Sanitaria Atizapan
de Zaragoza?

Considerando la experiencia mexicana y la situacion social
de nuestra Jurisdiccion plateamos que los niveles de
mortalidad infantil son mayores a una décima de tasa por
1,000 nacidos/as vivos/as y son causadas principalmente

por trastornos originados en el periodo perinatal.

Si nuestra hipotesis es cierta entonces la mortalidad infantil
de la jurisdiccion Sanitaria Atizapan de Zaragoza sera
mayor a 9 por 1,000 nacidos/as vivos/as, a pesar de que la
tendencia sea negativa. El riesgo de morir es mayor en los
ninos que en las niflas y el mayor riesgo serd en el Municipio
de Atizapan de Zaragoza por el tamafo de su poblacion.
Las causas de muerte seran las relacionadas con el periodo
perinatal.

Para demostrar lo anterior, se aplicd el método
epidemioldgico en su modo descriptivo usando las variables
de tiempo, lugar y persona. Ademas, se listaron las diez
principales causas de muerte en menores de un aflo durante

el periodo 2011 al 2015.

Se utilizaron las bases de datos de la Direccion General de
Informacion en Salud. Se manejaron los cubos dindmicos
de las bases de nacimientos y de mortalidad que utilizan
los sistemas del Certificado de Nacimientos SINAC y del
Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las Defunciones
(SEED). Finalmente, se usd el programa de Excel para la
realizacion de las tasas, tablas y graficos.

En el periodo 2011 al 2015, la tasa de mortalidad infantil en la Jurisdiccion Sanitaria Atizapan de Zaragoza tuvo una amplitud

de 8.8 por 1,000 nacidos/as vivos/as a 11.6 por 1,000 nacidos/as vivos/as. El promedio en el periodo es de 10.0 por 1,000

nacidos/as vivos/as. Como se podrd observar en la Gréfica 1, en los primeros cuatro afos la tendencia fue francamente

negativa, sin embargo, en el afo 2015 se observa un incremento importante.
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Gréfica 1. Mortalidad* infantil. Jurisdiccidon Sanitaria Atizapan de Zaragoza. 2011 - 2015

Fuente: CEVECE con datos de Direccion General de Informacion en Salud (http://www.dgis.salud.gob.mx) en el apartado de “Salud en
Numeros” del submenu de Cubos Dindmicos.

*Nota: Tasa por 1,000 Nacidos Vivos.
Defunciones de menores de un afio.
La Jurisdiccidon Sanitaria Atizapdn de Zaragoza estd conformada por tres municipios y en la Gréfica 2 se observa que,

el municipio de Atizapan de Zaragoza contribuyd con mas muertes. Todos los municipios mostraron una tendencia a

incrementarse en el 2015 el numero de defunciones igualando o rebasando el aflo 2011, como fue el caso del Municipio de
Nicolas Romero.

Gréfica 2. Defunciones de menores de un afio por municipio. Jurisdiccion de Atizapan de Zaragoza. 2011 - 2015

M3

5|DRO FABELA

Fuente: CEVECE con datos de Direccion General de Informacion en Salud (http://www.dgis.salud.gob.mx) en el
apartado de “Salud en Numeros” del submenu de Cubos Dinamicos.
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Mortalidad infantil por género.

Los nifios son los que tienen mayor riesgo de morir dado que se mueren 1.4 nifios por nifa. La Gréfica 3 muestra muy bien
esta diferencia entre las tasas de cada género a través del tiempo.

Gréfica 3. Mortalidad* infantil. Jurisdiccion Sanitaria Atizapan de Zaragoza. 2011 - 2015

2014

Fuente: CEVECE con datos de Direccion General de Informacion en Salud (http://www.dgis.salud.gob.mx) en el
apartado de “Salud en Numeros” del submenu de Cubos Dinamicos.

Causas de las defunciones en menores de un afo.

En base a la informacion obtenida de la Direccion General de Informacion en Salud correspondiente a los afios 2011 al 2015
en la poblacion menor de 1 ano de edad se encontraron como las 5 principales causas de mortalidad Ver Tabla 1.:

Hipoxia intrauterina, asfixia y otros trastornos respiratorios originados en el periodo perinatal (42.9%).
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio (18%).

Enfermedades infecciosas y parasitarias congénitas (15.6%).

Neumonia e influenza (9.4%).

NN

Crecimiento fetal lento, desnutricion fetal y trastornos relacionados con la gestacidon corta y el bajo peso al nacer
(4.6%).

Tabla 1. Principales causas de muerte en menores de un afio. Jurisdiccidon Sanitaria Atizapan de Zaragoza. 2011 al 2015

1 Hipoxia intrauterina, asfixia y otros trastornos respiratorios

originados en el periodo perinatal. 291 43%
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 122 18%
Enfermedades infecciosas y parasitarias congénitas 106 16%
Neumonia e influenza 64 9%
Crecimiento fetal lento, desnutricion fetal y trastornos 3 5%

relacionados con la gestacion corta y el bajo peso al nacer.
Septicemia 15 2%

Enfermedades de la circulacion pulmonar y otras
enfermedades del corazdén.

N OO 01 AKWDN

15 2%
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8 Bronquitis y bronquiolitis agudas 12 2%

9 Desnutricion y otras deficiencias nutricionales 12 2%

10 Enfermedades infecciosas intestinales n 2%
Total 679 100%

Fuente: CEVECE con datos de Direcciéon General de Informacion en Salud (http://www.dgis.salud.gob.mx) en el apartado de

“Salud en NUmeros” del submenu de Cubos Dindmicos.

Conclusiones

Segun la OMS® existen “Quince paises, la mayoria de ellos
europeos, pero también el Japdn y Singapur, arrojaron en
2002 niveles de mortalidad en la nifez inferiores a 5 por 1000
nacidos/as vivos/as.” Esto quiere decir que es posible, si la
sociedad se aboca a ello, que la mortalidad infantil pueda
ser menor a 5, en el caso de nuestra Jurisdiccion estamos a
5 puntos de tasa para lograrlo. Por ello, la mortalidad infantil
en la Jurisdiccion Sanitaria Atizapan de Zaragoza tiene la
magnitud para considerarlo un problema de salud publica.

Con los datos obtenidos podemos decir que la mortalidad
infantil en nuestra region revela la necesidad de mejorar la
infraestructura de atencion perinatal y pediatrica, ya que los
datos nos muestran que las causas de mortalidad infantil
tienen como unos de sus riesgos estos dos factores. Existe
una relacion directa entre el aumento de la mortalidad
perinatal y un inadecuado control prenatal, ya que durante
este periodo se puede llevar acabo el diagndstico oportuno
de enfermedades congénitas e infecciosas.

Lo anterior demuestra la transcendencia econdmica ya
que influye sobre los costos de hospitalizacion, tratamiento
de enfermedades congénitas e infecciosas y ausentismo
laboral por parte de los padres o madres; asi mismo como
repercusion social se encuentra la desintegracion familiar.

Con relacion a la vulnerabilidad, un inadecuado control

prenatal repercute en el periodo neonatal originando

alteraciones congénitas e infecciones que aumentan
el riesgo de morbilidad y mortalidad en la o el menor
de 1 aflo de edad. En el Instituto de Salud del Estado de
México se cuenta con programas prioritarios dirigidos a las
mujeres en periodo gestacional en los cuales se realizan las
acciones preventivas como otorgar acido fdélico para evitar
malformaciones congénitas del sistema nervioso central,
aplicacion de vacuna contra influenza y tétanos, control
nutricional, deteccion oportuna de VIH, sifilis, hipertension y
diabetes gestacional y referencia oportuna para atencion del
embarazo. Asi mismo se cuenta con acciones preventivas
dirigidas a la poblacion en periodo neonatal como es tamiz,

vacunas, aplicacion de vitamina Ky A, consulta de la nifa

o el niflo sanos a los 7, 14 y 28 dias de vida; en relacion
al lactante menor se cuenta con servicios de estimulacion
temprana y evaluacion del desarrollo infantil, vacunas,
control de la o el niflo sanos de forma mensual, prevencion
de enfermedades respiratorias y diarreicas agudas, cancer
infantil y prevencion de accidentes.

Citando nuevamente a la OMS, es interesante que “En todo
el mundo la mortalidad en la nifiez es mas elevada en los
varones gue en las mujeres, pero hay algunas excepciones.
En China, la India, Nepal y el Pakistan, la mortalidad de nifas
es superior a la de nifos. Esa disparidad es particularmente
pronunciada en el caso de China, donde el riesgo de
defuncion es un 33% mayor para las nifas que para los
ninos. Se cree que estas desigualdades son debidas al trato
preferente que se da a los niRos varones a la hora de acudir
con ellos a los servicios de salud familiar o de alimentarlos”.

Para el caso nuestro la relacion es considerada como

tendencia normal con mayor riesgo en los nifos que en las
ninas.
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Sistema de Inteligencia Epidemioldgica del CEVECE

Mufoz Pérez Leonardo F.,* Torres Meza Victor M.*, Hinojosa Rodriguez Mauricio R. *

Centro Estatal de Vigilancia Epidemioldgica. Secretaria de Salud del Estado de México.*

Resumen

Objetivo
Desarrollar el Sistema de Inteligencia Epidemioldgica del CEVECE, utilizado de 2011 a 2016.

Método
Analisis e interpretacion de metadatos, validacion vy filtracion de eventos, integracion de sefal vy alerta de salud publica,
formulacion de comunicado ejecutivo.

Resultados

Durante seis aflos se realizaron 1,404 comunicados, predominaron los temas de enfermedades cronicas no transmisibles
y el de enfermedades infecciosas, la difusion fue su aplicacion mas frecuente y en su mayoria se consideraron de impacto
moderado por sus usuarios.

Conclusién
Ante una vigilancia epidemioldgica tradicional insuficiente para identificar alertas tempranas, se disefd e implementd un
sistema de inteligencia epidemioldgica capaz de aportar informacién epidemioldgica oportuna para la mejor toma de
decisiones.

Summary

Objective
Development of the Epidemiological Intelligence System of CEVECE, used from 2011 to 2016.

Method
Analysis and interpretation of metadata, validation and filtering of events, signal integration and Public Health alert,
formulation of executive communication.

Results

For six years, 1404 communications were made, the topics of chronic noncommunicable diseases and infectious diseases
predominated, diffusion was the most frequent application, and most of them were considered moderate impact by their
users.

Conclusion

Faced with insufficient traditional epidemiological surveillance to identify early warnings, an epidemiological intelligence
system was designed and implemented capable of providing timely epidemiological information for the best decision
making.
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Introduccion

Se decidio
epidemioldgica tradicional, iniciando con la revision de la

replantear el paradigma de la vigilancia
relevancia de los sistemas de vigilancia epidemioldgica
comunmente utilizados y de los distintos medios de
informacion en salud, tanto formales como informales, que
pudieran contribuir a la identificacion de riesgos para la

salud publica.

El presente trabajo ilustra el desarrollo e implementacion
del Sistema de Inteligencia Epidemioldgica del Centro
Estatal
Enfermedades, de la Secretaria de Salud del Estado de

de Vigilancia Epidemioldgica y Control de
México, utilizado durante el periodo 2011 a 2016, para la
identificacion temprana de los riesgos reales o potenciales
para la salud publica, a la vez que realizar su verificacion,
evaluaciéon e investigacion a fin de recomendar algunas
medidas de control y contribuir a una mejor toma de

decisiones.

Metodologia

Se propuso un esguema de investigacion operativa,
desplazando el foco de accion del mero registro o del actuar
reactivo, hacia el anélisis proactivo de la informacion en
salud, precisando a los posibles usuarios de la informacion.
Se disefid un sistema anticipativo, integrador, analitico,
cuestionador, horizontal y abierto, cuyo producto (“el
comunicado”) contribuyera a orientar la informaciéon hacia
la accion.

El esquema propuesto incluye la vigilancia epidemioldgica
tradicional de registro y analisis de metadatos provenientes
de distintos sistemas de informacion en salud, sean
estadisticas vitales o datos relacionados a la atencidn a la
salud e incluso aguellos sobre riesgos sanitarios. También se
incluyo la revision de sistemas de informacién en demografia,
en estadistica, sobre medio ambiente y cambio climatico, en
toxicologia, en sanidad agroalimentaria y en geografia; para
visualizar aguellos datos con posible o probada relacion con
una sefal o alerta que pudiera significar un riesgo a la salud
publica.

Los sistemas de informacién considerados pudieran
referirse al ambito local, estatal, nacional e internacional.
Sean estos generados por instituciones del Sector Salud, por
otros sectores o por instituciones privadas que describieran
situaciones o eventos relacionados a la salud y a los riesgos

sanitarios en general.

Ademas de la revision constante de los metadatos
contenidos en los sistemas formales de informacion en
salud, se realizd un monitoreo cotidiano de aquellos
eventos de interés epidemioldgico, contenidos en medios
de comunicacién (prensa, radio, television, web), redes
sociales, comunicaciones extraordinarias, notificaciones,
hallazgos v registros atipicos en laboratorios, vigilancia de
fuentes alternativas de informacion, ej: ausentismo escolar,
incapacidades laborales, compra de farmacos, etc.

lo anterior

Realizado se procedid a un analisis e

interpretacion de los primeros (metadatos); y una
validacion vy filtracion de los segundos (eventos), con
lo que pudiera constituirse una “sefal”, la cual a su vez
se tradujo en una Alerta de Salud Publica, ésta alerta
debidamente sustentada con evidencia técnica y cientifica,
permitid la formulacion de una comunicacion ejecutiva (“el
comunicado”), que se presentd a distintos tomadores de
decision (Fig. 1). El comunicado describe de una manera
ejecutiva los antecedentes, la problematica principal, las
principales consideraciones y algunas recomendaciones
y/0 propuestas de solucion o control para la situacion

identificada como alerta de salud publica.
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Figura 1. Esquema de Inteligencia Epidemioldgica del CEVECE.
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Fuente: adaptado de Paquet, C et al. Eurosurveillance, 2006.

Resultados

Utilizando la metodologia y el esquema citados, durante seis afios se realizaron 1,404 comunicaciones (Figura 2), dirigidas
al Secretario de Salud del Estado de México vy a los integrantes del Consejo Estatal de Salud, que incluyeron las siguientes
tematicas, con sus respectivos porcentajes (Cuadro 1y Figura 3):

Cuadro 1. Tematicas de los comunicados.

Sobrepeso, obesidad y sedentarismo 6.1
Enfermedades cronicas no transmisibles (excepto cancer) 16.0
Enfermedades transmitidas por vector y zoonosis 3.3
Enfermedades infecciosas 16.1
Er_wfe/rmedades y riesgos por el medio ambiente y cambio 71
climatico

Accidentes de transito 2.0
Violencia y suicidio 3.6
Adicciones 6.3
Emergencias y desastres 21
Céncer 6.0
Riesgos Sanitarios 55
Salud sexual y reproductiva 6.2
Riesgos vy enfermedades ocupacionales 1.2
Otros 18.7

Acticulos originales 13
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Respecto al nivel de aplicabilidad de la informacion contenida en el comunicado, ésta se distribuyd de la siguiente manera:
Difusion (34.5%), Validacion (24.5%), Prevencion (30.3%), Remediacion (10.7%) (Fig. 4). En cuanto al origen geografico
del metadato o evento que dio pie al comunicado, se distribuyd de la siguiente manera: Local (7.0%), Nacional (63.5%), e
Internacional (29.6%) (Figura 5).

Mediante una encuesta aplicada a los usuarios de la informacion, se evalud el impacto general del comunicado a criterio del
entrevistado y en base a tres dimensiones, obteniéndose o siguiente: Comunicados de Alto Impacto (11.1%), Comunicados
de Moderado Impacto (48.6%), y Comunicados de Bajo Impacto (40.3%) (Fig. 6). También se monitoreod si la informacion
de los comunicados se reflejaba en comunicaciones, entrevistas, declaraciones, paginas web, blogs, twitter, etc. que el
Secretario de Salud o algun integrante del Consejo Estatal de Salud permeaba a medios de comunicacion y redes sociales.

Figura 2. Comunicados emitidos por afio, periodo 2011 a 2016.
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Figura 3. Proporcion de las teméaticas abordadas en los comunicados.
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Figura 4. Proporcion del nivel de aplicabilidad del comunicado.
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Figura 6. Impacto del comunicado segun el usuario.
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Conclusiones

En el Estado de México la vigilancia epidemioldgica
tradicional resultaba insuficiente para la identificacion de
alertas tempranas, debido en parte a la dindmica y global
forma de transmision de enfermedades infecciosas, a las
transiciones demografica y epidemioldgica que se han
presentado en nuestra sociedad y a la amplia diversidad de
las posibles fuentes de informacion en salud, tanto formales
como informales. Por ello el Centro Estatal de Vigilancia
Epidemioldgica y Control de Enfermedades (CEVECE) del
Estado de México se propuso establecer, tomando como
base la experiencia europea, un sistema de inteligencia
epidemioldgica capaz de aportar al Secretario de Salud
del Estado de México y a los integrantes del Consejo
Estatal de Salud, informacion epidemioldgica oportuna que
contribuya a la mejor toma de decisiones, ante la presencia
de riesgos para la salud publica o al incremento atipico
de padecimientos endémicos o croénicos, enfermedades
emergentes y remergentes que afectasen a la poblacion

mexiguense.
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Resumen
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Las adicciones constituyen uno de los problemas de salud publica que mas afectan a la poblacion del Estado de México,

y en particular las conocidas como legales ocupan un lugar predominante, es el caso de lo que sucede en el Municipio de

Atlautla en el Oriente del Estado.

Metodologia

El disefo es transversal observacional e inferencial, empleando la aplicacion en una muestra significativa, de instrumentos

validados.

Conclusiones.

El problema de las adicciones legales de tabaguismo vy alcoholismo, rebasa las estadisticas nacionales y estatales por lo

que se requiere establecer propuestas innovadoras para la intervencion y disminucion de la afectacion de la poblacion.

Abstract

Addictions are one of the Public Health problems that most affect the population of the State of Mexico, particularly those

known as legal feature prominently, which happens in the town of Atlautla in the East of the state.

Methodology

The design is a transversal observational and inferential study, using the application on a significant sample of validated

instruments.

Conclusions

The problem of legal tobacco and alcohol addictions, it’s higher than national and state statistics on what is required to

establish innovative proposals for intervention and decrease of the affectation of the population.

Introduccion

El uso, abuso y dependencia al tabaco y a las bebidas
alcohodlicas, constituyen un grave problema de salud
publica en México. En el caso del consumo de las bebidas
alcohodlicas, se ha observado que la poblacion mexicana
bebe a edades cada vez mdas tempranas y su consumo
excesivo repercute como un problema de salud publica
por sus altos indices de morbi-mortalidad y el costo social.
Las principales consecuencias del consumo excesivo de
alcohol son, los trastornos de la conducta (principalmente
conductas agresivas), enfermedades del higado (como
por ejemplo la cirrosis hepatica), conducta sexual riesgosa,
y en el caso de las mujeres embarazadas, el sindrome

alcohdlico-fetal, entre otros. Por otro lado el tabaguismo

causa principalmente enfermedades pulmonares graves,
enfermedades vasculares cerebrales importantes, retraso
del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. Es
importante resaltar que el alcohol y el tabaco son drogas
legales y de un alto consumo en México, con efectos
altamente perjudiciales a la salud fisica y mental de quienes

lo consumen.

Este estudio tuvo como finalidad determinar la prevalencia
del consumo de alcohol, tabaco y el grado de dependencia,
de los habitantes del Municipio de Atlautla. La eleccion
de los sujetos participantes respondid al analisis que se
elabord a partir de las primeras observaciones en dicho

municipio, en donde se detectd gque no existe consciencia



L'Gamiz Matuk A., Renata Scalabrin R. Alcoholismo vy tabaguismo en Atlautla vy sus zonas marginadas del Oriente del Estado de México.

Inteligencia Epidemiologica 2017;2:17-20.

de que el alcohol y el tabaco siendo drogas legales, son
responsables de un problema de salud de publica vy sus
consecuencias abarcan no solo al propio individuo, sino a
sus familias y a la comunidad. Ademas del dafo a la salud
gue representa el consumo de dichas drogas, se asocia a un
mayor numero de accidentes, un pobre rendimiento escolar
y laboral, y problemas en la interaccion entre los individuos,
favoreciendo la violencia y actos ilicitos.®

Material y Métodos

La metodologia de este estudio se basa en la aplicacion de
un cuestionario estandarizado que resulta de la fusién de dos
encuestas diagndsticas reconocidas internacionalmente, el
cuestionario MAST (Michigan Alcoholism Screening Test) v
el cuestionario de Fagerstrom, que no son invasivos para el
sujeto, se pueden aplicar por personal auxiliar entrenado,
son comparables y poseen replicabilidad, y por lo tanto
fiabilidad.?

El Michigan Alcoholism Screening Test (Selzer), es
reconocido internacionalmente como un test de screening
para el alcoholismo, en base al grado de consumo de alcohol
de un individuo.®

El Test de Fagerstrom, utilizado para establecer el grado de
dependencia a la nicotina de aquellos y aguellas pacientes
items,

fumadores, consta de 6 los cuales pueden ser

contestados de forma directa por el individuo investigado.*

El planteamiento del Problema destaca que se desconoce
la prevalencia del consumo de alcohol, tabaquismo y de
la dependencia a la nicotina en mayores de 15 afios de la
poblacion del Municipio de Atlauta, Estado de México,
durante el periodo de enero a junio de 2013. Teniendo como
hipodtesis que si existe una alta prevalencia en el consumo
de alcohol y dependencia a la nicotina, entonces existe un
problema de salud publica en el municipio de Atlautla.

El Objetivo General consiste en, establecer la prevalencia
del consumo de alcohol y dependencia a la nicotina en la
poblacidon de 15 a 65 afos de edad.

El Universo de estudio estd compuesto por 27,663
habitantes, de acuerdo al ultimo censo realizado en dicho
municipio y publicado por (INEGI). Y la muestra: Se obtuvo
por: Ngiz?
n= -
(N—1)e?+ o222

la cantidad de 376 cuestionarios para obtener un estudio

18

representativo, el nivel de confianza al 95% en tablas
representado por 1,96.

Resultados

Se realizd el analisis de fiabilidad de los cuestionarios
aplicados, a través del valor de Alfa de Cronbach, que
se trata de un indice de consistencia interna. El Test de
Fagerstrom, que mide la dependencia a la nicotina a traveés
de 6 reactivos, tiene un valor Alfa de 0.674, el cual esta
dentro de los parametros de fiabilidad de un cuestionario.

Niveles de dependencia a la nicotina

9 89%
|

@ BAJA
@® MODERADA
@ ALTA

Se reporta que del 38% de los fumadores activos de
la poblacion del municipio de Atlautla, tiene una baja
dependencia a la nicotina, el 52% tiene una dependencia
moderada vy el 9.9% tiene un grado alto de dependencia a
la nicotina.

La poblacidn que tiene una mayor dependencia a la
nicotina se encuentra entre los 56 y 65 afos de edad; el
59% de la poblacion entre los 15 y 25 afos de edad tiene
una dependencia moderada y el 47% de la poblacion entre
los 36 y 45 anos de edad tiene una dependencia baja a la
nicotina.

Tabla de contingencia = Escolaridad * Niveles de dependencia a
la nicotina

S

Baja Moderada Alta

Primaria 17 18 4
Secundaria 23 34 8 65
Escolaridad Preparatoria 21 31 4 56
Total 61 83 16 160
Articulos de revision
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Prueba de chi-cuadrada:

Chi-cuadrado de Pearson 1.624° 0.804
Razén de verosimilitudes 1.648 4 0.8
Asociacion lineal por lineal 0.016 1 0.899
N de casos validos 160

En cuanto a la variable de escolaridad, se encuentra que el
12% de los individuos han completado la secundaria, tienen
un grado alto de dependencia a la nicotina, el 55% de los
individuos que han completado la secundaria tienen un
grado moderado de dependencia y el 44% de los individuos
gue han completado la primaria tienen un grado leve de
dependencia.

Niveles de consumo de Alcohol

0.326 @ LEVE
) MODERADO
@ SEVERO
0.219

Al observarlatablay la grafica sobre los niveles del consumo
de alcohol, se estima que de los 374 personas estudiadas,
el 45.5% de la poblacidon tiene un consumo de alcohol de
grado leve, el 21.9% tiene un consumo de grado moderado
y el 32.6% tiene un consumo de alcohol de grado severo,
qgue afecta a diversas esferas de la vida del sujeto, tanto
individual, como laboral, familiar y social.

De acuerdo al grupo etareo, se reporta que el 39% de la
poblacion entre los 15 y 25 aflos de edad, tiene un consumo
de alcohol de grado alto o severo; el 28% entre 56 y 65 aflos
de edad tiene un consumo de grado moderado y el 49%
entre los 26 y 35 afos de edad tiene un consumo de alcohol
de grado leve.

Tabla de contingencia Escolaridad * Niveles de consumo de alcohol

Primaria 46 17 35 98
Secundaria 73 40 43 156
Preparatoria 51 25 44 120
Total 170 82 122 374

Arcticulos de revision

Prueba de chi-cuadrada:

Chi-cuadrado de Pearson 4.4372 0.35
Razén de verosimilitudes 4.5 4 0.343
Asociacion lineal por lineal 0.28 1 0.596
N de casos validos 374

Conclusiones

El consumo de alcohol es alto entre la poblacién, superando
las estadisticas nacionales y estatales, el consumo entre
mujeres es también significativo.

La prevalencia de tabaquismo activo es del 43.3% de
38%
dependencia a la nicotina, el 52% dependencia de grado

la poblacidn total. De éstos, el tienen una baja

moderado vy el 9.9% de grado alto o severo. La poblacion
de 56 a 65 aflos de edad, presenta la mayor prevalencia
de dependencia a la nicotina de grado severo; el grado
moderado de dependencia es prevalente en el grupo de 15
a 25 anos de edad (59%).

En base a los datos reportados es importante destacar la
gran prevalencia del consumo de alcohol y tabaco en el
Municipio de Atlautla, de forma que el Municipio se enfrenta
a un problema de salud publica que requiere ser atendido
con medidas de intervencidn inmediatas.

Referencias Bibliograficas

1. NORMA Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, Para la prevencion,
tratamiento y control de las adicciones.

2. Saiz, P.A.; G-Portilla, M? P,; Paredes, M.2 B.; Bascaran, M2 T.; Bobes,
J.Auba J, Gual A, Monras M. Diagndstico de los problemas relacionados
con el consumo de alcohol. En: Rodriguez Martos A, directora.Curso
de Formacion sobre Prevencion y Tratamiento del Alcoholismo. Unidad
didactica 2. Barcelona: Doyma SA; 1998.

3. Javier Pons Diez; Enrique Berjano Peirats; EI Consumo abusivo de
alcohol en la adolescencia: un modelo explicativo desde la psicologia
social; 2008.

4. Ewing JA. Detecting alcoholism. The cage questionnaire. JAMA 1984,
252 (14):1905-7

5. Secretaria de Salud & Direccion General de Epidemiologia (2011).
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones, Tabaco,
Reporte Nacional 2011. Secretaria de Salud. México.

6. Sharon Dawe and Richard P. Mattick; Review of diagnostic screening
instruments for alcohol and other drug use and other psychiatric
disorders. Commonwealth of Australia 2007.

7. SEDESOL (2013). Reglas de Operacion del Programa para el Desarrollo
de Zonas Prioritarias (PDZP), para el ejercicio fiscal 2013, publicado en
el Diario Oficial de la Federacion el 26/02/2013.

8. Secretaria de Salud & Direccion General de Epidemiologia (2011).
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones, Alcohol,

19




L'Gamiz Matuk A., Renata Scalabrin R. Alcoholismo y tabaquismo en Atlautla y sus zonas marginadas del Oriente del Estado de México.

Inteligencia Epidemiolégica 2017;2:17-20.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

20

Reporte Nacional 2011. Secretaria de Salud. México.

Laux, John M. Mewman, lIsadore, Brown, Russ; Measurement &
Evaluation in Counseling & Development (American Counseling
Association). Jan2004, Vol. 36 Issue 4, p209-225. 17p.

Heatherton F, Kozlowski LT & Fagerstrom KO. The Fagerstrom test
for nicotine dependence: A revision of the Fagerstrom Tolerance
Questionnaire. British Journal of Addictions 1991; 86:1119 1127.

DSM IV, 2002; ClJ, 2006; OMS 1994,

Elisardo Becofa Luis Nogueiras; Gerardo Florez; Sandra Alvarez;
Dolores Vazquez. Psychometric properties of the Nicotine Dependence
Syndrome Scale (NDSS) in a sample of smokers treated for their alcohol
dependence. ADICCIONES,2010- VOL. 22 NUM. 1PAGS. 37-50

The Storgaard H, Nielsen SD, Gluud C.Department of Medical
Gastroenterology, Hvidovre Hospital, Copenhagen, Denmark. Validity
of the Michigan Alcoholism Screening Test (MAST). Alcohol.1994 Sep;
29(5):493-502.

Secretaria de Salud, Consejo Nacional contra las Adicciones, Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente, Instituto Nacional de Salud
Publica (2009). Publicacion Especial. Encuesta Nacional de Adicciones.
Reporte de Resultados Nacionales. Vol. 1:pp173.

INEGI. Il Conteo de Poblacion y Vivienda, 2005.

Elaboracion propia a partir de INEGI. Marco Geoestadistico Municipal
2010, version 4.2.

Elaboracion propia a partir de INEGI. Censo de Poblacion y Vivienda,
20710.

Localidad identificada como estratégica para el desarrollo de los
municipios sefalados en la Declaratoria de las Zonas de Atencion
Prioritaria 2012 (DOF: 12/12/2011).

Aalto M, Tuunanen M, Sillanaukee P, Seppa K. Effectiveness of structured
questionnaires for screening heavy drinking in middle-aged women.
Alcohol Clin Exp Res.2006; Nov 30 (11):1884-8

Dervaux A, Bayle FJ, Laqueille X, Bourdel MC, Leborgne M. Validity of
the CAGE questionnaire in schizophrenic patients with alcohol abuse
and dependence. Schizophr Res. 2006 Jan 31; 81(2-3) :151-5. Epub 2005
Nov 28.

Malet L, Schwan R, Boussiron D, Aublet.Cuvelier B, Llorca PM. Validity
of the CAGE questionnaire in hospital.. Eur Psychiatry 2005 Nov;20
(7):484-9

Gutiérrez Loépez, A.D. Castillo Franco, P.I. (2010). Tendencias del
consumo alguna vez en la vida de drogas en Centros de Integracion
Juvenil. Segundo semestre de 2004-Primer semestre de 2009.
Archivo electronico. Centros de Integracion Juvenil, A. C., Direccion de
Investigacion y Enseflanza, Subdireccion de Investigacion, Informe de
Investigacion 10-Ole, México.

Observatorio de México. Consejo Nacional Contra las Adicciones,
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente, Instituto Nacional
de Salud Publica, Secretarfa de Salud. Encuesta Nacional de Adicciones,
2008.

Ortiz, A., Martinez, R, Meza, D. & Grupo Interinstitucional para el
desarrollo del Sistema de Reporte de Informacion en Drogas. (2010).
Resultados de la Aplicacion de la Cédula: “Informe Individual sobre
Consumo de Drogas”. Tendencias en el drea metropolitana No. 49,
Noviembre de 2010. Ed. Instituto Nacional de Psiquiatria Ramodn de la
Fuente Muniz.

Rojas, E., Fleiz, C., Villatoro, J., Gutiérrez, ML. & Medina-Mora, ME (2009)
Tendencias del consumo de Drogas de 1998 a 2005 en tres ciudades
de la zona norte de México: Ciudad Juarez, Monterrey vy Tijuana. Salud
Mental, 32 (4):13-19

Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Control de
Enfermedades, Instituto Mexicano de Psiquiatria, Direccion General de
Epidemiologia, Consejo Nacional Contra las Adicciones (1999). Tercera
Encuesta Nacional de Adicciones. México.

Villatoro, J., Medina-Mora, M. E,, Cravioto, P., Fleiz, C., Galvan, F., Rojas,
E. et al (2003). Encuesta Nacional de Adicciones 2002, Capitulo de

Drogas. Consejo Nacional contra las Adicciones, CONADIC, Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Munfiz, INPRFM, Direccion
General de Epidemiologia, DGE, Instituto Nacional Estadistica, Geografia
e Informatica, INEGI. México.



Estado depresivo asociado al riesgo nutricional en adultos mayores
afiliados al seguro popular.

Aparicio Martinez Sara,"® Estrada Nava Evelyn Yazmin,?* Gaona Valle Laura Soraya,®* Diaz Torres Ariadna del Carmen,'* Pichardo Castillo Julio César.?

Licenciatura en Nutricion. Facultad de Medicina. Universidad Autonoma del Estado de México.’
Licenciatura en nutricion.Campus Universitario Siglo XX1.?
Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”. Instituto de Salud del Estado de México.®

Resumen

Objetivo
Determinar la asociacion entre el estado depresivo vy el riesgo nutricional en adultas y adultos mayores afiliados al seguro
popular en un hospital de alta especialidad.

Método

Previa aprobacion ética, se disefd una encuesta transversal analitica donde se incluyeron adultas y adultos mayores de
consulta externa de un hospital de alta especialidad. Se analizaron las variables edad, género, indice de masa corporal, nivel
socioeconomico, depresion vy riesgo nutricional. Para el analisis estadistico se usd ANOVA, prueba exacta de Fisher, chi
cuadrado y V de Cramer. Una p=<0.05 se considerd significativa.

Resultados

210 adultas y adultos mayores fueron evaluados/as, 59.22% fueron de sexo femenino y 40.78% masculino. La mayor
proporcidon de la poblacion correspondio al nivel socioecondmico bajo y el 37% presentd sobrepeso/obesidad. Presentaron
depresion 16.02% vy probable depresion 24.7%. Se determind riesgo nutricional moderado en el 65% vy 26.21% con riesgo
nutricional elevado; se observaron diferencias estadisticamente significativas entre depresion y riesgo nutricional
(p<0.0500).

Conclusién

El estado depresivo se asocid al riesgo nutricional en adultas y adultos mayores; sin embargo la fuerza de asociacion fue
leve. Es relevante continuar investigacion para establecer lineas basales y estudios analiticos que brinden elementos de
analisis en la poblacion cubierta por el Seguro Popular de Salud en nuestro pais.

Palabras clave: depresion, riesgo nutricional, adultas y adultos mayores, seguro popular, encuesta transversal.

Abstract

Objective
To determine the association between the depressed state and the nutritional risk of the elderly affiliated to the public
health insurance in a high specialty hospital.

Methods

An observational, quantitative and prospective study with an analytical cross-sectional survey was performed with older
adults in the outpatient clinic of the Lic. Adolfo Lépez Mateos Medical Center, Toluca. The nutritional risk assessment was
determined using Payette's DNA Screening. Body mass index was classified according to IMSS 095-08. Depression was
established using the Yesavage geriatric scale. Statistical differences were analyzed using Fisher's exact test, chi square,
ANOVA and Cramer's V.

Results

210 elderly were evaluated, 59.22% were female and 40.78% male. 16.02% presented depression and 24.7% probable
depression. It was determined that 65.05% of the population that participated in the study presented moderate nutritional
risk and 26.21% presented high nutritional risk. Regarding the association between depression and nutritional risk, the study
shows a statistically significat difference between groups (p=0.000).
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Conclusion

The prevalence of depression and nutritional risk in the Geriatric population is high and it was observed that depression is

an associated nutritional risk factor.

Key words: depression, nutritional risk, elderly, public health insurance, Cross sectional survey.

Introduccidon

El envejecimiento del ser humano es un proceso natural que
se produce a través de todo ciclo de vida, sin embargo no
todaslas personas envejecen delamisma forma;la calidad de
vida y la funcionalidad durante la vejez, estan directamente
relacionadas con las oportunidades y privaciones que se
han tenido durante las etapas anteriores de la vida!
Actualmente se marca el inicio de un envejecimiento
acelerado, se estima que para el afo 2050 las y los adultos
mayores conformaran cerca del 21% de la poblacion, lo
que representa un reto importante para el sector salud, ya
que esta etapa implica cambios generales vy fisioldgicos,
que afectan la ingestion y la absorcién de nutrimentos lo
que los lleva a presentar riesgo nutricional.2** En México la
prevalencia de desnutricion en poblacidon geriatrica oscila
entre 31,8% a 72,7%.5

Ademas las vy los adultos mayores desarrollan problemas de
salud mental como depresién, que impacta en su calidad de
vida y se ha demostrado que son un factor de riesgo para la
pérdida de peso involuntaria en esta poblacion.# En Chile la
prevalencia de depresion oscila entre el 7.6% vy el 16.3 %.6 En
el caso de México, hasta el 2005, la prevalencia fue de 5.8%
en las mujeres y 2.5% en los hombres, incrementandose con
la edad.” En Portugal en 2015 un estudio reportd mayores
prevalencias de desnutricion en adultos/as de la tercera
edad con algun grado de depresion. También se observd
un aumento en el riesgo de depresion entre las y los
participantes con riesgo nutricional.®

Por otro lado, estudios han demostrado que las vy los adultos
mayores con menor solvenciaecondmica tiendena presentar
un estado de malnutricion en comparacién con aquellos/
as con un mejor nivel socioecondmico, que desencadenan
cambios en la calidad de vida de la y el adulto mayor. En
México cerca de 40 % de los hombres y mujeres con 60
aflos 0 mas se concentra en los estratos socioecondmicos
mas bajos, con una proporcidon ligeramente mayor de
hombres a la de las mujeres en el nivel muy bajo.?

El objetivo de este estudio fue determinar la asociacion
entre el estado depresivo y el riesgo nutricional en adultos/
as mayores afiliados/as al seguro popular en un hospital de
alta especialidad.

Material y Métodos

Previa aprobacion ética, se llevd a cabo una encuesta
transversal analitica a las y los adultos mayores (=60afios)
que asistieron a consulta externa en un hospital de alta
especialidad (Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos,
Toluca, México) en 2016, que aceptaron voluntariamente
firmar una carta de consentimientoinformado para participar
en el estudio. Se excluyeron a las y los adultos mayores que
padecieran un déficit cognitivo, obteniéndose una muestra
total de 206 pacientes. Las variables estudiadas fueron:
sexo, edad, indice de Masa Corporal (NOM-IMSS095-08),
nivel socioecondmico (AMAI 8X7), riesgo nutricional (DNA
de Payette) y estado depresivo (Escala Geridtrica de
Yesavage).

Los datos fueron analizados utilizando ANOVA, prueba
exacta de Fisher y V de Cramer, donde una p<0.05 se

considero significativa.
Resultados

Seincluyeron 210 adultos/as mayores que fueron evaluados/
as en la consulta externa del Centro Médico “Lic. Adolfo
Lépez Mateos” durante un periodo de dos meses, de los
cuales 206 fueron candidatos/as para entrar en el estudio,
59.2% (n=122) pertenecian al sexo femeninoy 40.7% (n=84)
El 51.9% de la
poblacion tenia entre 60 y 69 anos, 37.8% entre 70 y 79
afos, 9.7% entre 80 y 89 aflos y 0.49% arriba de 90 afos.

al masculino como se muestra en la tabla |.

El 24.2% de la muestra presentd probable depresion vy
16.0% depresion establecida. Las mujeres tuvieron mayor
prevalencia de depresion establecida (22.1%) respecto

a los hombres (7.1%) con diferencias estadisticamente
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significativas (Tabla 1, Gréfica 1). Respecto a la edad, IMC
y nivel socioecondmico no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de estado
depresivo (Tabla 1).

En cuanto al riesgo nutricional, el 8.7% de la poblacidon
estudiada presentd riesgo nutricional bajo, 65.0% riesgo
nutricional moderado y 26.2% riesgo nutricional elevado. De

acuerdo al género, las mujeres fueron las que presentaron

en mayor proporcion riesgo nutricional elevado respecto
a los hombres, Gréfica 1. Referente a la edad y al nivel
socioecondomico todos los grupos presentaron prevalencias
elevadas de riesgo nutricional moderado y elevado respecto
al riesgo nutricional bajo siendo no estadisticamente
significativo. Se identificd que las y los pacientes con bajo
peso de acuerdo con el IMC presentaron mayor riesgo
elevado del estado de nutricion en comparacion con las

otras categorias como se observa en la Tabla 1.

Tabla I. Variables sociodemogréficas e indice de masa corporal en adultos y adultas mayores afiliados/as al seguro popular del Centro
Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos

Femenino 122
Género
Masculino 4
Bl-59 107
T0-75 Fiti]
Edad
B-5% 20
=80 1
E 48
o 71
O+ 31
Mivel
socloeconomico C- 23
[ 16
O+ 10
A &

Bajo peso 32

Indice de masa Normo peso 93

corporal {IMC}) Sobrepaso a5

QOhbesidad 41

“Wealurgss esladislcarmenls signilicalvas <005

Estado
depresiva

Riezgo
nutricional

¥ P p

59 2%

0.033* 0.014*

40.7%
51.5%

d7.8%

0.0345* 0.145

8.7%
0.4%
23.3%
34.4%
15.0%
12.1% 0.142 .253
T.T%
4.8%
2.4%
15.5%

47.5%
0.000* 0.080

16.9%

19.9%

Se observo que en los adultos mayores con depresion establecida aumentd el riesgo nutricional (riesgo bajo 0%, riesgo

moderado 11.94%, riesgo elevado 31.48%). Mientras que aquellos adultos y adultas mayores que no presentaron depresion

se ubican en mayor porcentaje con riesgo nutricional bajo (88.8%), respecto a riesgo moderado vy elevado.

La asociacion entre las variables Depresion y riesgo nutricional mostré diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos, chi cuadrada (x2=31.570) (p=0.000) y una fuerza de asociacion leve del (V de Cramer) 27.7% (p=0.000).
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Gréfica 1. Frecuencia de estado depresivo y riesgo nutricional en relacién con el género.
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Gréfica 2. Asociacion entre riesgo nutricional (tamizaje DNA de Payette) y Depresidn.
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Discusion

La depresion y el riesgo nutricional son frecuentes en la y el
adulto mayor. Diversos estudios han investigado la presencia
de depresidon en esta poblacion. En 2009 en Chile, se llevd
a cabo un estudio donde el objetivo fue identificar factores
de prediccion del incumplimiento terapéutico en adultas y
adulto mayores hipertensos/as a partir de su dependencia
funcional, trastornos de memoria, percepcién de bienestar,
maltrato y depresion, en el cual se evaluaron a 725 adultos y
adultas, en total 78 (37%) presentaron depresidon moderada
y 21 (10%) depresion intensa." Otro estudio realizado en
Cuba (2013) diagnosticd con depresion al 25% de las vy
los adultos mayores remitidos/as a consulta; la misma
se incrementd con la edad, el bajo nivel educacional vy la
presencia de enfermedades como osteoartritis y alteraciones
sensoriales. Los sintomas principales fueron los trastornos
del suefio en el hombre vy la tristeza y llanto en la mujer.”? En
2015 (Cuba) se estudio la relacion del estado depresivo con
factores psicosociales, predominando el sexo femenino con
un 64.38%." Lo que coincide con los resultados mostrados
en el presente estudio en donde se observd que 40% de
adultos/as mayores presentaron depresion establecida y
probable depresidn; incrementando en el sexo femenino.

La poblacion geriatrica estd en constante riesgo relacionado
al estado de nutricion debido a distintas causas: deficiencias
de nutrimentos, complicaciones en la deglucion, alteraciones
gastrointestinales y/o endocrinoldgicas, pérdida del gusto,
disminucion del apetito, inmovilidad, abandono social,
enfermedades croénicas, inflamatorias, trastornos cognitivos
y depresion; esto puede exacerbar enfermedades previas
y alterar su prondstico e incrementar la mortalidad.' Este
estudio reportd mayores prevalencias de riesgo nutricional
mediante el tamizaje DNA de Payette, respecto a otros
estudios nacionales e internacionales, ya que solo 8.74%
de la poblacion estudiada presentod riesgo nutricional bajo,
ubicédndose la mayor proporcidon de adultos/as mayores
con riesgo nutricional moderado vy elevado; asi como Pérez
y colaboradores, en 2014 en Ciudad de México, lo describen
en su investigacion en donde 155% de 96 pacientes
estudiados/as no presentd desnutricion, 72.2% presentd
desnutricion moderada o riesgo de desnutricion y 11.3%
presentd desnutricion severa determinado mediante el

tamizaje Mini Nutricional Assesment.™

Carrazco y cols. en 2014, en Colima, evaluaron a 103 adultas
y adultos mayores, en donde determinaron que la mayor
parte de la poblacidn estudiada presento riesgo nutricional.”®

En Peru, en 2013 mostraron que de 72 adultos/as mayores
evaluados/as 57.9% presento riesgo nutricional, de acuerdo
al indice de masa corporal 44.1% con riesgo nutricional
presentd IMC menor a 21kg/m2, respecto a aquellos con
IMC mayor a 21kg/m2 (55.9%).° De acuerdo a este estudio
las y los adultos mayores tienden a presentar en mayor
frecuencia normopeso, sobrepeso y obesidad respecto
a bajo peso. Sin embargo aquellos/as con bajo peso se
encontraron en mayor frecuencia diagnosticados/as
con depresidon establecida y probable depresion, lo que
nos lleva a determinar que la depresion podria impactar
directamente en la pérdida del apetito y por consiguiente

pérdida de peso.

En la mayoria de los casos, el riesgo nutricional se relaciona
con condiciones socioecondmicas adversas, por lo que es
importante analizarlo como parte integral de la valoracion
nutricional. Carrazco y cols. (2014), determinaron que 60%
de las y los pacientes con desnutricion se encontraban
30%
estrato socioecondmico medio;”® en este estudio no hubo

en un estrato socioecondmico bajo vy el en un
significancia estadistica con esta variable, sin embargo
la mayor parte de la poblacion estudiada con presencia
de riesgo nutricional elevado se encontrd en los estratos
de bajo y medio nivel socioecondmico (E, D, D+, C-, C),
determinados por la regla AMAI 8X7 y ningun/a adulto/a
mayor en los dos niveles mas altos de vida en México (C+,
A/B).

La posible asociacion entre riesgo nutricional y depresion
se determina porgue en esta poblacidn ambas situaciones
coinciden en mayor medida respecto a otras etapas de
la vida, debido a diversos factores por ejemplo el cambio
de rol en las y los adultos mayores interviene en el estado
de animo, ya que pasan de ser personas independientes a
dependientes, asi mismo el diagndstico de enfermedades,
pérdida de seres queridos como el conyugue, etc. El riesgo
nutricional se ve determinado por los cambios fisioldgicos
gue ocurren en el envejecimiento, ya que disminuye la
absorcidon de nutrimentos, la ingestion de alimentos, entre
otros.”®

Pérez vy colaboradores (2014) determinaron que es 2.4
veces mas frecuente que la y el paciente con depresion
presente desnutricion respecto del que no padece
depresion.™ Brito M y colaboradores, en 2015 evaluaron a

84 adultos/as mayores que viven en asilos en Portugal. En
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donde 63.1% se encontro con riesgo de depresion, de ellos y
ellas, el 34% estaba en riesgo de desnutricion.” Igualmente
en Masma Perd en 2013, determinaron la asociacion entre
malnutricion y depresion, (p=0.000), resultando 79% con
malnutricion y depresion.?° El presente estudio también nos
muestra que la asociacion es estadisticamente significativa,
ya que las y los adultos mayores con depresion establecida
presentaron en mayor frecuencia riesgo nutricional elevado
(31.48%), y esto disminuyd en aquellos/as con riesgo
nutricional moderado (11.94%). Sin embargo de acuerdo a
estos resultados el estado depresivo y el riesgo nutricional
no estan fuertemente asociados, ya que la presencia de
ambos puede deberse a diversos factores mencionados
anteriormente y no precisamente la presencia de depresion
indica que existe riesgo nutricional elevado.

Es necesario, ademas, resaltar que el hospital atiende a
poblacion abierta que, en su mayoria, se encuentra afiliada
al seguro popular en el Estado de México que es una de
las entidades de mayor cobertura® y la investigacion
epidemioldgica y de salud publica es indispensable en
estas poblaciones dadas las condiciones socioecondmicas
y de salud-enfermedad. La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) en 2016 determind que entre mas bajo
es el nivel socioecondmico, hay un aumento en el nimero
de afiliados/as al Seguro Popular. Esta cobertura muestra
ser progresiva con un reporte de afiliacion de 87.3% entre
los individuos de un nivel socioecondmico mas bajo frente
a 20.8% del nivel socioecondmico mas alto. En cuanto a
la poblacion adulta mayor la ENSANUT 2012 mostrd que
disminuyo la cifra de adultos/as mayores que carecian de
proteccion en salud. En 2006, 40% de ellos y ellas carecia
de algun tipo de proteccion en salud, mientras que para
2012 el porcentaje se redujo a 16.6%.22%°

Enconclusion la prevalencia de depresidony riesgo nutricional
en las y los adultos mayores es alta y se observd que la
depresion es un factor de riesgo nutricional asociado. No
obstante mediante este estudio se determind que la fuerza
de asociacion es leve. Es relevante continuar investigacion
para establecer lineas basales y estudios analiticos que
brinden elementos de analisis en la poblacidn cubierta por
el Seguro Popular de Salud en nuestro pais.
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Resumen

La metodologia conocida como CRISPR-Cas, se ha convertido en un instrumento gue hace posible cambios dirigidos a
secuencias genéticas especificas. La relevancia del sistema CRISPR-Cas como una herramienta para hacer edicion gendmica,
recae en su capacidad para guiar y marcar dianas en el ADN, no mediante interacciones ADN-proteina, sino mediante
un apareamiento ADN-ARN que resulta mas especifico. A través del desarrollo de la técnica de uso vy la optimizacion y
depuracion de la misma, se prevé que en un futuro, sea posible la aplicacion rutinaria de la tecnologia CRISPR-Cas tanto en

investigacion basica, como en biotecnologia y medicina, entre otros campos.

Palabras clave: Modificacion genémica; CRISPR-Cas,; Cas9.

Antecedentes

Los humanos hemos sido ingenieros genéticos desde hace
cientos o quizad miles de afios, sin siquiera habernos dado
cuenta de lo que haciamos al respecto. Hemos llevado a
cabo modificaciones en plantas y animales al dirigir ciertas
hibridaciones selectivas.

Sin embargo, los cambios provocados por el avance en
el estudio de la biologia molecular y, en especifico, en el
campo de la gendmica y la genética; no tienen precedentes:
por su magnitud, relevancia e impacto, tanto en el dmbito
cientifico como en el tecnoldgico. Desde mediados del
siglo XIX, ya se estaba gestando un cambio drastico en la
biologia con las contribuciones notables del inglés Charles
Darwin. Empero, un gran salto ocurrio cuando Watson vy
Crick postularon su modelo de doble hélice del ADN en
la década de los cincuenta. Ademas, recientemente, se ha
podido conocer toda la secuenciacion del ADN humano
gracias al proyecto del genoma humano.

De igual forma, en los aflos setenta se dio inicio a una nueva
era en la biologia con la implementacion de la tecnologia
del ADN recombinante® se propulsd que la disciplina
bioldgica hacia la vanguardia en investigacion, dando pie
al nacimiento de la ingenieria genética. A partir de este
momento, fue posible manipular el material genético, asf
como poder estudiar de forma mas detallada la regulacion
y expresion de los genes.

Conforme fueron desarrollandose las investigaciones en el
campo delaingenieria genética, aparecieron nuevas técnicas
mucho mas eficaces. La mayoria de estas metodologias se
basaron en enzimas nucleasas (meganucleasas, nucleasas
con dedos de zinc, entre otras). Estas herramientas
permitieron solucionar el problema de la insercidén génica
aleatoria pudiendo hacer modificaciones especificas del
genoma.

Las técnicas que utilizan las enzimas nucleasas se basan
en la introduccion de una rotura en la doble cadena (DSB,
Double Strand Break) en un lugar especifico del ADN,
qgue después de ser reparadas por una “Recombinacion
homodloga” (RH) o por una “Reparacion por unidon de
extremos no homologos” (NHEJ), se logran hacer cambios
dirigidos en la secuenciacion del cédigo genético.®

Figura 1. Resultados generados en la secuencia gendmica tras la
rotura de la doble hebra.

—&—

LI Tr——

raET B

—_————Ex i1 IZ

*
— e — s —
Dt ot [ e—

Ui gy [rer— [rrem—

Articulos de revision27




Vargas Hernandez J. A., Hinojosa Judrez A. C., et al. El sistema CRISPR-CAS

Inteligencia Epidemioldgica 2017;2:27-31.

La necesidad de mejorar los procesos de ingenieria genética
ha impulsado la blsqueda de nuevas metodologias con
la capacidad de modificar o controlar los genes. Avances
recientes, han permitido la incorporacién de herramientas
basadas en el sistema CRISPR-Cas (Clustered regularly
interspaced short palindromic repeats) como una nueva
herramienta para introducir alteraciones en el genoma.

El Sistema CRISPR-CAS.

El sistema CRISPR-Cas es un método de ingenieria genética
gue hace posible la modificacion de practicamente cualquier
gen. Genes especificos pueden ser activados, desactivados o
simplemente ser editados. A pesar de gue esta metodologia
ha sido utilizada principalmente en investigaciéon basica, las
aplicaciones potenciales son enormes: tales como medicina
gendmica en humanos; asi como modificaciones en ciertos
organismos para gue funcionen como productores de
medicamentos, combustibles bioldgicos, etc. Es una
tecnologia que estd resultando mas simple y barata que

cualquier otra disponible hasta el momento.

A pesar de lo innovadora que resulta esta técnica, el
mecanismo en el cual se basa proviene de hace muchos
millones de afios, siendo parte del sistema inmunoldgico
de los microrganismos, a través de una especie de auto
inoculacion. Estos van incorporando a su propia secuencia
genética fragmentos de cddigo provenientes de virus
invasores, siendo estos como una especie de memoria de
las agresiones sufridas. Asi los microorganismos utilizan
la finalidad de
virus que pretende atacarlos. Posteriormente despliegan

estas secuenciaciones con identificar al
alguna enzima, que corta la secuencia gendmica en sitios
especificos del virus invasor reduciendo el ataque antes de
qgue pueda matar a la célula.

A finales de la década delos ochentas, Ishino y colaboradores
descubrieron en una cepa del microorganismo Escherichia
coli, unas repeticiones regularmente espaciadas: 29
nucleodtidos espaciados por 32 nucledtidos dentro de
un fragmento de ADN; diferentes a cualquier otro tipo

recurrente conocido.?

Figura 2. Secuencia de una agrupacion CRISPR del genoma de E coli.
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La conclusion a la que llegaron los investigadores, a partir
de estos fragmentos, era que constituian la secuencia de
terminacion de la transcripcion. También confirmaron la
presencia de estas secuencias en otros microorganismos
relacionados (otras cepas de E. coli, Shigella dysenteriae y
Salmonella entérica).”©

Durante los siguientes afos se desarrollaron varios estudios

donde se describian otras secuencias interespaciadas

repetidas con una organizacion similar (Mycobacterium

tuberculosis, Haloferax mediterranei, Anabaena sp.,

Methanocaldococcus jannaschii, y Streptococcus

pyogenes).”®
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El andlisis de estas secuencias, a finales de los afios 90, en
conjunto con las nuevas tecnologias de ingenieria genética
disponibles, pudo describir una nueva familia de repeticiones
denominadas como SRSR (short regularly spaced repeats)
(identificando estas secuencias en un rango amplio de
procariotas); para después ser renombradas como CRISPR
(clustered regularly interspaced short palindromic repeats.*°
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Figura 3. Tecnologia CRISPR-Cas9.%

TECNOLOGIA CRISPR-CAS?

Con este proceso es posible activar, inhibir, regular o modificar varios genes en un solo paso. Los métodos anteriares
utilizan proteinas como gulas; éstas solo reconocen regiones concretas.

1. Los cientificos disefan una
secuencia genética, el ARN-guia,
gue encaja en la parte del ADN
que desean madificar

3. El ARN dirige las tijeras hacia
la secuencia de ADN deseada
para que hagan el corte

Aplicaciones

Enestaprimeraaproximacion,apesar de que se habianhecho
grandes progresos en la revelacion de la secuencia CRISPR
en multiples genomas de microorganismos, todavia no se
tenia la certeza de la funcionalidad de sus componentes. Lo
que si se pudo establecer para esta agrupacion de unidades
repetidas, era un caracter parcialmente palindrémico.?

2. La secuencia se ahade a una

célula junto con la proteina CASS,
que funciona como.un par de

"tijeras” moleculares

4 Finalmente, una nueva secuencia de ADN es colocada
en el lugar de |a escision, donde enzimas reparan el dafio

T
dd

Mejoramiento de i
cultivos Investigacidn Edicidn de
[ho serdn ™ biomnédica y , Terapias para corregir embriones
transgénicos) 2 iotecnologica genes defectuosos humanos

Se fue descubriendo que las SRSR presentes en distintos
loci de un mismo cromosoma podian ser practicamente
las mismas. Dentro de cada grupo, las CRISPR estaban
espaciadas y los espaciadores poseian secuencias unicas
en el genoma. Resultaba evidente que este espaciamiento
debia tener algun significado bioldgico.?

Figura 4. Alineamiento de secuencias CRISPR de distintas especies.®
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Ademas se pudo verificar que de un solo locus de CRISPR
se podian transcribir multiples ARNs. De igual forma,
fueron identificados cuatro genes Cas (CRISPR-associated)
localizados en regiones adyacentes a los locus de CRISPR
que no estaban presentes en cepas de microorganismos
carentes de los mismo; pudiendo concluir que de alguna
forma los Cas estaban relacionados con alguna funcionalidad

a la de CRISPR.#

En el afo 2005 se publicaron investigaciones en donde
se describia lo que es la funcion del sistema CRISPR-Cas.
Se descubrid gue las secuencias espaciadoras eran muy
parecidas a segmentos genéticos relacionados con el
ADN de ciertos virus (que de ninguna otra forma pudieron
haber sido transferidos), estableciendo la teoria de que la
funcionalidad del sistema CRSIPR forma parte del sistema
inmune primitivo de ciertos microorganismos. Es decir, estos
al poder “recordar” infecciones virales pasadas almacenadas
en su ADN; podian utilizar una enzima, como si fuera unas
tijeras moleculares, para cortar al virus en lugares precisos

de su genoma antes de que pudiese provocar algun dafio al

microorganismo. Existen una gran variedad de enzimas Cas,
siendo la mas utilizada en estos momentos la Cas9.

El sistema CRISP-Cas, por lo simple de su metodologia
vy lo barato que resulta ser, atrajo la atencién de forma
inmediata. A partir del 2011, es que empezaron a proponerse
diferentes soluciones basadas en este sistema, aplicaciones
relacionadas principalmente con la ingenieria genética. Se
ha utilizado para modificar los genomas de muchas especies
de plantas y animales, asi como de células humanas in vitro.
De hecho, el sistema CRISP-Cas puede ser una alternativa
viable para las terapias génicas, es decir, encontrar una cura
real a las enfermedades genéticas.

Entre otras aplicaciones, se podran activar o desactivar
ciertos genes, para poder estudiar la expresion o no de
estos en sus respectivas proteinas. También se podran
explorar las alternativas que pueden proporcionar aguellas
partes del codigo que tiene secuencias no codificantes. La
amplitud de posibilidades para este método se vuelven
practicamente infinitas.

Figura 5. Esquema de la cronologia de los avances realizados en referencia al sistema CRISPR-Cas, desde su descubrimiento en 1987
hasta su aplicacion como herramienta de edicidén y manipulacion gendmica.
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Sistema y metodologia de costos hospitalarios.

Santamaria Benhumea Acela Marlen,' Anaya Herrera José,! Ibarra Estrada Everardo,' Santamaria Benhumea Nancy Hitayezti.
Hospital Materno Perinatal “Mdnica Pretelini Saenz” (HMPMPS), Instituto de Salud del Estado de México (ISEM), Toluca, México.

Resumen

El analisis de costos es parte central de la evaluacidn econdmica en salud y una preocupacion de evaluadores/as vy
planificadores/as, a pesar de su complejidad. Tradicionalmente, los hospitales se organizan por funciones y sistemas de
informacion de costos que tienen como finalidad decidir cdmo distribuir los esfuerzos econdmicos comunes o compartir
los diversos departamentos. El trabajo aborda la metodologia de costos hospitalarios. La complejidad inherente al
problema del costeo puede reducirse definiendo correctamente el objeto del costeo, realizando una descripcion detallada
del proceso asociado al servicio que se quiere costear y considerando otros aspectos criticos como identificar, cuantificar

y valorizar el consumo de recursos asociados a las intervenciones.

Palabras clave: Metodologia, costos hospitalarios.

Summary

Cost analysis is central to economic evaluation in health and a concern of evaluators and planners, despite their complexity.
Traditionally, hospitals are organized by functions and cost information systems whose purpose is to decide how to
distribute common economic efforts or share the various departments. The paper addresses the methodology of hospital
costs. The inherent complexity of the costing problem can be reduced by correctly defining the cost object, making a
detailed description of the process associated with the service to be financed and considering other critical aspects such

as identifying, quantifying and valuing the consumption of resources associated with the interventions.

Key words: Methodology, hospital costs

Introduccion

Un sistema de costeo es indispensable en las organizaciones
en la actualidad articulado con un proceso en la toma
de decisiones.! La toma de decisiones con base a una
evaluacion econdomica involucra un analisis cuantitativo y
cualitativo, ademas de ser comparativo de alternativas de
costos y sus consecuencias.?

La relevancia de incorporar aspectos epidemioldgicos
y econdmicos a la perspectiva clinica, constituye una
propuesta integral para el analisis y evaluacion del
desempefio y los costos de la atencion para el sistema de
salud. En efecto, el desarrollo de estudios de investigacion
evaluativa que integren una valoracion econdomica con
valoraciones clinica y epidemioldgica, se torna relevante
para un abordaje de mayor efectividad en el abatimiento
de los costos asociados al problema de cualquier otra

enfermedad.®

El sistema mexicano de salud comprende dos sectores, el
publicoy el privado. Dentro del sector publico se encuentran
las instituciones de seguridad social [Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petrdleos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa (SEDENA),
Secretaria de Marina (SEMAR) vy otros] vy las instituciones y
programas gue atienden a la poblacién sin seguridad social
[Secretaria de Salud (SSa), Servicios Estatales de Salud
(SESA), Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O), Seguro
Popular de Salud (SPS)]. El sector privado comprende a
las companias aseguradoras y los prestadores de servicios
gue trabajan en consultorios, clinicas y hospitales privados,
incluyendo a los prestadores de servicios de medicina
alternativa.* La inversidon publica en el sistema de salud
mexicano ha aumentado de 2.4% a 3.2% del producto
interno bruto (PIB) entre 2003 y 2013.
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Los hospitales publicos carecen de sistemas de costos que
permitan suministrar la informacién necesaria para la toma
de decisiones gerenciales, no obstante se estén dando
pasos decididos para la adecuacion e implementacion de
los mismos.® Por esto la exigencia de la implementacion de
un sistema de costeo hospitalario que permita cubrir los
servicios de salud es de gran utilidad para la gestion de las
instituciones de esta naturaleza, publicas o privadas, dados
los crecientes niveles de competitividad.

El analisis de costos en los hospitales es un tema que ha
suscitado un gran interés en los ultimos afnos,® debido a que
la demanda de los servicios de salud se ha incrementado de
acuerdo a las necesidades de la poblacion, por lo que las y
los planificadores y ejecutores/as de las politicas publicas
se ven en la necesidad de eficientar los recursos financieros’
con el objetivo de equilibrar el gasto del sector, previniendo
desbalances en el sector privado.

La actividad principal de los establecimientos hospitalarios
es la prestacion de servicios, es decir dar atencion de salud a
los pacientes, por lo tanto el sistema de costeo hospitalario
debe ser planificado por la alta direccion de tal manera
gue se considere un adecuado calculo de costos para un
servicio gue tiene caracteristicas especificas con respecto
a otras actividades.

Sistemas 6 metodologias de costeo

Eltema de metodologias o sistemas de costeo en la literatura
se puede encontrar en multiples opciones mediante las
cuales es factible obtener el costo de un producto o servicio,®
realizando un analisis de la teoria general de costos aplicada
al sector salud, se encuentran herramientas para la gestiony
manejo de los costos que pueden cumplir con los requisitos
de informacion gue se requieren en él, las cuales combinan
las técnicas mas acertadas en la asignacion de recursos
con el andlisis de procesos vy actividades.? Es por ello que
cada vez toma mas fuerza en este sector la utilizacion de
metodologias tales como:

Costeo Basado en Actividades ABC: el ABC (Activity Based
Costing) es una metodologia de costeo que surge con la
finalidad de mejorar la asignacion de recursos a cualquier
objeto de costo (producto, servicio, cliente, mercado,
dependencia, proveedor, etc.) y tiene como objetivo medir
el desempefio de las actividades que se ejecutan en una
empresay la adecuada asignacion de costos a los productos
0 servicios a través del consumo de las actividades Figura
1, lo cual permite mayor exactitud en la asignacion de los
costos y permite la visidén de la empresa por actividad.”®

Figura 1. Costeo basado en actividades

Centro de costo productivo 1

Centro de costo productivo 2

Bases de distribucién

Act 1.1 Act 3 Act 2.1

Act 21

Act 21

Bases de distribucién
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Costeo por Protocolos: un protocolo desde el punto de
vista clinico, es una secuencia ordenada de procedimientos
utilizables ante una o un individuo con un determinado
cuadro clinico o sobre la actitud terapéutica mas adecuada
ante un problema de salud. El protocolo permite al médico/a
o personal del area de la salud encargado del procedimiento,
realizar el tratamiento de manera efectiva y con el costo
minimo." El costeo por protocolos aungue es muy utilizado
en el &rea de la salud, mas que una metodologia de costeo,
es una herramienta que permite calcular estadndares de
consumo ante determinado procedimiento, los cuales
son utilizados por el Costeo Basado en Actividades o el
Costeo Absorbente al momento de calcular el costo real
de la prestacion del servicio y por el costeo estandar para
proyectar el comportamiento de los servicios.”

Costos por procesos: el enfogue sistémico o por procesos,
parte del principio de gque el Proceso es la forma natural
de organizacién del trabajo y surge en contraposicion de
las organizaciones piramidales o verticales, estructuradas
con base en las funciones (enfoque funcional). Todo
proceso hace parte de un sistema y es uno de los elementos
importante de él. Un Sistema es cualquier conjunto de
elementos interconectados por una configuracion de
relaciones que constituyen la organizacion que lo define vy

especifica su identidad.”®

Costo por paciente/patologia: este método exige sistemas
de informacion muy complejos que permitan registrar los
costos para cada uno/a de los/a pacientes, ademas no
tiene en cuenta la asignacion de un grupo grande de costos
indirectos asociados a los servicios. Tiene una clasificacion
en dos grandes tipos de costos: variables y fijos; es decir, por
un lado el sistema deberd calcular los costos variables por
paciente que seran todos aquellos gastos que se originan
por la atencidn al paciente, por ejemplo, medicamentos,
material de uso médico, analisis, honorarios especificamente
para esa o ese paciente, etc. Por otro lado, se deben calcular
los costos fijos o costos por utilizacidon de los servicios del
hospital, como pueden ser el costo del dia/cama en cada
tipo de sala (convencional, intermedio, intensivo, etc.), el
costo de utilizacion del quirdfano, el costo de la consulta
por especialidad, etc.

Grupos Relacionados de Diagnodstico - GRD: el GRD es
un método de agrupacion de pacientes basado en las
caracteristicas significativas de los diagnodsticos emitidos al
momento del ingreso, las cuales permiten predecir el nivel
de recursos que consumen los diagnosticos y tratamientos

posteriores hasta el momento del alta. Las caracteristicas

34

significativas del diagndstico provienen:
a. Del paciente.
b. De la enfermedad.

Un Grupo de Diagnostico Relacionado es el conjunto de
pacientes con una enfermedad clasificada etioldgicamente
(por su causa y sus manifestaciones), que demanda
diagndsticos y tratamientos similares y consume cantidades
similares de recursos.” En consecuencia, las y los pacientes
se agrupan en categorias homogéneas en funcién de las
caracteristicas clinicas que presenten y de los procesos a
los que tendran que ser sometidos, formandose asi grupos
de “isoconsumo” de recursos.'®

La implementacion de sistemas de GRD ha fomentado la
eficiencia en hospitales sin reducir la calidad de la atencion
médica en muchos paises miembros de la OCDE, pero es
necesario introducir un enfoque unificado para introducir
un mecanismo similar en todo el sistema.”

Centros de Costos

El establecimiento para efectos de costeo, actualmente
organiza sus unidades funcionales en Centros de Costo,
clasificados en dos tipos: Centros de Costos Productivos
(CCP), vy centros de Costo de apoyo directas e indirectas
(CCADel).

Los centros de costos productivos cumplen en formadirecta
el objeto de establecimiento, es decir son las unidades
relacionadas con la atencidn de las y los pacientes, como

por ejemplo en hospital de atencion materno perinatal en
Tabla 1.

Tabla 1. Centro de costos por unidad productiva

Hospitalizacion Obstétrica y Ginecoldgica
Medicina Materno Fetal
Urgencias Obstétricas y Ginecoldgicas
Urgencias y Reanimacion Neonatal
Crecimiento y Desarrollo Neonatal
Cuidados Intermedios Neonatales
Cuidados Intensivos Neonatales
Cuidados Intensivos Obstétricos
Anestesiologia y Quirofano

Robotica en Medicina Critica
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Dentro de un centro de costos existen costos directos,
es decir costos que se originan en forma directa, como
materiales, mano de obray gastos de fabricacion'® utilizados
por el centro de costo, para producir un bien o prestar un
servicio, también existen costos indirectos es decir aguellos
gue reciben un centro de costos de uno o mas centros de
la institucion por el hecho de que estos uUltimos le prestaron
ciertos servicios para el cumplimiento de sus objetivos.

Se distribuyen los gastos totales, sin considerar distincion
entre gastos fijos y variables, segun los servicios prestados
entre los centros de gasto. Las prestaciones de salud que
ofrecen los centros de costos productivos estan costeadas
segun el volumen de actividad (produccidn), de los centros
de costos y caracteristicas de la prestacion respecto de los
recursos necesarios para otorgarla, con esto se determina el
gasto del centro explicado por las prestaciones entregadas.
Los centros de gastos productivos, para otorgar sus
presentaciones requieren de bienesy servicios de los centros
de costo no productivos directos e indirectos como por
ejemplo en un hospital de atencién materno perinatal Tabla
2y 3, por lo tanto los gastos deben ser distribuidos hacia
los centros de Costos Productivos. El sistema de costeo
identifica diferentes elementos del gasto, denominados
items de gasto, cuyos montos son imputados, en cada
centro de gasto. Respecto alos items de gasto, usualmente
asociados al catdlogo de cuentas de la Contabilidad del
establecimiento, se logran identificar los siguientes grupos

en la Tabla 4.

Tabla 2. Centro de costos de apoyo directas

Trabajo Social
Imagenologia
Anatomfa Patologica
Laboratorio Clinico
Medicina Transfusional

Endoscopia Ginecologica

Tabla 3. Centro de costos de apoyo indirectas

Administracion de Personal
Recursos Financieros
Recursos Materiales
Mantenimiento
Tecnologias de la Informacion

Servicios Generales y Subrogados

Tabla 4. Iitems de Gastos.

Remuneraciones de médicos
Remuneraciones de paramédicos

Remuneraciones de Auxiliares Técnicos
y de Enfermeria

Remuneraciones
Remuneraciones de Administrativos
Otras Remuneraciones
Insumos de Farmacia
Insumos de Papeleria
Insumos de Combustibles
Insumos Insumos de Alimenticios
Insumos de Articulos de Aseo
Insumos de Mantenimiento
Otros Insumos
Depreciacion de Edificios
Depreciacion de Equipo de Oficina
Depreciacion de Equipo de Coémputo
Depreciaciones
Depreciacion de Transporte
Depreciaciéon de Equipo Médico
Depreciacion de Instrumental Médico
Agua
Luz
Consumo Basico
Teléfono
Internet
Arrendamiento
Contratacion de servicios
Gastos Complementarios
Capacitacion

Mantenimiento de Equipos

Los costos hospitalarios son de importancia pues se puede
detectar dénde se estdn perdiendo los recursos y donde
hacen falta, dénde hay exceso de trabajadores/as y dénde
puesto sin cubrir, el conocer estos costos, nos permite
conocer los defectos de la institucion, asi como lograr una
mejor eficiencia y eficacia.

La estimacion de costos supone, ademds de definir
correctamente el problema que se quiere abordar objeto del
costeo y una descripcion detallada del proceso asociado al
servicio gue se quiere costear, otras tres etapas: |dentificar
el consumo de recursos asociados a las intervenciones;
cuantificar el consumo fisico de recursos y valorizar el
consumo de recursos.”

Bases de Distribucion definidas por el hospital

Una tarea fundamental de la contabilidad de costos es
la adecuada asignacion de la distribucion de los costos
por unidades de apoyo directo e indirecto a las unidades
productivas. La asignacion de este tipo de costos resulta
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de la siguiente férmula: Cuota de Asignacion / Base de
Distribucion.

El proceso de distribucion de los costos por unidades de
apoyo se basard en la capacidad normal de trabajo de las
unidades de produccion Tabla5y 6. Por esto la metodologia
a seguir requiere que cada base de distribucidon con las que
reparte cada centro de costo por unidad de apoyo directo
e indirecto, se diferencie entre la base de distribucion
definidas por su naturaleza como “fijas” (m2) y bases de
distribucion definidas por su naturaleza como “variables”
(materiales de uso médico). Tabla 7.

Tabla 5. Base de distribucion para centro de costos por unidad de
apoyo directo

Numero de servidoras y servidores
publicos
Trabajo Social )
! Referencias aceptadas
Estudios socioecondmicos elaborados

Numero de servidoras y servidores
Imagenologia publicos

Estudios de RX realizados

Numero de servidoras y servidores

Anatomia Patologica publicos

Exdmenes de Anatomia patoldgica y
autopsias realizados

Numero de servidoras y servidores
publicos

Laboratorio Clinico Estudios de laboratorio de rutina,

especializados, tomados en consulta
externa y hospitalizacion

Tabla 6. Base de distribucion para centro de costos por unidad de
apoyo indirecto

Numero de servidoras y servidores

Administracion de Personal g -
publicos en el establecimiento

Medicamentos surtidos en consulta
externa y hospitalizacion

Material de curacion en relacion a lo

Recursos Materiales oy
solicitado

Compras directas realizadas con
oportunidad

Horas hombre-mantenimiento empleados

Mantenimiento . g
en relacion a los solicitados

Horas hombre - numero de
computadoras con funcionalidad

Tecnologias de la
Informacion

Horas hombre- metros cuadrados del

Servicios Generales y establecimiento

Subrogados
Numero de traslados realizados
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Tabla 7. Generadores de costo de los recursos por unidad
productiva

Costo Directo
Fijo

Sueldos y Salarios Médicos/as y
paramédicos/as

Depreciaciones
Depreciaciones de activo fijo
Variable
Mantenimiento
Preventivo
Correctivo
Utiles de aseo
Consumos bésicos
Agua

Luz
Teléfono

Internet
Costo Indirecto
Fijo

Sueldos y Salarios Auxiliares
Técnicos y de Enfermeria,
administrativos.

Variable

Medicamentos

Materiales de uso médico

Horas- hombre

Tiempo - uso

Revisiones/tiempo
Reparaciones/tiempo

m2 /Jornada

m? utilizados
Energia utilizada (KWH)

Llamadas Realizadas-
Recibidas

Media Util para flujo de datos

Horas- hombre

Numero de requerimientos

Numero por patologia
requerida
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Conclusidén

La reforma de los servicios de salud, de acuerdo con la
experiencia de América Latina, estd centrando la atencidn
en la busqueda de eficiencia, lo cual implica reducciéon de
costos afectando otros objetivos indispensables desde una
perspectiva de compromiso social, en funcién del desarrollo
armonico del pais, como son los relativos a cobertura y
calidad de los servicios.

Se debe
prospectivos basados en casos en el sector hospitalario en

favorecer los mecanismos de reembolso
lugar del actual énfasis en la elaboracion de metodologias
de costeo. Esto podria combinarse con el pago por servicio
para algunos servicios hospitalarios cuando sea apropiado,
asi como limites de gasto global para evitar una escalada

de costos.

Existen diferentes sistemas o metodologias de costeo en las
gue se encuentran herramientas para la gestion y manejo de
los costos, las cuales combinan las técnicas mas acertadas
en la asignacion de recursos con el analisis de procesos
y actividades. Un paso inicial para crear un sistema de
GRD en México requerird asegurar que la codificacion
de los diagndsticos y los procedimientos en todos los
aseguradores y sus prestadores esté en armonia vy siga las
normas aceptadas (como el sistema vigente CIE-10 de la

Organizacion Mundial de la Salud).?°

El problema particular que se trata de dilucidar vy la
perspectiva de la evaluacion, condicionan la metodologia.

La complejidad inherente al costeo se reduce, si se

define correctamente el objeto del costeo. Identificacion,
cuantificacion y valoracidon del consumo de recursos son
claves.
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Papel de la flora intestinal en la salud y en la enfermedad.
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Nuestro cuerpo estd colonizado por microorganismos
gue superan en nUmero a nuestras propias células en
proporcion de uno a 10 (sin perder de vista que nuestras
células son mas grandes). Por cada gen humano de nuestro
cuerpo hay aproximadamente 360 genes microbianos. La
microbiota coldnica tiene aproximadamente de 800 a 1000
especies por individuo, pero el 62% de ellas no se conocian
y el 80% de las bacterias identificadas por la metagendmica
se consideran no cultivables.'?

Lo gue sabemos de la interesante relacion entre el ser
humano y los microorganismos que residen en él se ha
multiplicado en los ultimos afos. Ya no denominamos a
estos seres vivos “flora intestinal” ni los consideramos
simplemente comensales. Ahora se piensa que los humanos
somos, “superorganismos” gobernados, en parte, por los

microorganismos que hospedamos.®
La microbiota es indispensable para el correcto crecimiento

corporal, el desarrollo de la respuesta inmune vy la nutricion.
Las alteraciones en la microbiota podrian explicar, en parte,

38 Temas selectos

algunas epidemias de la humanidad como el asma vy la
obesidad.*

El término microbiota refiere a la comunidad de
microorganismos Vivos residentes en un nicho ecoldgico
determinado. La microbiota residente en el intestino humano
es una de las comunidades mas densamente pobladas,

incluso mas que el suelo, el subsuelo y los océanos.>¢

En nuestro intestino grueso la cifra de microorganismos es
tan alta como 1012 ¢ 1014 células. El ecosistema microbiano
del intestino (microbiota intestinal) incluye muchas
especies nativas gue colonizan permanentemente el tracto
gastrointestinal y una serie variable de microorganismos que
solo lo hacen de manera transitoria. Al conjunto formado
por los microorganismos, sus genes y sus metabolitos se
le denomina microbioma. El microbioma humano se refiere
a la poblacion total de microorganismos con sus genes y
metabolitos que colonizan el cuerpo humano, incluyendo el
tracto gastrointestinal, el genitourinario, la cavidad oral, la

nasofaringe, el tracto respiratorio y la piel.”®
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A las alteraciones de la microbiota intestinal y la
respuesta adversa del hospedero a estos cambios se le
ha denominado disbiosis. La disbiosis se ha asociado con
afecciones tan disimiles como el asma, las enfermedades
inflamatorias cronicas, la obesidad y la esteatohepatitis no

alcohdlica?

Las preferencias gastrondmicas de nuestra microbiota
(estos cien billones de bacterias que pueblan el intestino
humano que pesan algo mas de dos kilos han despertado el
interés de los cientificos y durante los uUltimos afios se han
multiplicado las publicaciones al respecto.”©”

La alimentacién que damos a esa comunidad bacteriana
afecta de forma directa a nuestra salud. Las grasas
saturadas, favorecen el aumento de

por ejemplo,

poblaciones microbianas (firmicutes) asociadas a la
obesidad. En cambio, los alimentos ricos en fibra insoluble
(como las verduras, el pan integral y las semillas) facilitan el
crecimiento de bacterias beneficiosas (bacteroidetes) que
reducen el sobrepeso.*®
Es importante cuidar nuestra microbiota ya que se
establece una conexion entre el intestino y el cerebro, estos
microorganismos modulan los niveles de serotonina, un
neurotransmisor relacionado con los estados de animo. Por
eso se habla de la microbiota como el segundo cerebro.
Todo este cumulo de informacion lleva a investigadores de
la Universidad de Zaragoza Espafa a afirmar que “la flora
intestinal es un componente Mas a tener en cuenta en el

tratamiento de las enfermedades”.’

investigadores/as han descubierto que
“TLR2”
inmunoldgico de

El equipo de

la proteina (un receptor celular del sistema
linfocitos T especificamente) modula
el transporte de serotonina, uno de los mecanismos
cruciales en las enfermedades neuroldgicas e inflamatorias
intestinales. El trabajo infiere que TLR2 puede actuar en la
fisiopatologia intestinal, no soélo por su inherente funcidn
inmune innata, sino también por la regulacion del sistema.

serotoninérgico intestinal.”®

El intestino grueso, repetimos, contiene varios millones
de
son beneficiosos para el ser humano, son reconocidos

de microorganismos, los cuales, muchos de ellos
por nuestras defensas como algo que no constituye
un peligro y por tanto no son eliminados, mientras que
los microorganismos que causan enfermedad, nuestras
defensas crecimiento.

impiden su Este proceso de

diferenciar organismos beneficiosos de dafinos es regulado

en el intestino por una gran cantidad de proteinas (sensores
del peligro) entre los que juegan un papel fundamental los
receptores de linfocitos T2 (TLR2), con interaccion entre la
microbiota intestinal el TLR2 vy la regulaciéon de los niveles
de serotonina intestinales.

El hallazgo surge mientras cientificos/as de todo el mundo

estdn trabajando para comprender las interacciones
complicadas entre el "mundo invisible" de la microbiota en
el cuerpo humano y el impacto que tienen en nuestra salud
e incluso en nuestros estados de animo. Recientemente,
se ha encontrado evidencia de que las bacterias en el
intestino juegan un papel en el origen de la enfermedad de
Parkinson. Ademas, este nuevo hallazgo explicaria por qué
la administracion de determinados medicamentos como
corticosteroides o antibidticos favorece el desarrollo de

algunos trastornos neuroldgicos.”

Al respecto, con el uso de los antibidticos se ha logrado el
control de enfermedades inducidas por microorganismos
patdgenos clasicos, pero también hemos eliminado
bacterias beneficiosas para nuestra salud. De hecho, algunas
investigaciones sefalan el trasplante fecal de microbiota
intestinal para recuperar estas bacterias buenas perdidas

por el uso de antibidticos.’®”®

Cuando activamos los receptores celulares TLR2 presentes

en los enterocitos (células del intestino) disminuye el
transporte de serotonina y la expresion de su transportador.
Normalmente las células del epitelio transportan serotonina
para degradarla y destruirla, actuan como verdaderos
controladores de los niveles de serotonina. Debe haber una
cantidad adecuada de serotonina en el organismo. Si
hay exceso de serotonina, pueden presentarse procesos
inflamatorios intestinales, no hay

diarreicos o pero si

suficiente se produce menor motilidad y estrefiimiento.?®

Esto ayudard a comprender un area de investigacion en
auge, el papel de la proteina TLR2 en la disponibilidad de
serotonina, un neurotransmisor importante en una amplia
gama de enfermedades, desde la depresion a la enfermedad
inflamatoria intestinal.???

Es posible que la peroteina TLR2 se pueda modular a través
de la comidas y que contribuya en los tratamientos, pero lo
mas relevante es tener la capacidad para crear un entorno
favorable, que promueva la colonizacion de una microbiota
saludable,atravésdeunadietéticasaludable, definitivamente
se podria mejorar la composicion de la flora, evitando o
limitando el consumo de alimentos procesados (es el caso
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de edulcorantes, colorantes y conservadores, salsas ya
preparadas, alimentos aptos para su consumo inmediato
que hansido sometidos a un alto nivel de procesamiento, por
ejemplo, galletas, dulces, papas fritas, cereales, embutidos,
la lista es grande), asi como las carne de animales que han
recibido antibiodticos ya que pueden disminuir la variedad
de especies que contiene la flora saludable y aumentar el
riesgo de desarrollar enfermedades relacionadas con el
intestino. Sin duda, el estudio de esa numerosa comunidad
bacteriana serd en el futuro una pieza fundamental de la
medicina personalizada. Muchas veces, una muestra de
heces, en lugar de una de sangre, sera suficiente para que el
meédico prescriba cambios en nuestra dieta con el objetivo
de evitar problemas metabodlicos. Claro que la variedad
de alimentos (sanos) es la piedra angular para mantener
su segundo cerebro saludable 224

Los factores dietéticos y el estilo de vida juntos juegan

un papel importante en la fisiopatologia de muchas
enfermedades. Algunas dietas, especialmente un estilo de
vidaoccidentalconunaltoconsumo decarney carbohidratos
y un bajo consumo de verduras, se han relacionado con
enfermedades comunes, como el sindrome metabdlico, la
aterosclerosis, las enfermedades inflamatorias intestinales y

el cancer de colon.®

Los avances en las tecnologias de secuenciacion de la
compleja microflora han permitido la caracterizacion del
microbioma humano y han abierto la posibilidad de estudiar
el efecto de factores ambientales sobre este microbioma.
El factor ambiental mas importante es probablemente
lo que comemos vy los estudios iniciales han revelado
fascinantes resultados sobre la interaccion de los nutrientes
gue consumimos coidianamente con nuestra microbiota,
mientras que los cambios a corto plazo en los patrones
dietéticos pueden no tener influencias notables, de aqui la
importancia de considerar dieta saludable para no afectar
la microbiota de manera sustancial, lo que repercute en la
salud o en la enfermedad porqgue nuestra microbiota tiene
caracteristicas para regular muchas funciones inmunes
y metabdlicas. EI mejor conocimiento de la interaccion
entre los nutrientes vy la microbiota podra explicar como
combatir las enfermedades, incluso mas alld de las del
tracto gastrointestinal y conducir a mejores estrategias
preventivas y terapéuticas de algunas enfermedades.?62728
Seguiendo con lo que comemos, de los alimentos
industrializados que contienen emulsionantes, aditivos que
se emplean en la fabricacion industrial, para dar una textura
cremosa a un alimento que contiene grasa como ejemplo

los helados, se desconocia si podian afectar negativamente
ala salud humana, hasta que se ha descubierto cémo alteran
la microbiota, a estos emulsionantes se le ha atribuido
la responsabilidad de cambios en la flora, que pueden
favorecen la aparicion de cancer colorrectal.?®

Ahora hablaremos de endulcorantes artificiales, tomar dosis
continuas de aspartamo (el edulcorante que mas se utiliza
en la industria alimentaria), aungue sea en poca cantidad,
modifica la composicion de la flora y podria alterar la
resistencia a la insulina (favoreciendo la aparicion de
diabetes, la sucralosa, por su parte, reduce esa microflora
(el descenso se mantiene durante semanas) y aumenta el
pH fecal, lo que se sabe que limitan la biodisponibilidad de
farmacos administrados oralmente.®

El estudio del microbioma ha mostrado varios retos, uno
de ellos se presenta cuando no todos los microorganismos
son faciles de cultivar. Sin embargo, gracias a las
técnicas modernas de estudio del material genético han
revolucionado el conocimiento del microbioma.*°

El  ARN ribosomal (ARNr) es la macromolécula mas
ampliamente usada en estudios de filogenia y taxonomia
bacteriana. La secuenciacion de las regiones variables del
gen gue codifica para la subunidad 16S del ARNr identifica el
parecido filogenético de las bacterias y las arqueas, permite
clasificarlas sin la necesidad de cultivos. Cuando hay una
semejanza en el ARNr 16S del 95% se habla de género, vy

cuando la semejanza es del 97%, se habla de especie.

Alrededor del 50% de la masa fecal estd constituida por
bacterias. Esta poblacién se compone de trillones de

mMicroorganismos pertenecientes, fundamentalmente,

a 4 filas: Firmicutes, Bacteroidetes, Actinobacteria vy

Proteobacteria, con un predomino de las 2 primeras (90%).*'

La microbiota intestinal ha pasado de considerarse un

comensal acompafante, a considerarse un o&rgano
metabodlico, con importantes funciones en la nutricién, la
regulacion de la inmunidad vy la inflamacion sistémica. Al
respecto los mamiferos que crecen libres de gérmenes
presentanundesarrollocorporalanormal,conparedintestinal
atrofica, corazon, pulmones e higado de bajo peso y sistema
inmune inmaduro, con niveles bajos de inmunoglobulinas.
Los microbios vy los vertebrados evolucionaron juntos a
través de miles de anos y el funcionamiento normal del
sistema digestivo e inmunoldgico depende de la presencia
de la microbiota los

simbiodtica, evolutivamente, en

mamiferos, 10s organismos gue componen la microbiota
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son determinados por los tipos de fuentes nutricionales,
siendo diferentes los perfiles de omnivoros, carnivoros vy
herbivoro. 23334

In utero, el ser humano carece de microbiota, al nacer,

el tracto gastrointestinal se coloniza inmediatamente.
Hasta la via de nacimiento (parto o cesarea) y el tipo de
alimentacion (seno materno o féormula) ha demostrado
producir diferencias en la microbiota intestinal. Los perfiles
fecales microbianos de la y el lactante muestran un
parecido marcado con los perfiles bacterianos del canal de
parto y de la leche materna. Durante la infancia y a lo largo
de la vida, la composicidon microbiana también cambia de
acuerdo con la edad y la dieta. En los primeros 2 afos de
vida, la microbiota estd dominada por las bifidobacterias.
Posteriormente, la composicidon microbiana se diversifica y
alcanza su maxima complejidad en el adulto, con cientos de

filotipos dominados por Bacteroidetes y Firmicutes. 35363738

Aun cuando la microbiota intestinal cambia con el paso
de los anos, el medio ambiente y la microbiota materna
presente durante el parto y la alimentacion al seno materno
parecen permanecer como factores muy importantes en el
desarrollo de la microbiota en el futuro de la vida de cada ser
humano. Una vez establecida la microbiota en un individuo,
es estable en el tiempo. En los humanos, los miembros de
la misma familia tuvieron comunidades bacterianas mas
parecidas entre ellos al compararlos con individuos no
relacionados.®

Durante un tiempo se pensd que la leche materna era estéril
(lilbre de microorganismos). Pero estudios posteriores han
demostrado que contiene una gran cantidad de bacterias.
Un bebé que tome unos 800 mililitros de leche al dia ingiere
entre cien mil y diez millones de bacterias. Estas ayudan a
proteger al bebé de infecciones y favorecen el desarrollo
de su sistema inmune. La exposicion de las vy los lactantes
a estos microorganismos disminuye el riesgo de desarrollar
enfermedades como diarrea, enfermedades respiratorias y
metabdlicas (diabetes, obesidad).*©

Los descubrimientos recientes sefalan que el intestino
materno es la fuente de algunas de estas bacterias que
contiene la leche. Asi, determinadas células del sistema
de defensas de la madre (células dendriticas) recogen
microorganismos presentes en el intestino de ésta vy las
trasladan a las glandulas mamarias para afiadirlas a la leche.
La leche materna contiene diversos tipos de bacterias que
actuan como probidticos y ejercen un efecto antiinfeccioso,
antiinflamatorio, inmunomodulador y metabdlico sobre el

bebé. Los estudios se han centrado especialmente en el
asma y en la dermatitis atopica; las bacterias de la leche
materna mejoran e incluso previenen, estas enfermedades.”

La microbiota intestinal ejerce un importante efecto sobre la
respuestainmune del humano. En 1989, Strachan mostrd que
la disminucidén en la carga microbiana debida a la elevacion
de los estandares de higiene en los paises desarrollados
podria conducir a un incremento de las enfermedades
autoinmunes. La dieta y los efectos de ésta en la microbiota
intestinal y en la respuesta inmune se han postulado como
posibles explicaciones para el incremento en la incidencia
de enfermedades inflamatorias como el asma vy la diabetes
tipo 1 en los paises desarrollados. Nuevos hallazgos sobre
la microbiota intestinal y su capacidad inmunomoduladora
coinciden con los datos epidemioldgicos que conectan la
obesidad y el asma o la obesidad y la diabetes tipo 1. 424344
La “teoria de la higiene” supone que el exceso de
limpieza y la disminucion en la exposicion a las bacterias
a temprana edad impide el correcto desarrollo de los
mecanismos inmunorreguladores que previenen las
respuestas inapropiadas de las células T vy las enfermedades
inflamatorias posteriores.*?

La mucosa intestinal ejerce funciones de inmunidad
adaptativa ya que su sistema inmune tiene la capacidad de
responderaunainfinidad deantigenos, perotambiénexistela
inmunidad innata que es el reconocimiento de determinados
antigenos y que es heredada filogenéticamente desde las

plantas hasta los vertebrados.

Hay diferencias radicales entre la microbiota intestinal
de nifos/as en Africa v la de nifos/as en zonas urbanas
Faso (Africa)
tienen una dieta muy alta en fibra y su microbiota tiene

de Europa. Los nifios/as de Burkina
grandes cantidades de Bacteroidetes que hidrolizan los
polisacaridos complejos de las plantas y tienen mucha
menor abundancia de Firmicutes gue la microbiota de una
cohorte europea. Es interesante saber que las alergias vy el
asma son practicamente inexistentes en las comunidades
rurales de Africa. La evidencias conduce a una alteracion
de la microbiota intestinal en personas con alergiay asmay
en las y los nifos que viven en granjas tienen una incidencia
menor de asma que las y los nifos de la ciudad.*®

Hasta hace poco se consideraba al tejido adiposo como
un mero compartimento de almacenaje, sin embargo,
el adipocito es una célula endocrina activa productora
de adipocinas y el incremento de la adiposidad genera



Hinojosa Juarez A. C., Vargas Hernandez J. A, et al. Papel de la flora intestinal en la salud y en la enfermedad

Inteligencia Epidemioldgica 2017;2:38-44.

modificaciones en la microbiota intestinal encaminando a
un estado cronico de endotoxemia, |0 que a su vez podria
ser un factor clave en el incremento en la adiposidad. En
obesos/as se eleva la razon Firmicutes/Bacteroidetes,
razoén que puede ser modificada con determinados
cambios en estilos de vida. Sistema inmune y metabolismo
han evolucionado en estrecha interrelacion, con amplios
vinculos tanto morfoldgicos como funcionales. La mayor
parte de las células del sistema inmune se encuentra en, o
alrededor del intestino y que sea justamente la acumulacion
de energia en forma de grasa visceral la asociada con mayor
frecuencia a diabetes mellitus, aterosclerosis, accidentes
cerebrovasculares, enfermedad cardiovascular e incluso,
algunos tipos de cancer. La malnutricion intradtero podria, a
la disfuncion del sistema inmune,

priori, condicionar

posteriormente potenciada por insuficiente lactancia
materna, dieta obesogénica e inactividad fisica. Todos
estos factores favorecerian una mas agresiva microbiota
intestinal que llevaria al estado de inflamacion croénica,
caracteristico de la obesidad. Las interacciones entre
microbiota intestinal, sistema inmune, inflamacion, obesidad
y comorbilidades sugieren que la respuesta inmune podria
ser nociva en condiciones de sobrecarga metabdlica y que
la acumulacion de energia en forma de grasa, sobre todo
intraabdominal, podria ser una respuesta del organismo
frente a modificaciones desfavorables de la microbiota
intestinal 464748

La obesidad resulta del incremento en el consumo de
alimentos altos en energia, azlUcares y grasas saturadas,
sin embargo, parece ser gque el simple incremento en la
ingestion de calorias no explica completamente la actual

epidemia de obesidad.*®>°

Estos hallazgos han llevado a la hipdtesis de que la
microbiota de las vy los individuos obesos/as puede ser mas
eficiente en la extraccion de energia gue la microbiota de
las y los individuos delgados/as. Se sabe que situaciones
que ocurren alrededor del nacimiento incrementan el
riesgo de desarrollar obesidad, diabetes y enfermedad
cardiovascular en la etapa adulta y la colonizacidén inicial
podria ser muy importante para determinar la composicion
final de la microbiota permanente en las y los adultos/as.
Algunos de los multiples mecanismos metabdlicos que
asocian la microbiota con la obesidad y con sus trastornos
relacionados, como la diabetes y el higado graso, son la
fermentacion bacteriana de los polisacaridos de la dieta,
gue no pueden ser digeridos por el hospedero, con la
consecuente produccion de monosacaridos vy acidos

grasos de cadena corta éstos Ultimos son sustratos de los

colonocitos y precursores del colesterol y los dcidos grasos,
todo lo cual optimiza el aprovechamiento de la energia de
la dieta y la regulacidn microbiana de algunos genes del
hospedero gque promueven el depdsito de lipidos en los
adipocitos.®'

La microbiota intestinal es capaz de promover un estado
de inflamacién sistémica de bajo grado, resistencia a la
insulina e incrementar el riesgo cardiovascular a través
de mecanismos que incluyen la exposicion a productos
bacterianos, en particular, los lipopolisacaridos derivados
de las bacterias gramnegativas. A esto se le ha llamado
endotoxemia  metabdlica. Clemente-Postigo et al
demostraron recientemente una asociacion entre los niveles
de triglicéridos posprandiales y la elevacidon de endotoxinas
bacterianas después de una dieta alta en grasa. Los cambios
en la microbiota intestinal, el aumento de la permeabilidad
intestinal y la endotoxemia posiblemente juegan un papel
en el desarrollo de un estado inflamatorio crénico de bajo
grado en el hospedero que contribuye al desarrollo de la
obesidad y de enfermedades metabdlicas cronicas, como el

higado graso no alcohdlico 525354

Se ha restado importancia al Indice de masa corporal (IMC)
como predictor del sindrome metabdlico y ha ganado
fuerza el concepto de que la grasa visceral es la responsable
de este problema. La grasa visceral secreta cerca de 250
proteinas, entre ellas el factor de crecimiento visceral, la
IL-6, el inhibidor del activador de plasmindgeno, el Factor
de Necrosis Tumoral a (TNF-a) y la proteina C reactiva,
todos implicados en la inflamacién. Esto hace pensar
que la obesidad, con sus consecuencias metabdlicas y
enfermedades acompanantes, podria tener un importante
implicaciones

componente microbiano, con probables

terapéuticas.>>%

AUN hay mas informacion sobre relacion entre microbiota
y enfermedades, se ha encontrado asociacion entre
la disbiosis y las enfermedades gastrointestinales, al

descubrir diferencias importantes en la microbiota de
las y los pacientes con Sindrome de intestino irritable en
comparacion con los controles sanos, en los primeros se
demostrd un incremento 2 veces mayor con p<.0002, en la
relacidon Firmicutes/Bacteroidetes. Las y los pacientes con
Sindrome de intestino irritable tienen menos Lactobacillus y
Bifidobacterium spp. que los controles sanos. Las bacterias
Lactobacillus y Bifidobacterium spp. se unen a las células
epiteliales e inhiben la adherencia de bacterias patdgenas,
no producen gas al fermentar los hidratos de carbono e

inhiben a los Clostridia spp. Los probidticos modifican la
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fermentacion coldnica y estabilizan la microbiota coldnica.
Saulnier et al. encontraron un porcentaje significativamente
mayor de proteobacterias en nifos/as con Sindrome de
intestino irritable.®’

En trastornos del espectro autista es fundamentalmente un
trastorno del cerebro, pero las investigaciones sefialan que
no menos de 9 de cada 10 individuos que lo presentan sufren
también problemas gastrointestinales, como el mal de colon
irritable o del "intestino permeable”. A partir del tratamiento
con una bacteria saludable (Bacteroides fragilis), las y los
investigadores/as han podido atenuar algunos sintomas de
caracter conductual.®®

Cada vez es mayor el nUmero de evidencias que demuestran
el importante, papel que juega la flora intestinal, esto
es, el conjunto de especies bacterianas, en su mayoria
beneficiosas, que habitan en nuestros intestinos, sobre la
salud de nuestro organismo. De hecho, la composicion de
este microbioma parece condicionar nuestro riesgo de
desarrollo de enfermedades como la diabetes y de sus
sintomas de intestino irritable. Pero aun hay mas, algunas
investigaciones han sugerido que la clave para el tratamiento
de algunos trastornos del neurodesarrollo y especificamente
de los trastornos del espectro del autismo se encuentra en
el intestino, no en el cerebro, considerando que el trasplante
de materia fecal para mejorar la composiciéon y variabilidad
de la microbiota intestinal resulta sumamente eficaz para el
tratamiento de algunos de los trastornos gastrointestinales
y del comportamiento asociados al autismo.>2°

Algunos estudios ha establecido la relacion entre la

microbiota intestinal y determinados tipos de cancer,
proponen que lainteraccion entre las toxinas de las bacterias
intestinales llegan al higado por via porta y se incorporan
por los receptores de toxinas a las células hepaticas, toxinas
gue a su vez son uno de los principales factores de riesgo
que favorecen el desarrollo del cadncer de higado.®'?

Es evidente que “no somos solo células”. Estamos
acompanados/as de miles de millones de organismos
diminutos imperceptibles al ojo humano, o visto de otro
modo, nosotros/as somos los que les acompanamos a ellos;

no olvidemos que ellos llegaron primero.

Entre ambos se establece una estrecha, persistente vy
necesaria relacion en la que todos/as salimos beneficiados
y beneficiadas. Este conjunto de microorganismos (la
microbiota) juega un papel determinante sobre la salud, ya

gue modula funciones de vital importancia en el organismo.

La occidentalizacidon nos aportd cosas buenas, pero también
una cantidad de inconvenientes resefiables: el exceso de
higiene, el abuso y mal uso de antibidticos, el estrés, la
polucidn, el sedentarismo, la mala alimentacion, los partos
por cesarea, la lactancia artificial y la falta de contacto con
la naturaleza, entre otros, son algunos de los factores que
mayor impacto tienen sobre la composicion de la microbiota
y, con ello, la salud.
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Resumen

El presente texto tiene como finalidad reflexionar acerca de la manera en que se puede pensar desde la filosofia la cuestion

de la muerte ante el escenario del que un alumno de nivel medio superior sea diagnosticado con un cancer terminal. De esta

forma, quero reflexionar acerca de la finitud y el cdncer desde un punto de vista “humanista” con la finalidad de compartir

una forma de tratar y abordar este tema en jovenes que estan por cumplir la mayoria de edad.
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e ha considerado que la “piedra de toque” de la filosofia
Sha sido la reflexion en torno a la muerte, es decir, a
la “finitud”. Dicho término hace referencia al caracter de
“temporalidad” en el que se sitUa la vida de un ser humano.
Como seres finitos, los seres humanos tienen un principio y
un fin, en donde metafdéricamente poseen una “caducidad”.
En este sentido, la filosofia reflexiona sobre la finitud vy trata
de dar un sentido y significacion a la vida del sujeto. El hecho
de que poseamos una conciencia y gue contemos con
cierta racionalidad, nos permite percatarnos consciente o
inconscientemente, el hecho de que tarde o temprano, tanto
nuestra existencia (espacio-temporalmente hablando),
como la de los seres que estan a nuestro alrededor,

terminard de manera paulatina, sorpresiva, abrupta o
dolorosa. En este sentido, Arnold Toynbee afirma que el
“aprender a morir era considerado un aspecto integral del
vivir. Se enfatiza la comprension de la muerte como medio

para la comprensién de la vida”!

Sin embargo, no soélo la filosofia ha reflexionado sobre las
consecuencias y procesos que padece el ser humano ante
la muerte, sino que también, desde otras perspectivas, tales
como la religidn, la ciencia, la medicina, la antropologia o la
psicologia, por mencionar algunas ramas del conocimiento,
han dedicado un espacio para reflexionar acerca del
sentido y significacion del acontecimiento de la muerte vy
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de la manera en que los sujetos afrontan dichos procesos y
duelos. Al respecto, Cassirer sostiene que:

los ritos funerarios que encontramos en todas partes tienden hacia
el mismo punto. El temor de la muerte representa, sin duda, uno
de los instintos humanos mas generales y mas profundamente
arraigados. La primera reaccion del hombre ante el cadaver ha
debido ser el abandono a su suerte y huir de él con terror, pero
semejante reaccion la encontramos soélo en unos cuantos casos
excepcionales. Muy pronto es superada por la actitud contraria, por
el deseo de detener o evocar el espiritu del muerto.?

Como sabemos, nuestra nacidn se encuentra envueltaenuna
situacion muy compleja y dolorosa, que desde hace algunos
afios han denominado como la “cultura de la muerte”.
Desgraciadamente dicho término no hace referencia al
contexto prehispanico de los tzompantlis, a las ofrendas
funerarias o a la toma de conciencia mediante la flor vy el
canto de lo efimero y finito que es la existencia del ser
humano, es decir, su vida, por lo que somos moribundos/
as, en tanto que conforme pasa el tiempo, Nnos acercamos
a nuestra muerte. Han sido los Mass Media, como diversas
instituciones religiosas y educativas, quienes han acufiado
el término de “cultura de la muerte”, al conjunto de acciones
y acontecimientos que de manera cotidiana padecemos
y convivimos las vy los ciudadanos/as mexicanos/as en
nuestra cotidianeidad, es decir, la cercania con la muerte
con la ola de asesinatos, desaparecidos/as, feminicidios,
secuestros, suicidios, el encomendarse a la Santa Muerte, los
homicidios por causa amorosa o por el crimen organizado

46

y lo que Hannah Arendt denominaria la “banalidad del
mal”, en tanto que se ha hecho costumbre el ver noticias,
peliculas, videojuegos, videos, imagenes grotescas, fuertes
y amarillistas de cientos de muertes violentas, que aunadas
a la paranoia y realidad de la inseguridad al interior y
exterior de nuestras familias, centros laborales y educativos,
etc., matizan una sensacion de miedo y morbo a la muerte,
la violencia y los asesinatos, en donde un/a muerto/a, un/a
desaparecido/a o un asesinato se convierte en una cifra
mas del dia, semana, mes o afo.

Ante el escenario descrito con antelacion, la muerte, el
morir estdn mas presentes que nunca. Pero, en la mayoria
de las ocasiones se enfatiza en la muerte violenta; la que
proviene de un acontecimiento natural (una inundacion, la
erupcion de un volcan, un tornado, etc.); la proveniente a
manos del crimen organizado; por un ajuste de cuentas,
un suicidio o un accidente vial, etc.,, muertes a las que en
teoria estamos acostumbrados/as a hablar y soportar. Sin
embargo, existen otras formas de morir, como es la muerte
por una enfermedad terminal, los ecocidios, la matanza
injustificada de animales para la produccion de alimentos
0 experimentacion animal en las industrias farmacéuticas o
cosmeéticos, o por otros tipos de enfermedades que duelen
mas que las otras, porque afectan a sujetos en especifico.
Hace unas semanas se hicieron campafas publicitarias para
hablar de una de las muertes mas silenciosas y que cobra
a nivel nacional y mundial, la vida de miles de personas,
la muerte por cancer, enfatizando en el cancer de mama.
Pero como afirma Alexandr Solzhenitsyn en El pabelldn de
cancer, “el cancer se encarifa con las personas. A gquien
atenaza con sus tentaculos, ya no lo suelta hasta la muerte”,?
vy esto deja un vacio y dolor inenarrable e incomprensible.

En este sentido, quisiera llevar esta breve reflexion en torno
a la finitud, hacia aguellas muertes silenciosas vy letales que
se dan por la muerte por cancer, razoéon por la que considero
oportuno el compartir una experiencia personal. A fines de
septiembre, dos alumnos se acercaron a platicar conmigo y
me dijeron gque a un amigo suyo, quien también es alumno
del CCH Azcapotzalco, le habian diagnosticado cancer de
higado y gue tendria que someterse a quimioterapias, pues
si estas funcionaban, le daban como maximo dos afios de
vida. Inmediatamente les pregunté en qué podia apoyarlos y
por qué se habian acercado a mi, ante lo que me comentaron
gue querian que les diera autorizacion para hacer una
colecta y vender “algo” para apoyar a la familia de este
chico. Evidentemente dije que si contaban con ese apoyo
pero gue tendriamos que ver qué mas se podia hacer por él.
Acudi con la directora de mi plantel y le conté del caso, asi
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como también busqué orientacion y apoyo de mis amigos/
as médicos/as vy bioeticistas. Afortunadamente todo se fue
dando por si solo. Conté con el apoyo total de la institucion
y un compafiero bioeticista, consiguié una cita para dicho
estudiante en el Instituto de Cancerologia (INCan) al dia
siguiente. Elalumno acudid alnosocomioy le mandaron otros
estudios, y al dia de hoy sigue en tratamientos e iniciara sus
quimioterapias pues su cancer esta muy avanzado, y ya esta
recibiendo el apoyo tanatoldgico para el “bien morir”. A raiz
de esta situacion, los alumnos hicieron un grupo de apoyo
que llamaron “Apoyando a un amigo” para poder ayudar
no solo econdmicamente al joven con cancer, sino también
apoyar emocional y psicoldgicamente a otras personas
que padecen de céncer, tales como familiares, profesores/
as, trabajadores/as y otros/as alumnos/as en el interior del
plantel. De esta forma, como en "Bajo la misma estrella” (la
pelicula), se han hecho diversas acciones para la comunidad
estudiantil y docente del CCH Azcapotzalco, entre las que
destacan las platicas sobre cancer de mama y prdstata;
una platica sobre tanatologia; colecta de juguetes, ropa vy
libros para una casa hogar de nifos vy niflas con cancer,
asi como también se juntaron nueve trenzas de alumnas y
algunas madres de familia, para realizar pelucas a niflas con
cancer, lo cual les permitird no sufrir tanto burling/bullying
por las quimioterapias que les estan realizando. Finalmente,
algunos de nosotros, al igual que en La decisidon mas
dificil, nos rapamos en solidaridad con los estudiantes que
padecen cancer en nuestro plantel. dEsto ha sido suficiente?

Foto por kjpargeter / Freepik

dQué mas se puede hacer? Curiosamente, al igual que Mario
Benedetti en "La tregua”, muchos de quienes estamos
implicados/as en dichas acciones hemos pensado en
“dcuantos anos me quedan «todavia»? Lo pienso y me entra
el apuro, tengo la angustiante sensacion de que la vida se me
estd escapando, como si mis venas se me hubieran abierto y
yo no pudiera detener mi sangre”.* Tengo la certeza de que
este tragico acontecimiento ha sido un revulsivo y que ante
esta adversidad, lo gue mas se ha pensado y valorado es la
existencia que poseemos y la oportunidad de contar con

nuestros familiares y seres queridos.

De manera personal, he estado investigando acerca del
cancer para poder apoyar tanto a los y las chicos/as que
padecen cancer como al ndcleo de sus amistades, a los que
sigo viendo dos veces a la semana en clase (claro, cuando
no hay paro). Todos quienes hemos afrontado la muerte
de un ser guerido por cdncer sabemos de la impotencia,
rabia, enojo, tristeza, desolacion y dolor que producen
estas noticias, y, cuando he platicado con profesores/
as y amistades de este caso, las y los interlocutores
inmediatamente cambian de estado de dnimo o los invade
el llanto, la tristeza y la incomodidad ante el caso de este
chico, e inmediatamente compartimos las experiencias de
familiares y amistades que estadn pasando por esto o que
va fallecieron, y, nos convertimos en lo que Schopenhauer
denominabaelser “compafiero de sufrimientosy desgracias”.
Al respecto quisiera retomar una frase de Elisabeth Kubler-
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Ross, quien sostiene gue ante la muerte anunciada como es
el cadncer o ante una muerte repentina, uno/a se pregunta
“dcuantas cosas hay que no se comunican verbalmente,
gue han de ser sentidas, experimentadas, vistas y son muy
dificiles de expresar en palabras?”,® ante lo que solamente
nos resta el ser solidario/a ante la desgracia y la adversidad,
y muchas veces, esto representa un gran consuelo y apoyo.

De hecho, hasta el dia de hoy, las personas gue me han
hecho burla por mi cambio de look, y cuando les he contado
la verdadera razon de por qué me rapé, inmediatamente
dejan de burlarse, desaparece la sonrisa de su rostro y me

17

dicen frases como: “iqué buena causa!”, “ino cualquiera lo
hace!”, “iqgué humano eres!”, “no, entonces si estuvo bien que
perdieras tus chinos!” pero estos comentarios solamente
muestran aguello que sostenia Norbert Elias en "La soledad
de los moribundos"”, que se ha desplazado a la muerte
“detrds de las bambalinas”, que los avances y confianza
en la medicina, ciencia y tecnologia, han postergado a la
muerte, al grado que la muerte de una persona a los 50 anos
se considera que "murid muy joven”. Al respecto, Kubler-
Ross sostiene gue existen “muchas razones por las que no
se afronta la muerte con tranquilidad. Uno de los hechos
mas importantes es que, hoy en dia, morir es mas horrible
en muchos aspectos, es decir, es algo solitario, mecanico
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y deshumanizado; a veces, hasta es mas dificil determinar
técnicamente en qué momentos se ha producido la muerte” .®
Pero profundicemos con datos referentes al cancer con
numeros proporcionados por el INCan. En el sitio web de
dicho nosocomio’ nos podemos percatar que entre las
tres principales causas de consulta externa en el 2013 se
encuentra el de tumor maligno de la mama (23,899 casos),
tumor maligno del cuello del Utero (10,329 casos) y tumor
maligno del estomago (7,291 casos). Las tres principales
causas de mortalidad hospitalaria del 2013 fueron tumor
maligno de la mama (13.3%), tumor maligno del pulmdn
(9.8%) y tumor maligno del cuello del Utero (7.3%). Las
consultas totales del 2013 fueron de 202,540. Las altas en
hospitalizacion en ese afo fueron de 7,208 en donde el
89% fue por mejoria, 0.1% por pase a otro hospital; 6% de
altas voluntarias vy 5% por defuncion. Se aplicaron 81,372
radioterapias y 42,294 quimioterapias. El total de casos
nuevos en el DF fueron de 1,881 (742 del sexo masculino vy
1,139 del sexo femenino) y en el Estado de México 1,806 (695
del sexo masculino y 1,111 del sexo femenino). Finalmente, se
otorgaron 202,540 consultas (9,434 de pre-consulta, 5,594
de primera vez y 187,512 de subsecuente). Con toda esta
informacion, podemos dimensionar la magnitud del cancer
como un problema de salud a nivel nacional y mundial,
asi como también, el percatarnos de que el cancer es una
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enfermedad silenciosa que no duele, solamente crece vy
crece el tumor. El tumor que se genera no produce dolor
hasta gque se hace metastasis, es decir, que el cancer se ha
diseminado de su lugar de origen a otras partes del cuerpo
y afecta cuando invade alguna otra parte del cuerpo. Este
tipo de acontecimientos nos confrontan con nuestro propio
morir, en donde a juicio de Kubler-Ross, “la muerte es
todavia un acontecimiento terrible y aterrador y el miedo
a la muerte es un miedo universal aungue creamos que lo
hemos dominado en muchos niveles lo que ha cambiado
es nuestra manera de hacer frente a la muerte, al hecho
de morir y a nuestros pacientes moribundos”.® Respecto al
cancer de mamay prostata es detectable vy si se diagnostica
a tiempo es posible salvar la vida del individuo en cuestion,
pero la mayoria de los casos de personas con cancer son
diagnosticados de manera tardia y se viene a la mente el
miedo a la muerte inminente. Se despersonaliza a la muerte,
se le tiene aversion a lo que pasard, se busca una causa o
una cura milagrosa, etc, Kubler-Ross afirma que:

a razon de este comportamiento cada vez mas mecanico y
despersonalizado, ¢no sera un sentimiento de autodefensa? ¢No
serd esta actitud nuestra la manera de hacer frente y reprimir
la angustia que un moribundo o un paciente en estado critico
despierta en nosotros? Nuestra concentracion en el equipo médico,
en la presion sanguinea, ¢no es un intento desesperado de negar la
muerte inminentemente que es tan terrible y molesta para nosotros,

que hemos trasladado todo nuestro conocimiento a las maquinas,

Foto por photoangel / Freepik

porque nos son menos proximas que la cara de sufrimiento de
otro ser humano que nos recordaria una vez mas nuestra falta de
omnipotencia, nuestros propios limites y fracasos, y en el ultimo,
aunque muy importante lugar, nuestra propia mortalidad??

En este orden de ideas, es necesario reflexionar sobre la
finitud a partir del cancer nos permite reflexionar en torno
a que nosotros/as, que estamos aqui presentes, seguimos
vivos/as y que acontecimientos como éstos nos obligan a
reflexionar sobre el “bien morir” para el “bien vivir’. Klbler-
Ross afirma que “si todos nosotros hiciéramos un sincero
esfuerzo para reflexionar sobre nuestra propia muerte,
para afrontar las inquietudes que rodean la idea de nuestra
muerte, y para ayudar a otros a familiarizarse con estos
pensamientos, quizd se lograra una tendencia menor a la
destruccion de nuestro alrededor”.’® Ahora bien, con todo
lo anteriormente descrito, quisiera concluir este escrito
con el hecho de gue estos acontecimientos me han hecho
reflexionar acerca de que no sélo es necesario acudir a el/la
doctor/a, la autoexploracion y el preocuparse por la salud,
sino que es necesario reflexionar acerca de nuestra vida y
de como debemos afrontar nuestra existencia. Como dice
KUbler-Ross:

creo que deberiamos adquirir el habito de pensar en la muerte y
en el morir de vez en cuando, antes de encontrarnosla en nuestra
propia vida. Si no hemos hecho esto, un diagndstico de cancer en

nuestra familia nos recordard brutalmente nuestro propio fin.”
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Empero, estos acontecimientos tan crudos y violentos como
son la muerte paulatina por cdncer y las enfermedades
terminales, me han permitido valorar mas mi vida y el
no guedarme con los brazos cruzados. Por su parte, mis
alumnos y alumnas, descubrieron una vocacion de servicio
hacia los y las mas vulnerables y necesitados/as, este
imperativo kantiano del “deber ser” hacia los/as otros/as,
el ser solidarios/as y caritativos/as. Ahora bien, quisiera
terminar este escrito con dos testimonios. En primer
lugar, las palabras de Samantha Martinez quien es una
paciente con cancer y que afirma que: “uno no elige este
tipo de situaciones, pero si podemos elegir la actitud con
la que gueremos ver, es dificil pasar algo asi, pero es mas
dificil cuando nos llenamos de enojo, de negatividad y yo
pienso gue después de todo, siempre hay un lado bueno”,”?
y, finalmente, con las palabras de Oly Ldpez quien es
sobreviviente de cancer y gue sostiene que:

el cdncer me devolvid la humildad al mostrarme que soy igual
de wvulnerable que cualquiera. La enfermedad te hermana con
desconocidos que pasan las misma situacion que tu. Sobrevivir al
cancer te permite valorar y agradecer cada dia, cada instante, cada
persona que tienes a tu lado, las maravillas de la naturaleza... Todo lo
que ya habias dejado de apreciar por creer que eres autosuficiente,
que eres el duerio de tu vida, que puedes disponer libremente de ella,
cuando no es asl.. Te libera de prejuicios y temores, puedes hacer
cosas que antes no hacias por el «qué dirdn» o porque considerabas
peligrosas. iYa no tienes nada que perder y todo por ganar! Enfrentar
esta enfermedad te da la maravillosa oportunidad de dimensionar
mejor todo, te enseria @ no preocuparte por cosas que no valen la
pena; cuando sabes que puedes morir, todo adquiere su verdadero

valor, te es mas sencillo discernir sobre lo que realmente importa. ®
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