CARTAS AL EDITOR

Salud mental con
perspectiva de género

Sefior editor: Enviamos los resultados
preliminares de una investigacion
sobre salud mental y género llevada a
cabo en Chile, segtin las puntuaciones
obtenidas en una evaluacién global de
salud mental (para la cual se utilizé
el cuestionario de resultados OQ-45.2,
que mide sintomatologfa, rol social y
relaciones interpersonales), realizada
ahombres y mujeres con un diagnés-
tico de trastorno afectivo, tratados en
el servicio de psiquiatria del Hospital
del Salvador de Santiago de Chile.

La dltima Encuesta Nacional
de Salud de Chile' sefiala que 25.7%
de las mujeres presenté sintomas
depresivos en el dltimo afio, en
comparacién con 8.5% de los hom-
bres. Respecto a los autoreportes de
depresién alguna vez en su vida,
las mujeres presentaron 33.1% y los
hombres 9.7%.?

El género se considera un de-
terminante estructural de la salud.
Hombres y mujeres cumplen diferen-
tes roles dentro de diversos contextos
sociales, los cuales influyen en sus
comportamientos en relaciéon con la
salud mental® El andlisis con pers-
pectiva de género en salud tendrd en
cuenta tales diferencias al momento
de abordar los tratamientos para
estudiar la morbilidad diferencial
y desigual en que se presentan las

cifras de la depresion entre hombres
y mujeres, respectivamente.

Se determing la asociacién entre
los puntajes obtenidos en la admi-
sién a tratamiento por trastornos del
dnimo y subgrupos segtin sexo. Se
analizé un total de 159 casos diagnos-
ticados como trastorno afectivo: 103
mujeres y 56 hombres. Las mujeres
obtuvieron peores resultados en la
evaluacion, excepto en el grado de
suicidalidad* (cuadro I).

Este hallazgo aporté un antece-
dente sobre diferencias de género en
la salud mental en mujeres chilenas.

* Las ideas suicidas, los intentos suicidas y
el suicidio consumado forma parte de un
continuo de “suicidalidad” de creciente
severidad.

Por lo anterior, creemos que es necesa-
rio considerar otros determinantes so-
ciales dela salud, ademads del género,
que podrian relacionarse con mayores
desventajas en la salud mental de las
mujeres respecto a los hombres.**
Estos resultados han de ser leidos
en el contexto de los datos de esta
muestra, donde las mujeres presen-
tan mayor gravedad en sus cuadros
afectivos que los hombres, lo cual
también se relaciona con los procesos
de vulnerabilidad, la experiencia de
enfermedad, la manifestacién de la
enfermedad somética, la bisqueda de
ayuday la atencién en los servicios sa-
nitarios. De acuerdo con la evidencia,
consideramos que esta desventaja en
la salud mental de las mujeres res-
pecto de los hombres también estarfa

Cuadro |
DIFERENCIAS EN EL PUNTAJE GLOBAL EN SALUD MENTAL Y RIESGO SUICIDA
SEGUN SEXO. HosPITAL DEL SALVADOR. SANTIAGO DE CHILE, 2014

Mujeres (103) Hombres (56) Total n (159)
Puntaje OQ 45 Media DS Media DS (F=0298,t=2 902 157)
Puntaje ingreso 10156 34936 8657 31619 p=0,004)

Riesgo suicida n % n % n % (X220 487, 2g)
ldeacion suicida 26 213 18 148 44 36 p=0784)
Intento suicida 2% 197 13 107 37 303
No suicidalidad 27 nl 4 115 41 36
Total 77 631 45 369 122 100
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relacionada con procesos de estratifi-
cacion social tales como el empleo, la
conciliacién de la vida familiar y las
tareas del hogar, las oportunidades y
los recursos con los que cuentan.
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Deteccion de anticuerpos
contra VIH a partir

de muestras de sangre
seca en papel filtro

Sefior editor: En los tltimos afios se

ha incrementado el uso de muestras
de sangre seca en papel filtro (dried
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blood spots, DBS) para detectar anti-
cuerpos contra virus de la hepatitis
C (VHQ), virus dengue y VIH, entre
otros."? En el laboratorio de infec-
ciones de transmision sexual del
Instituto Nacional de Salud Publica
hemos utilizado DBS para detectar
anticuerpos contra virus del herpes
simplex tipo 2 y VHC,** y recien-
temente implementamos el inmu-
noandlisis quimioluminiscente de
microparticulas (CMIA) (VIH Ag/
Ab Combo de Abbott) en muestras
DBS para deteccién antigeno/anti-
cuerpo de VIH.” El ensayo considera
positivas las muestras con un indice
>1 y negativas las muestras <1, sin
una zona gris o indeterminada,
por lo que determinamos una zona
gris para mejorar la sensibilidad y
especificidad de la prueba con DBS.
Primero estandarizamos un par de
pruebas para la deteccién de VIH
con DBS: un ensayo tipo Western
Blot (New Lav Blot 1, Bio-Rad VIH
1) y una prueba de aglutinacién de
particulas (Serodia VIH 1, Fujirebio
Inc), utilizando un panel de muestra
en paralelo, suero-DBS.

El ensayo de aglutinaciéon mos-
tré resultados claros tras una sola
adaptacién durante la preparacién
de la muestra eluida; en lugar de
utilizar suero, se inici6 con un circulo
de papel filtro o spot de 6 mm, que
se eluy6 en 300 ul de amortiguador
de lavado (elucién por 12 h a 4 °C
en movimiento mecénico). Con
respecto a la prueba de Western
blot, se utilizaron 250 ul del eluido;
posteriormente se diluyé con 2000
ul de amortiguador de lavado, sufi-
ciente para observar las bandas cla-
ramente. Al utilizar dicha cantidad
de eluido no se observaron bandas
en las muestras negativas, lo que
indica que no existe interferencia al
utilizar una mayor concentracién con
DBS. Con ambos ensayos de DBS se
observd 100% de concordancia con
los resultados de suero, a partir de
15 muestras positivas y 15 negativas
a VIH.

Se utilizé el método de agluti-
nacién de particulas por su menor
costo y mayor facilidad de ejecucion
para procesar muestras de DBS con
resultado cercano al punto de corte
para CMIA: 48 muestras con un
indice de 0.5-0.99 y 53 muestras con
indice de 1.0-2.99. Se confirmaron
como positivas a VIH 12.5% de las
muestras con indice de 0.5-0.99 y
62.3% en aquellas con un indice de
1.0-2.99. Se increment¢ el porcentaje
de pruebas confirmadas como posi-
tivas en funcién del indice, desde 5%
en muestras con un indice de 0.5-0.74,
hasta 100% en aquellas con un indice
de 2.5-2.99 (p<0.001, %> de tendencia),
tal como se presenta en el cuadro 1.
Proponemos que, al utilizar el ensayo
CMIA con muestras de DBS, se cree
una zona gris a partir de muestras
con un indice de 0.75 a 2.49, con lo
cual se evitaria 12.5% de muestras
falsas negativas y 43.5% de falsas
positivas, lo que aumentaria la sensi-
bilidad y la especificidad del ensayo,
de forma similar a la mencionada en
estudios previos.

La mayoria de las pruebas sero-
légicas estdn validadas para su uso a
partir de muestras de suero o plasma,
lo que hace necesaria la validaciéon
de cada prueba comercial si se usan

Cuadro |
CoNFIRMACION DE VIH PoRr
AGLUTINACION DE PARTICULAS EN
MUESTRAS DBS coN REsuLTADO
PREVIO DE CMIA. CUERNAVACA,

MoREeLos, 2016
Indice n % positivas

0.50-0.74 20 5.0
0.75-0.99 28 17.9
1.00-1.49 26 423
1.50-1.99 10 60.0
2.00-2.49 10 90.0
2.50-2.99 7 100

DBS: dried blood spots
CMIA: inmunoanalisis quimioluminiscente de
microparticulas
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DBS. Determinamos las condiciones
de elucién y las modificaciones al
protocolo de los estuches comercia-
les de las pruebas de Western blot
y aglutinacién de particulas para
deteccién de anticuerpos contra VIH,
asi como la propuesta de una zona
gris para utilizar en el ensayo CMIA
con muestras de DBS.
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Morbilidad en aspirantes
a la carrera de medicina
segun sexo

Serior editor: Con la presente envia-
mos algunos resultados de un censo
sobre prevalencia de causas de enfer-
medad, realizado en la totalidad de
aspirantes a la carrera de medicina
de una universidad del interior de
México. Las causas fueron detectadas
mediante examen médico, antropo-
metria e inventario multifdsico de
Minnessota (MMP], por sus siglas en
inglés), tras un proceso de seleccién
llevado a cabo en junio de 2016.

Son numerosos los estudios
sobre la salud de internos y residen-
tes,!* sin embargo, una busqueda
en varios indices internacionales no
reflejé trabajos sobre la prevalencia
de patologias entre aspirantes a la
carrera de medicina; tampoco han
sido exploradas las noxas que los
amenazan, ni las implicaciones de la
mayor frecuencia de aspirantes del
sexo femenino. Lo anterior nos mo-
tivé a considerar que una muestra de
aspirantes a Medicina podria reflejar
las causas mds frecuentes de patolo-
gfas para ese grupo, respecto del cual
se sospechaba alguna diferencia entre

sexos y una posible asociacién. Las
variables estudiadas fueron cifras de
hipertension arterial sist6lica (HAS);
obesidad; indice de masa corporal
(IMC); ntimero de escalas alteradas
en MMPI y sexo.

Personal médico y psicolégico
especializado realiz6 el examen mé-
dico de rutina, la toma de medidas
antropométricas y la aplicacién e
interpretaciéon del MMPI por los
métodos establecidos. Se calcularon
las medidas de asociacién mediante
razén de momios. Asimismo, se cal-
culé la prueba de ji* con un intervalo
de confianza de 99% (p<0.01).

Se practicaron 170 exdmenes
médicos: 57% mujeres; 42% hombres;
28% hipertensos; 27% con sobrepeso
u obesidad (condicién que resulté
mds frecuente en mujeres que en
hombres, xi?=6.26, 1C95% 3.68-8.82,
significancia estadistica entre 0.01 y
0.02); 20% desnutricién. En MMPI:
mentira 33.9%; desviacién psicopatica
10.7%; paranoia 10.7%; esquizofrenia
10.7%; hipomania 28.6%. Detectar la
morbilidad enumerada en candidatos
a Medicina resulté en una muestra
con patologfa superior a la de la po-
blacion general.>® Las explicaciones
pueden construirse alrededor de lo
que podria llamarse —desde un punto

Cuadro |
MORBILIDAD EN ASPIRANTES A LA CARRERA DE MEDICINA, SEGUN SEXO

Sexo HTS TA  tot Obesidad IMC tot IMC IMC tot MMPI normal tot
normal normal Bajo  normal Alterado
Femenino 12 8 97 22 67 89* 8 60 68 12 8 97
Masculino 27 47 74 32 42 74 2 39 4l 6 68 74
RM 0.25 0.57 2.6 1.6

* 2 = 6.26;1C95% 3.68-8.82

IMC= indice de masa corporal

HTS: hipertension sistolica

TA: tension arterial

IMC: indice de masa corporal

MMPI: inventario multifasico de Minessota

Fuente: elaboracion propia

salud piiblica de méxico | vol. 59, no. 6, noviembre-diciembre de 2017

603



CARTAS AL EDITOR

de vista sociolégico- una sociedad
enferma, y sus determinantes se po-
drian encontrar en la globalizacién
y el neoliberalismo, que rompen las
familias por la btisqueda del ingreso,
obligan a la madre a dejar a los hijos al
cuidado de personal no siempre bien
capacitado, individualismo y consu-
mismo prevalentes, la falta de hdbitos
alimentarios sanos y el concomitante
estilo de vida sedentario. Las medidas
de asociacién relevantes fueron bajo
peso en el sexo femenino (RM=2.6)
y alteraciones en MMPI en sexo fe-
menino (RM=1.6). Con estos datos
se construy? el cuadro I. Lo anterior
indica intervenciones para responder
a una demanda no expresada.
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Factores de riesgo
cardiovascular en pacientes
con diabetes mellitus tipo
2 atendidos en consulta
externa

Sefior editor: La diabetes mellitus tipo
2 (DM2) tiene una prevalencia muy
alta en muchos paises, incluyendo
Meéxico, pafs que se encuentra dentro
de los primeros diez lugares, donde
esta enfermedad es la primera causa
de mortalidad."? De sus estados,
San Luis Potosi se posiciona en los
primeros lugares de mayor preva-
lencia.’ Se sabe que los pacientes con
esta patologfa presentan factores de
riesgo que los predisponen a desarro-
llar complicaciones cardiovasculares
(cuadro I), por lo que tienen que

llevar un adecuado control tanto
de las cifras de glucosa como de
colesterol, asi como vigilancia es-
trecha en consulta para, finalmente,
estadificar su riesgo cardiovascular
y contribuir a cambiar su estilo de
vida. Existen diversos modelos in-
ternacionales para calcular el riesgo
cardiovascular; entre los principales
se enuentran Framingham,* Adult
Treatment Panel I1I° (ATP I1T) y World
Health Organization/International
Society of Hypertension® (WHO/
ISH). Presentamos un analisis de las
variables que representan los factores
de riesgo cardiovascular y una esti-
macion general del riesgo mediante
los tres modelos mencionados en una
poblacion diferente a las observadas
y con caracteristicas epidemioldgicas
diferentes. Realizamos un estudio de
prevalencia, observacional y retros-
pectivo, de pacientes derechohabien-
tes, de ambos géneros, rango de edad
de 20 a 79 afios; diagndstico de mds
de diez afios de DM2 controlada o
no controlada, atendidos en consulta
externa de la Unidad Médica Familiar

Cuadro |
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR. INsTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SociAL, UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 47.
MExico, mavo 2016

Factores de riesgo

Edad > 75 afos

Sexo Masculino

DM2 Factor independiente
TA > 140/90 mmHg
HbAlc 5.5-6.5%

Hipercolesterolemia total

Lipoproteinas de baja y alta densidad (c-LDL y c-HDL)

Hipertrigliceridemia

> 150 mg/dL

Tabaquismo positivo

Factor de riesgo mayor

Enfermedad coronaria

Eventos previos personales o familiares

Sedentarismo

Inactividad fisica

Obesidad IMC > 30

DM2: diabetes mellitus tipo 2

HbA I c: hemoglobina glucosilada

c-LDL: Low density lipoprotein cholesterol
c-HDL: High density lipoprotein cholesterol
IMC: indice de masa corporal
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No. 47 de San Luis Potosi, México. Se
seleccionaron los elementos muestra-
les con método probabilistico, utili-
zando un modelo aleatorio simple;
se realiz6 el andlisis estadistico por
medio del programa STATS versién
2.0. En los resultados se observé que
el mayor niimero de pacientes fue del
género femenino, con un porcentaje
de 63% (259 pacientes) del total de la
muestra, con una media de edad de
59 + 10 afios. Se diagnosticé hiper-
tension arterial en 84% de la muestra
(344 pacientes), obesidad en 12% (50
pacientes) y dislipidemia en 0.8% (3
pacientes). Con base en los modelos
de riesgo cardiovascular establecidos
para su comparacion en este estudio,
se encontré con Framingham que
42.4% de la muestra resulté con un
porcentaje de riesgo >20% al realizar
el cdlculo; 21% resulté con un porcen-
taje de riesgo <10%. En comparacién
con ATP III, se obtuvo 81.6% con
porcentaje de riesgo <10%, y una
subestimacion del riesgo alto en 5.8%
con porcentaje de riesgo >20%. Con
los resultados anteriores se interpreta
que el hecho de tener diagndstico de
diabetes puede aumentar en gran
medida el porcentaje de riesgo car-

diovascular, y llegar a riesgo alto.
Comparando ambos modelos con
WHO/ISH, se observé que a pesar
de tomar en cuenta el diagnéstico
de DM2, se obtuvieron resultados
similares a los de ATP III: se obtuvo
un mayor porcentaje de pacientes,
67.8%, con riesgo <10%; subestiman-
do el riesgo >20%, con un porcentaje
de 7.8%. Por lo observado en el pre-
sente estudio, existe una diferencia
estadisticamente significativa al
calcular el riesgo con los tres modelos
(figura 1), sin embargo, Framingham
estima correctamente el porcentaje de
pacientes con riesgo alto, por lo que
sugerimos considerar este modelo
como el més confiable para su apli-
cacion en nuestra poblacion.
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FiGURA |. COMPARACION DEL RIESGO ENTRE LOS TRES MODELOS. INSTITUTO
MEexicaNo DEL SEGURO SociaL, UNIDAD DE MEepicINA FaMILIAR No.

47. MExico, Mavo 2016
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Influenza en el Estado
de México: de la pandemia
a la endemia

Sefior editor: Con el objetivo de to-
mar ciertas decisiones en cuanto a
politicas locales de prevencién de
influenza, tomando como base la
pandemia de 2009,?y considerando
cuestionamientos como cudl ha sido
el comportamiento de la influenza
desde la pandemia y si ha prevale-
cido AHIN1-PDMO09, ponemos a su
consideracion el andlisis epidemiol6-
gico de la morbilidad asociada con los
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casos corroborados de los diferentes
tipos de influenza en cada tempora-
da, a partir de la pandemia a la fecha
en el Estado de México, enfocados
principalmente en la vigilancia de
la influenza pandémica, tal y como
se ha hecho en otras partes desde la
pandemia espafiola de 1918.34
Revisamos de forma retrospecti-
va los concentrados anuales de cada
temporada (2009-2016) reportados
como casos sospechosos y que fueron
confirmados positivos a algtin tipo de
virus de influenza por el laboratorio
estatal. Ello con base en la plataforma
disefiada por la DGE. Acorde con
ello, registramos un total de 17177
casos sospechosos. A todos, como
parte de los lineamientos federales,
se les tomé muestra para identificar
influenza a 100% de los hospitaliza-
dos vs 10% de los ambulatorios; de
los cuales 3 829 (22.2%) resultaron
positivos para algtn tipo de virus in-
fluenza. Predominé AHIN1PDM-09
con 2 227 casos (58.16%) en las siete
temporadas, seguido de AH3 (734
casos), influenza A endémica (475 ca-
s0s) e influenza B con 393 casos. Esta
tltima cepa de influenza se mostré a
la alza en la temporada 2015-2016, a

diferencia de las otras seis tempora-
das, destacando, después de la pan-
demia, un aumento de casos cada dos
afios.>® Al determinar el total de virus
identificados por cada temporada,
vemos que en las temporadas 2009-
2010y 2015-2016 se registré el mayor
numero de casos confirmados de in-
fluenza, correspondiendo, en su ma-
yoria, a esta tltima temporada (903
vs 871), seguidos de las temporadas
2013-2014 y 2011-2012 con 713 y 664
casos confirmados, respectivamente.
Las temporadas 2014-2015, 2012-2013
y 2010-2011 tuvieron relativamente
muchos menos casos confirmados,
con 224, 220 y 214, respectivamente.
La relacién de frecuencias y porcen-
tajes correspondientes se pueden ver
en el cuadro L.

Posterior ala pandemia, el curso
de la enfermedad fue de alzas en rela-
cién con la temporada anterior; llama
la atencién que esto fue cada dos afios
(2011-2012, 2013-2014 y 2015-2016),
asi como el hecho de que en las otras
temporadas (2010-2011, 2012-2013 y
2014-2015) el ntimero total de casos
confirmados por temporada fue muy
significativo, pero con muchos menos
casos. Independientemente de ello,

Cuadro |

el curso estacional que presento el
virus pandémico desde 2009-2016 fue
durante las temporadas de otofio e
invierno, sobre todo en los meses de
enero y febrero (figura 1). A partir
del objetivo de vigilancia enfocado
a casos causados por influenza
AHIN1PDM, se puede hacer el
importante el sefialamiento de que
estos han predominado en los meses
de diciembre a marzo,** y han mos-
trado un curso bianual en cuanto al
incremento en los casos confirmados,
por lo que podriamos considerar:

1. Posiblemente la siguiente tem-
porada 2016-2017 no se tenga
un ndmero elevado de casos de
influenza pandémica.

2. Idealmente, en el Estado de
México la vacunacién contra
influenza debe ser prioritaria
hasta las semanas 48-50.

3. Realizar un triage mds puntual
de pacientes para mejorar el
dispendio de recursos.

José de Jestis Coria-Lorenzo, Infect Pediat,("?
Jjcoril@yahoo.com

Enrique Rafael Ortiz-Garcia, Infect Pediat, M en SP(")
Xochit! Mirén-Calderén, M en SPG)

Elizabeth Davila Chavez, M en Admon de Sist de Sal,®)

RELACION DE FRECUENCIAS/PORCENTAJES ( ~ ) DE TIPO DE VIRUS IDENTIFICADO POR TEMPORADA™®
Y PORCENTAJE DEL TOTAL DE VIRUS IDENTIFICADOS POR CEPA AISLADA («) POR TEMPORADA N= 3 829.*

Estapo pe MExico, 2009-2016

Tipo de virus 2009-2010 (%) 20102011 (%) 20112012 (%) 20122013 (%) 2013-2014 (%) 2014-2015 (%) 2015-2016 (%)  Total
AHINIPDM ~) 801 (2091) 10(0.26) 468 (12.22) (0_%) " 560 (14.62) (0.1)2) 385 (1005) 2227
(«) (35.96) (0.44) @1.01) (0.08) @1.14) (0.16) (17.28) 100
(~) 68 (1.77) 138 (3.60) 171 (4.46) 17 (0.4) 41(1.07) 12 (0.31) 28 (0.73) 475
INF-A («) (1431) (29.05) (36) (3.57) (8.63) 2.52) (5.89) 100
(~) 1(0.02) I1(0.28) 5(0.13) 88 (2.29) 29 (0.75) 58 (1.51) 201 (5.24) 393
INF-B («) (0.25) 2.79) (1.27) (22.39) (7.37) (14.75) (51.14) 100
A (~) (0_:)2) 55 (1.43) 20 (0.52) 113 (2.95) 103 (2.68) 153(3.99) 289 (7.54) 734
(«) 0.13) (7.49) @7 (15.39) (143) (20.84) 3937 100
Totales 87l 214 664 220 733 224 903 3829
Promedios (22.74) (5.58) (17.34) (5.74) (19.14) (5.85) (23.58) 100%

*Temporada: comprende de la semana 40 a la 20 del siguiente afio
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Evelyn Pla-Esquivel, L en Enf, M en SP(25)
Héctor Hail Reséndiz-Tinajero, M en SP®
Alfredo Nava-Ruiz, M Gral,?

MarthaYolanda Martinez-Marroquin, M en SP?

() Subdireccién de Epidemiologia del Instituto

de Salud del Estado de México. México

(2) Programa de Influenza, Instituto de Salud

del Estado de México.Toluca,

Estado de México, México.

(3 Departamento de Enfermedades Transmisibles
y Micobacteriosis del Instituto de Salud

del Estado de México. México.

() Direccion General del Instituto de Salud

del Estado de México. México.

© Pardlisis Fldcida Aguda, Instituto de Salud

del Estado de México.Toluca, Estado de México, México.
() Departamento de Vigilancia Epidemioldgica,
Instituto de Salud del Estado de México.

Toluca, Estado de México, México.

https:/ldoi.org/10.21149/8391
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Comprendiendo los factores
que determinan la distorsion
perceptiva de la imagen
corporal en adolescentes

Sefior editor: Hago llegar avances
preliminares de una investigacién
disefiada para profundizar en los
efectos que producen las relaciones
sociales y la satisfaccion con el en-
torno relacional en el desarrollo de
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distorsiones perceptivas de laimagen
corporal, en poblacién adolescente de
sexo femenino.

En las dltimas décadas se ha
incrementado la prevalencia de la
obesidad infantil. La OMS estima que
a nivel mundial existen 43 millones
de menores de cinco afios que presen-
tan sobrepeso. En México, esta cifra
ronda los cuatro millones. La eviden-
cia sugiere que existe relacion entre
sobrepeso y desarrollo de trastornos
somatomorfos como el trastorno
dismérfico corporal (TDC).!

El diagnéstico del TDC exige
que se den las siguientes condicio-
nes: a) una preocupacion excesiva
por una imperfeccion fisica; b) que
dicha preocupacion desemboque en
una patologia clinica, y ¢) que no sea
explicable debido a la concurrencia
de otro trastorno mental.? Algunos
estudios indican que la prevalencia
del TDC en muestras comunitarias
fluctda entre 0.6 y 2.5%.

Analizar el contexto relacional
es pertinente debido a la capacidad
de influencia que ejerce el grupo de
pares en el ajuste psicosocial de los
adolescentes.*®
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Llevamos a cabo un estudio
transversal exploratorio. Aplicamos
un andlisis sociocéntrico para eva-
luar cinco relaciones entre alumnos
(n=139) y alumnas (n=274) distri-
buidos en 11 salones de una escuela
preparatoria de Ciudad de México.
La medicién del TDC se realizé6 en po-
blacién femenina (media edad=15.53
afios; DT=0.88). Para medir la satis-
faccion empleamos instrumentos
validados en poblacién mexicana.
La evaluacién del TDC se realizé
mediante el Standard Figural Stimu-
li (SFS).%En la figura 1 mostramos
los resultados de los modelos de
regresion lineal.

Salvo la satisfaccion relacional
que no muestra valores estadisti-
camente significativos (AR?=0.044;
p<0.158), el resto de dimensiones de
satisfaccion presenta asociaciones
inversas de covarianza con el TDC.
La satisfaccién con la familia y con
el cuerpo son las variables que mejor
predicen el TDC. Esto sugiere que
la familia desempefia una funcién
destacada en el ajuste emocional
de los menores en relacién con la
satisfaccién con la autoimagen. La
satisfaccién familiar y corporal estdn
intensamente relacionadas (r=0.342;
p<0.001). No se identifican asociacio-

Dimensiones de satisfaccién

* Satisfaccion general

nes destacables entre los indicadores
relacionales y el TDC.

Estos resultados evidencian
el papel que juega la satisfaccion,
en particular la satisfaccién con el
ambiente familiar y la satisfaccion
con el propio cuerpo, en la aparicion
del TDC. Estos hallazgos enfatizan
el papel protector que desempefia la
familia en la prevencién y el trata-
miento de este tipo de trastornos.

Ignacio Ramos-Vidal, D Psic Soc,("?)
ignacio.ramosv@upd.edu.co

() Universidad Pontificia Bolivariana. Colombia.
@) Universidad de Sevilla. Espafia

https://doi.org/10.21149/8367
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B=-.189; AR?=-032; t=-3.078; IC 95%: (3.45, 4.94) p<.002

* Satisfaccién familiar

p=-.202; AR*=-037; t=-3.307; IC 95%: (3.39, 4.48) p<.001

* Satisfaccion escolar

B=-.126; AR?=-012;t=-2.052; 1C 95%: (3.07, 4.67) p<.041

« Satisfaccion relacional

=-.088; AR*=-044; t=-1.415; 1C 95%: (2.83,4.39) p<.158

=-.383; AR?=-143; t=-645; IC 95%: (6.48,7.67) p<.0001

* Satisfaccion corporal

Indicadores relacionales

* Tamafio red positiva

B=-.060; AR?*=-00; t=-.97; 1C 95%: (2.84, 3.58) p<.332

* Tamafio red negativa

B=-001; AR*=-001; t=-1.066; IC 95%: (2.75,3.) p<.287

T A

* Nominaciones popularidad

B=-.115; AR?=-009; t=-1.168; IC 95%: (3, 4.17) p<.068

* Critica por apariencia fisica
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* Importancia al aspecto fisico
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FiGUrA |. RESULTADOS DE LOS MODELOS DE REGRESION LINEAL
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Sistema Nacional
de Indicadores de Calidad
en Salud (Indicas)

Sefior editor: En el ntimero 3 de 2017
de Salud Piiblica de México se presenta
el trabajo titulado “Implementacién
de indicadores de calidad de la
atencién en hospitales publicos de
tercer nivel en México”, en el cual
los autores, en una breve introduc-
ciéon de tres pdrrafos sin mayores
argumentos, apuntan que “el Sistema
Nacional de Indicadores de Calidad
en Salud (Indicas), obligatorio para
las dependencias ptiblicas, no resiste
andlisis de validez y confiabilidad”.!
El tnico sustento para esta afirma-
cién es una publicacién elaborada
por los mismos autores, en la que se
incluye un capitulo para analizar la
versién anterior del Indicas,? lo cual
no se menciona en el manuscrito
de referencia. Desde la Direccién
General de Calidad y Educacién en
Salud (DGCES), 4rea de la Secretaria
de Salud responsable del Indicas, se
han realizado mejoras sustanciales
a dicho Sistema, y la versién actual,
desarrollada para ser mds robusta, se
encuentra disponible desde el mes de
enero de 2017 (esto es, antes del envio
del manuscrito de referencia).
Como se sefiala en el sitio web,
el cual se encuentra disponible,* el
“Sistema Indicas genera informacion
con periodicidad cuatrimestral de

* http:/ / dgces.salud.gob.mx/INDICA-
SII/index2.php
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indicadores de calidad en salud, para
la toma de decisiones y mejora de
los servicios de salud dentro de cada
unidad médica”. El Indicas incluye
32 indicadores para la medicién de la
calidad de la atencién en los servicios
de salud, agrupados en nueve indi-
ces: trato digno en consulta externa;
trato digno en urgencias; organi-
zacién de los servicios en consulta
externa urbano; organizacién de los
servicios en primer nivel rural; orga-
nizacién de los servicios de urgencias;
atencién médica efectiva consulta
externa; atenciéon médica efectiva
en segundo nivel; atencién de enfer-
meria hospitalizacion, e infecciones
asociadas a la atencién de la salud.
Contrario a lo que expresan los
autores, la atribucion para la conduc-
cién de la politica nacional sobre cali-
dad de la atencién médica en México
le corresponde a la DGCES, como lo
indica el Reglamento Interior de la
Secretarfa de Salud. Este reglamento
establece como atribucién de la DG-
CES: “Desarrollar y aplicar modelos
para el monitoreo y evaluacién de la
calidad de los servicios de atencién
médica que proporcionan los sectores
publico, social y privado, en términos
delas disposiciones legales aplicables
e identificar la opinién y percepcién
del usuario sobre estos servicios”,® a
lo que da respuesta el Sistema Indicas.
En este sentido, llama la atencién
que en el proceso de desarrollo de
indicadores para el monitoreo de la
calidad de atencién en México no se
hayan considerado como punto de
partida los incluidos en el Indicas. Un
principio importante parala seleccién
deindicadores es justamente la perti-
nencia y relevancia de los mismos, en
el contexto para el cual se desarrollan.
Contar con indicadores para los cua-
les no existen fuentes de informacién
pareceria no ser de mayor utilidad
para informar decisiones.
Finalmente, como sefialan los
autores en su conclusién: “Sin explo-
racién previa de las fuentes de infor-
macién ni estudio piloto para asegurar

la confiabilidad de la medicién de los
indicadores, la monitorizacién de la
calidad carece del rigor necesario para
ser til y crefble”.! Resulta lamentable
entonces que, aun con el reconoci-
miento explicito delas limitaciones del
estudio realizado, se sefiale sin matices
que el sistema de informacién en salud
en México es deficiente.

Sebastian Garcia-Saiso, MC, M en C.(")
sebastian.garcia@salud.gob.mx

() Director General de Calidad
y Educacion en Salud. Ciudad de México, México.

https:/Idoi.org/10.21149/8228
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Respuesta de los autores
alacartaal editor de Sebastian
Garcia Saiso sobre el articulo
Implementacién de indicadores
de calidad de la atencién en
hospitales publicos de tercer
nivel en México

Sefior editor: Respondemos a los
comentarios enviados por el doctor
Sebastidn Garcia Sais6,! director Gene-
ral de Calidad y Educacién en Salud,
en relacién con el articulo titulado
Implementacion de indicadores de calidad
de la atencién en hospitales puiblicos de
tercer nivel en México.> En primer lugar,
agradecemos muy sinceramente la
atencién prestada a nuestro trabajo y,
sobre todo, la oportunidad y apertura
para debatir un tema tan importante
para quienes estamos interesados en
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mejorar la calidad de los servicios de
salud en el pafs.

Sobre la incapacidad del Indicas
para resistir un andlisis de validez
y confiabilidad, el Dr. Garcfa Saisé
sefiala: “El tnico sustento para esta
afirmacién es una publicacién ela-
borada por los mismos autores, en
la que se incluye un capitulo para
analizar la versién anterior del In-
dicas, lo cual no se menciona en el
manuscrito de referencia.” Pensamos
que el hecho de que se cite un trabajo
previo elaborado por algunos de los
autores del articulo no es argumento
para invalidar lo que en él se afirma.
Ademds, no es el tinico estudio que
se cita en relacién con las deficiencias
del sistema de informacién sobre
calidad en México. Es pertinente
sefialar que hay otros estudios que
llegan a conclusiones semejantes;**
podemos dejar en segundo término,
si asi se quiere, los de autorfa mexi-
cana anteriores a nuestro estudio.**
Pero también en los de autorfa in-
ternacional y reciente, como el que
resume una ponencia presentada en
el Foro Nacional e Internacional por
la Calidad en Salud y 2° Foro Latino-
americano de Calidad y Seguridad en
Salud por el Global Health and Develo-
pment Group, Imperial College, agencia
contratada como NICE International
por el Banco Interamericano de De-
sarrollo a instancias de la Secretarfa
de Salud para proponer un sistema
de indicadores de calidad en México,
se subraya, entre otros problemas, el
énfasis que se ha puesto en la reco-
pilacién de datos, mds que en su uso,
para mejorar o monitorizar la calidad
de la atencion, la falta de unificacién
de los datos colectados y la necesidad
de maximizar el uso de informacién
local con base en evidencia.” Esta afir-
macion coincide con el diagnéstico de
la Organizacién para la Cooperacion
y Desarrollo Econémico (OCDE),
organismo que identifica, entre otros,
los siguientes problemas en relacion
con la medicién de la calidad a nivel
del sistema de salud: los indicadores
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de calidad de la atencién reportados
son ampliamente insuficientes; el
sistema de informacioén estd frag-
mentado, y hay rigidez del mismo
para reconocer las necesidades de la
poblacién y adaptarse a ellas.®

En su carta, el doctor Garcia
Saiso se refiere a la nueva estructura
del Indicas y las “mejoras sustancia-
les” de la versién actual. Pero, ni en
la carta ni en el sitio web que en ella
sefala se describe el procedimiento y
metodologfa realizados para asegu-
rar la confiabilidad y validez de los
datos, que es una de las principales
criticas académicas fundadas sobre
este sistema. De haberla, serfa de gran
interés hacer publica la informacién
y someterla a la revisién por pares, lo
que permitirfa responder las siguien-
tes preguntas: jse han comprobado
o estandarizado las fuentes de datos
para la medicién de los indicadores
incluidos en el “nuevo” Indicas?
¢Dénde y cémo se realizo la prueba
piloto de los mismos? ;Cudles son
los resultados de los estudios de fac-
tibilidad y fiabilidad de su medicién?
(Se tiene la certeza de que un mismo
indicador es entendido y aplicado de
la misma forma por distintos evalua-
dores? ;Cuadl es la base de evidencia
cientifica que los respalda? Y, lo mds
importante una vez garantizada la
validez, factibilidad y fiabilidad: ;se
cuenta con evidencia del uso de los
indicadores para mejorar la calidad
de la atencién, cuando ademds
persiste, segin puede verse en la
pdgina web a la que remite el doctor
Garcfa Saisd, un porcentaje elevado
de instituciones que no reportan
informacién? En caso de que dichas
precauciones de rigor metodoldgico
no existan, creemos que es una exce-
lente oportunidad para que la Direc-
cién General de Calidad y Educacion
en Salud (DGCES) evaltie el nuevo
sistema y, con base en sus bondades
y debilidades, fortalezca su disefio y
operacion.

También se comenta en la carta el
papel de la DGCES en la conduccién
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de la politica nacional sobre calidad
de la atencion médica en México. Los
autores de ninguna manera niegan la
atribucién que por Ley corresponde
ala DGCES. Por el contrario, la reco-
noceny por ello aportan informacién
con el dnimo de que sea tomada en
cuenta para hacer frente a las debi-
lidades identificadas. Por otro lado,
parece necesario recordar que la Ley
General de Salud, en su articulo 6°,
establece como primer objetivo para
las instituciones y actores que for-
man parte del Sistema Nacional de
Salud, “Proporcionar servicios de salud
a toda la poblacion y mejorar la calidad
de los mismos...”,” lo que obliga al
desarrollo de iniciativas de mejora
en todos los niveles y dmbitos. Si
ademds se revisan los objetivos de la
Comisién Coordinadora de Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales de
Alta Especialidad (CCINSHAE), se
identificard entre ellos el siguiente:
“Colaborar como 6rgano de consulta del
Gobierno Federal y, en su caso, identificar
las oportunidades que el pais ofrezca en
materia de investigacion en salud, educa-
cién de postgrado y calidad en la atencion
médica de alta especialidad” ® En suma,
en tanto que la conduccién de la po-
litica nacional en materia de calidad
de los servicios de salud corresponde,
en efecto, a la DGCES, el impulso a
su mejora y monitorizacion debe ser
asumido por los responsables de la
atencién en todos los niveles.

Sobre la no consideracién en
nuestro estudio de los indicadores
incluidos en el Indicas que observa
el doctor Garcia Saisé, los autores
deseamos aclarar que, tanto los
indicadores del Indicas como otra
serie de indicadores propuestos por
representantes de las instituciones
participantes en el ejercicio, fueron
considerados en una primera etapa
de seleccién. Sin embargo, ninguno
de ellos resulté seleccionado por el
grupo de participantes, toda vez que,
desde su punto de vista, no cumplian
con los requisitos utilizados para su
seleccién; a saber: a) utilidad para la

mejora de la calidad y la toma de de-
cisiones; b) factibilidad de medicién,
y ¢) confiabilidad de la informacién
disponible. Por ello no aparecen men-
cionados en la etapa de priorizacién
que describe nuestro articulo.”

Tal y como lo menciona el doctor
Garcfa Sais6, “un principio importan-
te para la seleccion de indicadores es
justamente la pertinencia y relevancia
de los mismos, en el contexto para el
cual se desarrollan”; en este sentido
podemos sefialar que es necesario
desarrollar e implementar indica-
dores que reflejen la complejidad y
diferencias que se presentan en los
diferentes niveles de atencién médi-
ca, razén por la cual es imperativo
incluir indicadores adicionales a los
del sistema Indicas. Asi, la orienta-
cién de la CCINSHAE requiere que
todas las instituciones coordinadas
cuenten con modelos e indicadores
para evaluar y mejorar la calidad de
la atencién que sean aplicables a la
medicina de alta especialidad.

Finalmente, se indica que es la-
mentable sefialar, “sin matices”, que
el sistema de informacién en salud en
Meéxico es deficiente, tal como afirma
el autor de la carta sobre nuestro ar-
ticulo. Consideramos, sin embargo,
que esta es una conclusién fundada
tanto en los hallazgos de nuestro es-
tudio como en los demas citados que
han evaluado este sistema.>® Quiz4s
lo que resultarfa lamentable en todo
caso es que No se reconozcan, para
solucionarlas, las diversas deficien-
cias que identificamos sin ningtn
lugar a dudas en torno a la factibi-
lidad y fiabilidad de los indicadores
que fueron probados en el estudio,
incluidos algunos sobre infeccién
nosocomial semejantes a los del Indi-
cas. Lo verdaderamente lamentable
serfa que tales deficiencias impidan

* Los lectores interesados en los datos de este
primer ejercicio de priorizacion pueden
contactar al autor de correspondencia de
esta carta.
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contar con informacién vilida y
confiable para orientar la mejora de
la calidad en los establecimientos
de atencién médica. La cita literal
que el doctor Garcia Saisé extrae de
nuestro articulo aplica perfectamente
a la situacién en que se encuentra el
Indicas, hasta que se demuestre de
forma fehaciente que sus indicado-
res son vélidos, factibles, confiables,
utiles y utilizados para la mejora de
la calidad. Ademds, al referirnos al
sistema de informacién hacemos
alusién a toda la cadena involucrada
en la recopilacién, almacenamiento
y procesamiento de la informacién
que inicia en la fuente original de
donde se genera la informacion,
pasando por los diversos pasos para
su captura y reporte hasta llegar a su
compilacién final. En este sentido, las
fuentes y los mecanismos no parecen
haberse estandarizado, y en el caso
de muchos indicadores la metodo-
logfa para recabar, e incluso para
evaluar algunos de ellos, es disfmil
de una institucién a otra.

De nuevo, agradecemos al doc-
tor Garcfa Sais6 su disposicién para
abrir este necesario espacio de deba-

te. Sobre todo, si estamos de acuerdo
en que lamejora de cualquier servicio
0 proceso inicia con el reconocimiento
de los problemas que lo afectan.

Pedro Jesus Saturno-Herndndez, PhD,(!)
Ismael Martinez-Nicolds, PhD.(")
ismael.martinez@insp.mx

() Centro de Investigacién en Evaluacién y Encues-
tas, Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca,

Meéxico.
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