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Cartas al editor

El significado de la 
significancia estadística: 
comentarios a Martínez-
Ferrer y colaboradores

Señor editor: He leído con gran interés 
un artículo publicado recientemente 
en Salud Pública de México, que brinda 
resultados interesantes acerca de la sa-
tisfacción con la vida, victimización y 
percepción de seguridad en México.1 
No obstante, es necesario agregar al-
gunos comentarios al artículo porque 
se utiliza el test de significancia esta-
dística de la hipótesis nula (NHST) 
para extraer conclusiones. 
	 El NHST fue diseñado en 1925 
por Ronald Fisher con el propósito de 
buscar evidencia en contra de la hipó-
tesis nula. Sin embargo, cuando dichos 
postulados fueron extrapolados a 
otras ciencias, surgió un problema de 
interpretación con el vocablo signifi-
cativo, entendiéndose como sinónimo 
de importante o relevante. Pese a ello, 
el término denota la probabilidad de 
error al decidir rechazar la hipótesis 
nula asumiendo que es verdadera 
(denominado “error tipo I” o “falso 
positivo”). Para tal caso, se utiliza 
como criterio de decisión el nivel de 
significancia (por conveniencia, 0.05) 
y cuando el valor de p es inferior a 
este criterio, se rechaza la hipótesis 
nula. En consecuencia, un valor de p 
pequeño indica un menor error en la 
decisión de rechazar la hipótesis nula. 

	 En el artículo mencionado utili-
zan diferentes niveles de significan-
cia. Sin embargo, es frecuente tomar 
al 0.05 como criterio pese a que está 
basado en una arbitrariedad, debido 
a la ausencia de argumento en la 
elección de ese valor. Acciones como 
la anterior han sido severamente cri-
ticadas con expresiones como: “[…] 
seguramente Dios ama al 0.06 tanto 
como al 0.05”,2 o “los investigadores 
desarrollan una obsesión compulsiva 
que puede ser llamada significantitis”.3 
	 En ese sentido, es oportuno indi-
car que el NHST consiste en cuánto 
error está dispuesto a correr el inves-
tigador al rechazar la hipótesis nula 
suponiendo que es verdadera; por lo 
tanto, debe ser establecido por el in-
vestigador. En caso de utilizar el 0.05, 
se está aceptando un error máximo de 
5%. No obstante, el NHST no denota 
la magnitud de una diferencia ni si 
tal diferencia es pequeña, mediana 
o grande. Para ese propósito se han 
diseñado los estadísticos del tamaño 
del efecto, que aún son poco conoci-
dos, incluso en el ámbito de la salud.
	 En el artículo en mención uti-
lizan el η2, que es considerado un 
estadístico del tamaño del efecto; 
sin embargo, no se otorga la debida 
importancia, ni refiere los valores 
interpretativos del mismo como 
0.01, 0.06, 0.14; pequeño, mediano y 
grande, respectivamente.4 Los auto-
res prefieren centrar su atención en 

el nivel de significancia pese a que 
presenta algunos inconvenientes, 
como ser dependiente del tamaño 
muestral, con lo cual rechazan la 
hipótesis nula en muestras grandes,5 
algo que sucede en el estudio por 
contar con 7 535 participantes y ser 
válido en datos seleccionados por 
muestreo aleatorio.6 
	 Con base en lo previamente seña-
lado, se recomienda que los investiga-
dores tengan cuidado al momento de 
utilizar el valor de p y el término es-
tadísticamente significativo en estudios 
venideros, recordando interpretar co-
rrectamente el NHST, pues no refiere 
importancia práctica o clínica, sino 
sólo la cantidad de error al rechazar 
la hipótesis nula. Por esta razón, es 
más apropiado preferir estadísticas 
de tamaño del efecto y justificar la 
elección del nivel de significancia.
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Vacunación en etapa
de vigilancia en niños
con cáncer 

Señor editor: El niño que recibe qui-
mioterapia para el tratamiento del 
cáncer presenta un estado de inmu-
nosupresión debido a la enfermedad 
y a la terapia antineoplásica. La 
quimioterapia suprime la respuesta 
inmune, efecto que es más marcado 
durante la quimioterapia de induc-
ción y consolidación, y es moderado 
durante la quimioterapia de mante-
nimiento. En este momento y en de-
pendencia de la edad, algunos niños 
estarán subinmunizados de acuerdo 
con el esquema de vacunación del 
país donde vivan.1 Los niños que no 
han completado las inmunizaciones 
en estas etapas son particularmente 
susceptibles a infecciones prevenibles 
por vacunación. Después de finalizar 
la quimioterapia o en la etapa de vi-
gilancia, la función de la inmunidad 
se normaliza en un periodo promedio 
de seis meses.2
	 Las guías internacionales reco-
miendan la revacunación a los 3 a 6 
meses después de haber terminado 
la quimioterapia en los niños con 
cáncer.3-5 Con base en este anteceden-
te, realizamos una encuesta descrip-

tiva a 106 tutores de niños con cáncer 
en etapa de vigilancia tratados en el 
Hospital Pediátrico de Sinaloa Dr. 
Rigoberto Aguilar Pico, en el periodo 
de enero de 2010 a diciembre de 2015, 
con el objetivo de evaluar el estado de 
inmunización en niños con cáncer al 
momento del diagnóstico y en la etapa 
de vigilancia. Primero, encuestamos a 
los cuatro especialistas adscritos a los 
servicios de oncología y hematología 
sobre el tiempo en que reinician el 
esquema de vacunación una vez fi-
nalizada la quimioterapia, indicación 
de actualización de vacunas faltantes 
o reinicio del esquema completo de 
vacunación tras haber terminado el 
tratamiento. Todos respondieron que 
esto ocurría después de los seis meses 
de haber terminado la quimioterapia 
e indicaban sólo actualización de 
vacunas faltantes. De los tutores en-
cuestados, 72% (n=78) correspondió a 
oncología y 27% (n=29) a hematología; 
la mediana para la edad fue de seis 
años, rango intercuartílico (RIC) de 6 
a 15 años; el sexo masculino fue el más 
frecuente con 54% (n=58). La mediana 
de edad de inicio de la quimioterapia 
fue a los cinco años, RIC de 2 a 11años; 
la mediana de tiempo de vigilancia fue 
de dos años, RIC de 1 a 3 años. Los 
diagnósticos más frecuentes fueron 
leucemias, en 33.6% (n=36); linfomas, 
en 19.6% (n=21) y tumores del sis-
tema nervioso central 10.3% (n=11). 
El 82% (n=64) y el 72% (n=21) de los 
pacientes en los servicios de oncología 
y hematología respectivamente pre-
sentaron una cartilla con esquema de 
vacunación completo para la edad, al 
momento del diagnóstico de cáncer. 
En la etapa de vigilancia, se observó 
que 80% (n=62) y 89% (n=26) de los 
pacientes en los servicios de oncología 
y hematología, respectivamente, pre-
sentaron una cartilla con esquema de 
vacunación incompleta para la edad 
en el momento de la encuesta.
	 Las vacunas para, rotavirus, 
sarampión-rubéola y Sabin fueron las 

más frecuentes dentro del esquema 
de vacunación incompleto. A pesar 
de que existen guías internacionales 
sobre vacunación en niños con cáncer, 
el personal de salud en ocasiones las 
desconoce y emite recomendaciones 
erróneas u omisiones de vacunas.
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Equidad, validez y confiabilidad
del Examen Nacional para 
Aspirantes a Residencias 
Médicas (ENARM): 
oportunidades para mejorar

Señor editor: La formación de recursos 
humanos de alta calidad en las espe-
cialidades médicas es de gran impor-
tancia para la sociedad. El proceso 
inicia cada año con la selección de los 
candidatos a través del Examen Na-
cional para Aspirantes a Residencias 
Médicas (ENARM). En 2016, más de 
36 000 médicos generales compitie-
ron a través del ENARM por una de 
las, aproximadamente, 8 250 plazas 
ofertadas. Según fuentes oficiales, 
algunos de los atributos conferidos al 
proceso del ENARM incluyen “equi-
tativo”, “transparente”, “objetivo” y 
“válido”.*,1

	 El ENARM se compone de 450 
reactivos de opción múltiple y se 
aplica en diferentes ciudades del 
país y en días consecutivos. Cada 
día se utilizan reactivos distintos 
“con las mismas características de 
objetividad, calidad, balance y nivel 
académico”,*,1 “constituyendo cada 
versión [del examen] con el mismo 
número de reactivos y con la misma 
proporción de 50% de ítems de media 
dificultad y 25% para los de alta y 
baja, respectivamente”.‡ El diseño de 
los reactivos es realizado por “al me-
nos ocho profesores expertos, quie-
nes participan conforme a perfiles 
específicos” en diferentes etapas del 
proceso.*,1 La dificultad de los reac-
tivos es determinada “con base en la 

tasa de respuestas [de cinco expertos 
clínicos] y su experiencia”.‡ Tras ha-
berse aplicado todos los exámenes, 
los puntajes se agrupan por especiali-
dad y se selecciona a los sustentantes 
de acuerdo con su puntaje hasta que 
se cumple con un cupo.2 El criterio 
primario utilizado para seleccionar 
a los sustentantes es el porcentaje de 
respuestas correctas (PRC): número 
de respuestas correctas dividido entre 
450. En caso de empate, se consideran 
sucesivamente el puntaje en medicina 
interna, pediatría, gineco-obstetricia 
y cirugía y, finalmente, el grado de di-
ficultad de los reactivos respondidos 
de forma correcta.2
	 Por la trascendencia del ENARM 
y los recursos económicos que genera 
–aproximadamente, 108 millones de 
pesos por cuotas de inscripción en 
2016–, el ENARM debería desarro-
llarse con los más altos estándares 
de calidad.3,4 Sin embargo, existen 
características en su diseño y forma 
de evaluación que ponen en duda 
algunos de sus atributos (equidad, 
validez y confiabilidad). Como ejem-
plo, en el XL ENARM se encontró: a) 
que no existe un reporte técnico de su 
elaboración;‡,3 b) que no participa un 
editor profesional;‡,3 c) la inexistencia 
de prueba piloto de los reactivos en la 
población blanco;‡,3 d) la asignación 
cuasi-arbitraria del grado de dificul-
tad de los reactivos sin utilizar teorías 
psicométricas;‡,3,4 e) la calificación del 
examen con el PRC (considera a los 
reactivos como iguales a pesar de que 
tienen una dificultad diferenciada); f) 
que no se calcula el error estándar de 
la medición,4 y g) que se compara a 
los sustentantes utilizando el PRC sin 

utilizar procesos de equiparación de 
pruebas,‡ a pesar de que se utilizan 
distintos reactivos cada día, lo que 
constituye la mayor amenaza contra 
la equidad del ENARM.3
	 Estas áreas de oportunidad§ 
deben atenderse por las autoridades 
respectivas para el beneficio de los 
involucrados, particularmente al 
considerar que la estructura y con-
vocatoria del próximo XLI ENARM 
(septiembre 2017) son similares a las 
del XL ENARM.*,1
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Legislación y salud pública 
en Francia

Señor editor: Sabemos que existen mu-
chas maneras de proteger a nuestra 
población y, particularmente, a la 
población en mayor riesgo. 
	 La legislación destaca como uno 
de los grandes caminos de la humani-
dad para convertirse en civilización, 
con lo que se propicia el desarrollo 
social y de la persona y su familia; so-
bre todo, es una gran herramienta para 
guiar la política pública. La legislación 
para los trastornos de la conducta 
alimentaria (TCA) representa un gran 
espacio de oportunidad para su pre-
vención;1,2 también aporta a la lucha 
contra el estigma en las enfermedades 
mentales3 y al manejo integral de la 
obesidad, la diabetes y las enfermeda-
des crónicas no transmisibles (ECNT). 
	 El pasado 4 de mayo,4 Francia 
publicó en su diario oficial dos leyes 
complementarias que protegen del 
grave problema de los TCA: anorexia 
nerviosa (AN) y bulimia nerviosa 
(BN) restrictiva, a las niñas, adoles-
centes y mujeres dedicadas al mode-
laje. En relación con estas últimas, no 
sólo se trata de “proteger al género 
femenino laboralmente al trabajar en 
la industria de la moda”, sino tam-
bién de alertar sobre “las imágenes 
visuales retocadas” que aparecen en 
los anuncios comerciales.4 
	 Los TCA afectan a cerca de 
600 000 jóvenes en Francia (40 000 con 
anorexia) y son la segunda causa de 
mortalidad de 15 a 24 años después de 
los accidentes de tráfico.5 En México, 
como en América Latina y el mundo, 
tenemos datos que nos señalan que los 

TCA existen y afectan mayormente a 
las mujeres, en 3 a 1 en relación con los 
hombres.6,7 Hemos observado el incre-
mento importante de las conductas 
de riesgo relacionadas con TCA entre 
2006 y 20127,* en nuestros adolescen-
tes: la AN en hombres sin reporte 
incrementó a 2.5% y en mujeres pasó 
de 1.7 a 3.5%; la BN de 8.8 a 11.9% en 
hombres y de 9.4 a 11.6% en mujeres. 
También, los trastornos por atracón 
pasaron de 4.5 a 6.2% en hombres y 
de 5.6 a 6.7% mujeres.   
	 Desde el inicio de la era digital, 
la publicidad se sirve de la manipu-
lación de las imágenes para resaltar 
ciertas partes del cuerpo: piernas 
muy largas, cinturas extremada-
mente pequeñas, cuello estilizado, 
piel perfecta, ojos de colores inexis-
tentes; todo encaminado a crear una 
apariencia ideal que no existen en la 
naturaleza humana, directamente 
asociada con la venta de todo tipo de 
productos de belleza o ropa de moda. 
Esto tiene graves efectos en niñas y 
adolescentes por el hecho de estar 
ante figuras irreales que dificultan 
la ya difícil aceptación de su imagen 
corporal8 (aspecto en el que México 
no es la excepción).9 Ante esto, a par-
tir del 1 de octubre “será obligatoria” 
la mención “fotografía retocada” en 
toda publicidad francesa.4
	 De forma complementaria, toda 
modelo o trabajadora de la industria 
de la moda francesa o europea, o que 
trabaje en Francia, deberá contar con 
un certificado médico para poder 
trabajar, donde conste que no padece 
algún TCA, con especial atención a 
un IMC menor a 18.5; el objetivo es 
protegerlas de las exigencias de un 
cuerpo extremadamente delgado.  

	 Esto representa una gran opor-
tunidad para poder unir a la common 
law de los países sajones con el dere-
cho civil de los países latinos, para la 
prevención de los TCA, en beneficio 
de las niñas, adolescentes, mujeres y 
hombres de nuestro mundo.
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de Vigilancia Epidemiológica. La 
sífilis adquirida (SA) es de reporte 
obligatorio, definido en la NOM-
017-SSA2-2012-Para la Vigilancia 
Epidemiológica.¹ El número de casos 
nuevos de SA reportados en nuestro 
país se había mantenido estable, de 
acuerdo con los datos reportados 
en los Anuarios de Morbilidad de la 
Dirección General de Epidemiología.²
	 Los datos obtenidos del EE para 
SC³ incluyeron hijos nacidos vivos 
de madres con resultado positivo en 
Venereal Disease Research Laboratory 
(VDRL) o en la prueba rápida (PR) 
treponémica positiva de diversas 
marcas en Hospitales de la SSa. Se in-
cluyó a aquéllos que contaban con EE 
y habían sido notificados a la Coordi-
nación de Vigilancia Epidemiológica.
	 Los resultados concluyen, con un 
IC de 95%, que las madres con dos FR, 
como ser usuarias de drogas y tener 
más de una pareja sexual, presentaron 
entre 73 y 173% más riesgo de tener 
un hijo positivo a SC. Mientras que 
las madres que tenían como único FR 
múltiples parejas sexuales presentaron 
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Prevalencia de sífilis 
congénita en tres hospitales 
públicos de Baja California, 
México, 2012-2015

Señor editor:Presentamos los resul-
tados de un estudio descriptivo 
con base en datos de estudio epide-
miológico (EE) de caso para sífilis 
congénita (SC). El formato contiene 
antecedentes, síntomas, evolución 
y asociación con factores de riesgo 
(FR) del binomio madre-hijo. El 
análisis se basa en identificar la 
prevalencia de SC en los Hospitales 
de la Secretaría de Salud (SSa) de 
los municipios de Tijuana, Playas de 
Rosarito y Tecate, Baja California, de 
2012 a 2015. 
	 La sífilis es un padecimiento de 
notificación obligatoria; su marco 
legal es la Ley General de Salud, que 
establece aquellas enfermedades su-
jetas a vigilancia epidemiológica. Por 
lo tanto, la información sobre sífilis 
es recabada por el Sistema Nacional 

Cuadro I
Valores diagnósticos. Prevalencia de sífilis congénita.

Baja California, México, 2012-2015

Prueba VDRL % Prueba rápida %

Sensibilidad 0.55 Sensibilidad 0.44

Especificidad 0.75 Especificidad 0.62

VPP 0.40 VPP 0.26

VPN 0.84 VPN 0.78

% falsos positivos 0.25 % falsos positivos 0.37

% falsos negativos 0.44 % falsos negativos 0.55

Mala clasificación 29 Mala clasificación 42

VG 71 VG 58

VPP: Valor predictivo positivo
VPN: Valor predictivo negativo
VG: Valor global
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2016. Los datos se recabaron de forma 
retrospectiva sobre los antimicrobia-
nos administrados en la fecha de la 
encuesta y el día previo, incluyendo 
las razones, sitios de infección tra-
tados y entorno de adquisición de 
las infecciones. La categorización de 
antimicrobianos se realizó con base 
en la clasificación anatómica, química 
y terapéutica de cuarto y quinto nivel 
de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS).4
	 De 260 pacientes, a 51.53% 
(n=134) se les administró al menos 
un antimicrobiano. De los pacientes, 
28.07% se encontraba hospitalizado 
en el servicio de medicina interna, 
26.53% en el servicio de cirugía, 
25% en traumatología y ortopedia, 
y 20.38% en neurocirugía. En ge-
neral, sobre la justificación del uso 
de antimicrobianos, 35.56% fue por 
profilaxis quirúrgica, 25.93% para el 
tratamiento de infección y 20.74% sin 
justificación documentada. El rango 
de días fue de 1 a 10 de curso de an-
tibiótico, con una media de 2.89 días 
(DE 1.28). 
	 De los fármacos antimicrobia-
nos usados para el tratamiento de 
infecciones, 44.11% correspondió a 
meropenem, 23.52% piperacilina-
tazobactam, 17.64% ceftriaxona, y 
8.82% linezolid. El principal sitio 
tratado fue tracto respiratorio bajo 
(26.47%), y 76.47% de las infecciones 
tratadas fueron adquiridas en el en-
torno de la comunidad. 
	 La prevalencia en este estudio 
(51.53%) es similar a la reportada en 
un estudio de mayor escala en EUA, 
que incluyó 138 hospitales en 2011 
(49.9%).3 Ese mismo estudio docu-
mentó que 45% de los pacientes se 
encontró usando un antimicrobiano 
de amplio espectro (vancomicina 
parenteral, piperacilina-tazobactam, 
ceftriaxona) para el tratamiento de 
infecciones tanto adquiridas en la 
comunidad como asociadas con cui-
dados de la salud.3 
	 La prescripción de antimicrobia-
nos fuera de las unidades de cuida-

entre 15 y 109% más riesgo de parir un 
hijo positivo a SC.
	 La variable de madres con menos 
de cinco consultas de control prenatal 
e hijos positivos a SC, comparada con 
madres que refirieron más de cinco 
consultas y tuvieron hijos negativos a 
SC, obtuvo un valor de c2=0.2071, por 
lo que no existe significancia estadís-
tica (p<0.05). 
	 Se analizaron los métodos diag-
nósticos utilizados en los tres hospi-
tales, tomando como estándar de oro 
el IgM-FTA–ABS emitido por el La-
boratorio Estatal de Salud Pública. Se 
calculó la sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y negativo, 
los valores de mala clasificación, así 
como el valor global de cada uno de 
los métodos diagnósticos utilizados 
en los hospitales.
	 En ambos métodos la sensibili-
dad (VDRL 0.55–PR 0.44) y especifici-
dad (VDRL 0.75–PR 0.62) es baja para 
clasificar a los verdaderos positivos y 
negativos. El VDRL obtuvo mejores 
valores que la PR. El VDRL, clasificó 
de manera adecuada 71% de las ve-
ces, mientras que la PR únicamente 
en 58% (Cuadro I).
	 Nuestros resultados sugieren la 
necesidad de enfocar actividades de 
promoción a la salud y sexo seguro 
diseñadas para usuarias de drogas, y 
mejorar la calidad de la información 
a las gestantes en relación con las 
infecciones de transmisión sexual en 
los centros de salud.
 	 En el nivel gerencial, se deberá 
valorar la calidad de las PR, así como 
de las pruebas de laboratorio hospi-
talarias para la detección con VDRL.
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Prevalencia de uso de 
antimicrobianos entre 
pacientes hospitalizados 
en áreas no críticas en un 
hospital universitario de 
México

Señor editor: Enviamos los resul-
tados de un estudio realizado en 
un hospital de referencia del área 
occidente del país concerniente a la 
prevalencia y justificación del uso de 
antimicrobianos. 
	 La incorporación de nuevos 
fármacos antimicrobianos consti-
tuyó uno de los avances médicos 
más importantes del siglo pasado, 
y es esencial en la disminución de la 
mortalidad y morbilidad del paciente 
gravemente enfermo e infectado.1 Sin 
embargo, su uso puede ser inapropia-
do por falta de indicación, elección 
inadecuada, o bien, dosificación y 
duración incorrectas.2 En efecto, la 
exposición a antimicrobianos es un 
factor de riesgo para el surgimiento y 
adquisición de patógenos resistentes 
y representa una de las principales 
causas de eventos adversos asociados 
con medicamentos.3 
	 Se realizó un estudio de preva-
lencia entre agosto y septiembre de 
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dos críticos representa un área para 
posterior evaluación y valoración de 
necesidad de intervención. Un cre-
ciente cuerpo de evidencia demuestra 
que los programas basados en los 
hospitales dedicados a mejorar el 
uso de antibióticos, conocidos como 
programas para la administración de 
antibióticos (ASP), pueden reducir los 
eventos adversos asociados, el uso 
incorrecto de antimicrobianos, los fra-
casos al tratamiento, las tasas hospita-
larias de infección por C. difficile y la 
resistencia a los antibióticos; además 
conllevan mayores tasas de curación 
de la infección y un ahorro económico 
para el hospital.5 En efecto, en 2014, 
el Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC) recomienda que 
todos los hospitales generales de EUA 
implementen los ASP.6 
	 En este análisis se establece la 
prescripción de manera rutinaria de 
fármacos de amplio espectro y diri-
gidos para patógenos resistentes. Se 
necesitan más estudios en otros cen-
tros hospitalarios para comprender 
la configuración y las indicaciones de 
uso de antimicrobianos y así lograr 
una reducción más eficaz y segura.
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Producción científica
latinoamericana en economía
de la salud, 2005-2014 

Señor editor: En Latinoamérica, el 
incremento del producto interno 
bruto en relación con los nuevos 
escenarios epidemiológicos de cada 
país ocasionó un aumento y redis-
tribución de los gastos en salud.1 
Existen estudios económicos en salud 
en países desarrollados; sin embar-
go, éstos no son generalizables a la 
realidad latinoamericana2 debido no 
sólo a las diferencias entre los costos 
adoptados sino a las diferencias de 
índole epidemiológico y sistemas de 
salud. Con el objetivo de explorar la 
producción científica latinoamerica-
na en economía de la salud, se realizó 
un estudio bibliométrico utilizando 
las bases de datos Web of Science 
(WoS), Scopus y Lilacs.
	 Se diseñó una estrategia de bús
queda con base en reportes simila-

Cuadro 1
Distribución de publicaciones en economía de la salud, por país 

latinoamericano. 2005-2014

País Población por 
país al 2015(*)

Web of Science Scopus Lilacs

n %
Registros/ 
millón de 
habitantes

n %
Registros/ 
millón de 
habitantes

n %
Registros/ 
millón de 
habitantes

México 124 612 000 636 35.1 5.1 298 29.4 2.4 90 7.2 0.7

Colombia 48 229 000 290 16.0 6.0 135 13.3 2.8 129 10.3 2.7

Argentina 43 298 000 288 15.9 6.7 177 17.5 4.1 103 8.3 2.4

Chile 17 917 000 223 12.3 12.4 144 14.2 8.0 105 8.5 5.9

Brasil 207 750 000 78 4.3 0.4 52 5.1 0.3 665 53.9 3.2

Perú 31 383 000 71 3.9 2.3 44 4.3 1.4 45 3.6 1.4

Cuba 11 422 000 47 2.6 4.1 71 7.0 6.2 74 6.0 6.5

Venezuela 30 554 000 45 2.5 1.5 31 3.1 1.0 21 1.7 0.7

Costa Rica 4 821 000 40 2.2 8.3 14 1.4 2.9 10 0.8 2.1

Ecuador 16 144 000 34 1.9 2.1 22 2.2 1.4 6 0.5 0.4

Jamaica 2 793 000 31 1.7 11.1 19 1.9 6.8 0 0.0 0.0

Uruguay 3 430 000 28 1.5 8.2 6 0.6 1.7 6 0.5 1.7

(*) CEPAL. Comisión Económica para América Latina y el Caribe. Base de datos de población. 2016
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res.3,4 Se utilizó la combinación de los 
términos relacionados con Economía 
de la Salud extraídos del Medical 
Subject Headings (MeSH) en WoS y 
Scopus, así como los Descriptores en 
Ciencias de la Salud (DeCS) en Lilacs, 
adicionando los nombres de países de 
Latinoamérica. Se incluyeron todos 
los artículos donde existió la partici-
pación de al menos un autor afiliado 
a una institución latinoamericana y 
publicados entre 2005 y 2014. 
	 Se encontraron 4 078 artículos 
en total. WoS registró 1 811 artículos, 
Scopus 1 013 y Lilacs 1 254. México 
fue el país con mayor producción 
científica en Latinoamérica en las 
bases de WoS y Scopus; mientras que 
Brasil destacó en Lilacs. El país con 
mayor productividad por habitan-
tes en WoS y Scopus fue Chile con 
12.4 y 8.0 publicaciones/millón de 
habitantes, mientras que en Lilacs 
fue Cuba con 6.5 (cuadro I). La ma-
yor cantidad de artículos en WoS se 
registró en 2013 con 280 (15.5% del 
total de registros en WoS), en Scopus 
y Lilacs en 2011 con 136 (13.4%) y 
152 (12.1%) artículos. La mediana de 
publicaciones/año en WoS fue de 161 
[RIC:120-224], Scopus 92 [RIC:71-115] 
y Lilacs 132 [RIC:115-142]. La revista 
con mayor cantidad de registros 
en WoS fue Value in Health con 327 
(18.1% de todos los registros en WoS), 
en Scopus la Revista Panamericana de 
Salud Pública con 63 (6.2%) y en Lilacs 
la Revista Cadernos de Saúde Pública 
con 61 (4.1%). Entre los países no 
latinoamericanos con mayor cola-
boración en WoS y Scopus destaca 
Estados Unidos con 451 (24.9%) y 257 
(25.4%) artículos.
	 El número de registros en WoS 
representó la tercera parte de la 
producción científica en economía 
de la salud publicada en el periodo 
1991-2000.4 No hemos encontrado 
datos publicados correspondientes 
al año 2000 en adelante, pero según 
los registros encontrados en WoS, se 
observó un incremento desde 2005 (93 
registros) hasta 2014 (269 registros). 

Estados Unidos fue el país que más 
colaboró con la producción de Latino-
américa, similar al reporte de Wagstaff 
y Culyer,3 lo que pone de manifiesto 
que la colaboración internacional posi-
blemente influya en la productividad 
científica de cada país. 
	 Consideramos necesario moni-
torizar la productividad además de 
establecer criterios estándar en cuan-
to a la categorización de los artículos 
sobre Economía de la Salud,5 debido a 
la relevancia que está adquiriendo en 
el campo académico-científico, donde 
el impacto de la toma de decisiones 
respecto de la distribución de los 
recursos sanitarios es aún motivo de 
estudio.6,7
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Hacia la disminución
de los test físicos como 
indicadores de salud
en el contexto educativo

Señor editor: Me permito enviarle una 
crítica en torno a la aplicación de test 
físicos en función de la salud de los es-
tudiantes, mediciones que se utilizan 
de forma constante en los programas 
de salud y clases de educación física.
	 La era tecnológica ha producido 
cambios sociales significativos; los 
individuos han evolucionado hacia 
la inactividad física, disminuyendo el 
movimiento corporal de los estudian-
tes. Este problema social ha generado, 
en la comunidad escolar, un grave 
deterioro en la salud que se puede 
traducir en obesidad, sobrepeso y 
afecciones coronarias y óseas de los 
educandos.1
	 En Chile, desde hace aproxi-
madamente seis años, se aplica un 
Sistema de Medición de la Calidad de 
la Educación Física (SIMCEF), el cual 
ha sido la herramienta de medición 
de la condición física en la asignatura 
de educación física. Este tipo de me-
dición ha sido fuente de críticas por 
diferentes profesionales de la salud y 
la educación, principalmente porque 
se realiza en función de diferentes 
test físicos que tienen escasa relación 
con la salud de los estudiantes. Por 
un lado, no se utilizan indicadores 
asociados directamente con la salud, 
tales como la presión sanguínea 
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o lípidos en la sangre, y por otro, 
no existe evidencia científica que 
permita correlacionar los resultados 
obtenidos por los jóvenes en los test 
de condición física y su salud en la 
vida adulta.2
	 Otra de las importantes críticas 
en relación con la aplicación de los 
test físicos para mejorar la salud de 
los estudiantes es la gran influencia 
del factor genético y motivacional en 
sus logros alcanzados al momento de 
rendir los test,3 ya que estos están in-
mersos en un modelo individualista, 
competitivo y mecanicista de la salud, 
y no toman en cuenta las diferencias 
económicas, sociales y culturales de 
los sujetos que son sometidos a estas 
pruebas.4 No obstante, en muchos 
países de Latinoamérica aún se con-
tinúa exponiendo a los estudiantes a 
situaciones experimentales estanda-
rizadas que solo sirven de estímulo 
a un comportamiento.5 

	 A pesar del escaso impacto entre 
los test físicos y la salud de los estu-
diantes, estos se siguen aplicando 
en diferentes programas de salud y 
en la gran mayoría de los colegios, 6 
perdiendo así el carácter educativo y 
lúdico de la clase de educación física. 
En efecto, aún estas pruebas de con-
dición física se continúan utilizando 
en estudios de actividad física y salud 
pública en la escuela.

Reflexión final
 
La clase de educación física debe 
romper la mirada mono-focal de la 
disciplina orientada al rendimiento 
deportivo y cumplir su rol de for-
mación pedagógica. En esta línea, es 
necesario generar una nueva mirada 
en torno al mejoramiento de la salud 
de los estudiantes, desarrollando ins-
trumentos de evaluación formativa 
que permitan una evaluación integral 
de cada alumno, favoreciendo de este 
modo la contextualización del estado 
de cada persona, disminuyendo las 
mediciones estandarizadas. 
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Contaminación ambiental 
y repositorios de datos 
históricos de contaminantes 
atmosféricos en Perú

Señor editor: La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) reporta que Lima 
es la segunda ciudad con mayor 
contaminación atmosférica en Latino-
américa, con un valor promedio anual 
de material particulado (PM 2.5) de 
48 µg/m3.1 Asimismo, se estima que 
ocurrieron 4 239 muertes atribuibles 
a la contaminación del aire en Perú 
durante 2012.2 Por ello, es importan-
te generar evidencias destinadas a 

reducir la magnitud e impacto de la 
contaminación atmosférica.3
	 No se puede negar que en la 
actualidad existe una creciente de-
manda de información, que puede 
ser satisfecha por la disponibilidad de 
ésta en Internet. Los Estados bien po-
drían aprovechar esta situación para 
proporcionar y difundir información 
de interés para la salud pública. Es así 
que, países de la región como Chile,4 
Brasil5 o Colombia6 tienen políticas 
y repositorios abiertos que permiten 
obtener datos históricos y en tiempo 
real de contaminantes ambientales 
en diversas ciudades. Esta realidad 
dista mucho de la peruana, en la 
que, para acceder a datos históricos 
de contaminación atmosférica de la 
única ciudad monitorizada por el 
Servicio Nacional de Meteorología 
e Hidrología del Perú (Senamhi), es 
necesario hacer un pago o requerirla 
bajo el marco de un programa de 
estudios universitarios.7
	 En este escenario, nos propusi-
mos identificar repositorios oficiales 
de datos abiertos y analizar la in-
formación que puede ser obtenida 
sobre niveles de contaminación 
atmosférica por PM 2.5 en Perú. Se 
realizó una búsqueda electrónica 
en portales web de instituciones 
que realizan monitoreo de conta-
minación atmosférica en el país y 
se analizó la información histórica 
obtenida.
	 Nuestros hallazgos muestran 
que la única fuente de información 
con datos abiertos históricos sobre 
calidad del aire es la de la Embajada 
de Estados Unidos en Perú,8 la cual se 
deriva de los registros horarios de PM 
2.5 obtenidos en una única estación 
de monitoreo en la ciudad de Lima. 
El total de registros incluidos de PM 
2.5 desde el 29 de febrero (fecha de 
inicio de las mediciones) hasta el 31 
de diciembre de 2016 fue de 7 286, 
con un valor promedio de 38.1 µg/m3 
(rango: 10-170). Junio tuvo el mayor 
valor promedio de PM 2.5 con 55.2 
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µg/m3 (rango: 18-149). Asimismo, 
la mayor concentración promedio se 
registró a las 11 horas (47.5 µg/m3). 
Finalmente, un total de 5 833 registros 
horarios estaba por encima del límite 
promedio de riesgo diario de 25 µg/
m3 (figura 1).
	 En definitiva, las cifras expuestas 
dan cuenta de la mala calidad del 
aire en Lima por las concentraciones 
elevadas y sostenidas de PM 2.5. 
Frente a este escenario negativo, es 
imprescindible que se tomen medi-
das urgentes para reducir la contami-
nación ambiental y poder enfrentar 
el impacto que pueda ocasionar en 
la salud de la población. Para ello, 
se requiere que se genere informa-
ción histórica de libre acceso por las 
instituciones públicas peruanas que 
facilite la labor de los investigadores, 
así como también que se amplíe el 
monitoreo a las principales ciudades, 
ya que hasta la fecha sólo se monito-
riza una única ciudad del país.
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Validez predictiva 
del Cuestionario de 
Conocimientos y Actitudes 
hacia la Medicina de Familia 
abreviado*

Señor editor: No abundan en la biblio-
grafía instrumentos de valoración de 
conocimientos y actitudes hacia la 
medicina de familia (MF), y los pocos 
que existen proceden principalmente 
de ámbitos anglosajones.1-3

Fuente: elaboración propia a partir de los datos históricos de referencia 8

Figura 1. Niveles de PM 2.5 en una estación de monitoreo en el distrito de Surco, Lima-Perú

*	 Esta investigación fue financiada por el Fon-
do de Investigación Sanitaria de Castilla-La 
Mancha (FISCAM) entre 2010-2012 (PI-
2009/53). Parte de la información incluida 
en el manuscrito fue presentada en el 35º 
Congreso de la Semfyc, celebrado en Gijón 
del 11 al 13 de junio de 2015. 
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	 Por este motivo, hace ya más de 
una década, decidimos crear nuestro 
propio cuestionario a fin de evaluar 
los conocimientos y las actitudes de 
los estudiantes de medicina hacia la 
atención primaria (AP) y la MF, así 
como analizar los cambios que se 
fueran produciendo a lo largo de la 
formación de grado. Este cuestiona-
rio, llamado Conocimientos y Acti-
tudes hacia la Medicina de Familia 
(CAMF), incluye aspectos teóricos 
que formaban parte de una asignatu-
ra específica, de carácter obligatorio, 
que se impartía en el antiguo plan de 
estudios de la Facultad de Medicina 
de Albacete en segundo curso, así 
como preguntas relativas a la actitud 
de los estudiantes hacia la AP y la MF. 
La versión inicial quedó configurada 
por 34 preguntas de respuesta cerra-
da, que ofrecen cinco opciones en una 
escala de tipo Likert.
	 En el estudio de validación ini-
cial, un análisis factorial identificó 
ocho componentes que explicaban 
62% de la varianza total. Los dos 
primeros factores, identificados 
como conocimientos acerca de la aten-

ción primaria y la medicina de familia 
y actitud favorable hacia el trabajo del 
médico de familia, presentaban una 
buena consistencia interna entre los 
ítems que los componían. Esto su-
girió la oportunidad de validar una 
versión reducida del cuestionario 
que incluyera esos ítems, quedando 
así configurada la versión abreviada 
del CAMF, de 21 ítems, que mostró 
unas aceptables consistencia interna 
y validez de contenido. Un análisis 
Rasch apoyó la validez de construc-
ción del cuestionario como medida 
de los conocimientos y las actitudes 
acerca de la MF.4 Una vez que los 
estudiantes que participaron en este 
estudio de validación eligieron es-
pecialidad, según optasen o no por 
MF en la prueba de acceso a médico 
interno residente (MIR), se calculó 
la validez de predicción del CAMF 
abreviado. Para ello se analizaron las 
respuestas de aquellos estudiantes 
matriculados en la asignatura de AP 
en los cursos 2007-2008/2008-2009, 
que se graduaron en 2012/2013, y 
eligieron especialidad en 2013/2014 
(se registró la especialidad que eligie-
ron, a partir de la web del Ministerio 
de Sanidad). Respondieron 159, 163 
y 136, antes y después de cursar AP 
y al final de la licenciatura, respecti-
vamente. Conocíamos la especialidad 
elegida por 154; 18 optaron por MF. El 
área bajo la curva operativa del recep-
tor (COR) fue, respectivamente, 0.567 
(IC95% 0.400-0.733), 0.636 (IC95% 
0.472-0.801) y 0.440 (IC95% 0.243-
0.638). Solamente tras cursar la asig-
natura, la curva estaba por encima de 
la diagonal (figura 1); en este caso, el 
mejor punto de corte se situaba en 28 
puntos, para el que correspondía una 
sensibilidad de 0.65 y especificidad 
de 0.66; el mejor punto de corte fue 
28. De esta manera, podemos concluir 
que el cuestionario CAMF abreviado 
ha mostrado una deficiente validez 
de predicción en relación con la elec-
ción de MF, si bien hay que subrayar 
los mejores resultados que ofrece 
inmediatamente después de haber 

cursado una asignatura específica en 
esta materia.
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Automedicación en personas
con enfermedad reciente 
que no buscan atención
y su asociación con los lugares
en los que piden ayuda

Señor editor: Envío algunos resultados 
del análisis a la Encuesta Nacional 

Figura 1. Curvas COR para el 
cuestionario Conocimientos y 
Actitudes hacia la Medicina 
de Familia en los tres momentos 
de la licenciatura analizados. 
España
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de Hogares (Enaho) 2015 de Perú, 
sobre la automedicación en personas 
con una enfermedad reciente que no 
buscan atención en establecimientos 
de salud. Para seleccionar a estos su-
jetos de estudio se excluyó a aquéllos 
que no reportaron tener algún signo 
o síntoma (como tos, cefalea, fiebre, 
nauseas), enfermedad aguda (como 
resfrío, colitis, etc.), recaída de una 
enfermedad crónica o accidente en las 
últimas cuatro semanas. De los res-
tantes, aquéllos que buscaron aten-
ción en un establecimiento de salud 
también fueron excluidos. Preferir la 
automedicación fue la variable de-
pendiente. Así, 45 261 sujetos fueron 
incluidos; 52.5% fueron mujeres. La 
edad promedio en años fue 35.5 ± 22. 
	 Llama la atención la asociación 
entre los lugares en los que estas 
personas buscaron atención y la 
automedicación. Los análisis de 
regresión logística bivariada mos-
traron que buscar atención en la 
farmacia (OR=0.34; IC95% 0.30-0.39) 
y en otro lugar diferente a la casa 
(OR=0.25; IC95% 0.12-0.51) fueron 
factores protectores significativos; 
buscar atención en casa (OR=1.32; 
IC95% 0.81-2.17) no estuvo asociado 
a la preferencia de automedicación, 
y no buscar atención (OR=2.82; 
IC95% 2.47-3.20) fue un factor de 
riesgo significativo. En determi-
nadas poblaciones, visitar o pedir 
consejo al farmacéutico no tiene un 
rol significativo.1 En un distrito de 
Perú, alrededor de 87% de las me-
dicinas compradas sin prescripción 
médica fueron indicadas por el far-
macéutico.2 En países en desarrollo 
existe evidencia de que el personal 
de farmacia da consejo inapropiado 
a la gente que quiere automedicarse.3 
En el presente estudio, el efecto pro-
tector de pedir consejo en la farmacia 
podría involucrar al menos dos posi-
bilidades: que en la farmacia la gente 
reciba información adecuada acerca 
de los riesgos de la automedicación 
–lo cual es poco probable según lo 
expuesto– o que la gente esté asu-

miendo que tomar una medicina 
como resultado de la indicación del 
personal de farmacia no constituye 
automedicación. En un estudio, 10% 
de los consumidores de las farmacias 
no sabían de la existencia de un far-
macéutico o pensaban que todos los 
trabajadores que vestían uniformes 
blancos eran farmacéuticos.1 Por otro 
lado, buscar atención en otro lugar 
diferente a una farmacia es protec-
tor; sin embargo, queda pendiente 
estudiar cuáles son esos “otros luga-
res”. Además, independientemente 
del rol del farmacéutico, entre los 
factores relevantes sugeridos por 
otros estudios están la influencia 
de la familia y amigos4,5 y la propia 
decisión de automedicarse;6 en este 
análisis buscar atención en casa no 
es un factor asociado. Finalmente, 
el hecho de que en este análisis no 
buscar atención sea el único factor 
de riesgo, sí sería compatible con 
la idea de que un factor relevante 
es la decisión propia e individual 
de automedicarse. Por tanto, co-
nocer la fuente de información que 
utilizan estas personas para tomar 
dicha decisión de forma individual 
es de gran importancia, al igual que 
lo es aclarar muchos puntos sobre 
el fenómeno de la automedicación 
mediante estudios diseñados espe-
cíficamente para estos fines.
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Sustentabilidad financiera y 
excelencia en la atención en 
la salud pública chilena

Señor editor: En Chile, la reforma de 
salud trajo consigo la implementa-
ción de los Establecimientos Auto-
gestionados en Red que comprenden 
aquellos recintos hospitalarios de-
pendientes de los servicios de salud 
con la mayor complejidad técnica, 
desarrollo de especialidades, orga-
nización administrativa y número 
de prestaciones,1 lo que les permite 
mayor espacio para la toma de de-
cisiones, flexibilidad y autonomía 
para la asignación de recursos, esta-
bleciendo una nueva modalidad de 
gestión, junto con el fortalecimiento 
de la participación ciudadana.2
	 En la actualidad, debido a estos 
cambios,3 emprendidos por ciuda-
danos/usuarios más empoderados, 
demandantes y conscientes de sus 
derechos que abogan por una aten-
ción oportuna y de calidad, los es-
tablecimientos se ven presionados a 
mejorar sus estándares de atención y 
a utilizar sus recursos de una manera 
eficaz y eficiente. Este hecho adquiere 
especial relevancia para directivos y 
responsables de los centros de salud 
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públicos, quienes toman por desafío 
todos aquellos ajustes financieros, 
con la finalidad de concordar con los 
presupuestos determinados. De esa 
manera, se enfrentan a la necesidad 
de ir incorporando constantemente 
técnicas modernas de gestión, como 
los cuadros de mandos, para mejorar 
la administración y con ello el nivel 
de servicio entregado al usuario y a 
la comunidad en general.4
	 Es importante, en el ámbito de la 
gestión de salud pública, identificar 
el comportamiento relativo al área de 
gestión financiera y los efectos que 
ello pueda generar en la percepción 
de los usuarios, reconociendo la rela-
ción entre el nivel de cumplimiento 
de la “sustentabilidad financiera” y 
los resultados de “excelencia en la 
atención”, para evaluar los recursos 
que son inyectados, el modo en que 
son utilizados, y cómo éstos son per-
cibidos por el ciudadano/usuario.
	 La estrategia de “sustentabilidad 
financiera” involucra un conjunto de 
indicadores, y supone que el objetivo 
del financiamiento de la salud es, 
además de tener fondos disponibles, 
asegurar que todos los individuos ten-
gan acceso efectivo a la salud pública 
y a las prestaciones de salud.

	 Por otro lado, la estrategia de “ex-
celencia de la atención” se enmarca en 
un grupo de indicadores que se refie-
ren, en relación con la gestión, a aquéllo 
que el personal de la salud realiza para 
entregar calidad en la atención y a la 
percepción positiva en las personas 
que son usuarias del servicio. 
	 A partir de lo anterior, es im-
portante establecer claramente la 
relación que existe entre ambas 
estrategias, lo que contribuirá a jus-
tificar fuertemente la orientación de 
los esfuerzos y recursos para generar 
mejoras en los resultados de ambas 
estrategias y no de una en desmedro 
de la otra, y de ese modo afirmar que 
“las mejoras en el área financiera se 
traducen en mejoras en el área de 
excelencia de la atención”.
	 Es importante indicar que la 
relevancia de un estudio, en este 
sentido, no surge como una crítica al 
sistema, sino como un insumo para 
los gestores y tomadores de decisio-
nes en aras de la entrega de un mejor 
servicio, de mejor calidad y que, de 
la misma manera, permita lograr la 
optimización de recursos necesaria 
para el logro de una administración 
eficiente y eficaz.
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