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Cartas al editor

Situaciones de género
en la prevalencia de lesiones 
neurológicas vinculadas
con el trauma

Señor editor: En las sociedades mo-
dernas, el trauma se ha convertido en 
uno de los problemas más preponde-
rantes frente al proceso de vida de las 
poblaciones. Diversos factores como 
la accidentalidad automovilística, la 
inseguridad o el porte y uso de armas 
como un mecanismo de inadecuada 
resolución de conflictos tienen que 
ver en sus orígenes.1,2 Si bien es cierto, 
de acuerdo con la frecuencia, que en 
las lesiones vinculadas con el trauma 
el sistema más afectado puede ser el 
musculoesquelético, durante las dos 
últimas décadas se ha observado 
un incremento preocupante en la 
ocurrencia de lesiones neurológicas 
traumáticas dentro del total de lesio-
nes de este tipo.3,4 
	 En las sociedades modernas la 
mujer ha cambiado sus situaciones de 
participación social. Se ha involucra-
do en roles educativos y laborales que 
la han llevado fuera de los ambientes 
domésticos. Con esto se ha visto cada 
vez más expuesta al trauma y, dentro 
de éste, a las lesiones que afectan el 
sistema nervioso.
	 En el Programa de Fisioterapia de 
la Universidad Manuela Beltrán en Bo-

gotá, Colombia, el Grupo de Neurore-
habilitación desarrolló un análisis de la 
frecuencia de presentación de lesiones 
neurológicas atendidas en fisioterapia. 
En este contexto, quiso examinar las 
características de prevalencia por 
género para describir la magnitud de 
estos deletéreos eventos en personas 
de género femenino. Para ello, se toma-
ron los registros mensuales estadísticos 
de atención de pacientes con lesiones 
neurológicas en los servicios donde 
se daban prácticas del Programa de 
Fisioterapia en el año 2012.
	 Dentro del periodo de enero a 
noviembre de 2012 se atendió a un 
total de 1 062 pacientes mayores de 
15 años por diferentes lesiones neu-
rológicas. De estas personas, 17.98% 
(n=191, error estándar=0.02) tenía 
como causa de la atención lesiones 
derivadas de factores traumáticos y, de 
ellas, 78.01% era de género masculino 
(n=149, error estándar=0.01) (x2=78.11; 
p<0.05; RM=4.75; IC95% 3.38-6.55).
	 De las lesiones neurológicas trau-
máticas, 44.5% correspondió a casos 
de trauma craneoencefálico (n=85, 
error estándar=0.03). A su vez, 72.94% 
(n=62, error estándar=0.02) de las per-
sonas con trauma craneoencefálico era 
de género masculino (x2=21.08; p<0.05, 
RM=3.04; IC95% 1.93-4.75).
	 El 41.88% (n=80, error están-
dar=0.04) de las lesiones neuroló-

gicas traumáticas fueron traumas 
raquimedulares. De estas personas 
afectadas por la entidad, 86.25% era 
de género masculino (n=69, error 
estándar=0.01) (x2=47.88; p<0.05; 
RM=7.35; IC95% 3.93-13.59).
	 De las personas con afeccio-
nes neurológicas vinculadas con el 
trauma y la violencia, 13.61% (n=26, 
error estándar=0.05) presentaron ca-
sos de lesiones de nervio periférico. 
De éstas, 69.23% personas eran de 
género masculino (n=18, error están-
dar=0.05) (x2=4.33; p<0.05; RM=2.38; 
IC95% 1.06-5.25).
	 Con los resultados mencionados 
se evidencia que dentro de las lesio-
nes neurológicas las que tienen que 
ver con factores traumáticos tienen 
una importante prevalencia, y si bien 
es cierto que en las lesiones neuroló-
gicas traumáticas existe una mayor 
preponderancia en las personas de 
género masculino en relación con las 
de género femenino, estas últimas 
revelan frecuencias importantes de 
lesiones que llegan a alcanzar 25% 
del total de personas afectadas por 
traumas neurológicos.
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Mortalidad y carga
de enfermedad asociadas
con el consumo de alcohol

Señor editor: Con la presente envia-
mos un análisis secundario a la base 
de datos de mortalidad del Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía 
(Inegi) durante el periodo 2006-2010, 
enfocado en las muertes asociadas 
con el consumo de alcohol en el Dis-
trito Federal (DF). 
	 Puesto que el consumo de alco-
hol es considerado la cuarta causa de 
mortalidad en México1 y dado que 
éste es uno de los principales factores 
de riesgo para la carga de enferme-
dad,2 el cálculo de los años de vida 
perdidos3 (AVP) permitiría un análisis 
más detallado de las condiciones de 
salud de la población y proporciona-
ría bases para el desarrollo de análisis 
de costoefectividad,4 así como para la 
evaluación de políticas y programas 
sanitarios, al ponderar los elementos 
relacionados con la calidad de vida.5 
	 Por lo anterior, el objetivo de este 
trabajo fue calcular los AVP asociados 
con el consumo de alcohol en la pobla-
ción residente del DF, utilizando como 
causas de muerte los trastornos men-
tales y de comportamiento derivados 
del uso de alcohol (F101-F107, F109) y 
las enfermedades del hígado asociadas 
con el alcohol (K700-K704, K709) de 
acuerdo con la CIE-10. El Inegi repor-

tó 6 521 muertes relacionadas con el 
consumo de alcohol, de las cuales 5 
966 correspondían a hombres y 555, a 
mujeres. De acuerdo con los datos, se 
obtuvo un total de 118 595 AVP para el 
periodo de estudio. De éstos, el valor 
más bajo se presentó en el grupo de 
edad de 15 a 19 con 254 AVP y el mayor, 
en el grupo de 45 a 49 con 19 270 AVP.
	 Para el género masculino, el va-
lor más bajo se presentó en el grupo 
de edad de 15 a 19 con 254 AVP y el 
mayor, en el grupo de 45 a 49 con 17 
843 AVP. Respecto al sexo femeni-
no, el valor más bajo se reportó en 
el grupo de edad de 20 a 24 con 84 
AVP y el mayor en el grupo de 50 a 
54 con 1 582 AVP. De acuerdo con la 
CIE-10, los trastornos mentales y del 
comportamiento debidos al uso de 
alcohol representaron sólo 12.25%, 
mientras que las enfermedades del 
hígado asociadas con el consumo de 
alcohol representaron 87.75% del total 
de AVP. Además, al analizar por año 
de estudio se observa una tendencia 
a la baja, con un máximo de 25 698 
AVP en 2006 y un mínimo de 22 236 
AVP en 2010, lo que equivale a un 
decrecimiento de 13.47%. Los AVP 
asociados con el alcohol apuntan a 
que su consumo es un problema de 
salud pública que implica pérdidas en 
la productividad y costos económicos. 
Estos resultados deben alertar sobre el 
problema del alcohol en el DF y sobre 
la necesidad de buscar mejores políti-
cas públicas para reducir su consumo. 
Al respecto, una alternativa podría ser 
el incremento de impuestos.
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Conocimiento y aceptación 
de la hidroterapia
para el parto

Señor editor: Debido a la sinergia 
de diferentes factores –presión de 
grupos de mujeres, apoyo de la evi-
dencia, documentos de consenso de 
sociedades científicas, etcétera– en 
la actualidad se pretende dar más 
protagonismo a la mujer en su parto 
y hacerla partícipe de un proceso 
cada vez menos medicalizado y más 
natural. Como parte de esta nueva 
tendencia se han implementado 
recursos y terapias de asistencia al 
parto; ejemplo de éstos es la inmer-
sión en agua caliente.1-3

	 Ante esta nueva alternativa 
asistencial, y frente a la novedad 
que supone tanto para el personal 
sanitario como para las mujeres, se 
propuso determinar qué lleva a la 
mujer a utilizar la inmersión en el 
agua durante el parto y cuál es la va-
loración que hace de esta experiencia. 
Para ello, se realizó una encuesta a 
mujeres primíparas, con un embarazo 
de bajo riesgo y que habían utilizado 
la inmersión en el agua durante el 
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parto en el Hospital San Juan de la 
Cruz de Úbeda, España, en 2014; se 
obtuvo la autorización del comité de 
ética correspondiente.
	 Se aplicó un cuestionario de 
elaboración propia a las mujeres justo 
después del puerperio inmediato, con 
diferentes ítems que recogían datos so-
ciodemográficos, sobre el parto, sobre 
las razones que las mujeres esgrimie-
ron para el uso de la inmersión en el 
agua y sobre la satisfacción y utilidad 
que concedieron a esta terapia. Se rea-
lizó un análisis de datos descriptivo.
	 Se entrevistó a 71 mujeres, la ma-
yoría de las cuales era de nacionalidad 
española, casada y con un nivel de 
estudios medio a elevado. Más de dos 
tercios de ellas conocían el uso de la 
inmersión en el agua durante el parto. 
Entre las razones que las llevaron a 
utilizarla se identificó que 78.90% (56) 
lo había hecho por recomendación 
del personal sanitario. En cuanto a la 
satisfacción con la asistencia recibida 
en su parto, 2.8% (2) estaba poco satis-
fecha, 15.5% (11) satisfecha, 25.4% (18) 
bastante satisfecha y 56.3% (40) muy 
satisfecha. Otorgaron una puntuación 
media de 4.36 ±1.41 sobre un máximo 
de 5 a la satisfacción.
	 Del total de mujeres, 91.5% (65) 
mostró su satisfacción con el uso de la 
hidroterapia en el parto, de tal modo 
que sólo 1.4% (1) de las mujeres no 
recomendaría el uso de ésta.4,5 En 
este mismo sentido, la inmersión en 
el agua durante el parto es considera-
da útil y beneficiosa para la mayoría 
de ellas. Sólo una minoría, 4.2% (3), 
considera que aporta poco beneficio 
y que es poco útil. No se encontraron 
diferencias asociadas con el nivel 
socioeconómico de las participantes 
(p>0.05). 
	 En la línea de lo que descri-
ben otras investigaciones,6 en este 
estudio no se produjeron compli-
caciones relevantes. Por lo anterior, 
y de acuerdo con lo que marca la 
Organización Mundial de la Salud 
(OMS),1 se debe fomentar la inmer-
sión en agua durante el parto como 

una terapia segura para la madre y 
el recién nacido, que es valorada y 
aceptada por la usuaria.
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Hacia un paradigma
de la actividad física
como elemento articulador
entre la salud y el aprendizaje

Señor editor: En relación con el artícu-
lo de Díaz y colaboradores,1 el cual 
plantea la presencia de una asociación 
entre salud y aprendizaje, es necesario 
agregar que existe un elemento que 
une estos dos conceptos: la actividad 

física, la cual ha sido sistemática-
mente ignorada por la investigación 
educativa. Esto ha generado un sesgo, 
producto de una serie de prejuicios 
que subyacen a su práctica. En efecto, 
la actividad física ha sido incorporada 
al entorno escolar como un elemento 
de distensión y recreación, muy ale-
jado de las disciplinas consideradas 
generadoras de aprendizajes. Con 
esto se han minimizado sus aportes 
a la cognición y a la prevención de 
enfermedades no transmisibles aso-
ciadas con el sedentarismo.
      La investigación en el ámbito 
mundial muestra numerosos bene-
ficios relacionados con la actividad 
física saludable. Éstos van desde la 
prevención de patologías cardio-
vasculares2,3 y de enfermedades no 
transmisibles,4-6 hasta el aumento de 
factores neurotróficos a nivel cere-
bral, los cuales retardan la apoptosis 
neural y favorecen la plasticidad 
neuronal, algo que resulta esencial 
en el tratamiento de enfermedades 
como el Alzheimer.7 Además, los 
estudios nos presentan la ejecución 
de actividad física como un poderoso 
elemento explicativo del rendimiento 
académico.8-10 
     En contraposición a los beneficios 
de la actividad física, la investigación 
muestra que el sedentarismo genera 
no sólo un deterioro en la calidad de 
vida, sino también efectos deletéreos 
a nivel cerebral. Al respecto, uno de 
estos problemas corresponde con el 
aumento en los niveles de estrés y, 
por ende, con el incremento de la 
corticosterona a nivel del hipocampo 
cerebral. Lo anterior se traduce en 
la disminución de BDNF (del inglés 
brain derived neurotrophic factor), 
proteína asociada con la protección 
neuronal y la facilitación de la neu-
roplasticidad.11 
     Por último, las neurociencias han 
generado innumerables estudios en 
relación con la actividad física y la 
función cognitiva. Uno de los más 
llamativos es el realizado por Ber-
chtold,12 quien efectuó un estudio 
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experimental con un grupo control de 
ratas sedentarias en relación con ratas 
que realizaron ejercicio voluntario y, 
además, aplicó pruebas cognitivas 
de memoria espacial a través del 
laberinto de agua de Morris modi-
ficado. Los resultados manifestaron 
que las ratas ejercitadas que formaron 
parte del entrenamiento cognitivo 
demoraban, en promedio, un tiem-
po significativamente menor que 
las ratas sometidas a entrenamiento 
cognitivo pero sedentarias; es decir, 
las ratas ejercitadas cometían menos 
errores y sus tiempos para encontrar 
la plataforma de escape eran signi-
ficativamente menores que los de 
las ratas sedentarias. Esto sugiere 
una relación entre el ejercicio físico 
y la función cognitiva, y plantea un 
nuevo enfoque en la evolución de los 
mecanismos de plasticidad neuronal 
activados por la actividad física.
      Ante la evidencia empírica plan-
teada que manifiesta la importancia 
del ejercicio físico en la función cogni-
tiva y en la generación de aprendiza-
jes significativos, y muestra cómo su 
práctica voluntaria genera cambios a 
nivel del hipocampo cerebral –zona 
del neocórtex asociada con la genera-
ción de ideas, reflexión, pensamiento 
lógico y matemático y al almacena-
miento y reutilización de la memoria 
de largo plazo– se puede plantear que 
el ejercicio físico es un elemento que 
favorece el aprendizaje y estimula la 
producción de factores neurotróficos 
derivados del cerebro (BDNF), cuyos 
beneficios son vinculados con aspec-
tos psicológicos, neuropsicológicos, 
fisiológicos y cognitivos. 
     Como conclusión, es posible 
plantear que existe la necesidad de 
generar una nueva mirada respecto 
de la actividad física, que permita 
valorar su importancia tanto en el 
cuidado de la salud, como en la 
producción de aprendizajes y me-
jora de los logros académicos. Esta 
nueva mirada permitiría apreciar 
el ejercicio físico como un elemento 
vital para la sociedad, en general, y 

para los currículos educativos, en 
particular. Asimismo, generaría una 
articulación de disciplinas orientadas 
a producir mejoras en los estudiantes 
a nivel fisiológico y cognitivo, lo que 
promovería efectos positivos para la 
salud social y escolar, y favorecería 
el aprendizaje.
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Sintomatología en niños 
rurales de la Araucanía, 
Chile. Pistas para mejorar 
el sistema de salud y las 
oportunidades de desarrollo

Señor editor: Según la OMS, la salud 
de los niños es prioridad para la 
sociedad debido a que cualquier 
malestar o enfermedad puede ame-
nazar su normal desarrollo. Esto es 
especialmente importante en aque-
llos ambientes vulnerables como el 
rural, el cual podría afectar aún más 
su vida en el futuro. La mayoría de 
los estudios realizados se centran 
especialmente en ámbitos urbanos; 
no explican ni fundamentan en pro-
fundidad la dinámica de salud rural, 
información que permitiría mejorar 
las políticas de salud pública.1 Esta 
breve investigación intenta aportar 
antecedentes empíricos a la discusión 
planteada en la carta denominada 
“Trabajo integrado ‘centro de salud-
escuela’, una vía para mejorar la 
posibilidad de desarrollo de niños 
campesinos e indígenas de zonas 
rurales”,2 la cual dejó entrever la falta 
de atención médica de calidad hacia 
los niños de ámbito rural, situación 
que afecta su normal desarrollo.
	 Estudios han comprobado que 
los niveles de salud son significati-
vamente más bajos en zonas rurales 
que en urbanas, debido a que su po-
blación posee una realidad sociocul-
tural distinta, asociada con variables 
como género, etnia y predisposiciones 
propias que influyen fuertemente en 
la calidad de vida y que afectan prin-
cipalmente el aprendizaje y, por tanto, 
el desarrollo integral de la persona.3
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	 Con el fin de obtener información 
de salud, se realizó una encuesta a 
316 estudiantes rurales provenientes 
de una muestra probabilística de 18 
escuelas de la región de la Araucanía, 
en 2013 y 2014. La edad de los encues-
tados fluctuó entre 6 y 12 años; 53.8% 
fueron hombres y 46.2%, mujeres. 
Se consultó respecto de la frecuen-
cia con que padecían cierto tipo de 
malestares que afectaran su calidad 
de vida, específicamente cefaleas, 
pérdida de memoria, problemas en las 
manos y pies, problemas para hablar, 
sentimientos de rabia, sentimientos 
de tristeza, alteraciones del sueño e 
hiperactividad.
	 De estos niños, 84.8% reportó 
tener al menos un malestar asociado 
con enfermedad; 49.0% declaró sufrir 
cefaleas frecuentes; 41.2% alteraciones 
del sueño; 34.2% sentimientos de ra-
bia y 29.9% sentimientos de tristeza. 
Estos resultados permiten pensar que 
estudiantes de enseñanza básica rural 
presentarían problemas psicológicos 
que requieren mayor atención y 
preocupación por parte de las auto-
ridades de salud y educación. Otros 
síntomas menos frecuentes fueron 
molestias asociadas con el lenguaje 
(hablar) (10.9%), molestias en las 
manos (11.2%) y molestias en los pies 
(9.3%), los cuales podrían asociarse 
con algún problema musculoesque-
lético o psicomotor.
	 Al analizar por sexo, se observó 
que la presencia de síntomas en niños 
es de 88.2% en comparación con 80.8% 
en niñas (p=0.047). El análisis por etnia 
muestra diferencias estadísticamente 
no significativas (p=0.408); al respecto 
se encontró que 83.8% de los niños 
mapuche presenta algún síntoma, 
frente a 87.6% de niños no mapuche. 
En cuanto a las etapas de desarrollo, 
el detalle por nivel educativo se puede 
verificar en el cuadro I, donde p=0.03.
	 Los síntomas mencionados an-
teriormente pueden ser producto de 
diversas alteraciones del desarrollo 
pero se relacionan y acentúan por 
las hostiles condiciones de vulnera-

bilidad social, lo que obstaculiza el 
desarrollo cognitivo de los niños.4 
Por lo tanto, un buen estado de salud 
es un factor clave para su aprendizaje 
porque influye en su calidad de vida 
a través de la mejora de sus oportu-
nidades. Frente a esto, un mal estado 
de salud aumenta la inasistencia a 
clases, lo que puede desencadenar 
el fracaso escolar.5
	 Si bien preocupa el alto nú-
mero de niños con algún proble-
ma de salud en zonas rurales, en 
esta investigación no se da cuenta 
de otros tipos de malestares como 
los asociados a enfermedades gas-
trointestinales o los problemas de 
audición o de visión. Este último, 
según estudios realizados en zonas 
similares, presenta una alta incidencia 
de patologías oftalmológicas, las 
cuales repercuten de igual forma en 
el desarrollo integral del niño y en su 
adaptación al medio escolar.6
	 En tal sentido y de acuerdo con 
la información entregada, es posible 
inferir que los esfuerzos realizados a 
través de las políticas públicas hasta 
el  momento no han sido suficientes 
para mejorar el estado de salud de 
los niños de zonas rurales. Con ello 
se puede concluir que la implemen-
tación de medidas destinadas al 
diagnóstico y a la educación en salud, 
orientada a evitar tratamientos pos-
teriores, continúa siendo deficitaria.
	 Se cree que una mayor atención 
y acción oportuna en este ámbito y 
un mejor trabajo interdisciplinario 
centro de salud-escuela conducirían 
no sólo a mejorar los índices de de-

sarrollo en salud y educación, sino 
también al ahorro de recursos en 
tratamientos paliativos, así como a 
la formación de niños de contexto 
rural más contentos en la región de 
la Araucanía.
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Tabla 1
Presencia de sintomatologías en niños rurales

de la Araucanía por nivel educativo

Sintomatología
Nivel

2° básico 3° básico 4° básico

Sin síntomas 25.0% 15.0% 10.4%

Uno o más síntomas 75.0% 84.9% 89.6%
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En el contexto actual
de las enfermedades 
infecciosas emergentes, 
¿debería incorporarse
la enseñanza de la salud global
en programas de medicina 
de América Latina?

Señor editor: Las instituciones que, 
por encargo social, han recibido la 
responsabilidad de educar médicos 
deben comprometerse con la for-
mación de personas cuyas decisio-
nes se reflejen en actos éticamente 
orientados y socialmente valiosos. 
La pertinencia es, entonces, un valor 
que pretende calificar el grado en el 
cual las competencias de los médicos 
responden de forma oportuna, se-
gura y con calidad a las necesidades 
sanitarias de las comunidades donde 
trabajen.1
	 El actual contexto sanitario está 
caracterizado por a) inequidades 
sociales y en salud de los países y 
entre los países de América Latina; 
b) la persistencia de enfermedades 
relacionadas con la pobreza en zonas 
rurales (por ejemplo, mortalidad 
maternoinfantil, enfermedades inmu-
noprevenibles y desnutrición); c) la 
fragilidad relativa de sus sistemas de 
salud: a pesar de la alta cobertura lo-
grada en los últimos años, las barreras 
geográficas (la oferta de servicios se 
concentra fundamentalmente en las 
ciudades), culturales (la oferta de los 
servicios margina a las minorías étni-
cas) y económicas (el gasto de bolsillo 
en salud continúa alrededor de 30% 
en la región)2 continúan impidiendo 
el acceso efectivo y real del derecho 
a la salud; d) la globalización de las 
demandas sanitarias: el actual estado 
de expansión financiera del capita-
lismo ha consolidado, de una forma 
nunca antes experimentada, una 
velocidad de intercambio de bienes 
de producción (de capital y trabajo) 
que han permitido la transmisión de 
enfermedades (por ejemplo, el ébola) 
a miles de kilómetros de su origen en 

regiones del mundo donde no se está 
preparado para ello;3 y e) el compro-
miso de los organismos internaciona-
les con la universalización del acceso 
efectivo y sin riesgos financieros a 
los servicios en salud que cualquier 
persona necesite en cualquier país.4 
Dada la naturaleza de este contexto, 
hay una pregunta legítima por resol-
ver: ¿están formando las facultades de 
medicina de América Latina médicos 
pertinentes?
	 El informe “Educación de pro-
fesionales de la salud para el siglo 
XXI”, comisionado por The Lancet a 
20 expertos en el mundo,5 nos per-
mite concluir que no. De acuerdo 
con los hallazgos de estos autores, 
la mayoría de las escuelas médicas 
en el mundo no forman a sus profe-
sionales de forma pertinente porque 
no incluyen, como núcleo central de 
sus contenidos, aspectos esenciales 
del actual mundo globalizado. Las 
pocas excepciones que lo hacen no 
se encuentra en América Latina. 
	 Esta brecha entre las necesidades 
sanitarias y la formación de médicos 
es la que se pretende solventar con 
la introducción de la salud global 
como disciplina científica y conjunto 
de prácticas en el proceso de forma-
ción médica.6 Sin embargo, esto no 
debe entenderse como un llamado 
a departamentalizar la salud global 
en una cátedra obligatoria dentro 
de los curricula de medicina, sino a 
transversalizarla como una orienta-
ción trazadora de la formación del 
médico actual. 
	 Los curricula integrados y basa-
dos en competencias son una manera 
idónea de lograr la formación médica, 
por esto hacen parte de la política 
educativa en la Unión Europea y en 
América Latina, con los proyectos 
Tuning y Alfa Tuning.7 Por otro lado, 
esta formación también obliga a ge-
nerar nuevas formas de evaluación 
(evaluación por competencias) para 
garantizar que las competencias 
definidas en el perfil profesional se 
logren, sean verificables a través de 

evidencias de aprendizaje y no se 
escondan bajo los promedios de las 
calificaciones.8 
	 La epidemia de ébola que el 
mundo experimenta en la actuali-
dad nos ha revelado varias cosas. La 
primera y más importante es que el 
actual modelo de civilización de la 
humanidad es altamente productor 
de inequidades e injusticias. La 
segunda es que las consecuencias 
de esas penurias son desastrosas; la 
directora de la Organización Mundial 
de la Salud, Margaret Chan, no vacila 
en calificar la pobreza9 como la causa 
detrás de la falta de control de la 
enfermedad. La tercera es que la co-
munidad internacional necesita me-
canismos más claros, coordinados y 
eficientes –y un poco más de sensibi-
lidad– para responder a las emergen-
cias de salud pública de importancia 
internacional. Y, finalmente, que es 
indispensable que se incluya, dentro 
de todos los programas de formación 
de médicos de forma transversal y 
prioritaria, la salud global como un 
factor determinante que contribuirá 
a la formación pertinente de médicos 
que tendrán que desempeñarse en la 
arena mundial, en un medio cada vez 
más globalizado.
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