
Cartas al editor

736 salud pública de méxico / vol. 60, no. 6, noviembre-diciembre de 2018

México y el derecho a la 
salud: hora de expectativas 
y decisiones

Señor editor:  Estas líneas están escritas 
desde el lugar de los afectos para con 
una tierra que se constituyó en hogar 
y en donde muchos de los actores del 
sector salud son apreciados como 
amigos y amigas. México inicia en 
breve un nuevo sexenio con el lide-
razgo de una nueva fuerza política, 
que claramente ganó en las urnas 
la legitimidad de un mandato y la 
responsabilidad de un deber hacia 
sus ciudadanos. Hay muchas expec-
tativas en el área social y el ámbito de 
la salud no es una excepción. 
	 En México existe un anhelo com-
partido de contar con un sistema de 
salud que materialice el derecho a la 
salud, disminuya las inequidades y 
entregue a cada uno de sus habitan-
tes –independiente de su condición 
laboral, social, étnica o de género– 
acceso oportuno a servicios integrales 
de calidad. Junto a ese anhelo común, 
hay un marcado acuerdo en el diag-
nóstico de desafíos y pendientes, 
tales como debilidad en la rectoría de 
la Secretaría de Salud; las negativas 
consecuencias de la segmentación y 
fragmentación del sistema de salud; 
la necesidad de fortalecer la atención 
primaria a la salud (APS) como eje de 
un modelo de atención que asegure 
acceso universal; la insuficiente e 

inequitativa distribución de recursos 
humanos y de tecnologías sanitarias, 
sólo por señalar algunos tópicos. Si 
bien existe consenso en el objeto y en 
amplios aspectos del diagnóstico de 
la situación, claramente no lo hay en 
los medios para resolverlos.1
	 Hace más de una década, se 
implementó como política pública 
el Seguro Popular (SP), a fin de 
ampliar cobertura y acceso a quie-
nes no son derechohabientes de 
la seguridad social en salud. Esta 
política, ya plenamente instalada 
en la población, está ampliamente 
registrada en la literatura, tanto en 
lo relacionado con sus logros,2-4 como 
también con sus cuestionamientos.5-7 
No es de extrañar entonces –dados 
los pendientes y los disensos– que 
exista una legítima aspiración de 
plantear cambios en el sistema de 
salud. El debate democrático y la 
responsabilidad gubernamental –de 
cara a un nuevo sexenio– será sobre 
qué y para qué implementar dichas 
transformaciones. Por un lado, están 
los planteamientos que aspiran a 
mantener la pluralidad de prestado-
res, mejorar lo existente y terminar 
con la fragmentación a través de 
fortalecer la rectoría de la Secretaría 
de Salud y de generar un fondo único 
de salud que mancomune y solidarice 
el financiamiento sectorial.8,9 Por 
otro lado, están aquellas propuestas 
tendientes a introducir reformas a las 

instituciones tanto de la seguridad 
social como del SP,10 y la propuesta 
programática de campaña del nuevo 
presidente que, a través de nueve 
líneas,11 pretende avanzar en colocar 
la salud al alcance de todos.
	 En la aspiración de concretar 
un sistema de salud integrado, es 
evidente que habrá detractores del 
SP que quieran terminar con éste o 
transformarlo profundamente. Las 
políticas públicas suelen perfeccio-
narse cuando hay evidencias para 
ello. Lo relevante será preguntarse 
sobre el sentido de los posibles cam-
bios y las alternativas existentes. 
	 Una alternativa clásica sería 
avanzar hacia un sistema nacional 
de salud (SNS), como el National 
Health Service inglés. Para ello, al 
menos habría que: 1) terminar con la 
dependencia política administrativa 
de los servicios de salud (Sesa) de los 
gobiernos estatales para instalar una 
red nacional de prestadores públicos 
coordinada y financiada centralmen-
te –independientemente de que su 
operación sea descentralizada– y así 
evitar problemas de captura cliente-
lar o uso indebido de recursos, y 2) 
hacer modificaciones profundas a la 
seguridad social en salud (Instituto 
Mexicano del Seguro Social [IMSS], 
Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado 
[ISSSTE]) para que, de un esquema 
de seguridad social (Bismarck), se 
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pase a una lógica de Beveridge de SNS, 
unificando así el sistema. 
	 La otra alternativa modélica –en 
la misma dirección, pero con distinta 
organización– sería tener un sistema 
integrado en torno a un seguro social 
único que cubra a toda la población, 
contribuyente y subsidiada. Para 
esto, se podría modificar a la institu-
ción más sólida de la seguridad social 
–el IMSS– para que absorbiera a toda 
la población. Ambas tienen ejemplos 
exitosos en el mundo (y también sus 
propios desafíos) y cuentan con un 
amplio respaldo de evidencia.
	 Dada la compleja viabilidad de 
las opciones anteriores, también se 
ha planteado –y con evidente con-
troversia– mantener la pluralidad de 
sistemas integrándolos virtualmente 
mediante reglas comunes para todos 
los sistemas para que, en la práctica, 
puedan proveer la misma cobertura 
sin importar dónde esté el derecho-
habiente. La duda es que cualquiera 
de estas opciones sea políticamente 
posible en el actual momento.
	 El peor de los escenarios para 
México –de no ser alguna de éstas 
viables– sería hacer cambios que 
resultasen en un modelo aún más 
segmentado, sin articulación entre 
sistemas, y cuyas diferentes lógicas 
hicieran aún más difícil el anhelo de 
las y los mexicanos por un sistema 
integrado que garantice la equidad 
en el acceso a servicios de calidad. 
América latina muestra reformas de 
distinto signo ideológico que tienen 
defensores y detractores, tales como 
el Sistema Único de Salud (SUS) en 
Brasil, la Ley 100 de Colombia, el 
Plan AUGE en Chile, el mismo SP en 
México, y el Sistema Nacional Inte-
grado de Salud  de Uruguay. Todas 
ellas en sus contextos y diversidad, 
con sus aciertos y pendientes, han 
declarado avanzar en materializar el 
derecho a la salud, y fueron posibles 
tras complejos procesos políticos y 
técnicos. Esas experiencias señalan 
que, aun disímiles, los cambios son 
posibles pero, sea cual sea el camino 

que se defina, seguro que estará lleno 
de desafíos.
	 De no ser posible una nueva 
reforma estructural, que tampoco 
lo fuera posible en el sexenio que se 
acaba (y no por falta de voluntad, 
sino precisamente por la complejidad 
de los procesos involucrados), surge 
la pregunta evidente sobre cómo se-
guir avanzando. Una respuesta está 
en lo concordado por los países de 
Las Américas en la estrategia para 
salud universal:12 aumentar el gasto 
público para seguir disminuyendo el 
gasto de bolsillo; mejorar la eficiencia 
y calidad de dicho gasto evitando 
el despilfarro y terminando con la 
corrupción; explorar mecanismos 
para mancomunar el financiamiento 
entre la seguridad social y el sistema 
que tengan los no derechohabientes; 
transformar la prestación de servicios 
de atención en uno basado en la estra-
tegia de APS13 y articulado en redes 
integradas asegurando que el primer 
nivel de atención sea plenamente re-
solutivo al disponer de personal, me-
dicamentos y tecnologías sanitarias 
en todo el territorio, especialmente en 
zonas vulnerables; seguir avanzando 
en la instalación de una cultura de la 
calidad en la prestación de servicios; 
fortalecer la gobernanza y la rectoría 
del sistema, y, finalmente, una acción 
multisectorial efectiva sobre las deter-
minantes sociales de la salud. 
	 La urgencia de los cambios es 
evidente, al constatar que, a pesar 
de los muchos avances –que hay 
que reconocer–, persisten profundas 
desigualdades en resultados y en 
calidad: que los servicios que recibe 
la población más vulnerable del país 
que vive en zonas rurales o urbanas 
y marginadas son justamente los 
más insuficientes; en cómo cada vez 
más personas, tanto de la seguridad 
social como de las Sesa, buscan re-
solver sus dificultades de acceso en 
la atención médica en farmacias; en 
cómo autoridades han sido procesa-
das por desviar dineros de la salud a 
otros fines, y en cómo subsiste cierta 

cultura clientelar en la operación 
de los servicios; en observar cómo 
instituciones tan sólidas como el 
IMSS requieren también mejoras.14 
Sin duda, hay mucho por hacer y, 
afortunadamente, México tiene de 
sobra el talento humano y la volun-
tad para lograrlo. No puedo sino 
expresar esperanza, la misma que 
siento palpitar en esta hora de trans-
formaciones, y desear pleno éxito y 
ventura por el bien de tantas perso-
nas y comunidades, que han puesto 
su confianza en quienes conducirán 
los destinos de esta gran nación.

Osvaldo Artaza-Barrios.(1)

oartaza@gmail.com

(1) Instituto de Salud Pública,
Universidad Austral de Chile. Chile.
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Características del adulto 
mayor institucionalizado
en el área metropolitana
de Monterrey

Señor editor: En relación con la 
atención de adultos mayores ins-
titucionalizados en México, no se 
cuenta con suficiente información 
acerca de la tipología de pacientes 
que viven en residencias geriátricas 
medida por la valoración geriátrica 
integral.1,2 Múltiples factores epide-
miológicos han contribuido al au-
mento en la expectativa de vida.3,4 En 
Monterrey, Nuevo León, realizamos 
un estudio transversal a mediados 
de 2016 en tres residencias geriátri-
cas, con una n de 280 residentes, me-
diante el cual se obtuvieron variables 
demográficas y sociales, síndromes 
geriátricos y comorbilidades. La 
edad media fue de 84.73 años; 71.1% 

eran mujeres y el resto hombres; 
52.1% eran viudos y 29.3% solteros. 
El 70.7% tenía acceso a los servicios 
médicos del Instituto Mexicano del 
Seguro Social y 42.4% contaba con 
una pensión económica de entre 
2 000 y 4 000 pesos mexicanos.
	 Al revisar variables geriátricas, 
encontramos que la media del índice 
de Barthel fue de 61.14 (±37.73) pun-
tos, en tanto que la media del Mini 
Mental State de Folstein fue de 18.69 
(±10.24) puntos. Respecto al estado 
emocional, medido por Geriatric De-
presion Scale, encontramos una media 
de 3.94 (±3.45) puntos. Asimismo, 
al valorar el riesgo de caídas por el 
Timed Get Up and Go, observamos que 
52.9% registró un tiempo mayor a 15 
segundos. A nivel nutricional, encon-
tramos que el peso medio del total de 
los residentes fue de 58.38 (±14.82) 
kg y el índice de masa corporal y el 
Mini Nutritional Assessment medio 
fue de 24.37 (±4.43) puntos y 21.66 
(±4.71), respectivamente. Se observó 
incontinencia urinaria en 41.8% de los 
residentes, estreñimiento en 40.4% y 
úlceras por presión en 3.9% de ellos. 
Entre las enfermedades crónicas más 
prevalentes encontramos hiperten-
sión arterial con 58.6%, diabetes me-
llitus con 26.8% e hipercolesterolemia 
con 35.4%.
	 Con estos datos podemos ob-
servar que la gran mayoría de los 
adultos mayores que se encuentran 
institucionalizados son mujeres, pre-
sentan una dependencia funcional de 
moderada a severa y riesgo de sufrir 
una caída. Además, tienen deterioro 
cognitivo de moderado a severo y 
riesgo de malnutrición. Asimismo, 
sus ingresos económicos son inferio-
res a 4 000 pesos mensuales.
	 Esta información nos ayuda a 
conocer la problemática a la que se 
enfrenta un sector poblacional en 
aumento y nos obliga a prepararnos 
con instalaciones y personal capaz 
de atender mejor a una población 
vulnerable y frágil.

Fernando Coindreau-Frias, MC Partero, Geriatr,(1)
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Propuesta de un esquema
simple de antivirales de acción
directa para tratamiento de
VHC en un sistema de salud
público con bajo presupuesto

Señor editor: Se presenta el caso de 
una de mujer de 68 años, con ante-
cedente de diabetes mellitus bien 
controlada, que recibió transfusiones 
en 1977. En una valoración se encon-
traron alteraciones bioquímicas; el 
abordaje se completó con serología 
para virus de hepatitis C (VHC) que 
resultó positiva, la cual se corroboró 
con reacción en cadena de la poli-
merasa determinando carga viral de 
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2 008 842 UI/mL, genotipo 1a, näive. 
Se le realizó elastografía por FibroS-
can con 23 kPa (F4), ultrasonido con 
datos de hepatopatía crónica, sin 
lesiones focales, y endoscopia con 
presencia de várices esofágicas pe-
queñas, sin datos de mal pronóstico. 
Se clasificó en estadio Child Pugh B, 
MELD 12 puntos. 
	 De acuerdo con las recomenda-
ciones de las guías de la Asociación 
Americana para el Estudio de las 
Enfermedades Hepáticas (AASLD) 
y de la Asociación Europea para el 
Estudio del Hígado (EASL)1,2 para 
tratamiento de VHC, se decidió ini-
ciar un esquema libre de un inhibidor 
de proteasa por descompensación y 
con acción pangenotípica como so-
fosbuvir 400mg/velpatasvir, 100mg 
cada 24 horas por 12 semanas, libre de 
ribavirina. La paciente presentó ade-
cuada tolerancia, sin complicaciones 
durante el tratamiento, con respuesta 
viral sostenida (RVS). 
	 El tratamiento de la infección 
por VHC con los esquemas pange-
notípicos (con efecto en genotipo 
1-6) son cada vez más simples de 
usar, tienen escasos efectos secun-
darios (1%) y altas tasas de RVS. 
Los dos esquemas pangenotípicos 
que consideramos de primera línea 
deberían ser sofosbuvir/velpatasvir 
y glecaprevir/pibrentasvir (GP). El 
esquema de una sola dosis diaria 
de sofosbuvir/velpatasvir por 12 
semanas tiene en la mayoría de los 
casos RVS de hasta 99%.3 Puede 
usarse en casos de exposición pre-
via a esquemas de tratamiento con 
interferón, coinfección con VIH y en 
cirrosis, con la desventaja de tener 
que agregar ribavirina en pacientes 
descompensados. La eficacia de este 
tratamiento está sustentado en los 
resultados de los ensayos clínicos 
ASTRAL.4-6 El otro agente antiviral 
es GP, con duración de tratamiento 
de ocho semanas en pacientes no 
cirróticos y 12 semanas en pacientes 
con cirrosis compensada, alcanzando 
tasas de RVS de 92 a 100% en pacien-

tes näive o con tratamiento previo 
basado en esquemas de interferón.7 
Este esquema está contraindicado 
en pacientes con cirrosis descompen-
sada, aunque puede usarse en falla 
renal crónica. Para ambos esquemas, 
el genotipo 3 tiene una menor tasa de 
RVS y, en casos especiales, es necesa-
rio medir mutaciones previo al inicio 
del tratamiento. Cuando alguno de 
los dos esquemas falla, la opción de 
rescate con acción pangenotípica es el 
voxilaprevir/velpatasvir/sofosbuvir, 
con una RVS >90% y <1% de efectos 
secundarios (figura 1).8
	 Los esquemas pangenotípicos 
mencionados pueden ser adminis-
trados de forma universal por los 
trabajadores de la salud. Kattakuzhy 
y colaboradores, en un estudio piloto 
fase N, evaluaron la eficacia del tra-
tamiento para VHC llevado a cabo 
por el personal de salud de una co-
munidad y no encontraron diferencia 
significativa en la RVS entre pacientes 
tratados por médicos especialistas, 

médicos generales o el servicio de 
enfermería si el apego es de 100%.9 
Otros estudios demuestran que en el 
uso de estos antivirales por médicos 
no especialistas la efectividad fue 
comparable a lo reportado, indepen-
dientemente quien lo administre. 10,11 
	 En conclusión, estos esquemas 
pangenotípicos, que alcanzan una 
alta tasa de RVS y con pocos efectos 
secundarios, deberían ser los de 
elección en un sistema de salud con 
recursos limitados.
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MPOWER component 
E: essential axis in the 
reduction of tobacco 
consumption in Peru 

Dear editor: Currently, at the global 
level, tobacco consumption is the 
biggest public health challenge, kill-
ing over seven million people, 80% of 
whom are from low- and middle- in-

Table I
Cigarette promotion activities in a school

of the north of Peru, 2017

Cigarette promotion activities
Yes No Does not know

N % N % N %

Free samples of cigarettes 26 22.03 72 61.02 20 16.95

Cigarettes at sale price* 59 50 43 36.44 16 13.56

Coupons for cigarettes 14 11.86 78 66.10 26 22.03

Offers/discounts on others products for the purchase of cigarettes 21 17.8 77 65.25 20 16.95

Clothing or objects with a cigarette brand logo 43 36.44 53 44.92 22 18.64

Sending mail with cigar promotion material 19 16.10 68 57.63 31 26.27

* Cigarettes on sale or discount

come countries.1 An alarming finding 
is the consumption among adoles-
cents, with an important percentage 
under the age 18.2 Due to this, from 
2008, the World Health Organization 
(WHO) established measures focused 
on the reduction and control of to-
bacco consumption, included in the 
MPOWER strategy.1,3

	 MPOWER adopts the following 
measures: monitoring about tobacco 
use and prevention strategies; protect-
ing people from tobacco smoke; offer-
ing help to quit tobacco use; warning 
about the dangers of tobacco; enforc-
ing bans on tobacco advertising, pro-
motion and sponsorship; and raising 
taxes on tobacco.3 Of these, MPOWER 
component E reduces tobacco use 
approximately 7%, becoming one of 
the measures that generates greater 
consumption reduction.1
	 As part of the World No Tobacco 
Day, a survey was realized among 
118 high school students from the 
north of the country, using four 
questions about the perception of 
advertising and promotion of tobacco 
of the Global Youth Tobacco Survey 
(GYTS).4 The statistical analysis 
under Stata v.14.0 program found 
that 72.88% had received at least one 
activity related to the promotion of 
cigarettes (table I). Also 66.9% had 

seen tobacco advertising posters in 
commercial establishments. Regard-
ing anti-tobacco advertising, it was 
found that only 46.6% observed this 
type of information in newspapers or 
magazines, while 42.4% saw it on TV.
	 In Peru, the prevalence of to-
bacco consumption among youth was 
9.7% in 2014, an amount that has not 
changed significantly to this day, and 
which compared to 2007 decreased by 
approximately 10%.5,6

	 The percentages indicate that 
there is a wide perception of cigarette 
promotion activities and a low per-
ception of anti-tobacco activities, so it 
is expected that the suggestions of the 
Framework Convention on Tobacco 
Control will be put in practice.
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Temporal trends of lung 
cancer, other cancers and 
COPD hospitalizations in 
Mexicans age ≥40 years, 
2000-2014

Dear editor: There is a favorable de-
creasing trend of the age-standard-
ized mortality rates among Mexicans 
with lung cancer (LC)1 and males 
with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD).2 Hospital discharge 

rates (HDR per 1 000 total hospital 
discharges) trends represent another 
indicator of changes in LC and COPD 
incidence. Using joinpoint regression, 
this countrywide study determined 
HDR trends of LC and COPD in 
Mexicans age ≥40 years. HDR trends 
of other cancers (OC) and other dis-
eases were calculated for compari-
son. From 2000 to 2014 the LC-HDR 
decreased in the whole sample (WS) 
and in males (annual percent change 
or APC= -2.3 and-3.6 respectively, 
p<0.05) but not in females, APC=-0.2, 
p=0.82. COPD-HDR’ APC decreased 
by -2.2, -2.9, -1.6 for the WS-males-
females respectively while OC-HDR’ 
APC increased 3.4, 2.5 and 3.9 respec-
tively, p<0.05 (table I).3
	 In 2007-2008 the Seguro Popular 
de Salud through the program Fondo 

de Protección Contra Gastos Catastóficos 
increased funding for cancer4 which 
may explain the OC-HDR increase 
seen from 2008 to 2014 (figure 1) in 
WS-males-females (APC of 8.7, 5.9, 
and 10.0 respectively, p<0.05, data not 
shown). 
	 In conclusion, LC-hospitaliza-
tions decreased in males by 2.3% an-
nually from 2000 to 2014 while COPD 
hospitalizations decreased at a higher 
rate in males (APC -2.9) than females 
(APC -1.6). The main contributors 
for this favorable trend are likely the 
reduction of smoking prevalence 
overtime (estimated 26.2% in 1998-
2002 and 21.7% in 2011)5 and the 
cigarette taxes and anti-smoking laws 
implemented in 2007 and 2008. 
	 The lack of statistically sig-
nificant reduction in female’s COPD 

Table I
Hospital discharge rates and total number of discharges by year, gender and by final diagnosis

at discharge among hospitalized Mexicans age ≥40 years

             Ministry of Health (Secretaría de Salud) Hospitals only, Mexico, 2000-2014* 

  Both sexes  Males Females

Year Lung  
Cancer COPD Other  

cancers
Other  

diseases
Total
N=

Lung  
Cancer COPD Other  

cancers
Other  

diseases
Total
N=

Lung  
Cancer COPD Other  

cancers
Other  

diseases
Total
N=

  HDR  HDR HDR

2000 2.8 22.7 51.1 923.5 229 266 4.8 27.3 43.3 924.5 90 658 1.4 19.6 56.1 922.8 138 608
2001 4.3 21.7 70.7 903.3 265 657 6.9 26.0 57.2 909.9 106 114 2.6 18.8 79.8 898.8 159 543
2002 3.1 21.5 70.3 905.1 284 665 4.9 25.2 56.1 913.7 114 392 1.8 19.0 79.9 899.3 170 273
2003 3.5 23.7 67.0 905.9 305 926 5.3 27.8 53.2 913.6 121 947 2.2 20.9 76.1 900.8 183 979
2004 2.8 22.4 66.8 908.0 326 666 4.5 26.0 55.6 914.0 131 692 1.6 19.9 74.5 904.0 194 974
2005 3.1 24.7 63.7 908.6 360 704 4.8 28.3 52.6 914.3 145 107 1.9 22.3 71.1 904.7 215 597
2006 2.9 20.4 63.1 913.6 393 858 4.4 23.6 52.2 919.9 158 782 2.0 18.3 70.4 909.3 235 076
2007 2.7 20.3 57.5 919.6 440 767 3.9 22.5 48.6 925.1 181 816 1.8 18.7 63.7 915.8 258 951
2008 2.7 20.4 59.9 917.0 459 508 4.2 22.3 52.0 921.4 188 015 1.7 19.0 65.4 914.0 271 493
2009 2.6 19.4 66.6 911.4 473 625 4.0 21.5 55.0 919.5 191 975 1.7 18.0 74.6 905.8 281 650
2010 2.6 21.6 76.3 899.4 492 316 3.8 23.9 58.9 913.3 197 773 1.8 20.1 88.0 890.1 294 543
2011 2.7 17.7 86.1 893.6 537 905 3.6 19.7 64.0 912.7 215 858 2.1 16.3 100.8 880.8 322 047
2012 2.7 16.7 90.3 890.4 577 843 3.8 18.8 69.2 908.3 231 407 1.9 15.2 104.5 878.4 346 436
2013 2.3 18.0 90.8 888.9 580 100 3.1 19.7 64.8 912.4 234 251 1.8 16.8 108.5 872.9 345 849
2014 2.9 16.7 102.1 878.3 619 682 4.0 17.7 75.2 903.0 252 402 2.1 15.9 120.6 861.4 367 280
Total 2.8 19.9 75.2 902.1 6 348 488 4.2 22.5 58.9 914.4 2 562 189 1.9 18.2 86.1 893.8 3 786 299
2000-2014 
APC ‡ -2.3^ -2.2^ 3.4^ -0.2^     -3.6^ -2.9^ 2.5^ -0.06     -0.2 -1.6^ 3.9^ -0.3  

* Excludes external causes of hospitalization (ICD-10 starting with letters S to Z) or in-hospital deaths. HDR hospital discharge rate per 1000/ total hospital 
discharges.
‡ Annual percent change by joinpoint regression analysis, ^ p<0.05 
 
Source: Dirección General de Información en Salud3
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mortality2 and of LC hospitalizations 
found in this study indicate that fac-
tors other than smoking are playing 
a role. The prevalence of biomass 
smoke (BS) exposure resulting from 
cooking remains high in rural Mexico 
(45%)6 where females are usually 
in charge of cooking and therefore 
more exposed to BS and have also 
a higher risk of lung cancer.7 Future 
studies should be focused on factors 
including genetic susceptibility or 
the degree of exposure to BS/occu-
pational agents.
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Source: Source: Dirección General de Información en Salud3

Figure I. Lung cancer, chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and other cancers rates 
per 1000 total discharges in all patients and by gender. Mexicans age ≥40 years only, 2000-2014
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Diseño de un cuestionario 
de actitudes hacia el aborto 
inducido

Señor editor: El aborto inducido o 
voluntario es un tema controversial 
que involucra aspectos de derechos 

https://doi.org/10.21149/8705
https://doi.org/10.21149/8705
https://doi.org/10.5588/ijtld.16.0571
https://doi.org/10.5588/ijtld.16.0571
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/std_egresoshospitalarios.html
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/std_egresoshospitalarios.html
https://doi.org/10.1590/S0036-36342011001000004
https://doi.org/10.1590/S0036-36342011001000004
http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/ENA_2011_TABACO.pdf
http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/ENA_2011_TABACO.pdf
https://doi.org/10.21149/7770
https://doi.org/10.21149/7770


743salud pública de méxico / vol. 60, no. 6, noviembre-diciembre de 2018

Cartas al editor

humanos y reproductivos, legales y 
políticos, y valores éticos, morales 
y religiosos. Como la mayoría de 
las personas no tiene una postura 
extrema ante el aborto, sino que 
tiende a aceptarlo bajo ciertas cir-
cunstancias (violación, riesgo a la 
salud de la madre y malformaciones 
del feto),1 diseñamos una escala 
Likert para medir actitudes hacia 
el aborto inducido, considerando la 
actitud como un continuum que va 
de lo favorable a lo desfavorable. El 
cuestionario está dirigido a jóvenes, 
que son los que más recurren a este 
tipo de aborto.2 
	 La validación se realizó con 764 
estudiantes universitarios de Xalapa, 
en el estado de Veracruz, de agosto 
de 2015 a junio de 2016. Se evaluó 
la validez de contenido mediante 

jueces, la de constructo realizando 
análisis factoriales (exploratorio y 
confirmatorio) y la confiabilidad con 
alfa de Cronbach.
	 Los resultados arrojaron un 
cuestionario con tres factores (cargas 
factoriales .52-.72) que explican 48.2% 
de la varianza: pro “vida” (actitudes 
negativas hacia el aborto, considerán-
dolo inhumano e injustificado), pro 
“elección” (derecho de las mujeres a 
abortar en cualquier circunstancia), y 
“derechos reproductivos” (al no estar 
legalizado, se atenta contra los dere-
chos reproductivos de las mujeres) 
(cuadro I).
	 Se concluye que el cuestionario 
de actitudes hacia el aborto es estable 
y confiable, y puede ser utilizado por 
profesionales e investigadores de una 
amplia gama de disciplinas.

Cuadro 1
Cuestionario de Actitudes hacia el Aborto

Pro “vida” (confiabilidad 0.91)

El aborto es inhumano
El aborto niega el derecho a la vida 
Repruebo el aborto porque considero que la vida empieza desde la fecundación
Desde el momento de la concepción, el embrión es un ser con derechos
Abortar es un acto de egoísmo
El aborto implica impedir injustamente la posibilidad de una vida
Si se legaliza el aborto, la sociedad perdería sus valores
Es injustificable que una mujer aborte, inclusive cuando ya había decidido no tener hijos
Es injustificable que una mujer aborte, inclusive cuando sea por falta de una pareja estable
Repruebo el aborto aunque el embarazo sea producto de una violación
El aborto es inaceptable incluso cuando la vida de la madre está en peligro
Condeno que una mujer aborte, incluso cuando ya tiene muchos hijos

Pro “elección” (confiabilidad 0.90)

Una mujer debe poder decidir libremente sobre el aborto
Una mujer debería poder decidir si abortar o no
Una mujer debería tener el control de su cuerpo, teniendo la opción de abortar
Si una mujer decide abortar, se debe respetar su decisión
El aborto debería ser una opción para las mujeres
Las mujeres deberían tener acceso a un “aborto seguro” en todos los hospitales públicos
Una mujer debería tener el derecho de abortar basándose en sus circunstancias
El aborto debería ser legal en todo el país

“Derechos reproductivos” (confiabilidad 0.70)

Al ser ilegal el aborto, se violan los derechos reproductivos de las mujeres
Al ser ilegal el aborto, se le quita autonomía a las mujeres
La falta de acceso al “aborto seguro” viola los derechos de las mujeres
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Palabra impresa y salud 
mental: el papel
de los medios

Señor editor: Debido al creciente 
interés por estudiar el papel de los 
medios de comunicación en el estig-
ma de las personas que sufren algún 
desorden mental, en esta carta pre-
sentamos los hallazgos de un estudio 
en el que analizamos el contenido 
de los dos periódicos matutinos con 
mayor divulgación en Nuevo León: 
El Norte y Milenio. En concreto, 
analizamos 1 982 unidades informa-
tivas. El criterio de selección fue que 
las notas incluyeran alguna palabra 
relacionada con la salud mental.
	 Aunque se podría esperar que 
se adjudicara a las personas con al-
gún trastorno psicológico la etiqueta 
de “peligrosidad”, los resultados 
mostraron que no fue así: sólo una 
minoría de notas pertenecían a actos 
violentos o delictivos (8.9% en El 
Norte; 9.1% en Milenio). La mayoría 
de las palabras estaba incluida en 
artículos sobre temas de actualidad 
y la cobertura de manifestaciones 
culturales y deportivas. Sin embar-
go, se apreció un uso trivializado 
de palabras como “trastornado”, 
“demencial”, “paranoico”, “delirio”, 
“histeria” o “loco”.
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	 Asimismo, seis psicólogos inde-
pendientes valoraron las unidades 
y consideraron que en 48% de éstas 
se manejó algún tipo de etiqueta 
(de peligrosidad, responsabilidad, 
impredecibilidad o incompetencia) 
e información errónea o estigmati-
zada. Por tanto, aunque se aprecia 
en ambos periódicos un esfuerzo 
por manejar responsablemente y 
sin sensacionalismo la información, 
sobre todo cuando el objetivo de la 
nota es hablar sobre la enfermedad 
mental en sí misma, aún queda un 
importante camino que recorrer. 

	 En suma, los resultados encon-
trados ponen en relieve la necesidad 
de incrementar la colaboración entre 
profesionales de la salud mental y los 
medios con el fin de mejorar la calidad 
y exactitud de la información que 
se publica, como sugieren diversos 
autores.1-3
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