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Introduccion

Educacion en Salud es una contribucion de profesores-investigadores de la Facultad de
Medicina de Tampico “Dr. Alberto Romo Caballero”, de la Facultad de Enfermeria
Tampico y de la Facultad de Enfermeria de Nuevo Laredo de la Universidad
Auténoma de Tamaulipas. Esta colaboracién institucional retne articulos escritos
con lenguaje claro, sencillo y conciso; aborda aspectos centrales relacionados con el
proceso ensenanza-aprendizaje asi como diversos aspectos de la medicina preventiva
y salud publica, para difundir conocimientos relacionados con el fomento a la salud.

Esta obra se estructura en seis capitulos. En el primero se analizan las
determinantes sociales para el cuidado de la salud familiar. Los sistemas de salud
funcionan de manera diferente en cada pais, pero es evidente que mas alla de las
nacionalidades urge obtener conceptos que, a partir de la prevencion, favorezcan
mejores niveles de vida. Los capitulos segundo y tercero, abordan la epidemiologia
que representan el alcohol y el tabaco, basados en la prevencion buscan disminuir
estos consumos que atentan contra la salud y el bolsillo de quienes los emplean
sin responsabilidad alguna. En el capitulo cuarto se expone el tema de las TIC
(Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién), como herramientas de apoyo
destinadas al aprendizaje de los estudiantes de medicina humana. El lector podra
valorar los beneficios de estos instrumentos al leer el quinto capitulo, donde se
abordan los estilos de aprendizaje experimentados por alumnos universitarios.
El capitulo final retoma el tema de la salud, al destacar los recursos alimenticios
presentes en el pescado y la importancia de consumirlo.

Estos textos refuerzan los vinculos entre la Universidad Auténoma de
Tamaulipas y la comunidad en general donde esperan encontrar aceptacién y
reconocimiento.
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Determinantes sociales para
el cuidado de la salud familiar

Dra. Hortensia Castafeda Hidalgo
Dra. Tranquilina Gutiérrez Gémez

Dra. Socorro Pifiones Martinez

MCE Maria del Socorro Rangel Torres
Dra. Nora Hilda Gonzalez Quirarte

1. Importancia de los Determinantes Sociales de Salud

El acelerado crecimiento y desarrollo mundial ha traido consigo un impacto en la
salud y un aumento en las desigualdades sociales y econémicas a nivel mundial,
mismos que han llevado a los gobiernos y a la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), al analisis de los problemas de salud con el denominado enfoque de los de-
terminantes sociales como un tema principal en la agenda. La vida, y sobre todo la
calidad de vida, dependen hoy del medio natural y su calidad. Es necesario destacar
que el desarrollo cultural de la humanidad, lejos de debilitar la unidad del hombre
con respecto a la naturaleza, la ha profundizado. En la medida en que el hombre ha
desarrollado cultura material y espiritual, su dependencia con respecto a la natura-
leza se ha incrementado; el espectro de sus necesidad fisicas y espirituales ha crecido
en la misma medida que ha crecido la amplitud y profundidad de su inclusiéon en el
medio circundante (Espinoza, 2004).

A pesar del posicionamiento de los nuevos enfoques, es evidente que se
trata de un campo de estudio en construccion, para algunos todavia no bastante
delimitado, y cuya investigacion presenta enormes retos metodolégicos (Alvarez,
2009).

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud.
Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los
recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas
adoptadas. Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las
inequidades sanitarias; las diferencias injustas y evitables observadas en/y entre
los paises en lo que respecta a la situacién sanitaria. En respuesta a la creciente
preocupacion suscitada por esas inequidades persistentes y cada vez mayores, la



Organizacién Mundial de la Salud establecié en 2005 la Comision sobre Determi-
nantes Sociales de la Salud, para que ofreciera asesoramiento respecto a la manera
de mitigarlas (OMS, 2008).

La OMS en 1979 plante6 la estrategia Salud para Todos en el afio 2000
complementandola con el programa Salud 21, estableciendo como eje vertebral el
derecho fundamental de todos los seres humanos, la equidad en materia de salud
y la solidaridad de accién entre todos y cada uno de los paises como de sus habi-
tantes. La situacion sociopolitica a nivel mundial y el fenémeno de la globalizacién
genera cambios drasticos, continuos e inesperados en el siglo XXI, identificandose
factores amenazantes tales como carga toxica, residuos radioactivos, ruidos o emi-
sion de gases invernadero a la atmoésfera impactando a la salud y vida humana
(WHO, 1997).

Un modelo que permite visualizar con claridad estos determinantes so-
ciales es el presentado por Dahlgren y Whitehead en el 2006, para esquematizar
los determinantes sociales de la salud utilizado por la OMS denominado Modelo
Socioeconémico de Salud.

Figura: Modelo socioeconémico de Salud de Dalgren y Whitehead. Tomado de
Whitehead M, Dahlgren G. 2006. Concepts and principles for tackling social in-
equities in health, Levelling up. Copenhagen: World Health Organization.
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Este modelo trata de representar la interaccion de los determinantes so-
ciales. En el centro se encuentran el individuo y los factores constitucio-
nales que afectan a su salud de caracter no modificable. A su alrededor,
se encuentran en forma de capa, los determinantes posibles de modificar,
comenzando por los estilos de vida individuales, que son influenciados por
la comunidad vy las redes sociales. Los determinantes importantes tienen
que ver con las condiciones de vida y trabajo, alimentos y acceso a servicios
basicos, ademas de las condiciones socioeconémicas, culturales y ambien-
tales, representadas en la capa mas externa (Dalgren y Whitehead, 2006)

Por tales situaciones se requiere un solido sector publico comprometido, capaz y dota-
do de manejo ético del financiamiento, que permita la lucha contra la distribucion
desigual del poder, el dinero y los recursos y asi combatir la inequidad sanitaria y en
las condiciones de vida por lo que no s6lo hay que fortalecer la gobernanza a la socie-
dad civil, al sector privado responsable, involucrando a los miembros de toda la socie-
dad, con el fin de generar un empoderamiento y compromiso colectivo (OMS, 2008).

En su generalidad los problemas de salud estan vinculados a las condiciones
socio economicas de la poblacion que los padece. Sin embargo, en las politicas de
salud han predominado las soluciones centradas en el tratamiento de las enferme-
dades, no en la promocién y en la prevencion sin incorporar adecuadamente inter-
venciones sobre la etiologia, aun sabiendo como la clase social a la que se pertenece,
el trabajo desempenado, el entorno en el que se habita, si se es hombre o mujer
o indigena, si se vive en una zona rural o urbana con alta marginacién y carente
de los servicios basicos tales como agua, drenaje, luz, pavimentacion y transporte
publico son determinantes del nivel de salud de una poblacién a donde las politicas
publicas deben virar la mirada y prestar mayor atencion al entorno y a los estilos de
vida (Benach y Amable, 2004).

La Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS
indica que entre los paises desarrollados y en vias de desarrollo hay mas de 40 anos
de diferencia en la esperanza de vida. Independientemente de su nivel de ingresos,
aunado a la inequidades entre distintos grupos de poblacion, en los paises de mayor
ingresos existen diferencias de mas de diez afios en la esperanza de vida en los dis-
tintos grupos de edad, con relacién a condicionantes como la etnicidad, el género,
la situacion socioeconémica o la zona geografica y en los paises de bajos ingresos en
el mundo, los indices de mortalidad en la nifiez difieren notablemente segin el nivel
de riqueza de cada hogar (Urbina y Gonzalez, 2012).

La CDSS en el 2007 formula un conjunto de recomendaciones para subsanar
la desigualdad en salud como equidad desde el inicio de la vida, entorno saludable,



vivienda digna, servicios publicos, empleo y trabajo digno, atencién de salud
universal entre otras que garanticen una calidad de vida como derecho de todo ser
humano. Entre los personajes que la CDSS convoca para poner en operacién estas
estrategias, estan como los principales actores los gobiernos y el sector publico, las
instituciones y organismos de ambito mundial, las autoridades nacionales y locales,
la sociedad civil, las comunidades académicas, de investigacion, asi como el sector
privado; que deben intervenir y prestar apoyo para concretar acciones. La CDSS
lucha por hacer evidentes las inequidades en salud en el mundo, uno de los grandes
obstaculos para enfrentar la inequidad social, son los silencios sobre problemas que
provocan destruccion, muertes masivas y enorme sufrimiento a las poblaciones. Esta
demostrado que América Latina en una de las regiones con mayores desigualdades
en el mundo, por ello en mayo de 2008 la Asamblea Mundial de la Salud aprobo
la Resolucion 62.14 mediante la cual se insta en primera instancia a los Estados
miembros a luchar contra las inequidades en salud en los paises desarrollando
estrategias para mejorar la salud ptblica en forma equitativa, aumentando la accién
intersectorial con el enfoque de los determinantes sociales en salud (OMS, 2007).

En este contexto, se hace evidente que para avanzar en la superacion de las
inequidades en salud se requiere de manera fundamental configurar modelos de de-
sarrollo social y econdmicos sustentables, garantes de los derechos humanos, civiles,
politicos, econémicos, sociales, culturales, ambientales, sexuales y reproductivos, se
requiere un modelo de Estado que garantice dichos derechos; impulso a la sober-
ania y seguridad alimentaria, que erradique el hambre del continente, promovien-
do reformas agrarias que aseguren el acceso, uso y propiedad de la tierra, posibilite
procesos agricolas sustentables y que preserven la propiedad de las semillas ances-
trales en el marco de una propuesta de agricultura familiar y campesina adecuada
a la diversidad climatica de la region, reformas urbanas que promuevan una mejor
distribucion del suelo urbano y la construccion de ciudades socialmente justas y am-
bientalmente sustentables, democratizacién del capital cultural de la humanidad a
través del acceso universal a la educacion, concrecion dela democracia participativa
y desarrollo de politicas publicas intersectoriales universales, integrales, equitativas
y participativas” (Torres, 2008).

2. Determinantes sociales en América Latina

Los paises se encuentran en etapas de transiciéon avanzada, con tasas de natalidad
en descenso, y de mortalidad en estabilizaciéon y un crecimiento poblacional mas
bajo, es asi que las poblaciones comienzan a envejecer y con ello aparece una serie
de nuevas necesidades que deben ser cubiertas no tnicamente por el sector sa-
lud sino por la sociedad en su conjunto Es asi que América Latina debe lidiar con



problemas de salud preexistentes donde las nuevas enfermedades que aparecen en
escena, para situarse como las de mayor importancia son las enfermedades croni-
co degenerativas, seniles y mentales, las causas externas (provocadas por violencia,
accidentes y traumatismos, homicidios, entre otras) y la invalidez, sin soslayar que
la regiéon no se comporta de manera homogénea puesto que existen diferencias que
determinan sin duda el desarrollo latinoamericano (CEPAL, 2007). El liderazgo en
América Latina ha sido asumido por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), en su plan de accién 2014-2019, adopta un enfoque de determinantes socia-
les desde una perspectiva transversal a sus politicas y promoviendo el desarrollo de
alianzas y redes con diversos sectores de la sociedad. Propone como metas aumen-
tar el nimero de paises que han reorientado sus sistemas de salud hacia un enfoque
en los DSS (Garcia-Ramirez y Vélez-Alvarez, 2013).

América Latina hoy es identificada por algunos como la regiéon mas desigual
del mundo. Si bien las reformas han apuntado al establecimiento y universalizacién
de niveles minimos de cobertura, se observan diferentes estrategias en las politicas
publicas seguidas por algunos paises, donde sobresalen las siguientes:

* El plan AUGE en Chile: Sistema AUGE de atencién garantizada para

prioridades sanitarias, universal para los afiliados del sistema puablico y pri-

vado

* El Seguro Popular en México: Sistema de Protecciéon Social en Salud. El

Seguro Popular ofrece cobertura universal mediante un paquete integral de

servicios de salud con proteccion financiera para los mas pobres.

* La reforma de la salud en Colombia: Sistema General de Seguridad So-

cial en Salud (SGSSS) con dos regimenes: el contributivo (RC) para tra-

bajadores y pensionados, y el subsidiado (RS) que incluye a las personas
sin capacidad de pago. Ademas existen regimenes especiales (RE) para las
fuerzas militares, la policia, y otros grupos.

« La universalizacién en el acceso de Brasil: Sistema Unico de Salud (SUS)

es gratuito para toda la poblacion y se financia con impuestos generales y

contribuciones (Frenz y Titelman, 2013).

La salud, ya sea porque es un bien esencial para el funcionamiento humano, o por
ser inherente a la vida que se quiere, es de gran importancia, porque de ella depende
en la medida mas elemental la trascendencia de los seres vivos. Avanzar hacia
una cobertura universal de los derechos en salud requiere de la atencion directa y
prioritaria a los DSS identificados y de acciones que permitan identificar otros que
aun no emergen ante la mirada de los estudiosos, para lo cual es imprescindible
fortalecer las capacidades institucionales de los gobiernos tanto en sus diseflos ¢
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implementacién como en su capacidad de financiamiento y con ello en su equitativa
respuesta (Montafio y Aranda, 2006).

3. La familia en la determinacién de la salud

La familia es una institucion social fundamental, que une a las personas vinculadas
por nacimiento, por parentesco o por eleccion en un hogar o una unidad doméstica.
A pesar de que todo individuo cuando crece se va integrando a nuevas organizaciones,
alo largo de la vida por lo general pertenece a una familia, apartandose de la original,
a veces, para formar otra. La familia constituye entonces una imagen y un ejercicio
permanentes en la vida humana que se caracteriza por sus relaciones de intimidad,
solidaridad y duracion y es por lo tanto, un agente estabilizador (UNICEF, 2003).

La unidad familiar es la estructura social donde se establecen los comporta-
mientos basicos que determinan la condicion de salud de las personas, el riesgo de
enfermar y las conductas a seguir con respecto a las enfermedades. La familia tiene
un papel central para la supervivencia infantil, el crecimiento y desarrollo durante
la nifiez y adolescencia y la practica de habitos de vida saludables en la juventud,
la vida adulta y la tercera edad. Esto no solamente por la transmisiéon de pautas
culturales sino porque el proceso que se inicia con la definicion de enfermedad
hasta su curacion esta lleno de decisiones sociales que toma el grupo familiar, acuda
o no a las instituciones de salud. Algunas de estas decisiones se relacionan con la
percepcion de una alteracion de la normalidad como enfermedad, la validacion
preliminar del papel del enfermo, los pasos iniciales para buscar consejo o ayuda,
la determinacion de cuando y a quién acudir y el cumplimiento de las indicaciones
recibidas. Asi, la adhesiéon a los tratamientos esta fuertemente determinada por
normas y actitudes de la familia (OPS, 2003).

El rol que desempena la familia en la determinacién de la salud constituye
un tema que merita mayor atencion en el marco de un sistema de salud sustentado
en la practica de la medicina familiar, de ahi la importancia que adquiere ésta en el
proceso salud- enfermedad. Existen diferentes definiciones del concepto familia. Al-
gunos sobredimensionan los vinculos conyugales o consanguineos, otros autores dan
mayor peso al elemento cohabitacional y en un tercer grupo se sobrevalora el ntcleo
de relaciones afectivas que establecen los miembros de la familia (Louro, 2007)

La funcionalidad de la familia se mide por la capacidad para resolver las crisis
que se presentan, unida como grupo, por las formas en que expresa sus afectos, en como
se permite el crecimiento individual y como se produce la interaccion entre sus miembros
para respetar la autonomia y espacio individual. En referencia al rol determinante de la
familia para el desarrollo social y el bienestar de sus miembros, se plantea que la familia
es la que proporciona los aportes afectivos y materiales necesarios para el desarrollo



y bienestar de sus miembros. Ella desempena un rol decisivo en la educaciéon formal
e informal, es en su espacio donde son absorbidos los valores éticos y humanisticos y
donde se profundizan los lazos de solidaridad (Castellon y Ledezma, 2012).

La familia entonces, es el grupo de intermediacién entre el individuo y la
sociedad. Constituye el nicleo primario del ser humano, en ella el hombre inscribe
sus primeros sentimientos, sus primeras vivencias, incorpora las principales pautas
de comportamiento y le da un sentido a sus vidas. Sin embargo, a pesar de las gran-
des transformaciones del mundo contemporaneo la familia sigue siendo el habitat
natural del hombre, ya que cumple funciones que son insustituibles por otros grupos
e instituciones. En los tiempos actuales mucho se habla de la crisis de la familia ya
que han surgido valores emergentes que tienden a sustituir los valores de la familia
tradicional. La familia a su vez se ha diversificado en su composicion, estructura y
tipologia. Hoy ya no es posible hablar de la familia sino de las familias. Han cam-
biado las formas de hacer pareja, los estilos de autoridad, las pautas de crianza, los
modelos de maternidad y paternidad, las formas de convivencia. Pero nada apunta
hacia la desapariciéon de la familia como grupo humano, muy por el contrario la
familia ha resistido a los impactos de los cambios sociales (Placeres, 2017).

Atn persiste una vision idealizada retrospectiva de familia vista como un
agrupamiento nuclear compuesto por un hombre y una mujer unidos en matrimo-
nio, mas los hijos tenidos en comun, todos bajo el mismo techo; el hombre trabaja
fuera de la casa y consigue los medios de subsistencia de la familia; mientras la
mujer en casa cuida de los hijos del matrimonio. Sin embargo ya la familia actual
estd muy lejos de representar esa realidad.!” Se hace necesario someter esta idea de
familia a un proceso de reconstruccion, que consiste en ir retirando de la definicion,
elementos que antiguamente eran considerados como absolutos, pero que ahora se
tiene por plenamente relativos (Valladares, 2008).

* El matrimonio no es necesario para poder hablar de familia y de hecho,

las uniones consensuales son consideradas familias.

* Uno de los dos progenitores puede faltar, quedandose el otro sélo y con

los hijos; tal es el caso de las familias monoparentales, en las que por muy

diversas razones uno de los progenitores, casi siempre la madre, se hace
cargo del cuidado de sus descendientes.

* Los hijos del matrimonio son muy frecuentemente tenidos en comuin pero

pueden llegar también por la via de la adopcion, provenientes de otras

uniones anteriores o por las modernas técnicas de reproduccion asistida.

* La madre ya sea en el contexto biparental o monoparental no tiene que

dedicarse en exclusivo al cuidado de los hijos sino que se puede desarrollar

en actividades laborales fuera del hogar.
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* El padre no tiene que limitarse a ser un mero generador de recursos para
la subsistencia de la familia, sino que puede implicarse activamente en el
cuidado y la educacion de los hijos.

* El nimero de hijos se ha reducido, hasta el punto que en muchas familias
hay solamente uno.

¢ Algunos nucleos familiares se disuelven como consecuencia de procesos
de separacion y divorcio, siendo frecuente la posterior unién con una nueva
pareja en nucleos familiares reconstituidos o reensamblados (Molina, 2011).

Tras esta deconstruccion el concepto de familia queda para algunos autores de-
finido como la uniéon de personas que comparten un proyecto vital de existencia
en comun que se quiere duradero, en el que se generan fuertes sentimientos de
pertenencia a dicho grupo, existe un compromiso personal entre sus miembros y se
establecen intensas relaciones de intimidad, reciprocidad y dependencia. La fami-
lia como institucion social cumple funciones basicas tales como: funcién biologica,
funcién econémica y funcién cultural espiritual. Como resultado de la realizacién
de estas funciones se cumple la funciéon educativa. La manera particular en que
se dan estas funciones en una sociedad determinada depende en gran medida del
sistema socio econémico. Asi en una sociedad dada en cada momento histérico
las funciones pueden aparecer en equilibrio o hipertrofiadas. La familia cubre las
necesidades primordiales del ser humano como ser biologico, psicolégico y social.
La funcién educativa vista como una supra funcion de las demas incluye elementos
importantes dentro de los que se destacan:

1. Funcion de crianza: la crianza como proceso no hace referencia exclusi-
vamente a la alimentacion y los cuidados fisicos, sino a aspectos que tienen como
finalidad proporcionar un cuidado minimo que garantice la supervivencia del nifo,
un aporte afectivo y un maternaje y paternaje adecuado.

2. Funcidn de culturizacion y socializacion: la familia se constituye en el vehiculo
trasmisor de pautas culturales a través de varias generaciones permitiendo al mismo
tiempo modificaciones de las mismas. La socializacién de los miembros es especial-
mente importante en el periodo del ciclo vital que transcurre desde la infancia hasta
la etapa del adolescente y adulto joven.

Entre sus objetivos se encuentran:

a. la proteccion y continuacion de la crianza,

b. la ensefianza del comportamiento e interaccién con la sociedad,

c. la adquisicion de una identidad de género,

d. la inculcaciéon de valores sociales, éticos y morales,

e. la confirmacion de una identidad personal, familiar y social.



3. Funcion de apoyo y proteccion: la funciéon de apoyo psicosocial, es una de las princi-
pales de la familia, ya que puede ejercer un efecto protector y estabilizador frente
a los trastornos mentales. La familia facilita la adaptacion de sus miembros a las
nuevas circunstancias en consonancia con el entorno social (Cevallos, 2013).

Dentro de los ciclos evolutivos de la familia se puede sefialar, como los
mas importantes los siguientes:

a. matrimonio

b. nacimiento del primer hijo

c. adolescencia

d. desprendimiento de los hijos

e. jubilacion

f. muerte

El enfoque social de la salud y del comportamiento humano aporta concepciones
teoricas que fundamentan la evaluacion de la familia para los fines de atencion de
salud, desde la perspectiva psicosocial. El nivel primario de salud es el mas apropia-
do para la atencion familiar. Se conoce que las personas con problemas psicosocia-
les tienden mas a usar servicios médicos primarios que los especializados y sin em-
bargo no son atendidas integralmente; se aboga por ampliar la perspectiva estrecha
de las cuestiones biomédicas en la atencion Primaria (Louro, 2004).

4. La perspectiva de género como determinante social de salud

Con el emblema de “Un nuevo programa de accion destinado a mejorar la salud, la
equidad y el desarrollo”, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) puso en mar-
cha en 2005, la Comision sobre determinantes sociales de la salud, misma que reco-
noci6 al género como un determinante social de la salud. La Comisién publico en
2007 un reporte sobre las desigualdades de género en salud donde establece que el
analisis con perspectiva de género, en tanto comprende los factores que determinan
las diferencias de vulnerabilidad y exposicion a riesgos de hombres y mujeres a las
diversas enfermedades -desde el punto de vista biologico, psicologico y social- tiene
implicaciones para la politica de salud pablica en términos de prevencién, diagnés-
tico oportuno, calidad de atencién, optimizaciéon de recursos y mejor calidad de
vida, en condiciones de igualdad para la ciudadania (CNEGSR, 2011).

Una definicién amplia de perspectiva de género en salud, busca reconocer
que mas alla de las diferencias biologicas de sexo, existen distinciones de género
socialmente construidas entre mujeres y hombres que afectan diferencialmente la
salud de unas y otros y su respectiva posiciéon dentro del sistema de salud. Esta dis-
tincion cultural entre las esferas femenina y masculina, lejos de ser neutra, se asocia
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con relaciones desiguales de poder entre los sexos, que se traducen en diferenciales
de riesgos, necesidades, contribuciones, y acceso y control sobre los recursos en
salud. El género -junto con la clase y la etnia- es un determinante clave de las opor-
tunidades de salud, tanto en el nivel individual y familiar, como en nivel macro de
asignacion de recursos dentro del sistema (Lamas, 2000). En el caso de las mujeres
se debe resaltar que por el género, ellas tienen asignada la responsabilidad social de
ser las principales cuidadoras de salud en el hogar. Constituyen por ello, el principal
multiplicador de salud y desarrollo humano, pero también, son las mas afectadas
por los cambios en la provision de servicios en el sector formal de la salud. Las
desigualdades de género se articulan y son reforzadas por otras desigualdades de
poder. La eliminacion de las desigualdades de género demanda, entonces, el con-
curso de distintos sectores sociales, asi como también, la participaciéon democratica
de la sociedad civil, particularmente de los grupos organizados de mujeres. La pers-
pectiva de género es politica porque considera y cuestiona la construccion social-
historica-cultural del ser mujer y ser hombre y la relacion entre tales; es la base para
el analisis de informacion, para elaborar, planear, desarrollar, monitorear y evaluar
intervenciones que transformen esa desigualdad social en equidad y justicia social
para mujeres y hombres; promueve cambios para generar relaciones mas democra-
ticas entre mujeres y hombres, entre las mujeres y entre los hombres (Rogero, 2010).

Aplicar la perspectiva de género en los programas de salud implica:

* Relacionar la distribucion del trabajo/espacios/ejercicio del poder de la

poblacién con los perfiles epidemiologicos, las condiciones de acceso a los

servicios, financiamiento y la gestion del sistema de salud.

* Conocer y considerar el estado de la salud de las mujeres y de los hombres

y sus determinantes.

» Garantizar el acceso efectivo a la atencion segin las necesidades diferen-

ciales de mujeres y de hombres.

* Brindar financiamiento de la atencién segun la capacidad de pago.

» Alcanzar y mantener un balance en la distribucién de la carga de res-

ponsabilidades de hombres y de mujeres en el autocuidado de la salud y el

cuidado de los demas (San José, 2015).

Desde la perspectiva de género se pueden identificar:

* Los riesgos relacionados con el tipo de actividad y los patrones de com-

portamiento que los estereotipos y roles de la masculinidad o la feminidad

establecen.

* La influencia del género en la percepcion de los sintomas de enfermedad.

* Las diferencias en el momento de btsqueda de atenciéon médica de mu-

jeres y hombres.



* Las diferencias entre mujeres y hombres en la manera en que se asume o
no el papel de enfermo/ay de cuidador/a.

En los debates de la OMS sobre los determinantes sociales de la salud, se incluye
como base de la diferenciacién social dos indicadores tradicionales para clasificar a
los grupos poblacionales: el ingreso y la educacion. A ellos, se han agregado como
innovadores tres indicadores: género, sexualidad y etnia, que no habian sido consi-
derados v, en algunos casos, solo se habian usado como variables o indicadores para
informes, estudios y otros documentos de la salud ptblica (OMS, 2007).

El género como determinante de salud asume que las mujeres y los hom-
bres cumplen diferentes roles dentro de diversos contextos sociales, los cuales in-
fluyen sus comportamientos en relacion a los riesgos y a la salud, y afecta el grado
hasta el cual las mujeres y los hombres tienen acceso y control sobre los recursos y
la toma de decisiones necesarios para proteger su salud (OMS, 2015).

El concepto de género comenzo a utilizarse como categoria en los aflos setenta
en un intento por combatir el determinismo bioldgico y resaltar aquellas diferencias que
son social y culturalmente construidas (Garcia, Jiménez & Martinez, 2010). Cuando se
habla de género se refiere a la construccion social de los roles y conductas, asi como las
relaciones entre hombres y mujeres (Beemyn & Rankin, 2011; Krieger, 2003).

Cockerham (2013) plantea que a pesar de que las mujeres gozan de algunas
ventajas biologicas con relacion a la longevidad, éstas son facilmente opacadas por
las circunstancias de vida.

La Organizacion Mundial de la Salud ha reportado que mas de la mitad
de las mujeres en el mundo que tienen 60 afios y mas, viven en paises en desarrollo
(198 millones comparados con 135 millones de mujeres de los paises desarrollados)
(Salgado de Snyder y Wong, 2007). Las proyecciones demograficas sugieren que el
grupo de las mujeres anosas continuara creciendo de forma dramatica. En México,
la esperanza de vida al nacimiento para la poblacién general es de 75.4 anos; 77.9
anos para las mujeres y 73.0 afios para los hombres. Las diferencias entre hombres
y mujeres se acentiian en los estados de la Reptiblica con menor esperanza de vida,
es decir, los mas rezagados (SSA, 2006).

La salud de mujeres y hombres es diferente y desigual:

Diferente porque hay factores biolégicos (genéticos, hereditarios, fisiologi-
cos, etc.) que se manifiestan de forma diferente en la salud y en los riesgos de enfer-
medad que muchas veces siguen invisibles para los patrones androcéntricos de las
ciencias de la salud. Desigual porque hay otros factores, que en parte son explicados
por el género, y que influyen de una manera injusta en la salud de las personas (Ro-
hlfs, Borrell y Fonseca, 2000).
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Una de las primeras ideas que tienen que definirse en el estudio de las desigualdades
en salud segun el género es la de que género no es una variable. El género se consti-
tuye y expresa a través de las relaciones sociales, roles y expectativas ligados a las
atribuciones femeninas y masculinas, que no son fijas y cambian segun la cultura y
alo largo de la historia (Scott, 1988). Para medir o entender el efecto del género en
el analisis de datos poblacionales uno de los primeros pasos es desagregar la muestra
segtin sexo. “El analisis separado por sexos evidencia circunstancias e interrelacio-
nes entre variables Ginicas para mujeres y tnicas para hombres. Esta dinamica espe-
cifica de género estaria enmascarada en una muestra agregada” (Kunkel y Atchley,
1996).

Las mujeres tienen una esperanza de vida mas larga que los hombres, sin
embargo presentan mayor morbilidad e incapacidad, lo que ha generado un am-
plio campo de investigaciéon. De este contexto surge una pregunta crucial: ;cuales
son los determinantes que podrian explicar las diferencias y desigualdades existen-
tes en la mortalidad y morbilidad de mujeres y hombres? Ademas de los factores
biolégicos ligados al sexo también se deben considerar los factores sociales. Cabe
mencionar los patrones de socializacion, roles familiares, obligaciones, expectativas
laborales y tipos de ocupaciéon que, frecuentemente, generan situaciones de sobre-
carga fisica y emocional en las mujeres y que tienen una marcada influencia en
su salud, lo que en gran medida justificaria su mayor morbilidad por trastornos
cronicos que se extienden toda la vida sin producir la muerte. El reconocimiento de
la importancia del impacto del trabajo doméstico y de las condiciones en que éste
se realiza es fundamental para entender las desigualdades en salud entre mujeres y
hombres (Rohlfs et al., 1997).

Cabe destacar que los roles de género también afectan a la salud de los
hombres, por ejemplo condicionando su vida personal y autoestima a las expectati-
vas sociales de éxito laboral y econémico, a las dificultades decurrentes de las situa-
ciones de paro. La falta de socializacion para expresar sentimientos y padecimientos
mentales y fisicos, asi como las deficiencias del propio sistema sanitario significan
mayores dificultades para diagnosticar problemas afectivos y psicologicos encubier-
tos por somatizaciones o conductas de riesgo (adiciones, conducciéon agresiva de
vehiculos, comportamientos sexuales de riesgo) (Bonino, 2001).

Otro aspecto clave a tener en cuenta en el estudio de las desigualdades
sociales en la salud es la estratificaciéon socioeconémica de la sociedad. El nivel
socioecondémico es uno de los mas importantes determinantes del estado de salud,
conductas relacionadas con la salud y utilizacién de los servicios sanitarios (Borrell et
al., 2000). Practicamente, en todos los continentes, debido a las estructuras de poder
y oportunidades, son sobre todo las mujeres las mas vulnerables a situaciones de



pobreza y exclusion social. Es esencial analizar como el género se correlaciona con
las circunstancias socioecondémicas individuales y familiares, observando que a me-
dida que empeoran las condiciones del entorno los indicadores de salud empeoran.
Hacer un abordaje exclusivo de clase o de género seria incompleto. El género y las
clases sociales deberian ser comprendidos como un proceso continuo y dinamico
que tiene su origen en los entresijos de las relaciones sociales entre personas del
mismo o de diferentes sexos (Saffioti, 1992).

Dentro de los determinantes estructurales relacionados con el género y la
salud, suelen destacarse procesos como la alfabetizacion y educacion, la transicion
demografica o la globalizacién, sin olvidar la influencia de la propia estratificacién
social en relacion a factores como la posicion socio-econémica (Macintyre, 1997).
Que el estudio de las desigualdades en salud sea de especial complejidad e interés,
se debe a las multiples formas que dichas inequidades pueden adoptar. Las consi-
deraciones a las relaciones de poder son, al respecto, un foco de gran interés (Sen,
George y Ostlin, 2002). De hecho, dentro de los factores intermediarios de la salud,
el sistema de género no sélo conforma creencias, valores y costumbres, también
contribuye a las diferencias en la exposicion y vulnerabilidad a factores de riesgo.
De esta manera, es importante no soélo reconocer las particularidades biologicas
de hombres y mujeres, sino también, entender la interacciéon del sistema de género
tanto en la construccion de las identidades como en la asignacion de expectativas
y responsabilidades, ya que esto subraya los riesgos y problemas de salud que se
enfrentan como consecuencia de la interpretacion social del papel asignado (Sabo,
1999).

La edad en interacciéon con el género, es uno de los mas importantes
determinantes de la salud. Traduce, no sélo las diferentes caracteristicas fisicas y
psicolégicas de las personas en cada grupo etario, sino también las distintas etapas
por las que atraviesan mujeres y hombres alo largo de todo el ciclo vital, con patrones
muy diferentes para unas y otros en cada momento. Los indicadores de morbilidad
y mortalidad dan cuenta de esta realidad, asi como los estudios de percepcion de
la salud y la enfermedad. De igual manera, las desigualdades de género también
varian a lo largo de la vida (Macintyre, Hunt y Sweeting, 1996). Las mujeres y
los hombres van adquiriendo, en cada etapa, unos patrones de comportamiento
especificos que los diferencian y que se basan en una construccion social, de modo
que las condiciones de vida a las que se enfrentan ambos sexos también se modifican
con el tiempo. Los cambios generacionales, la prolongacion de los afios de vida, la
maternidad y la crianza, o la incorporacion al mercado laboral, son cuestiones
que determinan diferentes configuraciones en términos de desigualdades de género
en los distintos grupos de edad (Arber, 1997). La vida de la mujer es afectada
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fuertemente por su vida reproductiva, la cual tiene una clara y directa influencia en
su estado de salud, las oportunidades de acceso a la educacion y al empleo y en los
ingresos propios y de su familia. En las sociedades donde las mujeres se casan muy
jovenes y a una edad inferior que la del hombre, la subordinacién de ésta al marido
es mas intensa y sin lugar a dudas, condiciona fuertemente sus posibilidades de
educacién y de trabajo retribuido (Trapote, Castillo y Gonzalez, 2012).

Conclusiones

La salud humana constituye uno de los principales problemas a resolver en la esca-
la mundial, obstaculizada por fenémenos del desarrollo de las sociedades, que supo-
nen inequidades en el acceso, la atencion y las politicas de salud. Es preciso obser-
var los determinantes sociales en salud para atender las necesidades mas urgentes,
considerando las fuerzas politicas y econdémicas establecidas en el mundo asi como
los modelos de desarrollo que implementan los paises para atender las demandas de
sus ciudadanos. A esta tarea deben sentirse convocadas y comprometidas todas las
instituciones académicas de salud latinoamericanas ya que ellas, sin duda, pueden
y deben contribuir al mejoramiento de las condiciones de salud y bienestar de los
pueblos de América.
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Introduccion

El consumo de tabaco constituye un problema de salud ptblica de grandes propor-
ciones pues su uso se ha extendido a todos los continentes y representa la principal
causa de mortalidad prevenible a nivel mundial. El tabaco tiene la particularidad
de que es una sustancia de uso legal, aunque, a diferencia de otras drogas, es el
unico producto que puede dafiar a cualquiera expuesto a ¢l sin consumirlo (Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud [OMS], 2008). Se estima que acaba con la vida de
hasta la mitad de quienes lo consumen con regularidad, pero afecta también a una
importante proporcién de personas que solamente inhala el humo de los fumadores
(OMS, 2008).

El tabaco con el que se fabrican los cigarrillos procede de las hojas del
arbusto Nuwotiana tabacum, el cual fue popularizado a partir del siglo XVI cuando
los conquistadores espaifioles lo conocieron en su llegada al continente americano.
Los indigenas americanos lo usaban en rituales chamanicos y medicinales, donde
le consumian en formas diversas: fumado, masticado, esnifado, en enema o por via
oral disuelta en agua. Fue en los siglos XVII y XVIII cuando comenzo la fabricacion
de cigarrillos y la produccion de rapé (una mezcla de tabaco triturado, almendras
amargas y nuez moscada), y no fue sino hasta finales del siglo XIX cuando en los
EE. UU. se comenzo6 la produccion de los cigarrillos modernos de forma industrial.
Desde entonces el consumo de tabaco aument6 de forma sostenida y se extendio a
todas las clases sociales (Rubio & Santo-Domingo, 2004).

A pesar de los intentos por controlar su uso ain se registra una tendencia
al aumento del uso de tabaco en casi todo el mundo. Entre las principales razones
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que explican el alarmante aumento del consumo de tabaco se encuentran el poten-
cial adictivo de la nicotina (principal componente psicoactivo de los cigarrillos), sus
bajos costos, facil accesibilidad, la promocién y mercadotecnia, asi como la baja
percepcion de riesgo en algunos sectores de la poblacion, establecen una comple-
ja combinacion de factores sociales, econémicos y farmacoldgicos que entrana un
gran reto para los profesionales de salud en todo el orbe. De no disminuir esta ten-
dencia, para el final del presente siglo el tabaco habra acabado con la vida de cerca
de un billéon de personas (Peto & Lopez, 2001).

La nicotina y otras sustancias de los cigarrillos

El tabaco procede de las hojas de una planta del género Nicotiana. En la hoja del
tabaco basicamente se encuentran dos componentes: agua y materia seca. En la
materia seca estan presentes componentes organicos e inorganicos, nitrogenados y
no nitrogenados que podrian afectar la salud del humano. Se estima que el humo
de los cigarrillos contiene cerca de 4 500 sustancias toxicas. Sin embargo, la nico-
tina, el mondxido de carbono (Rubio & Santo-Domingo, 2004), algunos metales y
elementos radioactivos (Martin, Rodriguez, Rubio, Revert & Hardisson, 2004) son
los mas representativos.

La nicotina es el alcaloide que caracteriza a los cigarrillos, ya que es el
responsable de la adiccion. Estructuralmente, la nicotina es una amina terciaria
cuya rapida absorcién se da principalmente a nivel alveolar, esto ocurre por
la gran superficie de contacto de los alvéolos y por la disolucién de la nicotina
en fluidos con pH fisiolégico (Bello, 2011). El fenémeno de la adiccién se da
porque el tabaco provoca la liberacién de dopamina en zonas del cerebro don-
de se controla la sensacién de placer y bienestar (Martin et al., 2004), lo cual
propicia que el usuario desee consumir mas droga. La nicotina estd presente
en una proporcion de entre 1.5 y 3% de la materia seca del cigarrillo (Rubio &
Santo-Domingo, 2004). La forma mas comun de vender la nicotina -asi como
las demas sustancias toxicas que contiene-, es como cigarrillos. Esta posibilidad
representa un 92% de las ventas globales de tabaco (Euromonitor Internatio-
nal, 2013). Por lo general, la accién de fumar un cigarrillo consiste en inhalar
el humo producido por su combustién. Cuando se inhala el humo, la absorciéon
de los componentes se da en la mucosa bucal (minima en el caso de la nicotina)
y, en mayor proporcion, en los pulmones. Por esta razén los fumadores hacen
inhalaciones profundas. En términos generales, si no se inhalara el humo la
cantidad de nicotina absorbida no sobrepasaria un 5%; en cambio, al inhalar
profundamente, se absorbe hasta un 70% de la contenida en un cigarrillo. Si,
ademads, se retiene el humo en los pulmones, la absorcion de la nicotina puede



llegar al 95% (Rubio & Santo-Domingo, 2004) en un breve plazo de 9 a 10 se-
gundos (Martin et al., 2004).

Cuando la nicotina entra en el cuerpo puede ejercer varios efectos. Poco
después de su absorciéon se produce una activacion de las glandulas adrenales y una
liberacién de adrenalina, lo cual estimula el cuerpo y promueve una descarga de
glucosa, aumento de la tension arterial, ritmo cardiaco y respiracion. Por lo general
esto es percibido como una sensaciéon placentera. Por el contrario, dependiendo
de la dosis inhalada y del nivel de estimulacién del sistema nervioso, también po-
dria producir un efecto sedante (Leshner, 2001). Hay evidencia que indica que la
adiccién a la nicotina también podria estar mediada por otras sustancias, como el
monoxido de nitrégeno (NO), el cual actiia modulando la liberacién de neurotrans-
misores como la dopamina (Martin et al., 2004). Ademas, también constituye un
radical libre que contribuye a la inflamacién y bronco constriccion.

El monéxido de carbono, es un producto que resulta de la combustion in-
completa de la materia organica presente en los cigarros. Representa entre el 1.9
y 6.3% del humo de los cigarrillos. Esta sustancia ocasiona dafios en las arterias y
venas, provocando émbolos e infartos. Dada su elevada capacidad para unirse a la
hemoglobina y reemplazar al oxigeno, ocasiona que los glébulos rojos no tengan
la misma capacidad de transporte de oxigeno. Esto dificulta la oxigenacién del or-
ganismo y explica la fatiga ante el ¢jercicio que padecen los fumadores en edades
tempranas, inclusive cuando no existe un dafo pulmonar (Rubio & Santo-Domin-
go, 2004). La toxicidad del monodxido de carbono puede verse incrementada por
numerosos factores, como la disminucion de la presion barométrica, incremento
de la ventilacién alveolar, preexistencia de enfermedades cardiovasculares y cere-
brovasculares, anemia, hipovolemia, entre otros (Ellenhorn, Schonwald, Ordog, &
Wasserberger, 1997).

Existen ademas otros gases y sustancias dafiinas presentes en menores can-
tidades en los cigarrillos. Entre los carcindgenos mas potentes aislados del humo,
estan los hidrocarburos aromaticos policiclicos y las nitrosaminas. Los primeros, al
ser inhalados en el humo del tabaco, son retenidos en el tracto respiratorio, actuan-
do como carcinbégenos de contacto (intervienen sobre las monooxigenasas microso-
males). Un derivado de estos compuestos es el benzopireno, el cual por la accion de
las isoenzimas P-450, se transforma en metabolitos reactivos que se unen a zonas
nucleéfilas del ADN, formando aductos que dan lugar a mutaciones transmisibles a
la descendencia celular. Las N-nitrosaminas se forman durante la elaboracion del
tabaco. También se les considera procancerigenos, que intervienen en el sistema
P-450 microsomal, produciendo alquildiazonio (un carcinégeno definitivo; Martin
et al., 2004).
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Algunos metales y elementos radioactivos también se encuentran presentes en el
humo del cigarro y su principal mecanismo de accién es comutagénico (intervienen
en los procesos de reparacion del ADN). Destacan el cadmio, berilio, arsénico, niquel
y cromo (Martin et al., 2004). El cadmio es un elemento que irrita y dafia la mucosa
nasal y el tracto respiratorio, es un toxico que inhibe la absorcion intestinal del calcio
e impide su fijacion en el tejido 6seo. El berilio también es un carcindégeno que irrita
las mucosas. Ademas, forma un complejo antigénico con algunas proteinas que tienen
efectos en los tejidos de los pulmones. El arsénico es un elemento venenoso que afecta
a la piel, el sistema nervioso y respiratorio. De hecho, se ha reportado que tiene la
capacidad de perforar los tabiques nasales. Importante es también su capacidad para
producir problemas cardiacos y hepaticos. El niquel, al igual que el arsénico, puede
afectar los tabiques nasales, pero ademas se ha relacionado con el asma alérgico, la
sinusitis, rinitis y algunos canceres (broncopulmonar y de etmoides). Finalmente, el
cromo es un elemento que produce ulceraciones en las mucosas nasales, faringitis, tos,
asma y cancer de pulmoén. También puede producir perforaciones del tabique nasal.

Tolerancia al tabaco

Los cigarrillos, pipas, asi como otros productos para fumar tabaco permiten que el
usuario alcance los efectos placenteros mediante la rapida incorporacion de la nicoti-
nay demas toxicos en el cuerpo humano. Estos métodos llevan la nicotina al cerebro
con una velocidad y eficiencia similar a la de una inyeccién intravenosa (Benowitz,
1996), aunque los efectos duran solo algunos minutos (Hendricks, Ditre, Drobes, &
Brandon, 2006). Sin embargo, este proceso que oscila entre la ingestion de la droga y
la experimentacion de sus efectos cambia a lo largo del tiempo, generalmente debido
al fenémeno de la tolerancia. La tolerancia es un estado de adaptacion caracterizado
por una marcada disminucion de las respuestas placenteras ante la misma cantidad
de droga (en este caso, nicotina) o bien, por la notoria necesidad de una dosis mayor
para lograr el mismo efecto deseado. El proceso de metabolizaciéon de las drogas es
uno de los factores que limita la duracion de sus efectos, ya que la exposicion reiterada
ocasiona que la sustancia adictiva se metabolice con mayor rapidez y la duraciéon e
intensidad del efecto deseado se reduzca considerablemente, para obtener los efectos
previamente experimentados por el usuario habra que aumentar la dosis y la frecuen-
cia de administracion de la sustancia adictiva (Becona, 2002).

Cuando se administra nicotina en dosis altas se desarrolla rapidamente
taquifilaxia (disminucion del efecto) y el consumo habitual del tabaco hace que se
pierdan los efectos desagradables que se experimentan con los primeros cigarrillos
(mareos, nauseas, vomitos, sudoracion, entre otros). Esta tolerancia es probablemente de
tipo adaptativo. Al ser el tabaquismo un habitual inductor de las enzimas microsomales



hepaticas, pudiera presentarse tolerancia metabolica para otros firmacos, pero no
debido a la nicotina, si no al resto de los componentes del tabaco, especialmente los
hidrocarburos (Lorenzo, Ladero, Leza, & Lizasoain, 2009). Por otra parte, hay pruebas
de tolerancia a los efectos subjetivos de la nicotina. Por ejemplo, el primer cigarrillo del
dia después de una noche de abstinencia, suele producir sensaciones mas placenteras
que el tltimo cigarrillo de la noche anterior, a cuyo efecto reforzador positivo habia
ya una cierta tolerancia. Esta tolerancia puede estar relacionada con un fenémeno
de desensibilizacion receptorial (down regulation). De cualquier manera, se trata de una
tolerancia muy atenuada, pues el fumador crénico -salvo situaciones especiales- no
sobrepasa una determinada “dosis” a la que esta habituado, no sintiendo la necesidad
de aumentar el nimero de cigarrillos diarios (Lorenzo et al., 2009).

Dependencia al tabaco

La capacidad adictiva del tabaco esta fuera de toda duda. De hecho, se ha encon-
trado que la nicotina suele ser mas adictiva que el alcohol, marithuana y la cocaina
(Kandel, Chen, Warner, Kessler, & Grant, 1997). Dado este potencial adictivo, los
usuarios suelen autoadministrarse cronicamente la droga hasta un punto en que se
hace en contra de la voluntad; esto resume el fenémeno de la dependencia. Al igual
que en otras drogas, la dependencia de la nicotina tiende a ser progresiva, cronica y
recurrente. La progresiéon desde un consumo ocasional hasta la dependencia se pro-
duce luego de varios anos de fumar (Rubio & Santo-Domingo, 2004). De acuerdo
al Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta edi-
cion (DSM-5; Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, 2013), el fenémeno de la
dependencia a la nicotina (aqui definido como trastorno por uso de tabaco) puede
ser diagnosticado de la siguiente manera:

Tabla 1. Criterios diagndsticos del DSM-5 para trastorno por uso de tabaco

Un patrén de consumo problematico de tabaco que conduce a un deterioro clinicamente signifi-
cativo, manifestado por al menos dos de las siguientes condiciones presentes en un periodo de 12

meses:

1. El tabaco es consumido en mayores cantidades o por periodos de tiempo mas largos de los

inicialmente planeados.

2. Hay un deseo persistente o esfuerzos infructuosos para disminuir el consumo de tabaco o para
dejar de fumar.

3. Una gran cantidad de tiempo es dedicado a actividades dirigidas a la obtencién o uso de
tabaco
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4. Apetencia o un deseo urgente para consumir tabaco

5. Uso recurrente de tabaco que resulta en el incumplimiento de las principales obligaciones del

rol de trabajo, escuela o en el hogar

6. Continuar el uso de tabaco a pesar de tener problemas sociales o interpersonales persistentes

causados o exacerbados por los efectos del tabaco

7. Renunciacién o reduccion de actividades sociales, ocupacionales o recreativas importantes
debido al uso de tabaco.

8. Uso recurrente de tabaco en situaciones en las que es fisicamente peligroso

9. El consumo de tabaco continta a pesar de conocer que se padece un problema fisico o psico-
légico persistente o recurrente que es probable que haya sido causado o exacerbado por el uso de
tabaco

10. Presencia de tolerancia, definida por lo siguiente:

a. Una marcada necesidad por incrementar la cantidad de tabaco necesaria para alcanzar el

efecto deseado

b. Efectos notoriamente disminuidos con el uso continuado de la misma cantidad de tabaco

11. Abstinencia, definida por lo siguiente:

a. El sindrome de abstinencia caracteristico para el tabaco (Criterio A, Uso diario de tabaco por va-
rias semanas; y Criterio B, Cese o reduccion del uso de tabaco seguido por uno o mas de los siguien-
tes sintomas durante las 24 horas posteriores: irritabilidad o frustraciéon o enojo, ansiedad, dificultad

para concentrarse, incremento del apetito, cansancio, temperamento depresivo, iInsomnio)

b. El tabaco es consumido para aliviar o evitar sintomas de abstinencia

La nicotina es la principal sustancia responsable de la dependencia quimica al ta-
baquismo, pues ejerce su efecto a nivel del SNC y actia como un reforzador posi-
tivo por su efecto psicoestimulante y relajante. El efecto estimulante se debe a un
aumento en la liberacion de neurotransmisores (principalmente dopamina) en los
sistemas de recompensa cerebrales, formados basicamente por el area tegmental
ventral (ATV) y el nacleo accumbens. Estas vias tienen proyecciones con la corteza
prefrontal, la cual esta relacionada con funciones mentales superiores. Tanto en el
ATV como en el ntcleo accumbens existen receptores nicotinicos de acetilcolina, que
se encuentran ademas en los ganglios autonomos, médula suprarrenal y uniones
neuromusculares. Al respecto, los receptores agonistas a432 son los mas abundan-
tes en el SNC. Cuando la nicotina entra en contacto y ocupa estos receptores, se
produce una descarga dopaminérgica que se traduce en una experiencia de placer
y bienestar, lo cual se conoce como un refuerzo positivo. Es decir, el fumador busca
repetirla dada lo agradable de la experiencia.



La complejidad del fenémeno de la dependencia radica en que es un trastorno de
tipo biopsicosocial, en el que interactian de manera compleja y profunda, adapta-
ciones neuropsicobiolégicas con intensos condicionamientos o aprendizajes asocia-
tivos. Las adaptaciones neuroquimicas cerebrales constituyen un primer paso en el
proceso de dependencia a la nicotina, el cual estd mas asociado a una dependencia
fisiologica. Sin embargo, de forma paralela ocurre un fenémeno absolutamente
personal arraigado en las costumbres, actitudes, sentimientos, necesidades y emo-
ciones del fumador, que se van ligando de una manera profunda y compleja a cada
acto de fumar (Sandi & Sandi, 2016). Es decir, una dependencia psicologica a la
nicotina. Ambas condiciones constituyen un reto para el usuario y los profesionales
de la salud en el entorno de la rehabilitacion del tabaquismo.

Abstinencia al tabaco

El consumo de tabaco goz6 de benevolencia social durante muchos afios. Sin em-
bargo, con la aparicién de restricciones legales para su consumo (principalmente en
lugares publicos) surge con frecuencia el sindrome de abstinencia a la nicotina. La
abstinencia es el resultado de la reduccion o ausencia de nicotina en el cuerpo, lo
cual provoca un desbalance en el sistema noradrenérgico y todos los demas circui-
tos neuronales interconectados, que se manifiesta en una multiplicidad de signos y
sintomas en fumadores debido a que tienen que esperar horas sin fumar (Lorenzo,
2009). Asi mismo, la suspension de la costumbre de fumar da lugar a la sintomato-
logia que provoca el sindrome de abstinencia.

Los sintomas aparecen desde el primer dia sin tabaco, alcanzando su mayor
intensidad al segundo o tercer dia. Un porcentaje importante de fumadores conti-
nua presentando sintomas al cabo de un mes, aunque el deseo de fumar puede con-
tinuar durante varios meses o aflos. La intensidad del sindrome de abstinencia varia
mucho de una persona a otra. La administraciéon de nicotina (en forma de chicles,
parches o infusiones) revierte la sintomatologia, de modo que se le emplea a menu-
do como un medio para sobrellevar la deshabituacion al consumo de cigarrillos. Los
sintomas de abstinencia a la nicotina son identificables debido a que ocurren cada
vez que se retira su consumo. Algunas condiciones que los usuarios describen son
el estado de animo disférico o depresivo, insomnio, irritabilidad, frustracion o ira,
ansiedad, dificultad de concentracién, inquietud, disminucion de la frecuencia car-
diaca y aumento del apetito o del peso (incluso con una ingestion calérica normal).
Se detectan cambios en el electroencefalograma, disminucion en el rendimiento de
pruebas de vigilia o en tareas que exigen coordinacién psicomotora. También se ha
detectado disminucién en las concentraciones plasmaticas de adrenalina y cortisol

(DiFranza, Ursprung, & Biller, 2012; Lorenzo et al., 2009).
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Dilranza, Ursprung y Carlson (2010) encontraron que en la dependencia del taba-
co hay aspectos fisicos y psicologicos que pueden estar estrechamente relacionados
y se desarrolla a través de una secuencia de tres etapas en todos los fumadores
activos. A medida que la dependencia fisica comienza a desarrollarse, los sintomas
tempranos de abstinencia son inducidos por el “querer un cigarrillo”. Querer por
definicion, es una sensacion leve, de corta duracion y bastante facil de ignorar. No
interfiere con los pensamientos de la persona. Para los individuos en la primera
etapa de la dependencia fisica, el querer es el tnico sintoma de abstinencia que se
ha experimentado. La segunda etapa de la dependencia fisica se caracteriza por el
deseo inducido por la abstinencia. El deseo, apetencia o c¢raving (deseo de consumo)
es una sensacion mas intensa y persistente que el querer, pero se distingue cualitati-
vamente del querer en el hecho de que el deseo se entromete en los pensamientos
de la persona. Los fumadores a menudo describen este deseo como algo que les
estuviera diciendo constantemente que es hora de fumar. La tercera y tltima etapa
en el desarrollo de la dependencia es la “necesidad” inducida por la abstinencia. La
etapa de necesidad se caracteriza por un deseo de fumar tan intenso y urgente que
no puede ser ignorado y el individuo se distrae tanto que es incapaz de desempe-
narse con normalidad.

Implicaciones del consumo de tabaco

El consumo de tabaco es un factor de riesgo y aparece en seis de las ocho princi-
pales causas de mortalidad en el mundo (OMS, 2008; Mathers & Loncar, 2006).
Sin embargo, de acuerdo a la forma de consumo (profundidad de la inhalacion,
sobre todo), cantidad de consumo, antigiiedad del habito y el tipo de cigarrillo
consumido, sus implicaciones pueden ser mayores. Quizas el efecto toxico mas co-
nocido como resultado del consumo de tabaco es el cancer. Este se produce por la
exposicion a una amplia combinacion de cancerigenos presentes en los cigarrillos.
Algunas de estas sustancias no son tan toxicas a dosis bajas, pero contribuyen a la
patogenia tras su acumulacién en el organismo.

El cancer de pulmon es el tipo de cancer que mas se ha documentado y se
ha demostrado que tiene una relacién directa con el uso de tabaco. Sin embargo,
el uso de cigarrillos también eleva la incidencia de canceres de cavidad oral,
faringe, laringe, esofago, traquea, vias urinarias, pancreas, estbmago, colon, recto,
higado, mama, prostata, glandulas salivales, piel, ovarios, testiculos, uréteres, en el
sistema nervioso central, de tiroides, de glandulas adrenales, linfomas y carcinomas
nasofaringeo. También son importantes las implicaciones cardiovasculares, tales
como la isquemia coronaria, infarto de miocardio, accidentes cerebrovasculares
y la arteriosclerosis; las consecuencias en las vias respiratorias (bronquitis, asma,



enfermedad pulmonar obstructiva crénica, entre otras); nutricionales (incrementa
la probabilidad de padecer osteoporosis, impide la absorcion de algunas vitaminas,
altera el gasto energético) y en la reproduccion (durante el embarazo aumenta la
probabilidad de placenta previa, parto prematuro, desarrollo de malformaciones
congénitas y malnutricién fetal); inclusive se asocia con una serie de factores que
afectan la fertilidad masculina (OMS, 2004; U.S. National Cancer Institute & OMS,
2016). La asociacion entre todas estas patologias se puede consultar con mayor
detalle en una extensa y recomendada revisiéon de literatura publicada por la OMS
a través de la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (véase OMS,
2004).

Es importante mencionar los riesgos que implica la exposicion al second-hand
smoke -o humo de segunda mano- la combinaciéon de humo producido por la com-
bustion de la punta de los cigarrillos y el humo exhalado por los fumadores. El in-
dividuo expuesto a este humo es denominado fumador pasivo. El principal cambio
fisico entre el humo de segunda mano y el humo que inhala el fumador radica en
que hay una disminucion en la proporcion de compuestos del tabaco. Asi mismo, el
tamano de las particulas es menor, y es posible que se dé un cambio a nivel quimico
en dichas particulas. Sin embargo, estos cambios no necesariamente apuntan a que
las personas expuestas estén libres de riesgos.

El humo de segunda mano esta compuesto por diversos elementos vola-
tiles (benceno, cloruro de vinilo, acroleina) y semi volatiles (nicotina, aminas aro-
maticas, hidrocarburos aromaticos policiclicos, entre otros; Jaakkola & Jaakkola,
1997; Hecht, 2002). Se han encontrado cerca de 50 quimicos carcinogénicos en
este humo (Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer, 2007). Debido
a la multitud de elementos que contiene el humo de segunda mano, se ha reporta-
do que existe una relaciéon entre la exposicion a este humo y una amplia gama de
patologias. Por ejemplo, la OMS (2004), a través de la Agencia Internacional para
la Investigacién del Gancer, publicé una extensa revision sobre la posible relacion
entre elemento y padecimientos como el cancer de pulmén, cancer de mama, can-
cer cervical, canceres gastrointestinales, tumores cerebrales, canceres en poblacion
infantil (como leucemia, linfomas), entre otros.

Desafortunadamente, la evidencia cientifica no indica que exista un nivel
que se considere seguro con relacion a la exposicion frente a este producto (U.S.
Department of Health and Human Services, 2006). La poblaciéon infantil es una de las
mas expuestas y vulnerables a este factor. Oberg, Jaakkola, Woodward, Peruga y
Priiss-Ustiin (201 1), calcularon mediante un analisis retrospectivo con datos de 192
paises que un 40% de los ninos a nivel mundial se encontraba expuesto a humo de
segunda mano, prevalencia superior al 35% de los hombres y el 33% de las mujeres
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adultas no fumadoras. Como resultados de este mismo estudio, se determiné que el
humo de segunda mano habia causado cerca de 379 000 muertes por enfermedad
cardiaca isquémica, 165 000 por infecciones de vias respiratorias bajas, 36 900 por
asmay 21 400 por cancer de pulmoén. 603 000 muertes fueron atribuidas solamente
al humo de segunda mano en 2004, lo que equivale al 1% de la mortandad a nivel
mundial. De estas muertes, se estimo6 que el 47% fueron en mujeres, 28% en ninos
y el 26% en hombres. Encontraron que se perdieron 10.9 millones de afios de vida
ajustados por discapacidad (DALYs), lo que equivale al 0.7% de la carga mundial
por enfermedad en términos de DALYs. Estas estimaciones sugieren que a través
de intervenciones y politicas ptblicas para reducir la exposicion pasiva de humo de
tabaco se podria contribuir a una disminucién de la morbilidad mundial.

Epidemiologia del uso de tabaco
Se estima que el uso de tabaco causa la muerte de una persona cada seis segundos,
lo cual se traduce en mas de cinco millones de personas adultas por ano. Mucho
mas que la tuberculosis, VIH/SIDA y la malaria juntas. Sin embargo, para 2030 las
muertes a nivel mundial podrian llegar a ocho millones anuales (Mathers & Loncar,
2006). En el ano 2013, se estimaba que a nivel mundial el 21.2% de la poblacién
mayor a 15 afios era consumidora habitual de tabaco, siendo una conducta no salu-
dable mucho mas comun en el sexo masculino (35.8%) que en el femenino (6.6%).
Por regiones, los paises del Pacifico oeste (49.4%) y de Europa (48.5%) registran las
mayores prevalencias de consumo de tabaco, mientras que el continente americano
registra las prevalencias mas bajas (22.8%). No obstante, si las prevalencias son es-
tratificadas por grupos de edad, la situacion es diferente.

Por ejemplo, aunque las prevalencias de consumo entre adolescentes de 13
a 15 anos de edad son elevadas, sobre todo si se considera que la venta de tabaco
es prohibida en casi todo el orbe, los jévenes del continente americano registran las
mayores prevalencias de consumo de tabaco, con 13%. Esto es casi el doble de la
prevalencia de consumo. Estimada en 7% para la poblacién en general. Asi mismo,
se aprecia que en las nuevas generaciones el consumo de tabaco se va igualando
entre los dos géneros: mientras que en el ano 2013 se estimaba que el 9.4% de los
adolescentes y el 4.5% de las adolescentes eran consumidores de tabaco (una razén
de solo 2.08 hombres por cada mujer), la razén entre los mayores de 15 anos es
de 5.42 hombres por cada mujer (OMS, 2015b). Esto sugiere que en el futuro, los
danos causados por el uso de tabaco entre hombres y mujeres seran mas parecidos
de lo que ahora son.

En el caso de México, la Encuesta Nacional de Adicciones 2011 (Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz, Instituto Nacional de Salud



Pablica & Secretaria de Salud, 2012) indica que el 21.7% de los mexicanos entre
12 y 65 anos son consumidores activos (es decir, que declararon haber fumado en el
ultimo ano), lo que equivale a una poblacion de 17.3 millones de fumadores. Al igual
que en el plano internacional, estas prevalencias son mayores en los hombres (31.4%)
que en las mujeres (12.6%). El Distrito Federal presenta la prevalencia mas elevada
de consumidores activos, con un 30.8%, seguido de la regién Occidental (Zacatecas,
Aguascalientes, Jalisco, Colima y Nayarit) que reporta una prevalencia de 24.7%. En
orden descendente, se encuentra la regiéon Noreste (Nuevo Ledn, Tamaulipas y San
Luis Potosi) con una prevalencia de 24.6%, la regiéon Norte Centro (Coahuila, Chi-
huahua y Durango) de 24.4%, la regién Centro (Puebla, Tlaxcala, Morelos, Estado
de México, Hidalgo, Querétaro y Guanajuato) de 21.6% y la region Norocciden-
tal (Baja California, Baja California Sur, Sonora y Sinaloa) con una prevalencia de
20.6%. Las prevalencias mas bajas se reportan en las regiones Centro Sur (Veracruz,
Oaxaca, Guerrero y Michoacan) y Sur (Yucatan, Quintana Roo, Campeche, Chia-
pas 'y Tabasco) con una prevalencia de 18% y 13.7% respectivamente.

De acuerdo con esta misma encuesta, los mexicanos que en 2011 consu-
mian tabaco (a diario) iniciaron a consumirlo diariamente a los 20.4 afios, siendo
un poco mas temprano entre los hombres (20 anos) que entre las mujeres (21.7
anos). En lo que respecta a la poblacion de adolescentes (entre los 12 y 17 afios),
la encuesta reportd una prevalencia de fumadores activos de 12.3% (alrededor de
1.7 millones). Esta prevalencia fue ligeramente superior a la encontrada en 2008
(11.5%) y en 2002 (9%), lo cual indica que el consumo de tabaco en este segmento
de la poblacién aumenta gradualmente. De forma similar a los adultos, las regiones
con mayores prevalencias de consumo de tabaco son el Distrito Federal (20%), re-
gi6n Occidental (16%), Centro (14.6%), Norte Centro (12.3%) y Noreste (11.3%).
Las regiones Sur, Centro Sur y Noroccidental tienen las prevalencias mas bajas,
siendo éstas de 9.2%, 8.2% y 7.1% respectivamente (Instituto Nacional de Psiquia-
tria Ramoén de la Fuente Muniz, Instituto Nacional de Salud Publica & Secretaria

de Salud, 2012).

Tratamiento y prevencion del uso de tabaco

Existen diversas alternativas para tratar la adiccion al tabaco. Sin embargo, existe
consenso respecto a que la combinacion de estrategias farmacologicas y no farma-
cologicas para aumentar la probabilidad de éxito en el abandono del tabaquismo.
Sin embargo, para fines ilustrativos, se explicaran por separado. Se recomienda la
Guia de Practica Clinica para el Tratamiento contra el Uso de Tabaco y Depen-
dencia 2008 (Fiore et al., 2008) la cual puede aportar informacion sobre la efectivi-
dad de las combinaciones de tratamientos farmacologicos contra el uso de tabaco.
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Tratamientos farmacolégicos

En cuanto a la farmacoterapia, hay tres tipos de medicamentos que son aceptados
en el tratamiento para dejar de fumar: la terapia de reemplazo de nicotina (TRN), el
Bupropioén y la Vareniclina. La TRN tiene la caracteristica de que contiene nicotina
y se comienza a usar a partir del cese del habito de fumar. Su mecanismo de accion
consiste en reducir los sintomas de abstinencia y la produccion de los efectos placen-
teros que se buscaban con los cigarrillos. Después de todo, la TRN esta basada en la
administracion de nicotina en dosis controladas. Los principales métodos de TRN
son los chicles, parches, spray e inhaladores de nicotina (Bello, 2011).

Los chicles de nicotina son un método que ya goza de algunas décadas en
el mercado. Se indica por horarios o por razén necesaria, de acuerdo a la urgencia
que exista por fumar. Por lo general se inicia con dosis altas (un chicle cada 1 o 2
horas durante 6 semanas) para luego disminuir la periodicidad (1 chicle cada 2 o 4
horas durante tres semanas y posteriormente 1 chicle cada 4 a 8 horas por tres se-
manas). En cuanto a los parches de nicotina, se recomienda usarlos a diario duran-
te 10 a 12 semanas, disminuyendo las dosis progresivamente. Suele requerirse un
tratamiento largo. Finalmente el spray nasal y el inhalador de nicotina son métodos
que reducen los sintomas de abstinencia con rapidez. El spray se aplica en las fosas
nasales, liberando 1 mg. de nicotina.

El inhalador contiene cartuchos de nicotina y un sistema de vaporizacion
conectado en la boca (Fiore et al., 2008).

El Bupropién fue el primer medicamento sin nicotina que resulté efectivo
para ayudar a dejar de fumar. Fue aprobado por la Agencia de Drogas y Alimentos
(FDA) en 1997 y su mecanismo de accion consiste en el bloqueo neuronal de la re-
captaciéon de dopamina y norepinefrina, y el bloqueo de los receptores nicotinicos
acetilcolinérgicos. El tratamiento con Bupropién dura hasta 14 semanas, con una
dosis diaria de 150 mg, la cual podria ser de hasta 300 mg al dia, de acuerdo al caso.
Es comtn que el Bupropién sea acompanado de alguna TRN (Fiore et al., 2008).

La Vareniclina fue aprobada en 2006. Se presume que sus efectos se deben a su
agonismo y antagonismo parcial de los receptores de la nicotina. Los pacientes suelen
tolerar bien el tratamiento, segin algunas publicaciones (302, 303) deberian tomar-
se precauciones en casos de pacientes con enfermedades mentales, donde se podrian
producir exacerbaciones de los problemas subyacentes. De hecho, la misma FDA ha
senalado que algunos pacientes bajo tratamiento con Vareniclina han reportado animo
depresivo, agitacién, cambios de comportamiento e ideacion suicida (Fiore et al., 2008).

Al igual que el Bupropién, la Vareniclina puede combinarse con otras
TRN, debido a sus propiedades antagonistas. No obstante, en comparacién con el
primero, la Vareniclina aumenta las probabilidades de dejar de fumar, a la vez de



que los usuarios experimentan menos efectos colaterales. La dosis recomendada es
de 2 mg. por dia (divididos en dos dosis de 1 mg.), aunque dosis de 1 mg. también
pueden ser efectivas. Los pacientes pueden estar bajo tratamiento por hasta un afo,
el cual puede ser util para reducir las probabilidades de recaidas. La tabla 1 muestra
la dosificacion y duracion sugeridas para los tratamientos farmacologicos contra el
uso de tabaco (Fiore et al., 2008).

Tabla 1. Reglas de codificacion de terapias farmacoldgicas contra el uso de tabaco,
segin el U.S. Department of Health and Human Services

Medicamento

Codificaciéon

Significado

Parche de nicotina

Duracién usual
Duracién prolongada
Dosis usual diaria

Dosis alta

6 - 14 semanas

> 14 semanas

15 mg / 16 horas / dia
21 mg / 24 horas / dia
> 25 mg / dia

Chicle de nicotina

Duracién usual

Duracién prolongada

6 - 14 semanas
> 14 semanas

Spray nasal e inhalador de

nicotina

Duraciéon usual
Duraciéon prolongada

Hasta 6 meses
> 6 meses

Bupropion SR (liberacion

Duracién usual

Hasta 14 semanas

prolongada) Dosis usual diaria 150 mg / dia o dos veces / dia
., Hasta 14 semanas
- Duraciéon usual )
Vareniclina 1 mg / dia o 1lmg dos veces

Dosis usual diaria

/ dia

Tratamientos no farmacoldgicos
Las estrategias psicosociales para el cese del uso de tabaco tienen principalmente
un enfoque cognitivo-conductual; buscan que el fumador reconozca su adicciéon y
caracteristicas personales para modificar pautas de comportamiento y desarrollar
habilidades para mantenerse en abstinencia (Bello, 2011). Por lo comun, estas in-
tervenciones estan influenciadas por teorias de cambio de conductas, tales como
el Modelo Transteérico (también llamado como modelo de las etapas de cambio;
Prochaska & DiClemente, 1992), el Modelo de Creencias de la Salud (Becker, 1974)
o por la Teoria Social cognitiva (Teoria del Aprendizaje; Bandura, 1977). Las in-
tervenciones conductuales tienen diferentes modalidades. Entre las mas comunes
se encuentran las sesiones de consejeria breve, asesorias individuales, programas de
terapia grupal, consejeria telefonica y materiales de autoayuda.

Quizas las intervenciones de consejeria breve son las que cuentan con ma-
yor apoyo cientifico, ya que cuando son ejecutadas por personal de salud provocan
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que entre 1 y 3 de cada 100 fumadores dejen de fumar por al menos seis meses
(West, McNeil & Raw, 2000). Son mas efectivas entre la poblaciéon que dispuesta
a intentar dejar de fumar. La consejeria breve puede realizarse en la consulta de
cualquier profesional de la salud, independientemente del motivo de consulta, ya
que un profesional entrenado se demora alrededor de tres minutos en su aplicacion
(Bello, 2011). Destaca la metodologia de las SA.

El nombre proviene de las cinco etapas que constituyen a esta estrategia:
Averiguar (Ask), Aconsejar (Advice), Apreciar (Assess), Ayudar (Assist) y Acompanar
(Arrange). El abordaje de las SA consiste en averiguar e identificar pacientes fumado-
res de tabaco. Posterior a esto, se sugiere aconsgjar a todos las personas o pacientes
sobre los beneficios de dejar de fumar, y apreciar la disposicion que éstos tengan
para intentar limitar su habito de fumar. Luego viene apudar al paciente interesado
en dejar de fumar, ya sea a través de iniciar la farmacoterapia o mediante apoyo
conductual. Se finaliza mediante acompafiar al paciente en el seguimiento (Roberts,
Kerr, Sheree & Smith, 2013).

Otra modalidad de tratamiento es la consejeria individual. Esta clase de
consejeria consiste en una programacion de citas cara a cara con un consejero en-
trenado. Ademas de implementarse técnicas para el cambio de conductas, se incor-
poran entrevistas motivacionales para fomentar la buena disposiciéon del usuario.
Por lo general las sesiones son semanales durante un periodo de al menos cuatro se-
manas después de la fecha en que se dejé de fumar. Suele combinarse con farmaco-
terapia. La terapia conductual grupal es otra modalidad que se ofrece en pequenos
grupos de clientes, donde se da informacién, consejeria e intervenciéon conductual.
El apoyo grupal ayuda a que los individuos aprendan y compartan nuevas técnicas
para resistirse al consumo de tabaco. De forma similar a la consejeria individual, se
combina con farmacoterapia (Roberts et al., 2013).

La consejeria telefonica y las quitlines proporcionan apoyo y animan a los in-
dividuos que fuman y quieren dejar de fumar, o a quienes recientemente dejaron de
fumar. Esta estrategia constituye una importante ruta de acceso para las personas que
no tienen mucho tiempo para otras modalidades, o para quienes tienen pocos recursos
econdmicos. Se estima que tres o mas llamadas telefénicas pueden tener mayores be-
neficios que una o dos interacciones en persona. De hecho, los individuos que tienen
una o mas llamadas adicionales después de un contacto inicial, incrementan sus pro-
babilidades de dejar de fumar entre un 25 y 50% (Stead, Perera & Lancaster, 2009).

Los materiales de auto-ayuda estan representados por manuales o
programas estructurados que pueden ser utilizados sin la ayuda de profesionales
de la salud, consejeros entrenados o grupos de apoyo. Usualmente son materiales
escritos como panfletos, posters, grabaciones de audio, videos/DVD’s y sitios web.



La evidencia indica que el uso de estos materiales podria tener un efecto benéfico
pequeno en las tasas de consumo de tabaco en comparacion con la ausencia de
una intervencion. De forma interesante, no se han identificado que estos materiales
agreguen beneficios adicionales a intervenciones de consejeria o farmacoterapia
(Lancaster & Stead, 2005). Hay algunas nuevas tecnologias que podrian ofrecer
beneficios. Se ha documentado que los teléfonos inteligentes (a través de mensajes
de texto) han tenido cierto éxito en los Estados Unidos y en el Reino Unido (Free
et al., 2011; Abroms et al., 2012), sin embargo, en algunos casos se ha encontrado
que las aplicaciones (apps) para teléfonos moviles no estan basadas en evidencia.
Esto contintia siendo un vacio del conocimiento que tendra que ser estudiado para
confirmar su contribucién al cese del habito de fumar.

Estrategias de prevencién y control del uso de tabaco

Existen diversos medios para la prevencion de consumo de tabaco. A continuacion se
citan tres estrategias que conforman el repertorio de politicas impulsadas por la OMS
para revertir la epidemia de uso de tabaco. Cabe senalar que cuentan con amplia
aceptacion y evidencia cientifica sobre su efectividad: el fomento del conocimiento
sobre las consecuencias del tabaco, el impulso de advertencias graficas y prohibicion de
publicidad, y la aplicacion de impuestos (OMS, 2008). Quizas las primeras dos, por en-
contrarse al alcance del profesional de la salud que labora en la atencién de pacientes.

Diversos estudios relacionados con el tabaco y sus consecuencias revelan que
pocas personas estan conscientes de los riesgos que el tabaco representa para la salud.
Por ejemplo, algunas personas creen que el uso de tabaco no es bueno, pero solamen-
te lo ven como un mal habito que puede ser tolerable (Hammond, Fong, McNeill,
Borland, & Cummings, 2006). En otros casos, los usuarios han senalado que no sa-
bian que fumar puede causar problemas cardiacos, infartos o algunos tipos de cancer
(Stahpush, McNeill, Hammond, & Fong, 2006). Esto es relevante si se considera que
la mayoria de los fumadores que conocen los peligros de esta sustancia desean dejarlo.
La asesoria por parte de los profesionales de la salud (médicos, enfermeras, dentistas,
psicologos, entre otros) y la medicacion, en conjunto, pueden duplicar la probabilidad
de que un fumador que desea abandonar el tabaco lo consiga (OMS, 2015a).

Las advertencias graficas (principalmente con imagenes impactantes) permi-
ten disminuir el nimero de menores de edad que comienzan a fumar. Persuaden a los
fumadores a proteger la salud de quienes no fuman, ya sea al fumar menos en el interior
de viviendas, asi como cerca de ninos. Estudios llevados a cabo en Canada (Mahood,
1995), Singapur y Tailandia (Hammond et al., 2006) han demostrado sistematicamen-
te como las advertencias graficas promueven la sensibilizacion de las personas sobre
los peligros del consumo de tabaco. De particular importancia son los ejemplos de
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advertencias incluidas en las cajetillas de cigarros, como las que ya circulan en México
desde 2010. Es recomendado que se empleen figuras y palabras en conjunto, las cuales
deben de ser grandes, claras y legibles. Dentro de la estrategia del uso de advertencias
graficas también se incluyen las campanas en los medios de comunicacion, las cuales
alientan a las personas a proteger a los individuos no fumadores, asi como a convencer
a los mas jovenes para abandonar el uso de tabaco (OMS, 2015a).

La prohibicién de la publicidad, promocién y patrocinio del tabaco también
puede reflejarse en una disminucién del consumo. Se estima que la prohibicién gene-
ral de todas las formas de publicidad, promocion y patrocinio del tabaco podria redu-
cir el consumo en un 7%, aunque en algunos casos se ha logrado una disminucion de
hasta 16%, (Department of Health, Economics, & Operational Research Division, UK, 1992);
de acuerdo al apoyo gubernamental y social al respecto (OMS, 2015a). Este tipo de es-
trategia se ha mostrado efectiva entre personas con cualquier nivel educativo y estado
socioeconémico (Borland, 2007). De forma similar, el establecimiento de impuestos
es una estrategia eficaz para reducir el consumo (especialmente en jovenes y personas
con bajos recursos), aunque requiere apoyo legislativo para su implementacion. Si
el precio de los cigarrillos se incrementara 70%, cerca de un cuarto de las muertes
causadas por el uso de tabaco podrian prevenirse. Un aumento mas realista, de solo
el 10% en los impuestos al tabaco, podria reducir el consumo de dicha sustancia alre-
dedor de un 8% en paises de ingresos bajos y medios (Jha et al., 2006).

Conclusidn
El consumo de tabaco constituye un problema mayor que se encuentra detras de algu-
nas de las principales causas de mortalidad a nivel mundial. El elevado potencial adic-
tivo de la nicotina, asi como la gran variedad de componentes toxicos y carcinogénicos,
hacen de los cigarrillos un elemento perjudicial tanto para la salud del individuo, como
para quienes les rodean. No obstante, la sociedad se ha mostrado benevolente respecto
al consumo y distribucion de estos productos, lo cual ha permitido que las prevalencias
de consumo de tabaco contintien en aumento desde finales del siglo pasado.
Considerando los avances actuales en cuanto a terapias farmacoldgicas y
no farmacologicas, asi como de estrategias de prevencion, los profesionales de la
salud modernos tienen la posibilidad y responsabilidad de hacer frente a esta pro-
blematica con mayores posibilidades de éxito que en décadas pasadas. Es preciso
que el equipo de salud asuma un rol mas activo en el ofrecimiento de apoyo y tra-
tamiento a todo fumador que manifieste la intencién de dejar de fumar. Asi mismo,
la capacitacién en la tematica, basandose en la mejor evidencia, debera ser parte
fundamental de la lucha contra el uso de tabaco.
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Introduccion

El alcohol, también conocido como etil alcohol o etanol estd compuesto por una
molécula extremadamente sencilla (C,H,OH) que se comporta como una droga
similar en muchos aspectos, a los sedantes. Es un producto que resulta del largo
proceso de fermentacion de diferentes alimentos, como el maiz, el arroz, la cebada,
y algunas frutas como las uvas y la pina (Gonzalez & Matute, 2013). El uso del al-
cohol ha sido parte integral de muchas culturas durante miles de afios. Antes de la
era moderna, las bebidas alcohélicas fermentadas se consumian por tradicion y se
producian en pequefia escala como actividad doméstica o artesanal. Por lo tanto,
beber alcohol era una actividad ocasional y comunitaria, asociada con festividades
particulares (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2014).

Estos patrones de producciéon y consumo por los imperios europeos se re-
emplazaron durante la industrializacion moderna. Se produjeron nuevas bebidas,
ademas de probar nuevos modos de produccion, distribucién y promocion; se crea-
ron nuevas costumbres (Jernigan, Ostroff & Ross, 2005). Conforme el alcohol es-
tuvo mas disponible gracias a los medios de transporte en desarrollo, las bebidas
alcohélicas se convirtieron en un producto de mercado en todas las estaciones del
ano. Esta mayor oferta y disponibilidad resulté desastrosa para las sociedades indus-
triales europeas y de otros paises del mundo (Room et al., 2002).

En el mismo siglo XIX los lideres de la industria veian al alcohol como un
impedimento importante para los medios de vida industriales, debido a que ellos
exigian una mano de obra sobria y atenta. Con el tiempo, las sociedades industriali-
zadoras de Europa y de otros paises encontraron que el aumento en el consumo de
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alcohol era un problema social y sanitario importante, al punto de establecer activi-
dades politicas en pro del control de las bebidas alcoholicas (Aaron & Musto, 1981).
Sin embargo, a pesar de las multiples acciones para reducir esta problematica, el
consumo de alcohol comenz6 a tener un gran impacto en la incidencia de enferme-
dades, lesiones y otras condiciones de salud (Kanteres, Lachenmeier & Rhem, 2009).
Para tener un panorama amplio de la acciéon y los efectos del alcohol que
ocasiona en el organismo de las personas, es necesario conocer los mecanismos que
subyacen a la adiccion a las bebidas alcohdlicas. A continuacion, se muestran los
efectos bioquimicos y fisiologicos del alcohol, las formas de absorcion, distribucion
por el organismo, metabolismo y excrecion (también llamada farmacocinética), asi
como los mecanismos de accion de esta sustancia psicoactiva (farmacodinamia).

Farmacocinética del consumo de alcohol

El etanol, es una sustancia que se puede administrar de diversas formas y absorber
por mdltiples vias. Sin embargo, como sustancia psicoactiva, la principal via de
administraciéon es la via oral. El alcohol ingerido via oral se absorbe mayoritaria-
mente en el tramo proximal del intestino delgado (en mas del 80%) y en una pro-
porcién menor en el estdémago (20%). La velocidad en que se absorbe determina
las concentraciones plasmaticas asi como la intensidad y duracién de sus efectos.
Dicha velocidad depende de diferentes factores tales como el ingerirlo en ayunas
(concentracién maxima entre 30 y 60 minutos), la concentraciéon de la bebida
(siendo mayor cuando la graduacién se ubica entre 20 y 30%) o con la presencia
de gas carbonico, el cual aumenta la velocidad de absorcion (Secretaria General
de Sanidad, 2007).

Una caracteristica de las moléculas del etanol es que tienen baja liposolubi-
lidad (no se disuelven en las grasas), pero alta hidrosolubilidad, lo cual les permite
distribuirse en el agua corporal, atravesando las barreras hematoencefélicas y pla-
centarias. Esto explica que, dadas las diferencias en la composicion corporal de los
hombres y las mujeres (mayor porcentaje de grasas en el cuerpo femenino y menor
volumen sanguineo; Fernandez-Sola, 2007), ante una misma dosis las concentra-
ciones sanguineas de alcohol sean mayores entre las mujeres. Destaca también que
las mujeres tienen una menor cantidad de alcohol deshidrogenasa en el estbmago,
enzima dedicada a metabolizar el alcohol.

Se estima que una mayor proporcion de la degradacion del alcohol en el
metabolismo se da por la oxidacion hepatica (entre 90 y 98%) y entre un 2y 10% se
elimina por vias como el rinén y el pulmon. El etanol, en su paso por el metabolismo
humano, sufre varias modificaciones. El proceso mas comtin de metabolizacion
del etanol involucra a dos enzimas, la alcohol deshidrogenasa (ADH) y la aldehido



deshidrogenasa (ALDH). Estas enzimas ayudan a descomponer a las moléculas
de alcohol, de modo que puedan ser eliminadas del cuerpo (U.S. Department of
Health & Human Services, 2007).

En una primera etapa la ADH metaboliza al alcohol en acetaldehido, una
sustancia toxica con propiedades carcinégenas (Friel, Baer & Logan, 1995). Se
estima que la ADH es responsable de la oxidacion de un 90-95% del etanol en las
personas no alcohodlicas (Secretaria General de Sanidad, 2007). Después, en un
segundo paso, el acetaldehido es metabolizado en otro bioproducto menos danino
llamado acetato (Friel et al., 1995). Este tltimo es finalmente metabolizado en
agua y dioxido de carbono, de facil eliminacion (Li, Beard, Orr, Kwo & Ramchan-
dani, 1998). También otras enzimas participan en estos procesos; por ¢jemplo,
el citocromo P-450 2E1 (CYP2EI]) y la catalasa, las cuales también contribuyen a
metabolizar al etanol en acetaldehido. Sin embargo, la CYP2 El solo se encuentra
activa después de que una persona ha consumido alcohol durante mucho tiempo,
mientras que la catalasa solamente metaboliza una pequeia fracciéon de etanol
(Friel et al., 1995).

Gran parte de la investigacion acerca del metabolismo del alcohol se ha
centrado en el bioproducto intermedio que ocurre en el proceso de metabolizacion,
el acetaldehido. Aunque se estima que tiene una vida corta antes de ser convertido
en acetato, tiene el potencial de provocar muchos danos. Se ha encontrado que es
particularmente danino en el higado, donde se lleva a cabo la mayor parte del me-
tabolismo del alcohol (Ramchandani et al., 2006), pero también afecta al pancreas,
(O’Connor, Morzorati, Christian & Li, 1998), el cerebro (Friel et al., 1995) y en el
tracto gastrointestinal (Kwo et al., 1998). Ademas de los efectos toxicos, se cree que
el acetaldehido puede ser responsable de algunos efectos conductuales y fisiologi-
cos que anteriormente se le atribuian directamente al etanol (Li et al., 2000). Por
ejemplo, en animales de laboratorio se ha demostrado que provoca incoordinacion,
afectacion de la memoria y adormecimiento (Sato et al., 2001).

Una caracteristica del metabolismo del etanol radica en que, independien-
temente de la cantidad de alcohol que un individuo ingiera, el cuerpo solamente
podra metabolizar una cantidad fija cada hora. Es decir, tiene una cinética de orden
cero. Esto se debe a que la enzima ADH es limitada en el cuerpo (Li et al., 1998) y
puede depender de factores como el tamafo del higado y el tamafio del individuo.
Se estima que la capacidad de la ADH para metabolizar el etanol se encuentra en
torno a 8—10 g/hora (10 ml/hora). Cuando se supera la cantidad que la enzima es
capaz de metabolizar (como sucede en el caso de los atracones), el sistema se ve reba-
sado y el alcohol se acumula. Esto provoca la intoxicacion y sus respectivos sintomas

(Secretaria General de Sanidad, 2007).
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Farmacodinamia del consumo de alcohol

El etanol tiene varios mecanismos de acciéon que explican sus multiples efectos en
el cuerpo. Se ha demostrado que desde bajas concentraciones puede interactuar
o modular la funcién de algunas proteinas de membrana, entre las que se inclu-
yen receptores para neurotransmisores asociados a canales i6nicos, asi como ciertas
proteinas que participan en la transduccion de sefiales (Eckardt et al., 1988). Las
proteinas que han estado bajo continuo estudio son los receptores GABA, y NMDA.
El principal interés en éstos reside en que el glutamato y el GABA son los principales
sistemas neurotransmisores del cerebro, por lo que sus alteraciones explican ciertos
efectos farmacolégicos del etanol, tanto en la intoxicacién aguda como en casos
cronicos (Guerri, 2000).

El glutamato es el principal neurotransmisor excitador del Sistema Nervio-
so Central (SNC) y su accién se ejerce a través de varios receptores—entre los que
se encuentra el N-metil-D-aspartato (NMDA). La unién del glutamato al receptor
NMDA promueve que se presente la entrada de calcio a las células, proceso crucial
para la plasticidad sinaptica y procesos de memoria y aprendizaje (Sakimura et al.,
1995). Notese que algunos de estos procesos se ven afectados en pacientes alcoho-
licos. En lo que concierne al acido gamma aminobutirico o GABA, es el principal
neurotransmisor inhibidor en el cerebro. Su activacion se produce en los receptores
GABA, y GABA,. Ambos neurotransmisores se encuentran ligados en la explicacion
de fenémenos como la tolerancia y la dependencia al alcohol.

La tolerancia al alcohol se define como la necesidad de beber cada vez mas
para conseguir los mismos efectos. La aparicion de este fendmeno indica que existe
una neuroadaptacion debido al consumo de alcohol y, en su desarrollo, intervienen
los sistemas glutamatérgico y GABA-érgico. La dependencia fisiologica al etanol
también es resultado de la neuroadaptacion que ha tenido lugar luego del consumo
prolongado. La presencia de sintomas de dependencia también es indicador de los
cambios en los receptores NMDA y GABA. En el caso del alcohol, se considera que
la mayor accién farmacolégica se ejerce sobre el SNC, del cual es depresor general
de accion inespecifica. En las fases iniciales de la intoxicacion acttia sobre sistemas
inhibidores de la formaciéon reticular, resultando en un efecto estimulante con la
aparicion de menor autocontrol, mayor fluidez verbal, sensaciéon de placer y desin-
hibicién. Posteriormente aparecen los efectos sedantes mas conocidos, tales como
la disminucién de capacidad asociativa, torpeza motora, ataxia, desequilibrio, pér-
dida de reflejos y sedacion (Secretaria General de Sanidad, 2007).

Con el uso repetido del alcohol también pueden tener lugar otras
implicaciones, como la posibilidad de provocar cambios en la anatomia y fisiologia
del SNC. Al respecto, algunos estudios han demostrado que las personas con un



consumo crénico de alcohol presentan menor volumen de sustancia gris (Fein et al.,
2002)y blanca (De Bellis et al., 2005), particularmente en las areas corticales frontales.
También se han senalado dafios en el hipocampo (Nagel, Schweinburg, Phan &
Tapert, 2005)y se ha encontrado que, de iniciar a beber en edades tempranas, se puede
presentar una mayor afectacion (Tapert & Schweinsburg, 2005). Las implicaciones
en el funcionamiento y anatomia de la corteza prefrontal -parte implicada en la
inhibicién de impulsos instintivos, la toma de decisiones, la planificacion, atencién y
memoria de trabajo- también han sido estudiadas recientemente.

La ingestion de alcohol, inclusive a dosis bajas, puede reducir la excita-
bilidad del cortex prefrontal (Tu et al., 2007) y afecta las funciones ejecutivas, las
cuales involucran conductas socialmente aceptadas, la percepcion del tiempo, el
reconocimiento de las consecuencias de los actos, capacidades motoras, entre otros
(Kahkonen, 2003; Tapert & Schweinsburg, 2005). Aunque la posibilidad de encon-
trar estas alteraciones es mayor entre consumidores cronicos, también se reconocen
afectaciones después de un consumo agudo de dosis moderadas de alcohol. De
hecho, es de especial interés el estudio en la poblaciéon menor de edad, en la cual
se registran cambios cerebrales con serias implicaciones para la vida adulta (Crews,
He & Hodge, 2007).

En cuanto a dafios importantes producidos en otros apartados, destacan sus
efectos sobre el metabolismo de los nutrientes. Se sabe que el etanol incrementa la
sintesis de los acidos grasos y triglicéridos, disminuyendo la oxidacién de los acidos
grasos y provocando hiperlipidemia. Esta puede desarrollar el higado graso (Tellez
& Cote, 2015). El alcohol igualmente inhibe la secrecion de albtimina y la sintesis de
glicoproteinas hepatocitarias, produciendo hipoproteinemia. De hecho, la interfe-
rencia en la sintesis de proteinas que produce el alcohol también se manifiesta en las
fibras musculares, donde se origina una fragmentacién de fibrillas y degeneracion
granular (Masters & Lee, 1999; Klaasen, Amdur & Dull, 1994). También altera
la absorcién intestinal de tiamina (nutriente relacionado con el aprovechamiento
energético de la glucosa en el cerebro), situacion que subyace a la encefalopatia de
Wernicke. Muchos pacientes con esta clase de encefalopatia pueden desarrollar la
psicosis de Korsakof, manifestada por una grave amnesia de la memoria a corto
plazo, desorientacion y polineuritis en los miembros inferiores.

Entre otros efectos también se puede mencionar la vasodilataciéon cutanea
(que produce pérdida de calor), aumento de secrecion salivar, gastrica y diuresis.
Cabe senalar que los casos mas graves de intoxicacion alcohélica implican una
pérdida de consciencia, coma e incluso la muerte por depresion del sistema circula-
torio o respiratorio (Secretaria General de Sanidad, 2007). De hecho, algunas de las
condiciones mas graves se pueden dar durante la fase de abstinencia.
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Cuando se suspende la ingesta de alcohol tras un consumo crénico, lo usual es que
se aparezcan un conjunto de signos y sintomas desagradables, denominados sindro-
me de abstinencia al alcohol. Dicho sindrome se caracteriza por presentar molestias
como nauseas, temblores y ansiedad que se calman al beber nuevamente. En casos
de consumo crénico excesivo, pueden aparecer otros sintomas como sudoracion,
taquicardia, inquietud e inclusive Delirium Tremens (Santo-Domingo, Gual & Rubio,
2005). El Delirium Tremens se considera una de las condiciones mas graves producidas
por el alcoholismo y constituye un estado caracterizado por la disminucién del nivel
de conciencia, confusion, apariciéon de alucinaciones y temblores. Se acompana
de agitacion, insomnio e hiperactividad. El cual de no ser atendido a la brevedad,
puede ser mortal.

Epidemiologia del consumo de alcohol

El uso de alcohol constituye una conducta difundida alrededor del mundo. Aunque
existen amplias variaciones, se estima que a nivel mundial el 5.9% de las defuncio-
nes son atribuibles al consumo de alcohol. Asi mismo, el consumo total per capita
registrado fue de 21.2 litros de alcohol puro en los hombres y 8.9 litros entre las mu-
jeres, considerandose cifras alarmantes para el sector salud (OMS, 2015). La region
de Europa del Este reporta los niveles mas altos de consumo, seguida por Europa
y el continente americano. Se considera mucho menor en el resto de las areas del
mundo (Rehm et al., 2009).

Sin embargo, en la tltima década se ha observado un cambio muy impor-
tante en la incidencia del uso y abuso del alcohol, asi como en las prevalencias de
su morbimortalidad. Por ejemplo, en el continente americano, en los tltimos cinco
anos han aumentado los episodios de consumo excesivo, pasando de una tasa del
29.4% en el de los varones y 4.6% al 13.0% en el caso de las mujeres, ocasionando
aproximadamente una muerte cada 100 segundos en la regiéon (Organizaciéon Pa-
namericana de la Salud [OPS], 2015).

En México, ocho personas de cada 1 000 consumen todos los dias, donde el
consumo consuetudinario (4 a 5 copas una vez o mas a la semana) es mas frecuente
entre hombres que entre mujeres (Campollo, 2009; Instituto Nacional de Salud
Publica, Consejo Nacional Contra las Adicciones & Secretaria de Salud, 2008).
Entre el ano 2002 y el 2011 se observé un aumento en el consumo en la poblacién
de 12 a 65 anos de edad. De modo que la prevalencia alguna vez en la vida paso
de 64.9% a 71.3%, la prevalencia en los tltimos doce meses de 46.3% a 51.4% y
el crecimiento proporcionalmente mayor se present6 en la prevalencia del tltimo
mes, ya que pasé de 19.2% a 31.6%. Respecto al consumo de alcohol de acuerdo
al sexo en dicho rango de edad, la prevalencia alguna vez en la vida en los hombres



aument6 de 78.6% a 80.6% y en las mujeres de 53.6% a 62.6%. La prevalencia
del dltimo ano en las mujeres pasé de 34.2% a 40.8%. Por tltimo, la prevalencia
del Gltimo mes entre 2002 y 2011 aumenté en ellos de 33.6% a 44.3% y en ellas de
7.4% a 19.7% (Medina-Mora et al., 2012).

Un segmento de la poblacién que es vulnerable al consumo de alcohol, dada
su susceptibilidad a caer en una adiccién asi como por los dafios que esta droga cau-
sa en su cuerpo, son los adolescentes y los menores de edad. Desafortunadamente,
en México se ha encontrado que el consumo de alcohol en la poblacion adolescente
de 12 a 17 afios de edad aument6 significativamente en el periodo 2002-2011. De tal
manera que el consumo alguna vez en la vida pas6 de 35.6% a 42.9%, en el Gltimo
ano de 25.7% a 30.0% y en el tltimo mes de 7.1% a 14.5%. Esta misma tendencia
se observo en hombres y mujeres, especialmente en el consumo del Gltimo mes ya
que se incremento en el caso de ellos de 11.5% a 17.4% y en ellas de 2.7% a 11.6%
(Medina-Mora et al., 2012). Cabe sefialar que los adolescentes consumen alcohol
con menor {recuencia, pero ingieren mas cantidad en cada ocasion, situacion que ha
resultado en 14 000 defunciones de menores de 19 afios de edad (OPS, 2015).

Por otra parte, el uso de alcohol entre la poblacién adulta (de 18 a 65 afos
de edad) también aument6 significativamente de 2002 a 2011. La prevalencia algu-
na vez pasé6 de 72% a 77.1%, en tanto la prevalencia en el Gltimo afio incremento
de 51.3% a 55.7% y la del Gltimo mes pasé de 22.2% a 35%. Por sexo, en los hom-
bres la prevalencia alguna vez pasé de 80.8% a 88.1% y del ultimo ano de 62.6%
a 69.3%. Mientras que el consumo en el altimo mes aument6 de 39.7% a 50.0%.
Con respecto a las mujeres adultas, el aumento de alcohol fue significativo en las
tres prevalencias de consumo durante el periodo de 2002 a 2011; donde se observo
un incremento de 58.8% a 67% alguna vez en la vida; 37.1% a 43.2% en los Glt-
mos 12 meses; y 8.5% a 21.2% en los Gltimos 30 dias (Medina-Mora et al., 2012).
Estos estadisticos sugieren que las labores preventivas para desincentivar el uso de
esta sustancia todavia no son suficientes o bien, no estan siendo del todo efectivas.

Problemas derivados del consumo de alcohol

Las altas prevalencias del consumo de bebidas alcohélicas -como las anteriormente
citadas- han contribuido al desarrollo de multiples enfermedades y lesiones a nivel
fisico, psicologico y social, mismos que han contribuido en aproximadamente
274 000 000 de anos de vida sana perdidos (AVAD). Cabe sefialar que los efectos
y el grado de las consecuencias dependeran de factores tales como el nivel de
concentraciéon de la bebida alcohdlica consumida y de la cantidad ingerida. De
acuerdo a esto, en la tabla 1 se muestran los signos y sintomas, asi como el estado
clinico en base a la concentracién de alcohol consumida por la persona, donde se
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puede observar que es suficiente consumir 0.5gr/L de alcohol para que la persona
presente euforia, y mas de 5 gr/L de alcohol para provocar un paro respiratorio y
muerte (Lorenzo, Leza, Lizasoain & Ladero, 2003).

Tabla 1. Efectos del alcohol a diferentes concentraciones

Concentracién . ; .
Estado clinico Sintomas y signos
gr/L
_ . Sociable, desinhibido,
0.5al Euforia e, .,
disminucién de la atencion
L, Inestabilidad emocional, aumento
la?2 Excitacion . .,
del tiempo de reaccién
., Desorientacién, mareo, diplopia,
2a3 Confusion . .. . .
hipostesia, incoordinacion, ataxia
Apatia, incapaz de levantarse,
3a4 Estupor vomitos, incontinencia de
esfinteres, adormecimiento
Inconsciencia completa,
4ab Coma anestesia, abolicién de reflejos,
hipotension, hipoventilacion, hipotermia
>5 Muerte Paro respiratorio

A continuacion, se resumen algunas de las principales consecuencias del consumo
de alcohol en los diversos sistemas del organismo.

Trastornos neurolégicos y psiquiatricos
En mayor o menor medida, los trastornos y lesiones neurologicas -ya sea en el ce-
rebro, cerebelo, tronco del encéfalo o nervios periféricos-, se encuentran presentes
en las personas que usan o abusan del consumo de alcohol, algunas de las lesiones
pueden causar doble vision, falta de equilibrio y confusion, trastornos de persona-
lidad, problemas en su capacidad de aprendizaje y raciocinio. Las complicaciones
neurologicas mas graves son la demencia causada por atrofia cortical cerebral (75%
de personas que abusan del alcohol la presenta), asi como la polineuropatia alcoh6-
lica (el 30% de las personas lo presenta) que provoca pérdida de fuerza, hormigueo,
dolor y sensacion de quemazon en las extremidades (Arias, 2005).

El consumo de alcohol en grandes cantidades influye directamente en la
presencia de apneas durante el sueno. El alcohol produce una depresion de los



centros respiratorios, lo que afectan los motores que controlan la funcién del muasculo
geniogloso, provocando una obstruccién en la regiéon orofaringea, dando como
resultado hipoxia. En algunos casos el grado y la duracién de la hipoxia resultan
muy graves y pueden causar la muerte (Arcos et al., 2012). También puede aumentar
el riesgo de padecer accidentes cerebrales vasculares, lo que probablemente se debe
al efecto del etanol sobre la presion arterial (Rubio & Santo-Domingo, 2004).

El consumo de mas de 60 gramos de alcohol al dia multiplica por dos el
riesgo de accidente cerebrovascular agudo isquémico y el riesgo de accidente hemo-
rragico. Inclusive se puede afirmar que el consumo excesivo de alcohol es un factor
de riesgo objetivo en los casos de muerte stbita de origen cardiovascular (Secretaria

General de Sanidad, 2007).

Enfermedades cardiovasculares
Estudios experimentales realizados en miocitos cardiacos o en corazones aislados
(denervados), han demostrado que el etanol ejerce un efecto inotréopico negativo
que conlleva una reduccién de la contractilidad cardiaca. Este efecto resulta ser
dosis dependiente, ya que cuanto mas elevada es la concentracion de etanol en la
perfusion del corazon, mayor es la depresion de la contractilidad. Ademas, es rapi-
damente reversible ya que, a los 5 minutos de eliminar el alcohol de la perfusion,
el corazén recupera su contractilidad normal. De acuerdo a esto, el consumo de
alcohol se ha asociado clasicamente a la induccion de arritmias cardiacas, debido a
que el etanol tiene un efecto directo sobre el ritmo cardiaco e incluso ingestas rela-
tivamente modestas de alcohol dan lugar a una taquicardia ritmica (Estruch, 2002).
Los pacientes alcoholicos cronicos pueden presentar un gran ndamero de
arritmias, especialmente tras intoxicaciones agudas de etanol. Un tercio de los pa-
cientes atendidos por una crisis de fibrilacién auricular refieren una sobreingesta de
etanol las horas previas. En este mismo sentido, un estudio epidemiolégico informa
que el riesgo relativo de fibrilacién auricular, taquicardia supraventricular y extrasis-
toles ventriculares es dos veces superior en los sujetos que consumen mas de seis copas
al dia comparado con los que consumen menos de una copa al dia (Estruch, 2015).

Trastornos digestivos

El etanol se absorbe en el tracto gastrointestinal, sobre todo en estobmago e intestino
delgado y, en menor proporcion, en el colon. Las alteraciones en el tubo digestivo
causadas por el consumo de alcohol inician inmediatamente después de la inges-
tion. Algunos de los trastornos que se desarrollan por el consumo de alcohol son los
siguientes: estomatitis, queilitis, deficiencia de hierro y vitaminas del complejo B,
reflujo esofagico, esofagitis y varices esofagicas.
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En el estbmago, el consumo de alcohol provoca gastritis, ruptura de las membranas
celulares con pérdidas de proteinas, sodio y potasio; también puede provocar san-
grado del tubo digestivo. Ademas, existe asociaciéon entre la cantidad de alcohol y
el riesgo de muerte por pancreatitis, debido a los cambios en las enzimas digestivas
pancreaticas.

La lesion hepatica inducida por el consumo excesivo de alcohol puede de-
berse a varios factores, sin embargo, se sabe que aun pocas horas después de su
ingestion, el alcohol y sus metabolitos pueden ocasionar cambios estructurales en el
higado (Velazco, 2000). Entre un 80% y 90% de los consumidores cronicos de alco-
hol desarrollan higado graso y estan en riesgo de presentar esteatohepatitis, fibrosis,
hepatitis alcohdlica, cirrosis alcohdlica, cirrosis caracterizada por fibrosis y distor-
sion de la fisionomia hepatica y hepatocarcinoma (Gaviria, Correa & Navas, 2016).

Trastornos sexuales y reproductivos

La relacion entre el consumo de alcohol y los trastornos sexuales aun no es muy
clara, sin embargo, algunos estudios senalan que con una concentraciéon baja de
alcohol en la sangre se puede llegar al deseo sexual, pero al aumentar la concen-
tracion de alcohol se inhibe la ereccién y la tumescencia del pene. CGuando existe
dependencia al alcohol podria presentarse impotencia y feminizacion del hombre,
debido a la alteraciéon de la producciéon y metabolismo hormonal, producto del
dano en las células de Leyding del testiculo. Asi mismo, la reproduccion se ve afec-
tada debido a la alteracion en la espermatogénesis.

En las mujeres el consumo de alcohol provoca mayor deseo sexual y dismi-
nucion de la presion intravaginal. Destacan alteraciones menstruales, abortos repe-
tidos, infertilidad y problemas durante el parto. Ademas, debido a que el alcohol
atraviesa la barrera hematoencefalica y placentaria, son multiples los efectos que el
alcohol puede tener en el producto. El consumo durante el embarazo puede llegar a
provocar el sindrome fetal alcohdlico, caracterizado por retraso del crecimiento pre
y posnatal, trastornos funcionales del SNC (como microcefalia o mala coordinacion
motora), alteraciones craneofaciales y malformaciones congénitas (Secretaria Ge-
neral de Sanidad, 2007). Los efectos producidos por el alcohol en este apartado se
relacionan con el momento gestacional en que se encuentra el producto, es decir, st
se encuentra en el periodo embrionario (ocho semanas o menos de gestacion) o en
el periodo fetal (a partir de las ocho semanas). Es mayor el riesgo de malformacio-
nes cuando se presenta ingesta de alcohol durante el periodo embrionario, mientras
que los retrasos en el crecimiento y los defectos neurolédgicos se pueden producir
cuando el consumo ocurre entre el segundo y tercer trimestre (Secretaria General

de Sanidad, 2007).



Problemas sociales
Las principales consecuencias del consumo de alcohol en el plano social también
son variadas, pero por su prevalencia se subrayan la violencia y los accidentes. La
asociacion entre la violencia y el consumo de bebidas alcohdlicas es conocida. Sin
embargo es necesario sefialar que, aunque se reconoce que la toxicologia del alco-
hol facilita que éste se asocie con la violencia, no hay que olvidar que otros factores
psicologicos, sociales y culturales del medio en que se da el consumo influyen de
forma critica (Secretaria General de Sanidad, 2007).

Datos recolectados en los EE. UU. indican que el 86% de los homicidios,
37% de los atracos, 60% de los delitos de abuso sexual, 13% de los abusos a me-
nores, y 17% de los casos de hombres y 27% de mujeres implicados en violencia
de pareja se relacionan con el uso de alcohol (National Institute on Alcohol Abuse and
Aleoholism, 1997). El consumo de alcohol se encuentra altamente relacionado con
los accidentes de trafico y muertes violentas. El riesgo de un accidente con cifras
de alcoholemia de entre 0.2 y 0.4 g/L es 1.4 veces mayor, con cifras entre 0.5y 0.9
g/L es de hasta 11.1 veces superior. Mientras que para 1.4 g/L es 48 veces mayor
y, a partir de 1.5 g/L el riesgo es de 380 veces superior (Zador, 1991). Asi mismo, la
presencia de alcohol resulta relevante en fallecimientos por otras causas de muerte
violentas distintas a los accidentes de trafico, como suicidios, homicidios y acciden-
tes diversos. Se estima que entre un 30 y 50% de los fallecidos en homicidios, 25 a
35% de los suicidios y 30 a 40% de los fallecimientos por otras causas de muerte
violenta estan, de alguna manera, relacionadas con el alcohol (Secretaria General

de Sanidad, 2007).

Prevencién de problemas relacionados con el consumo de alcohol

Los problemas sanitarios, de seguridad y socioeconémicos debidos al consumo de
alcohol se pueden reducir eficazmente mediante medidas aplicadas de acuerdo al
grado, caracteristicas y circunstancias en que se produce la ingestiéon de alcohol, asi
como a los determinantes sociales de la salud. Es responsabilidad de cada pais for-
mular, aplicar, vigilar y evaluar politicas pablicas para disminuir el consumo nocivo
de alcohol.

Los formuladores de politicas tienen a su disposiciéon un acervo consi-
derable de conocimientos cientificos en torno a la eficacia y el costo-eficacia de
estrategias, tales como la regulacién de la comercializacion de las bebidas alco-
hoélicas (en particular, la venta a los menores de edad), regulacion y restriccion
de la disponibilidad de bebidas alcohdlicas, promulgacién de normas apropiadas
sobre la conduccién de vehiculos en estado de ebriedad, reduccion de la de-
manda mediante mecanismos tributarios y de fijacion de precios, abastecimiento
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de tratamiento accesible y asequible a las personas que padecen trastornos por
abuso del alcohol, y poner en practica programas de tamizaje e intervencio-
nes breves para disminuir el consumo peligroso y nocivo de bebidas alcohdlicas
(OMS, 2015).

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, el concepto de pre-
vencion se define como “todas aquellas medidas que son destinadas no solamente
a prevenir la aparicién de enfermedades y la reduccién de factores de riesgo, sino
también a detener su avance y atenuar las consecuencias una vez establecidas”. Las
necesidades de resolver a través de la prevencion no pueden verse en términos de
servicios prestados, sino que deben valorarse en relacion a los problemas de salud
que se resuelven (Julio, Vacarezza, Alvarez & Sosa, 2011). Enfocando este concepto
al consumo de alcohol, la prevenciéon puede definirse como el conjunto de accio-
nes y medidas destinadas a evitar el inicio o los casos nuevos de consumidores de
alcohol.

Los problemas relacionados con el consumo de alcohol y con las motiva-
ciones que incitan al individuo a consumir son multiples y complejas, es por ello
que el abordaje para prevenir dicho consumo debe realizarse desde un enfoque
multidisciplinar. Existen muchos programas que basan su disefio en resultados de
investigaciones cientificas, los cuales han sido rigurosamente probados y han de-
mostrado su efectividad al reducir significativamente el consumo temprano de al-
cohol (National Institute on Drug Abuse [NIDA], 2014; Robledo, 2001). Estan basados
en evidencia.

Con la prevencion se pretende cumplir diversos objetivos entre los que se
encuentran:

1) Retrasar el inicio del consumo, 2) Limitar el nimero y el tipo de sustancias,

3) Evitar el paso de la experimentacion a la dependencia, 4) Disminuir las

consecuencias negativas del consumo, 5) Incrementar los factores protectores

y disminuir los factores de riesgo, asi como 6) Modificar las condiciones socio-

culturales y proporcionar estilos de vida saludables (Becona, 2002).

En el campo de la prevencion, Caplan en 1980, propuso una clasificaciéon para
diferenciar el tipo de prevencion que se ofrecia (Becona, 2002; Garciga, 2006). Se
trata de la prevencion primaria, secundaria y terciaria. Esta clasificacion es andloga a las
acciones de prevencion, curacion y rehabilitacion.

La prevencion primaria tiene como objetivo el intervenir antes de que se pre-
sente la problematica y su misién es impedir la apariciéon de la misma, este tipo de
prevencion es la ideal. Se enfoca en orientar a los individuos para que no consuman
alcohol, evitando los factores de riesgo y desarrollando los factores de proteccion.



En este tipo de intervencion es importante crear una responsabilidad individual, fo-
mentar la responsabilidad comunitaria y el sensibilizar la responsabilidad guberna-
mental (Foxcroft, Ireland, Lister-Sharp, Lowe & Breen, 2008. De la misma forma,
en un meta analisis donde se buscaba identificar las estrategias de implementacion
mas efectivas se encontr6é que las estrategias mas efectivas para disminuir el con-
sumo de alcohol eran las que incluian una combinacién de enfoques orientados al
paciente, profesional y la institucion (Keurhorst et al. 2015).

Otro aspecto muy importante a tomar en cuenta en la prevenciéon primaria
es la participacion del gobierno y las politicas de salud relacionadas con la preven-
cién del consumo y la promociéon de la salud, donde realmente haya un cumpli-
miento cabal en las intervenciones planificadas por el equipo multidisciplinar, los
programas sociales y de salud, ademas de hacer cumplir las leyes y tomar en cuenta
los movimientos sociales e iniciativas de las comunidades (Allamani, 2012; Villalbi,
Bosque-Prous, Gili-Miner, Espelt & Brugal, 2014). A continuacién, se muestra una
tabla de politicas ptblicas que pudieran influir en el consumo de alcohol (Villalbi et
al., 2014; Tabla 1).

Tabla 1. Politicas publicas por eje tematico

Eje tematico Politicas publicas

Politica fiscal y de . . . T
. -Impuestos como instrumento para subir el precio y disminuir el consumo
precios

Regulacion de la
accesibilidad fisica | -Regulacién de los puntos de venta, espacios de consumo (horarios, limites y
y la disponibilidad | espacios sin venta de alcohol)

del alcohol
Medidas sobre -Control de alcohol en aire espirado
conduccién de -Suspension del permiso de conducir

vehiculos y alcohol | -Retiro del vehiculo

-Formacion del personal sanitario

-Programas de atencion primaria de salud y asistenciales

-Programas de entornos laborales

. -Consolidacion y acreditacion de una red especializada de atencién a la de-

Tratamiento e .

. . pendencia

intervencion oL - .

-Programas dirigidos a familiares de personas con dependencia

precoz — .
-Fomento de organizaciones y grupos de ayuda mutua a afectados y fami-

liares

-Tratamiento obligatorio para personas con problemas legales relacionados

con el alcohol
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Eje tematico Politicas publicas

Regulacion de la L . . L, . Lo
. -Restriccion de la publicidad en medios de comunicacién y espacios publicos
promocién y .. ..
-Restriccion de patrocinios

publicidad
-Campanas de publicidad e informativas fomentando la difusion de los re-
sultados de investigaciones sobre el impacto sanitario y econémico de los
trastornos asociados al consumo de alcohol y la eficacia de las medidas de
Otras politicas prevencion

publicas relevantes | -Presencia de alcohol en actos y sedes institucionales
-Tratamiento de problemas en la ensenanza
-Fomento de la investigacion (basica, aplicada y evaluativa)

-Regulacion del etiquetado

La prevencion secundaria tiene como objetivo el localizar y tratar lo antes posible las
enfermedades que surgen como resultado del consumo de bebida alcohdlicas, ya
que no se ha podido impedir el consumo a través de la prevencion primaria. Si
surge algiin problema con el consumo de alcohol se busca frenar su avance y evitar
que se convierta en un problema mayor. Aqui se aplican la mayoria de las acciones
farmacolégicas y de cuidado o soporte a patologias subyacentes, tales como la cirro-
sis, diabetes, problemas cardiovasculares, entre otros.

La prevencion terciaria, tiene como objetivo evitar complicaciones y recaidas.
Se centra en el tratamiento y la rehabilitacion del consumo de alcohol. Estas accio-
nes incluyen los programas de autoayuda dirigidos a que los usuarios se mantengan
libres del consumo de alcohol.

Existe otra clasificacion para la prevenciéon aceptada por la NIDA y por los
agentes preventivos y es la propuesta por Gordon en 1987, donde la clasifica en uni-
versal, selectiva e indicada. Respecto a la prevencidn universal, se expresa el hecho de
que esta dirigida a un grupo poblacional vasto y amplio, donde se desarrollan estra-
tegias y acciones generales no muy intensas que intentan dotar de herramientas a esa
poblacion, por ejemplo de habilidades para la vida, valores, etc. En este tipo de pro-
gramas preventivos se abordan los factores de riesgo y de proteccién mas comunes
en todos los ninos con un entorno determinado, como en una escuela o comunidad.

La prevencion selectiva es aquella dirigida a un sub grupo que presenta una
proclividad mayor al consumo, el cual es denominado “un grupo de riesgo”. Estos
programas preventivos se centran en grupos vulnerables, como los ninos y adoles-
centes con factores que los ponen en mayor riesgo de consumir alcohol.

La prevencion indicada es aquel conjunto de acciones encaminadas a un grupo
objetivo al que puede considerarse un sub grupo detectado como sujetos experi-
mentadores de sustancias. A estos grupos se les denomina de alto riesgo. Aqui los



programas estan diseniados, por ejemplo, para los ninos o jévenes que ya han inicia-
do el consumo de alcohol.

Tratamientos contra el consumo de alcohol

De forma independiente a la gravedad del trastorno por consumo de alcohol, los
usuarios pueden beneficiarse de algiin tipo de tratamiento. La evidencia demuestra
que alrededor de un tercio de las personas que reciben tratamiento contra el alco-
holismo ya no presentan sintomas un afilo mas tarde. Otros, en cambio, reducen
radicalmente la bebida e informan menos problemas relacionados con el consumo
de alcohol (Instituto Nacional Sobre el Abuso del Alcohol y el Alcoholismo [NIA-
AA], 2015). Existe una amplia variedad de métodos de tratamientos disponibles,
los cuales se adaptan a las caracteristicas del individuo. Las principales tipos de tra-
tamiento disponible son de tipo conductual, farmacolégico y de grupos de apoyo.

Tratamientos conductuales

Los tratamientos de tipo conductual apuntan a modificar los comportamientos del
usuario a través de asesorias. Son conducidos por profesionales de la salud y estan
respaldados por estudios que demuestran que pueden resultar beneficiosos. Los trata-
mientos conductuales pretenden desarrollar aptitudes necesarias para dejar o reducir
el consumo de alcohol, establecer un sistema de apoyo social sélido, establecer metas
alcanzables por el usuario, y aprender a evitar las situaciones que provocan recaidas
o que incitan a beber alcohol. Hay cuatro modalidades que pueden ser reconocidas
como efectivas segun la NTAAA (2015), las Terapias Cognitivas Conductuales, las Terapias de
Estimulos Motwacionales, la Consejeria Manital y Familiar, y las Intervenciones Breves.

Las Terapias Cognitivo Conductuales las coordina un terapeuta, de forma indi-
vidual o en grupos pequenos. Se busca que el paciente identifique aquellas sensa-
ciones y situaciones que lo pueden invitar a beber en exceso. También se aprende
a manejar el estrés que puede llevar a un usuario abstinente a recaer. A lo largo de
la terapia se modifican procesos de pensamiento que llevan a los pacientes a beber
en exceso. Asi mismo, se desarrollan aptitudes necesarias que le permitan lidiar con
situaciones de la vida diaria que podrian provocar ser seducido por el consumo de
alcohol.

Las Terapias de Estimulos Motivacionales, se desarrollan por breves periodos
para reforzar la motivaciéon que permite a los pacientes modificar su comporta-
miento. Estas se centran en identificar los beneficios y debilidades de la busqueda
de un tratamiento, en el disefio de un plan para la modificacion de los habitos de
consumo de alcohol, en desarrollar confianza y habilidades necesarias para poder
apegarse al plan.
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La Consgeria Maritaly Familiar se caracteriza porque incorpora a la pareja y a otros fami-
liares en el proceso de tratamiento ya que éstos pueden desempefiar un papel impor-
tante en la reparacion de las relaciones familiares. Ademas, se ha encontrado que un
fuerte apoyo familiar a través de la terapia de familia puede aumentar las probabilidades
de permanecer en abstinencia, en comparacion con quienes tienen terapia individual.

Las Intervenciones Breves son sesiones de consejeria cortas que se dan en forma
individual o en grupo. Se caracterizan por ser limitadas en tiempo. El individuo que
se desempena como consejero -quien suele ser un médico, un enfermero especiali-
zado o un asistente médico capacitado- provee informacién acerca de los patrones
de consumo de alcohol del paciente y los riesgos que éste conlleva. Una vez recibida
la retroalimentacion personalizada, el consejero trabajara con el paciente para fijar
objetivos y aportar ideas que lo ayuden a realizar cambios.

Tratamientos farmacoldgicos

Los tratamientos farmacolégicos se limitan a tres medicamentos que han resultado
efectivos para ayudar a las personas a dejar de beber alcohol y a prevenir recaidas,
el Disulfiram, la Naltrexona y el Acamprosato (NIAAA, 2015; F).

Por muchos afios, el Disulfiram fue el tnico medicamento disponible para
ayudar a mantenerse sobrio. Este medicamento bloquea la enzima aldehido deshi-
drogenasa, llevando a una acumulacion de acetaldehido después de ingerir bebidas
alcoholicas. En pocas palabras, bloquea la descomposicion del alcohol por parte
del organismo. Esto provoca sintomas no placenteros como dificultad respiratoria,
taquicardia, dolores de cabeza, nduseas y vomitos. Estos efectos ayudan a que las
personas eviten consumir el alcohol (Heilig & Egli, 2006). La severidad de sus efec-
tos es proporcional a la dosis administrada y a la cantidad de alcohol consumido.
Las reacciones duran entre 30 y 60 minutos, aunque en algunos casos pueden durar
horas hasta que el alcohol es metabolizado (Substance Abuse and Mental Health Services
Admanistration [SAMHSA] & NIAAA, 2015).

Aunque ha sido utilizado ampliamente, el Disulfirim ha tenido una efica-
cia limitada (Skinner, Lahmek, Pham & Aubin, 2014). Quizas debido a que es un
medicamento que no se dirige al nticleo del problema de la dependencia al alcohol,
sino mas bien a reducirla mediante estimulos negativos. Para su 6ptima eficacia, los
castigos o estimulos negativos deben ser experimentados severamente y de forma
consistente. Se vende en presentacién de tabletas de 250 y 500 mg. La dosis inicial
se sitia en 250 mg/dia (pudiendo oscilar entre 125 mg a una dosis maxima de 500
mg al dia; SAMHSA & NIAAA, 2015). De forma irénica, el Disulfiram esta emer-
giendo como una opcién (atn bajo estudio) para tratar otras adicciones, como la
dependencia a la cocaina (Heilig & Egli, 2006).



La Naltrexona fue originalmente estudiada como un tratamiento para la dependen-
cia a los opidceos, donde es efectiva en algunas circunstancias, pero no en el amplio
espectro de los pacientes (Kirchmayer, Davoli & Verster, 2000). Fue aprobada por
la FDA para tratar la dependencia al alcohol en 1994. La razén por la que este
tarmaco puede ser de utilidad en el ambito del consumo de alcohol radica en que
el consumo de pequenas cantidades de etanol provoca un aumento de la actividad
opioide, lo cual genera un aumento de la actividad dopaminérgica en el ntcleo
accumbens. Esto es lo que confiere al etanol su capacidad de producir reforzamiento
y motivar al organismo a repetir la ingesta de alcohol. Asi mismo, la actividad do-
paminérgica provoca instantaneamente un aumento del deseo de seguir bebiendo
(Secretaria General de Sanidad, 2007).

Como la Naltrexona es un antagonista no selectivo de acciéon prolongada
sobre los receptores opiaceos, el bloqueo de dichos receptores suprime los efectos
gratificantes del alcohol, rompiendo el ciclo que conduce al deseo de consumir y la
posterior ingesta de alcohol. La evidencia indica que la Naltrexona (en monoterapia
o combinada con psicoterapia), es util en la reduccion de consumo de alcohol y la
reduccion de recaidas (Bouza, Angeles, Munoz & Amate, 2004). Se han encontrado
mejores resultados entre los pacientes alcoholicos que refieren grandes problemas
para controlarse tras la ingesta de bebidas alcohoélicas. De igual manera, es eficaz
en el bloqueo de las recaidas en pacientes que inician la ingesta de alcohol durante
la deshabituacion, facilitando la adherencia al tratamiento (Secretaria General de
Sanidad, 2007).

Existe consenso respecto a una buena tolerancia a este farmaco. Los efectos
secundarios mas comunes son el dolor de cabeza, nauseas, vértigo, vomito y som-
nolencia. Los menos comunes son la diarrea, dolor de pecho, rash, insomnio, sed
excesiva, pérdida de apetito, depresion leve, entre otros. Su presentacion de venta
es en tabletas de 50 mg. Se administra en dosis de una tableta de 50 mg/dia, reco-
mendandose un periodo minimo de tratamiento de al menos tres meses (SAMHSA
& NIAAA, 2015).

El Acamprosato (acetilhomotaurinato calcico) es un componente sintético
con una estructura similar al GABA. Como el consumo crénico de alcohol se acom-
pana de una actividad excitatoria glutamatérgica producida por el condicionamien-
to a estimulos relacionados con el consumo de alcohol (por ejemplo, el entrar a un
bar), aparece la sensacion de disforia, ansiedad y un deseo por consumir alcohol.
Esto puede traducirse en recaidas. El Acamprosato bloquea el exceso del glutamato
sobre los receptores NDMA, impidiendo las manifestaciones antes descritas y faci-
litando permanecer en abstinencia. Fue aprobado por la FDA para el tratamiento
contra el desorden por uso de alcohol en 2004. Por lo general, es un farmaco bien
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tolerado, que presenta efectos adversos de tipo gastrointestinal (diarrea en la mayor
parte de los casos) o dermatoldgicos que se resuelven sin dificultad con ajustes en la
dosis (SAMHSA & NIAAA, 2015).

Se ha descrito que no tiene propiedades hipnoéticas, ansioliticas o relajantes,
ademas de que no tiene riesgo de desarrollar adiccion. Su eficacia ha sido amplia-
mente documentada en metaanalisis (Bouza et al., 2004). Una de las limitantes
para el uso de este farmaco surge de las grandes dosis requeridas. La presentacion
es en tabletas con capa entérica de 333mg. La dosificacion consiste en dos tabletas
de 333myg;, tres veces al dia. Esto puede afectar la eficacia del Acamprosato para el
tratamiento del alcoholismo cronico. Ademas, los datos sobre la eficacia terapéutica
del Acamprosato son mas limitados que los de la Naltrexona.

El efecto colateral mas frecuente es la diarrea, que desaparece en las pri-
meras semanas del tratamiento. Sin embargo, otros efectos menos comunes son las
flatulencias, dolores de cabeza, insomnio, ansiedad, debilidad muscular y mareos.
Efectos menos comunes pero de mayor gravedad son la ideacion suicida y los in-
tentos de suicidio (SAMHSA & NIAAA, 2015). Se sostiene la hipotesis de que el
Acamprosato deberia estar destinado para aliviar la apetencia (craving), asi como
para las disfunciones cerebrales que surgen a lo largo del tiempo como resultado de
las intoxicaciones cronicas y los constantes episodios de abstinencia (Ulrichsen et

al., 1998; Heinz et al., 2003).

Grupos de apoyo mutuo

Los grupos de Alcohélicos Anénimos (o también conocidos como “AA”) y otros
programas de doce pasos, ofrecen el apoyo de personas que han vivido experien-
cias similares a quienes intentan dejar o reducir el consumo de alcohol. En com-
binacion con otras formas de tratamiento, pueden ser una valiosa herramienta de
apoyo adicional (NIAAA, 2015). El fin de estas estrategias consiste en permanecer
abstinentes del alcohol, asi como ayudar a otros alcohdlicos a conseguir la sobrie-
dad. Por lo comun, el Gnico requisito para ser miembro es el deseo de abandonar
el alcohol.

El plan de trabajo consiste en la realizacién de reuniones (una o varias a la
semana) en las que un miembro habla de un tema particular o de su experiencia
personal con el alcohol para compartirla con el grupo. El grupo lo apoya sin juzgar-
le e inicia un intercambio de experiencias constructivo. En el interior de estos gru-
pos se sostiene que cada miembro es incapaz de enfrentarse por si solo a la adiccion
alcoholica, de la cual solo es posible recuperarse con la abstinencia y estimula a la
realizacion de un examen de los problemas psicologicos, fomentando la sinceridad
y esperanza de recuperarse (Edwards, 1992).



Los objetivos basicos que persiguen los grupos de autoayuda serian, entre otros la
motivacion (del paciente y de la sociedad) para tratarse y recuperarse; la colabora-
cién en la prevencion, tratamiento, rehabilitacion y reinsercion del paciente; seguir
las fases de curacién y reinsercion de los miembros; colaborar con los profesionales
de la salud; promocionar informacién sanitaria o social sobre el alcohol y colaborar
en la lucha contra el alcoholismo; entre otros (Martinez, 1996).

Los grupos suelen estar conformados por individuos con edades que ron-
dan los treinta anos, siendo poco utilizados por adolescentes y adultos jovenes. Al-
gunos grupos trabajan con individuos de un mismo sexo solamente. Algunos de sus
inconvenientes son su excesivo énfasis en el modelo médico del consumo o en as-
pectos religiosos. También destaca que en muchas ocasiones no cuentan con aseso-
ria médica. Desafortunadamente, por cuestiones metodologicas no ha sido posible
desarrollar estudios solidos que validen su eficacia (Kaskutas, 2009).

Conclusiones

El uso de bebidas alcohdlicas constituye una practica que forma parte de la historia
de la humanidad. Desafortunadamente, los avances en los métodos de produccion
han puesto a estos productos al alcance de todos, aumentando la posibilidad de
abusar de ellos. Es de particular importancia resaltar que el etanol -elemento psi-
coactivo de las bebidas alcoholicas- tiene la capacidad de crear adiccion. En este
capitulo se han descrito algunas de las maltiples consecuencias a nivel neurolégico,
psiquiatrico, cardiovascular, digestivo, sexual, reproductivo y social que pueden re-
sultar del uso y abuso de las bebidas alcohdlicas.

Los profesionales de la salud deben estar conscientes que el consumo de
alcohol es un problema de salud publica no solo en paises desarrollados, sino tam-
bién en paises como México y otros del continente americano. De igual importan-
cia resulta llevar a cabo intervenciones eficaces basadas en evidencia cientifica que
permitan prevenir nuevos casos, limitar los danos y rehabilitar a los individuos que
padecen desordenes por uso de alcohol. Algunos de los retos pendientes en esta
tematica son dirigir los avances de la ciencia hacia segmentos de la poblaciéon que
resultan altamente vulnerables, y que tales avances se traduzcan en una disminu-
ci6n fehaciente de la morbilidad y mortalidad a causa del uso de alcohol.
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Resumen

Las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) han logrado ingresar a
todos los ambitos del acontecer social y profesional; durante las Gltimas décadas,
la introduccién de las TIC en la educacion superior ha sido constante, esto ha per-
mitido ampliar la habilitacién tecnolégica de las universidades y adecuar las herra-
mientas tecnologicas en los diversos programas educativos de manera paulatina.
Las universidades pretenden diversificar el uso de las TIC en los diferentes entornos
del aprendizaje, lo que ha sido reconocido por los organismos responsables de eva-
luar y acreditar a los programas educativos conforme evolucionan. La ensefianza
de la salud no es una excepcion, por lo que, dentro de las consideraciones asumidas
para abordar este tema, se hara referencia a la innovacién y la transformaciéon de la
educacion en el area de la medicina, basada en el uso de las TIC como herramienta
en el proceso enseflanza aprendizaje.

Introduccién
El uso de las tecnologias es una de las actividades mas frecuentes de los seres hu-
manos, éstas han permitido llevar la globalidad al mundo de la comunicacién al fa-
cilitar la interconexion entre las personas e instituciones a nivel mundial. Permiten
eliminar barreras espaciales y temporales en actividades que van desde el simple
entretenimiento hasta la bisqueda de informacioén, a la vez que facilitan ejecutar
actividades laborales y educativas.

Las TIC incluyen una gama de dispositivos que pueden ser utilizadas en
todas las actividades de los seres humanos (Batista, 2009). Entre las practicas mas
conocidas estan: el procesamiento de datos, los sistemas informaticos, los editores
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graficos, las hojas de calculo, los gestores de bases de datos, los editores de presenta-
ciones multimedia y de paginas web, los canales de comunicacién en formato web,
el correo electronico, los servicios de mensajeria inmediata, los foros tematicos, las
videoconferencias, los blogs y wikis, el almacenamiento de informacién en memo-
rias USB, los discos duros portatiles y tarjetas de memoria, la automatizacion de ta-
reas, la interactividad, la homogenizacion de los codigos empleados para el registro
de la informacién mediante la digitalizacién de todo tipo de informacién: textual,
sonora, iconica y audiovisual; y los instrumentos cognitivos que potencian nuestras
capacidades mentales y permiten el desarrollo de nuevas maneras de pensar (Majo
y Marquez, 2002).

Implementacién de las TIC en el proceso educativo

El uso de las tecnologias de informacion y comunicacién en los tltimos afios se ha
incrementado, el explosivo desarrollo de internet ha revolucionado muchos ambitos
y especialmente el de las comunicaciones de una manera radical hasta el punto de
llegar a convertirse en un medio global de comunicacién hoy en dia cotidiano en
nuestras vidas. La tendencia de uso de internet de los usuarios ya no es pasar horas
conectados delante de un ordenador después de las clases o de trabajar, sino estar
conectados en todo momento y en cualquier lugar a través de dispositivos moviles
para consultar sitios que ofrecen informaciéon de todo tipo.

Se vive una era de avances tecnologicos en todas las dimensiones de la
sociedad. Todas las actividades del ser humano han sido influenciadas por este fe-
némeno. La forma en que nos comunicamos, recreamos ¢ interactuamos cambia
conforme avanza la tecnologia y los cambios no dejan de sucederse.

La educacién como accién humana, no es ajena a estos cambios tan dra-
maticos, la utilizacién de las tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC)
desde hace mas de dos décadas, ha impulsado de forma acelerada el desarrollo
cientifico, y ha traido consigo nuevas alternativas en la practica docente y en el
proceso enseflanza aprendizaje. Mediante recursos tecnologicos tales como video-
conferencias, teleconferencias, aulas virtuales, sistemas de software educativo multi-
media y cursos a distancia (Broche y Ramirez, 2008), que al incorporarse al proceso
educativo, desarrollan una nueva forma de instruccion, que facilita el aprendizaje
en una forma efectiva, comprensible y motivadora.

Uno de los principales retos de los profesionales es desarrollar habilidades
en el uso de las tecnologias de informacion y las comunicaciones (TIC).Los dispo-
sitivos que brindan acceso a internet y facilitan la comunicacion e informacion, se
han convertido en complementos indispensables en la vida de muchas personas, y
sobre todo entre los estudiantes universitarios, para contribuir con el proceso de



aprendizaje y educacion, promoviendo actividades educativas como la realizacién
de diversas tareas, busqueda o consulta de informacion.

En la nueva sociedad de la informacion, la rapida aceleracion en el ritmo
de creacion y diseminacion del saber y la disposicion de gran cantidad de datos,
impone a las instituciones de educacién superior, el reto de desarrollar en sus estu-
diantes la capacidad de busqueda de la informacién pertinente, para someterla al
analisis critico y su aplicaciéon en la solucion de problemas. Por esto, es imperativo la
adopcion en las universidades de las nuevas formas de generacion, sistematizacion y
difusion del conocimiento, entre ellas las TIC para garantizar la incorporacion del
alumno a este mundo globalizado (Broche y Ramirez, 2008).

El uso de las TIC en espacios universitarios ha sido uno de los principa-
les factores de induccién al cambio y adaptacion a las nuevas formas de hacer y
de pensar, iniciadas a partir de los ochenta en los en los distintos sectores de la
sociedad. En el ambito administrativo, los procesos de acciéon generados facilitan
la organizacion de las instituciones, permitiendo manejar grandes cantidades de
informacién y bases de datos de sus distintos procesos. En el sector académico, estas
herramientas facilitan el acceso a la informacién a un gran ntimero de estudiantes y
han modificado significativamente el proceso ensefianza-aprendizaje.

Varios investigadores, como Duart y Sangra (2000), Bates (2001), Majo y
Marqués (2002), Pérez (2003), Renna y col. (2004), Sangra y Gonzalez (2004) y
Argudin (2005), han considerado el uso de la TIC en la educaciéon superior como
medio para mejorar la calidad educativa de sus programas; sin embargo, aun se
hallan resistencias para integrarlas a la practica docente. Surgen opiniones contras-
tantes incluso en una misma instituciéon educativa. La mayoria de las veces son los
alumnos quienes buscan incursionar en la aplicacién de estas herramientas, para
generar procesos dinamicos tanto fuera como dentro del aula, pues la diversidad de
usos les ha permitido manipularlas en el trabajo, en el hogar, con los amigos y en la
escuela, aunque de pronto

Echeverria (mencionado por Ibanez, 2003), manifiesta que el auge de las
nuevas tecnologias, y en especial el advenimiento del mundo virtual, tienen impor-
tantes incidencias en la educacion. Su aplicacion permite enriquecer el aprendizaje;
exige nuevas destrezas, posibilita nuevos procesos de ensefianza aprendizaje y de-
manda un nuevo sistema educativo con sistemas de formaciéon donde se utilizaran
exhaustivamente los instrumentos TIC. Las redes telematicas constituyen nuevas
unidades basicas del sistema, se utilizan nuevos escenarios y materiales especificos
(on-line), nuevas formas organizativas, nuevos métodos para los procesos educativos.

Fernandez (2002), menciona que el sistema educativo y, en particular
el universitario, se ha visto doblemente afectado por el impacto de las nuevas
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tecnologias, como parte de un sector empresarial sujeto a adaptaciéon ante los
avances tecnologicos y como artifice de nuevas generaciones de profesionales
formados necesariamente bajo las nuevas condicionantes del entorno tecnologico y
de la necesidad de educacion just in time. Las nuevas herramientas que se presentan
tratan de mejorar la comunicacién entre los estudiantes y profesores, a través de
tutorias en linea, clases y conferencias a distancia asi como bibliotecas virtuales.

Un desafio mas que se enfrenta, es la formacién de recursos humanos com-
petentes que puedan emplear y manipular las TIC. Esto, debido a que hay una cla-
ra predominacién de la integracion y asimilaciéon de conocimientos cada vez mas
cambiantes, asi como mayor nimero de educandos y una transicién desde una for-
ma docente tradicional a una forma mas activa e interactiva, donde el estudiante es
el principal actor en el proceso ensefianza aprendizaje (Bukachi y Pakenham, 2007).

Gomez (2007), comenta que el sistema educativo no puede quedar al mar-
gen de los nuevos cambios, ya que debe atender a la formacion de los nuevos ciuda-
danos. La incorporacion de las nuevas tecnologias debe incorporar la perspectiva
de favorecer los aprendizajes; al facilitar los medios que sustenten el desarrollo de
los conocimientos y competencias necesarias para la insercion social y profesional
de calidad.

Los avances en las tecnologias de informacién y comunicaciéon impactan a
la educacion por las posibilidades actuales y futuras de las TIC (Silva y col., 2006).
La llegada de las TIC a este sector viene enmarcada por cambios profundos en los
modelos educativos, en el proceso ensefianza aprendizaje y sus escenarios, para evo-
lucionar hacia la nueva sociedad del conocimiento. Hoy por hoy cualquier persona
tiene acceso a gran cantidad de informacién que se actualiza constantemente, debi-
do a ello el proceso de aprendizaje es inagotable y ha permitido que los estudiantes
aprendan por si mismo, con ayudas no tradicionales como audios, videos ¢ interac-
tividad, por lo que los profesores son solo una guia en la obtencion y seleccion de la
informacién (Caballero, 2001).

La educacion debera transformar el qué, como y para qué se aprende, asi
como también los programas de estudio deberan incluir las estrategias necesarias
para que estudiantes y docentes adquieran las competencias pertinentes para el
correcto uso y aprovechamiento de las mismas.

Este reto es aplicable y con gran importancia en el campo de la docen-
cia médica. El uso de software educativo interactivo, simuladores e internet han
demostrado que son herramientas de gran eficacia en los procesos de ensenanza
aprendizaje en los estudios de nivel superior. Gran niimero de universidades médi-
cas apoyan la incorporacién en la curricula de estas habilidades para lidiar con esta
explosion tecnologica y prepararse para el futuro.



Las TIC se pueden utilizar de tres maneras: como objeto de aprendizaje, donde los
estudiantes se familiarizan con la computadora y adquieren competencias; como
medio de aprendizaje utilizado en la educacién virtual no presencial y como apoyo
de aprendizaje donde las TIC juegan un papel importante en la ensefianza.

Las tecnologias asi entendidas se encuentran pedagogicamente integradas
en el proceso de aprendizaje, tienen su sitio en el aula, responden a necesidades de
formacion mas proactivas y son empleadas de forma cotidiana. La integracion pe-
dagogica de las tecnologias difiere de la formacion en las tecnologias y se enmarca
en una perspectiva de formaciéon continua y de evolucion personal y profesional
como un saber aprender.

Marques (2000), menciona la importancia y las funciones principales de las
TIC en educacion, las cuales son:

* Un medio de expresion

* Un canal de comunicacién

* Un instrumento para procesar la informacion

* Una fuente abierta de informacion

* Una herramienta de diagnostico

* Un medio didactico

* Un generador de nuevos escenarios formativos

* Un medio ladico para el desarrollo cognitivo

A través del uso de las TIC se promueve estudiantes la adquisicién del conocimiento
a partir de objetivos, intereses, necesidades y motivaciones de los estudiantes, lo que
propicia el autoaprendizaje (Silva y col., 2006); también son instrumento para el
aprendizaje flexible, ya que permiten acceder al conocimiento y ofrecer oportuni-
dades para encontrar soluciones individuales. Por lo tanto, las TIC representan un
medio para fortalecer los entornos educativos actuales.

Las nuevas tendencias del conocimiento exigen el reconocimiento de la
importancia de la tecnologias de la informacién y la comunicacién en la sociedad
actual, la sociedad de la informacion, la cual es la expresion de las realidades y
capacidades de los medios de comunicacién mas nuevos o renovados derivados
de los nuevos desarrollos tecnologicos que se consolidaron en la Gltima década
del siglo pasado. No ajeno a esa realidad el sector salud requiere asumir tales
consideraciones para lograr insertarse de manera efectiva en un proceso de
cambios.

Las mayores posibilidades de conectividad en nuestro pais, la aparicién de
dispositivos que permiten mayor capacidad de almacenamiento de informacion y
el aumento en la velocidad de conexion, hacen prever que en poco tiempo nuestros
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estudiantes y docentes se enfrentaran a nuevos retos que pondran a prueba sus ca-
pacidades y los medios con que cuente para ello.

Proyectos como la conexién entre universidades para fortalecer el inter-
cambio de informacién a través de redes de alta velocidad, la unificacién de ba-
ses de datos que permiten la conformacién de metabibliotecas y la cada vez mas
numerosa oferta de educacion virtual haran indispensables nuevas habilidades de
nuestros estudiantes y docentes y por tanto la necesidad de acceso a dichos recursos
tecnologicos.

Importancia de las TIC en la formacién del médico

Todas las actividades del ser humano han sido influenciadas por el avance tecno-
logico, la forma en que nos comunicamos, recreamos € interactuamos con otros
cambia conforme avanza la tecnologia. La educacién como accién humana, no
es ajena a estos cambios tan dramaticos. Es de esta forma como vemos hoy en el
mundo universidades que gracias a la utilizacion de las TIC tienen a sus estudiantes
dispersos por el mundo. (Villalobos, 2005).

El avance en las TIC implica un analisis continuo por parte de quienes pla-
nean actividades educativas para la formacion de los profesionales, sin embargo el
primer paso logico para buscar una adecuada implementacion de estas tecnologias
en los procesos educativos de un programa, es evaluar la disponibilidad de los mis-
mos por parte de los estudiantes, la capacidad para su utilizacion asi como el acceso
a canales de informaciéon como Internet y las bases de datos electronicas (Steele y
col., 2002; Dorup, 2004; Chan y col., 2005; Samuel y col., 2004).

La mayoria de las universidades en el mundo trabajan en el desarrollo de
complejas infraestructuras tecnologicas que den soporte al acceso a la informacion
que requieren sus usuarios. La implementaciéon de metodologias de ensefianza que
utilicen estos medios debe ser pensada de una manera responsable, pues no necesa-
riamente la dotacién y la infraestructura de una universidad, garantizaran el éxito
de estas metodologias (Ward y col., 2001).

De acuerdo a diferentes publicaciones, la disponibilidad de equipo de cém-
puto y el manejo de las computadoras en algunos paises en vias de desarrollo ya
no son una limitante para que los alumnos aprovechen los beneficios de las TIC
en su educacion. En el nivel universitario mas del 90% de los estudiantes utiliza la
computadora y maneja los programas de MS Office e Internet. Los estudiantes de
hoy han crecido con la tecnologia en muchos espacios de su vida diaria sélo deben
adoptarla en su quehacer educativo (Lopez, 2007; Gil y col., 2010).

Saber manejar las TIC no es suficiente, los estudiantes deben obtener
el maximo provecho de las mismas, buscar la informaciéon mas ttil y confiable,



aprender a integrar la informacién en su proceso de aprendizaje, en virtud de que
la informacién se convierte en conocimiento y el acceso a la informacion da lugar
al aprendizaje.

Las universidades necesitan transformarse para formar estudiantes dotados
de las habilidades y destrezas que permitan la busqueda sistematica y permanente
de la informacién para su crecimiento personal y autonomia, a fin de convertirlos
en agentes activos de su propia formacién y socializacion a través de la participa-
cion en las grandes redes académicas e interacciéon con la comunidad académica a
diferentes niveles.

La Medicina como ciencia, la prestacién de servicios de salud, la formacién
de recursos humanos y la investigacién viven cambios acelerados. Un factor clave se
sustenta en las nuevas TIC (Fontela, 2011). Dentro del area de la salud, Horna y col.
(2002) refieren que en los tltimos 10 anos el crecimiento de internet como medio
de comunicaciéon masivo ha revolucionado el manejo e intercambio de informacion
en medicina.

La modalidad de ensefianza a distancia mediante el uso de internet ha
probado su eficacia en la educacion médica y ha sido adoptada en multiples insti-
tuciones educacionales debido a las ventajas que proporciona mediante el material
instructivo, los simuladores, las conferencias web, las evaluaciones y la medicina
basada en evidencias (Ellaway, 2013; Bediang y col., 2013).

La btsqueda automatizada, el acceso a literatura en formato electronico y
el intercambio de texto, imagenes y sonido en tiempo real son algunas de las carac-
teristicas que hacen de internet un elemento imprescindible dentro de la practica
médica y los actuales estandares de la educaciéon médica. Estos autores sefialan que
en paises en desarrollo muchas facultades de medicina han implementado cambios
en la curricula e infraestructura universitaria, para integrar a internet sus activi-
dades académicas, a pesar de las limitaciones inherentes a la situaciéon econémica.

Pérez (2006) comenta que el aprendizaje virtual permite la interactividad y
promueve la motivacion, la eficiencia y la mejora del conocimiento en un entorno
flexible, lo cual facilita el formar mejores médicos con las habilidades necesarias
para hacer frente a esta compleja y emergente sociedad de la informacién y el co-
nocimiento.

Pérez (2006) sefiala que el aprendizaje virtual a través de las TIC permite
a los alumnos de las facultades de medicina aumentar rapidamente sus conoci-
mientos, habilidades y actitudes, lo que se traduce en motivacion y realizacion. Del
Toro (2006) presenta otro argumento que apoya la inclusion de las TIC, al referir
que en las Ciencias de la Salud se realizan muchas actividades de tipos explicativo
o procedimental, por lo que es ttil apoyarse en las plataformas virtuales y que, por
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medio de éstas, en la seccion de recursos, se envie material audiovisual que refuer-
ce los conocimientos para que puedan llevarse a cabo las técnicas exploratorias
ensenadas.

Pérez (2006) menciona que las facultades de medicina de McGill, Ottawa,
Mec-Master y British Columbia juegan un papel transformador en el desarrollo
de la ensenanza y aprendizaje de la medicina mediante casos simulados on-line.
Renna y col. (2004) dan a conocer las siguientes acciones realizadas en torno al
proyecto de Educacion sin Distancias de la Asociacién Médica Argentina (1995-
2004):

a) Biblioteca médica digital de habla hispana. Debido a la atomizacién

de la informacion en las distintas disciplinas médicas y ante la inmadu-

rez del mercado informatico multimedia de entonces, se plante6 gene-
rar obras de consulta de cada enfermedad, para las diferentes especia-
lidades.

b) Educaciéon médica a distancia con tecnologia satelital. En este eje se

realizaron videoconferencias y se desarrollaron cursos satelitales.

¢) Programa Latinoamericano de Educacién Médica. Los cursos multime-

dia en linea abordan diversas tematicas y permiten una interaccion per-

sonalizada y eficaz las 24 horas del dia, durante los 365 dias del ano en el
territorio latinoamericano. Los cursos contienen los ultimos adelantos de
cada materia; los temas estan ilustrados a través de recursos multimedia.

Un equipo técnico de profesionales trabaja conjuntamente con el cuerpo

docente del programa.

La Federaciéon Internacional de Estudiantes de Medicina (IFMSA), durante la al-
tima asamblea general realizada en septiembre de 2005, reconoce la importancia
que en la formacion del médico tienen las TIC, identificando tres areas especificas
sobre las cuales el dominio de estas tecnologias podria representar altos beneficios:
el cuidado del paciente, la investigacion y las actividades de ensenanza aprendizaje.
En este declaracion la IFMSA invita a estudiantes de medicina, educadores, direc-
tivos y organizaciones que velan por la educaciéon médica en el mundo a imple-
mentar iniciativas y a tomar un rol mas determinante en la utilizacién de las TIC
aplicadas a la ensefianza (IFMSA, 2005).

La Federacion Mundial para la Educacion Médica (WFME, en inglés), pro-
pone como uno de los estandares de calidad, la definicién de procesos que integren
la utilizacion de las TIC al curriculo. Plantea los siguientes interrogantes a las facul-
tades de medicina para de esta manera, autoevaluar en qué medida se cumple con
esta recomendacion Tabla 1 (WFME, 2005).



Tabla 1. Guia propuesta por la WFME para implementar las TIC en la Educacién

Médica

Cumplimiento de estandares minimos

Cumplimiento de estandares de calidad

¢Qué politica tiene la facultad sobre utilizacion
de la informdtica en su programa educativo?
¢Qué comité u érgano es el responsable de defi-
nir la politica informatica de la facultad?
¢Existen politicas universitarias o gubernamen-
tales adicionales?

¢Qué capacidad tiene la facultad para dedicar
los recursos de que dispone para el uso de la

informatica?

¢Coémo la facultad mejora el curriculum me-
diante el uso de las tecnologias de la informa-
ci6n y comunicacion (TIC)?

¢En qué grado los profesores y los estudiantes
se utilizan las TIC, en su autoaprendizaje para
acceder a la informacion, para llevar pacientes
y trabajar en el sistema sanitario?

¢Qué formacion se ofrece al personal y a los es-
tudiantes en el uso de las TIC?

El perfil del estudiante, debe estar provisto de competencias basicas que le permitan tener
mayores oportunidades para desarrollarse como persona y ser competitivos en el ambito
laboral. El estudiante actual requiere ser creativo, critico, analitico, innovador, capaz de
resolver problemas, autodidacta, aliado al cambio, adaptable a situaciones nuevas, con
afan de aprender de manera permanente, apto para el trabajo colaborativo, entre otros.

Es importante que el médico en formacion sea capaz de utilizar y lograr el
mayor provecho de programas de procesamiento de datos, debido a que la utiliza-
cion y desarrollo de historias clinicas electronicas es cada vez mas frecuente en los
diferentes ambientes a los que se vera enfrentado en su quehacer profesional.

La btsqueda de informacién a través de medios electrénicos se convierte en
una tarea diaria para los estudiantes, quienes motivados por sus docentes realizan
consultas relacionadas con los problemas de salud de sus pacientes. La posibilidad
de revisar las diferentes publicaciones cientificas de un area especifica el mismo dia
de su aparicion y en cualquier lugar del mundo, les permite mantener un muy buen
nivel de actualizaciéon que complementa la lectura de los libros de texto clasicos y la
instruccion recibida por el profesor.

La capacidad y el desarrollo de habilidades para investigar constituyen un obje-
tivo basico dentro de la formacion del médico. El acceso a las diferentes bases de datos,
en donde la lectura critica del estudiante y el entrenamiento en bisquedas sistematicas,
se convierten en habilidades necesarias para el médico en formacion. (Slotte, 2001).

En un mundo donde el conocimiento disponible en medicina crece cada
segundo y en la busqueda de una formacion integral del educando, la virtualidad
se convierte en un ambiente ideal para la ensenanza y el autoaprendizaje, que le
permite al estudiante lograr una mejor administracién del tiempo y avanzar a su
propio ritmo en la apropiacién de conocimiento.
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Ademas es innegable que los estudiantes cada vez mas demandan innovaciéon en
las metodologias de ensefianza, son mas visuales, requieren de mayor estimulacion
sensorial, mayor interacciéon con las tecnologias, para lograr aprendizajes mas sig-
nificativos. Las TIC permiten al estudiante interactuar con la informacién, avanzar
y retroceder en la lectura de un texto, confrontar lo leido con imagen, audio, ani-
maciones y participar de manera interactiva frente a los contenidos propuestos por
el profesor.

Gjerde y colaboradores, reportan en su estudio Zeaching of Medical Infor-
matics in UME-21 Medical Schools: Best Practices and Useful Resources, cinco categorias
tomadas de los reportes enviados por los directores de proyecto de las universida-
des participantes en el Undergraduate Medical Education for the 21st Century (UME-21),
donde se presenta la vision de las escuelas de medicina participantes, sobre la im-
portancia de la utilizacién de las TIC en el ejercicio profesional del médico Tabla

2 (Gjerde, 2004).

Tabla 2. Importancia de las TIC en el ¢jercicio profesional del médico segtn las
categorias definidas en el UME-21

1.Utilizacion de las TIC en la actualizacién continua

a. Acceso a la literatura médica y habilidades para su analisis

b. Conocimiento de los avances en las TIC
2. Utilizacion de las TIC en el ejercicio clinico

a. Manejo de la historia clinica electronica

. Basqueda de evidencia cientifica para la toma de decisiones

a
b. Uso de los dispositivos de informacion tipo PDA o agenda electrénica
c
3

. Utilizaciéon de las TIC en actividades de ensefianza aprendizaje

a. Uso de informacién para la educaciéon del paciente a través de las TIC
b. Uso de listas de correo electronico con fines académicos

c. Acceso a paginas web educativas

d. Manejo de software para presentaciones académicas

e. Recepcion de alerta e informes de publicaciones cientificas

f. Participacion en cursos de actualizacion basados en la web

4. Utlizaciéon de las TIC en la investigacién

. Manejo de software para el ingreso y posterior analisis de informacion
. Basqueda de evidencia cientifica y estudios que respalden el proceso investigativo

a
b
5. Utilizacion de las TIC en las actividades administrativas
a. Manejo de indicadores de calidad

b. Creacion y publicacién de guias de manejo

c¢. Evaluacion de informacion acerca de la comunidad

d. Estudios de costo-beneficio




Hay una gran evidencia de informaciéon respecto a dicho tema, y a través de in-
vestigaciones se ha generado un acercamiento con los usuarios universitarios; se
visualiza una realidad diversa que trae consigo la transicién en el proceso de apren-
dizaje; sin embargo, la innovacion no consiste en la incorporacion de las TIC en los
espacios académicos, sino en su mejor aprovechamiento. Debe traducirse en una
verdadera innovacion educativa. Recordemos que las TIC no garantizan un mejor
aprendizaje como dijera Balzhiser (1996), la tecnologia es solo el principio para
hacer la diferencia.

Los conocimientos que se producen cada dia surgen a gran velocidad y esto
puede convertirse en la actualidad en un problema mas que en una ventaja. Por lo
tanto el correcto manejo del conocimiento se ha convertido en un aspecto funda-
mental. En la actualidad existen muchas iniciativas para reorganizar las fuentes del
conocimiento biolégico para que sean confiables (Antezana y col., 2013).

Familiarizar al alumno con el uso de las nuevas tecnologias, le proporcio-
nard la oportunidad de aprender de una forma critica e independiente, asi como
también le facilitard el manejo futuro de estas tecnologias en el trabajo que le
correspondera desempenar como profesional. Hoy en dia, es mas importante la
aplicaciéon de los nuevos conocimientos en la soluciéon de situaciones reales, que
memorizar informacién especifica, por lo que es imperativa la implementacién
de actividades vinculadas a un proceso de ensenanza aprendizaje mas dinamico y
participativo, lo que potenciaria el aprendizaje y el desarrollo de la competencia.
La nueva educacién ya no descansa en el esfuerzo del docente para transmitir sus
conocimientos, sino en un trabajo colaborativo profesor-alumno, para el logro de
un aprendizaje integral.

El desafio fundamental es educar a los futuros médicos en el uso de las
tecnologias disponibles, y de ese modo readaptar la practica médica. Las oportuni-
dades yacen en el potencial de las tecnologias informacionales para transformar la
practica médica haciéndola mas efectiva. Por ello es mas conveniente educar a los
profesionales de la salud en el uso de las TIC, para que ellos diseminen los beneficios
a un nimero mayor de usuarios finales (Garcia y col., 2014).
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Resumen

Las actuales tendencias pedagogicas muestran un creciente interés por las estrate-
gias didacticas y su relacion con los modelos de ensenanza, que se alejan cada vez
mas de los modelos tradicionales, para centrarse en el estudio y la comprension del
proceso de ensenanza aprendizaje dentro de cada disciplina.

La nocién de estilos de aprendizaje tiene sus antecedentes etimologicos en el
campo de la psicologia, siendo utilizados por primera vez en los aflos 50 por los psicolo-
gos cognitivistas. Witkin (1954) fue el primero en investigar los estilos cognitivos como ex-
presion de las formas particulares de percibir y procesar la informacion de los individuos.

En los Gltimos afios han surgido importantes esfuerzos por conceptualizar
las caracteristicas del aprendizaje en los estudiantes universitarios. Estas iniciativas
han buscado generar ambientes educativos que favorezcan el aprendizaje efectivo.

Introduccién

La educacion exige la formacion de recursos humanos con rasgos tales como un
alto desempefio intelectual, potencial creativo, capacidad de innovacién y altos va-
lores morales. Es decir, demanda la formacion de estudiantes capaces de ser per-
sonas autébnomas e independientes, capaces de autorregular su propia conducta
y orientar sus habilidades para alcanzar sus metas personales. Sin embargo, esta
leccion vital dificilmente puede llevarse a cabo si los profesores hacen la mayor
parte de la labor educativa que les corresponde a los alumnos; por ello el actual
paradigma pedagégico busca reducir la mediacion didactica en el aprendizaje para
que el estudiante entre en contacto directo con su objeto de estudio. Esto conlleva
al desarrollo de métodos cada vez mas personales para aprender, siendo esto uno de
los principales objetivos y retos de los sistemas educativos actuales y no solamente
conocer los contenidos (Orozco y Munoz, 2006).
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Tavares y col. (2007), indican que no es suficiente que los docentes sean expertos en
las materias impartidas, sino que ademas se requiere que profundicen en sus com-
petencias sociales y humanas para lograr un mayor acercamiento y una mejor com-
prension del alumno. Por lo que los héabitos altamente efectivos de los docentes son:
dominar el tema que ensefian, construir bien los objetivos instruccionales, ensenar
con el ejemplo, respetar a los estudiantes, ser motivadores, ensenar a los estudiantes
habilidades para resolver problemas, dejar participar a los estudiantes en clases,
construir mecanismos de evaluacion validos, entender su mision y aprovechar los
estilos de aprendizaje de sus alumnos (Varela, 2008).

Los estudiantes buscan que sus profesores utilicen diversas metodologias
que se adapten a sus caracteristicas (Lopez y col., 2010). La teoria de los estilos de
aprendizaje permite romper la brecha que existe tradicionalmente entre el pro-
fesor y el alumno, acercandolos de modo que se disefie una propuesta educativa
coherente con los métodos activos de ensenanza, en donde el alumno tiene un rol
protagoénico en el proceso ensenanza aprendizaje.

De esta forma se construye una plataforma educativa que favorece el
aprendizaje cooperativo, como lo habia planteado Vigotsky (1995) en los afios 30
del siglo pasado. Hoy en dia la educacién requiere urgentemente poner en practica
todos los conocimientos que nos han dejado autores como Piaget, Vigotsky, Bruner
y Ausubel; el problema es que a pesar de que son numerosas las propuestas sobre los
métodos y las técnicas de aprendizaje, lo real es que generalmente no son utilizadas
en todas las instituciones educativas de América Latina. Los estilos de aprendizaje,
las teorias y los métodos que de ellos se derivan, pueden y deben aplicarse en todos
los niveles de ensefianza desde el nivel basico hasta el superior y en todas las formas
posibles (distancia, presencial, virtual, etc.).

Estilos de aprendizaje

Desde hace varias décadas se han realizado varios intentos por construir una teoria
integral sobre el aprendizaje. A pesar de los diversos estudios realizados, los resulta-
dos no han sido del todo satisfactorios ya que se carece de una explicacion solida de
como se produce el aprendizaje.

Algunos autores sefialan que llegar a una teoria unificada respecto al apren-
dizaje es poco menos que imposible, porque existen multiples formas de aprender
debido a la gran cantidad de elementos que intervienen en el proceso: cognitivos,
afectivos y motivacionales (Brookfield, 1995).

El concepto de aprendizaje es muy vasto, complejo y difuso, ya que se esta
compuesto por elementos de diferentes ambitos, que han llevado a los investigado-
res a desarrollar lineas de investigacion en torno a diferentes aspectos relacionados



con el aprendizaje, siendo las de mayor interés las relacionados con los perfiles,
enfoques y estilos de aprendizaje.

Hayes y Allison (1997) determinaron que el estilo de aprendizaje es el ma-
yor logro académico de un estudiante, porque lo pone en el camino de aprender a
aprender, es decir aprende mejor cuando se le proporcionan situaciones de aprendi-
zaje acordes con su estilo dominante o preferente o cuando utiliza varios de estos
estilos en forma complementaria, ya que la personalidad y el estilo de aprendizaje
influyen en la forma habitual de como percibimos y procesamos la informacion e
influyen en el rendimiento académico de los alumnos (Britan y col., 2003).

Los estudiantes con diferentes estilos de aprendizaje, comprenden los pro-
blemas educativos de acuerdo a su canal cognitivo y buscan resolverlo de diversas
maneras acorde a su propio estilo (Villalobos, 2003). La teoria de Programaciéon
Neurolingtiistica retoma el criterio de que la informacién ingresa a nosotros a través
de los sentidos de forma inconsciente, sin embargo de forma consciente puede per-
cibirse una sola informacion sensorial a través de un sistema favorito de representa-
ci6n desde tres 6rganos de los sentidos ojo, oido y cuerpo (Cudicio, 1999).

Debemos tomar en cuenta que cada persona aprende de manera diferen-
te ya que utiliza diferentes estrategias, aprende a velocidades con mayor o menor
eficacia, incluso aunque tenga las mismas motivaciones, la misma edad o estén
estudiando el mismo tema (Jiménez, 2008).

Conocer los estilos de aprendizaje de los estudiantes de la licenciatura es
una herramienta docente muy util para generar las estrategias adecuadas, adaptan-
do el estilo de ensenanza, para conseguir el mejor rendimiento académico (Garcia,
2009), al aprender conceptos a través de procesos de contraste de hipétesis propias
en su contexto, es lo ideal para un buen desarrollo de conocimientos (Ramos, 1989).

Caracteristicas de los estilos de aprendizaje

Durante la década de los noventa, hubo una gran expansion de la Teoria de los
Estilos de Aprendizaje que logré su mayor desarrollo a principios del siglo XXI. El
impacto de ésta en el ambito educativo resulté de reconocer aspectos que no habian
sido abordados desde las teorias clasicas de la educacion (Huizar, 2009).

En resumen, podemos definir los estilos de aprendizaje como la forma pre-
ferida que tienen las personas para aprender. Sin embargo, asi como existen diver-
sas definiciones de los estilos de aprendizaje también se han creado una variedad
de tipologias. Por ejemplo, Myers y Briggs relacionan los estilos de aprendizaje con
la personalidad, y tomando como base la teoria de Jung propusieron cuatro orien-
taciones que se ordenan bipolarmente con sus opuestos: extroversion-introversion,
sensacion-intuicion, pensamiento-sentimiento y juicio-percepcion (Silva, 2008).
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La tipologia de Felder y Silverman se basa en los constructos bipolares de los estilos
de aprendizaje, quienes también proponen cuatro tipos: activo- reflexivo, sensorial-
intuitivo, visual-verbal y secuencial-global (Orozco y Munioz, 2006).

Desde la teoria de la Programacion Neurolingtiistica (PNL) que desarrolla-
ron Richard Blander y John Grinder en 1958, se consideran tres vias de acceso a la
informacion, que pueden entenderse como estilos de aprendizaje, de tal forma que
se tiene un estilo visual, otro auditivo y un tercero kinestésico (Cazau, 2003). Asi-
mismo, las inteligencias multiples de Howard Gardner (1999) también han servido
para plantear la existencia de diversos estilos de aprendizaje en funcion de las siete
inteligencias, actualmente nueve, que propuso Gardner en 1983.

Para Merrit existen los estilos amigable, analitico, conductor y expresivo;
para Mc Carthy el imaginativo, analitico, dinamico y de sentido comun; para Ka-
gan, Pearson y Welch los estilos de aprendizaje son impulsivo y reflexivo; Herman
Witkin habla del estilo independiente de campo y el dependiente de campo, mien-
tras que para Gordon Pask son el estilo serialista y el holista (Alonso, 2003).

David Kolb, distingue cuatro estilos de aprendizaje: el divergente, el con-
vergente, el asimilador y el acomodador; pero Honey y Munford modificaron su
teoria en 1986 surgiendo cuatro estilos con aplicaciones empresariales, los cuales
son el activo, el reflexivo, el tedrico y el pragmatico (Orozco y Munoz, 2006).

En el ambito universitario, a pesar de la existencia de multiples modelos
teoricos acerca de los estilos de aprendizaje, predominan dos lineas de investiga-
cién: el modelo europeo de Alonso Garcia, Gallego y Honey y el modelo anglosajéon
de Felder y Silverman. La prevalencia de estos enfoques se deriva a que se orientan
hacia la indagacion de los aspectos psicologicos y cognitivos del aprendizaje en su
conjunto (Gallego, 2006).

Modelo europeo de Alonso, Gallego y Honey
Este enfoque fue impulsado por Alonso, Gallego y Honey de la Universidad Na-
cional de Educacion a Distancia, UNED de Espania en 1999. Esta perspectiva tomd
la clasificacion propuesta por Honey y Mumford (1986), basada en cuatro estilos
de aprendizaje: activo, reflexivo, pragmatico y teérico. Para ser analizada en la po-
blacion universitaria se adapté y validé como Cuestionario de Honey y Alonso se
Estilos de Aprendizaje (CHAEA).

Dicho modelo ha sido utilizado en distintos paises de América Latina como
Brasil (Portilho, 2005; Portilho, 2008; Torres y Portilho, 2004; Barros y col., 2008;
Barros y col., 2010), Venezuela (Lopez y Velazquez, 2008; Bravo y Alfonso, 2007;
Castro y Guzman, 2005; Garcia y col.,2007) y México (Baez y col., 2007; Garcia y
col., 2009; Santizo y col., 2008).



Honey y Mumford (1986) basandose en teorias y cuestionarios de Kolb -Learning
Style Inventory (1984)-, establecieron una taxonomia a partir de la aplicacion del
cuestionario CHAEA, por lo que cualquier persona es capaz de experimentar, re-
flexionar, elaborar hipotesis y aplicarlas. Es decir que todas las virtudes estuvieran
repartidas equilibradamente; lo cierto es que los individuos son capaces de una cosa
y de otra.

Los estilos de aprendizaje son la interiorizaciéon por parte de cada sujeto
de una etapa determinada del proceso ciclico de aprendizaje: activo, reflexivo,
teorico y pragmatico, presentandose en el siguiente esquema:

Figura 1. Estilos de aprendizaje de Kolb

Actuar |:l,> Refleccionar
(Alumno activo) (Alumno reflexivo)

Experimenta Teorizar
(Alumno pragmatico) (Alumno tedrico)

Activo. Las personas que tienen predominancia en este estilo son de mente ab-

lerta, nada escépticos y realizan con entusiasmo nuevas tareas. Se desarrollan
en el presente y les fascina vivir nuevas experiencias. Al terminar una actividad
entran rapidamente en otro, les aburren los plazos largos, son personas leales al
grupo, se involucran en los asuntos de los demas y centran a su alrededor todas
sus actividades.

El estilo activo se destaca por ser animador, improvisador, descubridor, ar-
riesgado y espontaneco. Por el gusto de encerrarse en una experiencia, de prolongar
la actividad y por la preferencia de invenciéon de ideas a falta de contradicciones
de estructuras. También es creativo, novedoso, aventurero, renovador, inventor, vi-
tal, vividor de la experiencia, generador de ideas, lanzado, protagonista, chocante,
innovador, conversador, lider, voluntarioso, divertido, participativo, competitivo,
deseoso de aprender, solucionador de problemas y cambiante.

Reflexivo. Son personas prudentes que les gusta considerar todas las
alternativas posibles antes de realizar un movimiento. Disfrutan observando
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la actuacion de los demas, los escuchan y no intervienen hasta que se han
aduenado de la situacion. Crean a su alrededor un aire ligeramente distante y
condescendiente.

El estilo reflexivo se destaca por ser ponderado, concienzudo, receptivo,
analitico y exhaustivo, también por el deseo de tomar decisiones sin contradic-
ciones de tiempo. Por la importancia del retroceso y de la distancia tomada en
relacion a las personas y a las cosas, es marcado por la prudencia y la reflexion
profundizada antes de tomar una decision para actuar, escucha la acumulacién ex-
haustiva de datos antes de dar una opinién. Asi mismo es observador, recopilador,
paciente, cuidadoso, detallista, elaborador de argumentos, previsor de alternativas,
estudioso de comportamientos, registrador de datos, investigador, asimilador, es-
critor de informes y/o declaraciones, lento, distante, prudente, inquisidor y son-
deador.

Teérico. Enfocan los problemas de forma vertical, escalonada, por etapas
logicas, tienden a ser perfeccionistas, integran los hechos en teorias coherentes, les
gusta analizar y sintetizar, son profundos en sus sistemas de pensamiento a la hora
de establecer principios, teorias y modelos, buscan la racionalidad y objetividad
huyendo de lo subjetivo y ambiguo.

El estilo tedrico se destaca por ser metodico, 16gico, objetivo, critico y estruc-
turado. Se caracteriza por la investigacion de logica y coherencia en la organizacion
de las informaciones acumuladas, por el gusto del analisis y de la sintesis, un interés
para las predicciones de base y los principios subyacentes, una valorizaciéon del
racional y de la objetividad. También es disciplinado, planificado, sistematico, or-
denado, sintético, razonador, pensador, relacionador, perfeccionista, generalizador,
buscador de hipotesis, buscador de modelos, buscador de preguntas, buscador de
supuestos subyacentes, buscador de conceptos, buscador de finalidad clara, bus-
cador de racionalidad, buscador de por qué, buscador de sistemas de valores, de
criterios, inventor de procedimientos y explorador.

Pragmatico. Descubren el aspecto positivo de las nuevas ideas y
aprovechan la primera oportunidad para experimentarlas. Les gusta actuar rapi-
damente y con seguridad con aquellas ideas y proyectos que les atraen, tienden a
ser impacientes cuando hay personas que teorizan, pisan la tierra cuando hay que
tomar decisiones o resolver un problema, su filosofia es: siempre se puede hacer mejor; st
Junciona es bueno.

El estilo pragmatico se destaca por ser experimentador, practico, directo,
eficaz y realista. Se caracteriza por un interés para la puesta en aplicacion de las
ideas, teorias, técnicas con el propoésito de validar el funcionamiento, por la prefer-
encia de resolucion de problemas para encontrar beneficios concretos y practicas.



Asi mismo es técnico, util, rapido, decidido, planificador, positivo, concreto, objeti-
vo, claro, seguro de si, organizador, actual, solucionador de problemas, aplicador de
lo aprendido y planificador de acciones.

El estilo de aprendizaje es la forma que se utiliza cuando queremos apren-
der algo y cada uno de nosotros posee su propio método o conjunto de estrategias.
Las estrategias concretas que utilizamos varian segin lo que queramos aprender,
cada uno nosotros tiende a desarrollar unas preferencias globales, las cuales junto a
determinadas maneras de aprender constituyen el estilo de aprendizaje.

Las diferencias o variaciones en un proceso de aprendizaje son el resul-
tado de muchos factores, por ejemplo, la motivacion, el bagaje cultural previo y
la edad. Pero esos factores no explican, porque con frecuencia nos encontramos
con alumnos con la misma motivacién, de la misma edad y bagaje cultural que,
sin embargo, aprenden de distinta manera, de tal forma que, mientras a uno se
le da muy bien redactar, al otro le resultan mucho mas faciles los ejercicios de
gramatica. Esas diferencias si podrian deberse, sin embargo, a su distinta manera
de aprender.

Tanto desde el punto de vista del estudiante como del punto de vista del
profesor el concepto de los estilos de aprendizaje resulta especialmente atrayente
porque nos ofrece grandes posibilidades de actuaciéon para conseguir un aprendiza-
je mas efectivo.

Modelo anglosajon de Felder y Silverman

Surgi6 en la Universidad de Carolina del Norte, en Estados Unidos y se aplico
originalmente a estudiantes de ingenieria. Esta perspectiva recuper6 los principios
de la Teoria de Aprendizaje basado en la Experiencia de Kolb (1984). Este sistema
propuesto en 1988 se conformd mediante ocho estilos de aprendizaje dispuestos

en pares antagonicos: activo-reflexivo, sensorial-intuitivo, visual-verbal y secuen-
cial-global (Felder y Silverman, 1988).

Tabla 1. Dimensiones y modalidades cognitivas de los estilos de aprendizaje

Procesamiento

Percepcion

Representacién

Comprensién

Cdmo se prefiere adquirir
wmformacién?

Qué tipo de informacion
se prefiere recibir?

A través de qué via
sensortal se prefiere captar
informaciin?

¢De qué modo se facilita
el entendimiento de con-
tenidos?

Activo Reflexivo

Sensorial | Intuitivo

Visual Verbal

Global

Secuencial
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Rodriguez y col., (2004), describieron las modalidades caracteristicas de cada estilo

de aprendizaje:
* Desde una modalidad activa, se procesa mejor la informaciéon apli-
cando conocimientos o contenidos, mientras que, desde una vertiente
reflexiva, se prefiere pensar sobre los mismos.
* Desde un estilo sensorial, se perciben mejor hechos y detalles, estos
estudiantes tienden a ser mas practicos que los intuitivos. Mientras que,
desde una orientacién intuitiva, se prefieren descubrir relaciones y reali-
zar abstracciones. Ademas, estos estudiantes tienden a trabajar mas ra-
pido que los sensoriales.
* Desde una modalidad visual, se representa mejor el contenido figurati-
vo (diagramas, graficas, peliculas, demostraciones, etc.), y, desde un estilo
verbal, se prefieren explicaciones orales o escritas.
* Desde una modalidad secuencial, se comprende mejor siguiendo pasos
logicos y predeterminados. Mientras que, desde un estilo global, es posi-
ble aprender a grandes pasos y captando el sentido global. Sin embargo,
es posible tener dificultades para explicar el modo en que llevo a cabo
este proceso.
* Desde esta perspectiva, los estilos de aprendizaje se indagan mediante
el Inventario de Estilos de Aprendizaje (ILS) de Felder y Soloman (1998).
Este instrumento consta de 44 items dicotémicos que miden cuatro las
dimensiones cognitivas recientemente mencionados y sus correspondien-
tes estilos de aprendizaje. Cada dimension se mide a través de 11 items.
Los puntajes directos se interpretan de acuerdo a tres niveles de intensi-
dad: discreto (1), moderado (2) y predominante (3).

Un puntaje entre 1-3 indica una preferencia discreta que significa cierta fle-
xibilidad del estudiante para utilizar ambas modalidades de una dimension.
Un puntaje entre 5-7 sugiere una preferencia moderada que representa mayor
modalidad. Por ultimo, un puntaje entre 9-11 sefiala una preferencia predo-
minante que simboliza mayores dificultades para aprender en un ambiente
de ensefianza en el que no se provean los medios para la utilizaciéon de esta
modalidad.

En Latinoamérica, el ILS se ha aplicado con mayor frecuencia en Mé-
xico (Aragdn y Jiménez, 2009; Padilla y Lopez, 2006; Rodriguez y col., 2006;
Zatarain y Barrén, 2011); Pert (Zapata y Correa, 2008) y Argentina (D1 Ber-
nardo y Gauna, 2005; Duran y Costaguta, 2007; Figueroa y col., 2005; Figue-
roa y Vigliecca, 2006).



Relacion entre las dimensiones de los estilos de aprendizaje y los estu-
diantes universitarios

Felder y Silverman (1988) plantearon que las dimensiones y preferencias cognitivas
tipicas de los estudiantes estan estrechamente relacionadas entre si. Esto se mate-
rializa a través de la identificacion de ciertas estrategias de ensenianza que podrian
fortalecer distintos estilos de aprendizaje (Alterio y Ruiz, 2010; Nevot, 2004; Mar-
tinez, 2007).

Por ejemplo, combinar las presentaciones tedricas (reflexivas, intuitivas) con
la ejercitacion de resolucion de problemas (activo, sensorial). Asimismo, utilizar tan-
to imagenes, esquemas, graficos, videos, demostraciones (sensorial, visual) antes y
después de las exposiciones verbales (verbal, intuitivo). Derivado de lo anterior es
posible que los estudiantes activos sean sensoriales dado que estan involucrados
con fenémenos del mundo externo, y de la misma manera los estudiantes reflexivos
podrian tener un estilo intuitivo por preferir relaciones y abstracciones. Es decir,
no se ha demostrado que las dimensiones sean totalmente excluyentes (Felder y
Henriques, 1995). No obstante, en la literatura no se hallaron evidencias empiricas
de este supuesto.

El proceso de aprendizaje difiere en cada uno de los estudiantes lo cual con-
lleva a que tengan un perfil propio, mientras se manifiestan ciertas caracteristicas
que los identifican en la forma de resolver los problemas y evidenciar una tendencia
natural. Piaget, Vygotsky y Ausubel proponen una ensefianza guiada y adaptada
para hacer frente a esta diversidad utilizando métodos de ensefianza diferentes en
funcién de las caracteristicas individuales de los alumnos (Pierart y Pavés, 2011).

Los docentes deben analizar y reflexionar sobre los estilos de aprendizaje y
la manera de desarrollar las estrategias didacticas a utilizar para ayudar a la forma-
ci6n del alumno. Como también seria bueno preguntarse: ;Los docentes potencia-
lizan algtn estilo de aprendizaje con los métodos de ensefianza que utilizan? Con la
esperanza de que esta reflexion de los estilos de aprendizaje sirva como base para el
diseno de estrategias dentro de los programas académicos y propicie un aprendizaje
efectivo en los alumnos.

El docente que conoce el perfil de aprendizaje de sus alumnos, puede adap-
tar su estilo de enseflanza y conseguir una interaccién mas ajustada; de igual ma-
nera puede enriquecer el proceso educativo con un mayor abanico de actividades
que faciliten al alumno la consolidacion y desarrollo de sus estilos de aprendizaje,
propiciando el autoconocimiento y autonomia necesarios para avanzar globalmen-
te en su formacion integral.

La teoria de los estilos de aprendizaje impact6 principalmente a la Edu-
cacion Superior debido a las altas exigencias que implica una formacién critica,
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flexible y capaz de adecuarse a los permanentes cambios sociales (Valdebenito y
col., 2009). Las posibilidades de alcanzar mejores resultados en la formacién aca-
démica seria fundamentalmente dada la posibilidad de la existencia de diferentes
métodos y técnicas que se puedan emplear en las aulas. Lo que permitiria reducir la
diferencia entre los estilos de aprendizaje de los alumnos y los estilos de ensenanza
de los docentes, lo cual llevaria a potencializar las capacidades y el rendimiento de
los alumnos.



Lista de referencias

Alonso, M. (2005). Estilos cognitivos. Creando, 2(5), 1-14.

Alterio A.G. y Ruiz B.C. (2010). Mediaciéon metacognitiva, estrategias de ensenan-

za y procesos de pensamiento del docente de Medicina. Educacion Médica Superion;

24(1), 25-32.

Aragén, M. y Jiménez, Y. (2009). Diagnéstico de los estilos de aprendizaje en los es-
tudiantes: estrategia docente para elevar la calidad educativa. CPU-e. Revista
de Investigacion Educativa, 9, 1-21.

Baez, H.E,, Hernandez, AJ y Pérez, T.J. (2007). En Puebla, México: estilos de
aprendizaje de los estudiantes de Enfermeria. Aquichdn, 7(2), 219-226.

Barros, D.M.V,, Bianchi, AM.Z., Nunes, J.S., y Cavellucci, L. (2010). Estilos de
aprendizagem e educagao a distancia: algumas perguntas e respostas?! Jour-
nal of Learning Styles, 3(5).

Barros, DM.V,, Garcia, C.A., y do Amaral, S.F. (2008). Estilo de uso do espaco vir-
tual. Journal of Learning Styles, 1(1).

Bitran, M., Zaniga, D., Lafuente, M., Viviani, P., & Mena, B. (2003). Tipos psi-
cologicos y estilos de aprendizaje de los estudiantes que ingresan a Me-
dicina en la Pontificia Universidad Catolica de Chile. Revista médica de Chile,
131(9), 1067-1078.

Bravo, H.PL. & Alfonso, R.M. (2007). Comportamiento de actividades que desar-
rollan estilos de aprendizaje en las guias didacticas de la asignatura Morfofi-
siologia Humana 1. Educacion Médica Superior, 21(4), 0-0.

Brookfield, S. (1995). The getting of wisdom: What critically reflective teaching is
and why it’s important. Becoming a critically reflective teacher, 1-28.

Castro, S., & Guzman, B. (2005). Los estilos de aprendizaje en la ensefianza y el
aprendizaje: una propuesta para su implementacion. Revista de investigacion,
(58), 4.

Cazau, P. (2005). Estilos de aprendizaje: Generalidades. Consultado el, 11(11).

Cudicio, C. (1999). Comprender la PNL: la programacion neurolingiiistica, herramienta de
comunicacion. Ediciones Granica SA.

Di Bernardo, J. y Gauna, PM. (2005). Determinacion de los estilos de aprendizage de los es-
tudiantes de Bioquimica como paso inicial en la bilsqueda de un aprendizaje significativo.
Comunicaciones Cientificas y Tecnologicas de la Universidad Nacional del
Nordeste, Argentina.

Duran, E. y Costaguta, R. (2008). Experiencia de ensenanza adaptada al estilo de
aprendizaje de los estudiantes en un curso de simulacién. Formacion univer-

sitaria, 1(1), 19-28.

101



102

Felder, R. y Henriques, E. (1995). Learning and Teaching Styles in Foreign and
SecondlLanguage Education. Foreign Language Annals, 28(1), 21-31.

Felder, R. y Silverman, L. (1988). Learning and Teaching styles in engineering ed-
ucation. Engineering Education, 78(7), 674-681.

Felder, R. y Silverman, L. (1988). Learning and Teaching styles in engineering ed-
ucation. Engineering Education, 78(7), 674-681.

Figueroa, N. y Vigliecca, M. (2006). Reflexiones sobre nuevos enfoques de ensefian-
za en Ingenieria a partir de las experiencias con estilos de aprendizaje. Re-
vista de Informdtica Educativa y Medios Audiovisuales, 3(7), 32-36.

Figueroa, N., Cataldi, Z., Méndez, P., Rendén Zander, J., Costa, G., Salgueiro, F y
Lage, F. (2005). Los estilos de aprendizaje y el desgranamiento universitario
en carreras de Informatica. JEITICS 2005-Primeras Jornadas de Educacion
en Informatica y TICS en Argentina. Recuperado el 20 de Febrero de 2012,
de hitp://cs.uns.edu.ar/jeitics2005 / Trabajos/pdf/ 03. pdf

Gallego, D. (2006). Diagnosticar los estilos de aprendizaje. Trabajo presentado en el 11
Congreso Internacional de Estilos de Aprendizaje, Espaiia. Recuperado el 27 de
Mayo de 2009, de wwuw.ciea.udec.cl/trabajos/DomingoGallego

Garcia, C.J., Santizo, R.J. y Alonso, G.C. (2009). Uso de las TIC de acuerdo a
losestilos de aprendizaje de docentes y discentes. Revista Iberoamericana de
Educacion, 48(2), 114.

Garcia, H., Peinado, B.S. y Rojas, I. (2007). Variables académicas y estilos de apren-
dizaje en estudiantes del ciclo de iniciacion universitaria. Laurus. Revista de
Educacion, 15(25), 221-240.

Garcia, L. (2009). Los estilos de aprendizaje y su relaciéon con el desempefio
académico en estudiantes universitarios del Centro de Estudios Superiores
del Estado de Sonora, Unidad Académica Navojoa. Revista electrénica de in-
vestigacion educativa sonorense, 3.

Gardner, H. (1999). Estructura de la mente. Las inteligencias miltiples. México: Fondo de
Cultura Econémica.

Hayes, J., & Allinson, C.W. (1997). Learning styles and training and development
in work settings: Lessons from educational research. Educational Psychology,
17(1-2), 185-193.

Honey, P y Mumford, A. (1986). The Manual of Learning Styles. Maidenhead: Honey
Ardingly House.

Huizar, M.V. (2009). Estilos de aprendizaje y estilos de pensamiento: precisiones
conceptuales. Educacion y Desarrollo, 11, 19-30.

Jiménez, MJ.N. (2008). Como diagnosticar y mejorar los estilos de aprendizaje. Editorial
Procompal.



Kolb, D. (1984). Experiential Learning: Experience as the source of learning and development.
NewJersey: Prentice Hall PTR.

Loépez, B.G., Peris, EJ.S., Ros, C.R., & Remesal, A.I. (2010). Estilos docentes de los
profesores universitarios: la percepcion de los alumnos de los buenos profe-
sores. Revista Iberoamericana de Educacién, 51(4), 6.

Loépez, JM.B., & Velasquez, FR. (2008). Los estilos de aprendizaje y el locus de
control en estudiantes que inician estudios superiores y su vinculacion al
rendimiento académico. Investigacion y Postgrado, 23(3), 199-216.

Martinez, G.P. (2007). Estilos de aprendizaje: pautas metodologicas para trabajar
en el aula. Revista Complutense de Educacion, 19(1), 77-94.

Nevot, A. (2004). Ensenanza de las matematicas basada en los estilos de aprendiza-
je. Bol. Soc. Esp. Mat. Apl., 28, 169-184.

Orozco, M.C., & Murtoz, T. (2006). Los perfiles de aprendizaje en la educaciéon
superior. In Andlisis y aplicaciones en licenciatura. 6to Congreso Internacional—
Retos y Expectativas de la Unwversidadf| Benemérita Universidad Auténoma de Pueb-
la, México. Recuperado de http://www. congresoretosyexpectativas. udg. mx/Congre-
so (Vol. 206).

Padilla, V. y Lépez, E. (2006). Implementaciéon de una red neural para estilos cog-
nitivos y de aprendizaje: implicaciones educativas. Ensefianza e Investigacion
en Psicologia, 11(2), 239252.

Pierart, C. G. A., & Pavés, I R. (2011). Estilos de aprendizaje, género y rendimiento
académico. Journal of Learning Styles, 4(8).

Portilho, E.M.L. (2005). Evaluacion de los estilos de aprendizaje y metacognicion en
estudiantes universitarios. Revista Psicopedagogia, 22(67), 2-17.

Portilho, E.M.L. (2008). Os Estilos de Aprender e Ensinar da Professora Alfabetiza-
dora. Journal of Learning Styles, 1(1).

Ramos, JM.G. (1989). Los estilos cognitivos y su medida: estudios sobre la dimension dependen-
cla-independencia de campo (Vol. 31). Ministerio de Educacion.

Rodriguez, S.J., Fajardo, D.G. y Paz, J. (2004). Educacién médica por computadora. Méx-
ico D.F: Secretaria de Salud.

Rodriguez, S.J., Fajado, D.G., Higuera, I y Gonzélez, J. (2006). Estilos de apren-
dizaje en internos de pregrado. Revista del Hospital General Dr. M. Gea Gonzdlez,
7(3), 102-107.

Santizo, R J., Garcia, G J. y Gallego, D. (2008). Dos métodos para la identificacién
de diferencias de estilos de aprendizaje entre estudios donde se ha aplicado
el CHAEA. Reuvista de Estilos de Aprendizage, 1(1), 28-42.

Silva, R.E.S. (2008). Estilos de aprendizaje a la luz de la neurociencia. COOP. EDITORIAL
MAGISTERIO.

103



104

Tavares, C., Cano, J.C., & Manzoni, P. (2007). Caracterizando el estilo de apren-
dizaje de poblaciones de estudiantes heterogéneas. Encuentro, 1-9.

Torres, PL., & Portilho, E.L. (2004). Projeto Matice: Pretexto para a discussao dos
estilos de aprendizagem dos professores. Revista Didlogo Educacional, Curitiba,
4(12), 157-168.

Valdebenito, V.M., Pierart, C.G.A., Salgado, M.T.C., & Palma, H.M. (2009). Perfil
de estilos de aprendizaje en estudiantes de primer ano de dos carreras de
diferentes areas en la Universidad de Concepcion. Journal of Learning Styles,
2(3).

Varela, R. (2008). Rol del docente en la escuela de hoy. Cartilla para el Docente. Espafia:
Universidad ICESI.

Villalobos E. (2003). Educacién y estilos de aprendizaje-ensenianza México: Publi-
caciones Cruz.

Vygotsky, L.S. (1995). Pensamiento y lenguaje (pp. 97-115). A. Kozulin (Ed.). Barcelona:
Paidos.

Witkin, H.A., Lewis, H.B., Hertzman, M., Machover, K., Meissner, PB., & Wap-
ner, S. (1954). Personality through perception: an experimental and clinical
study.

Zapata, E.M. y Flores, C.L. (2008). Identificaciéon de los estilos de aprendizaje en
estudiantes universitarios. Revista Estilos de Aprendizaje, 2(2), 130-152.
Zatarain, R. y Barron, M. (2011). Herramienta de autor para la identificacién de
estilos de aprendizaje utilizando mapas auto-organizados en dispositivos

moviles. Revista Electronica de Investigacion Educativa, 15(1), 43-55.



Importancia del consumo de
pescado y la proporcion de
acidos grasos omega 3 y 6 en
la salud

Dra. Rocio Margarita Uresti-Marin
Dr. Juan Francisco Castanén-Rodriguez
Dr. José Alberto Ramirez de Ledn

Resumen

La dieta, los estilos de vida sedentarios y la exposicion a sustancias nocivas interac-
thian con procesos bioquimicos controlados genéticamente que conducen a enfer-
medades cronicas. Estudios antropologicos y epidemiolégicos a nivel molecular
indican que los seres humanos evolucionaron en una dieta con una proporciéon mucho
mayor de acidos grasos omega-6 y menor en omega-3. Un alto contenido de omega-6 y
baja proporcion de omega-3, como se encuentra en las dietas occidentales de hoy en dia,
promueven la patogénesis de muchas enfermedades, incluyendo la obesidad, el cancer,
la osteoporosis, enfermedades cardiovasculares, inflamatorias y autoinmunes. Estudios
cientificos han encontrado que el consumo de acidos grasos omega-6 y omega-3, provo-
can efectos divergentes sobre el aumento de grasa corporal por medio de mecanismos de
la adipogénesis, homeostasis de los lipidos y o mas importante la inflamacién sistémica.
Los estudios muestran que existe un riesgo mayor de obesidad por el consumo elevado de
acidos grasos omega 6, y que debe de existir un equilibrio en el consumo de acidos gra-
sos omega 6y 3, para la prevencion de enfermedades. El pescado constituye una fuente
primordial de acidos grasos omega-3, y existe cada vez mas conciencia de sus cualidades
nutricionales y sus beneficios para la salud. Las estrategias de seguridad alimentaria y be-
neficios a la salud han prestado poca atencién al consumo de pescado. Los debates entre
expertos pesqueros se han concentrado fundamentalmente en las cuestiones relativas a la
sostenibilidad bioldgica y en la eficiencia economica de la pesca, sin atender el verdadero
valor social del producto pesquero, como un alimento nutritivo que contribuya a redu-
cir el hambre, la malnutricion, prevenir enfermedades, mejorar la salud y sustentar los
medios de vida, por la calidad de los nutrientes esenciales, que este alimentos contiene.

Palabras clave: consumo, pescado, proporcion, Omega 3 y 6
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Introduccion

La pesca es uno de los principales recursos alimenticios del hombre; en el campo de la
alimentacion: alimento, dieta y cultura son dimensionados de diferentes areas para su
analisis: el historico, religioso, econémico y cientifico (Moreno, 2003). La alimentacion
es parte de la antropologia y condicionante de la evolucion biologica del ser humano.
La introduccion a la dieta del consumo de productos marinos fue gradual, en el paleo-
litico consumian durante la bajamar, cangrejos, pequenos peces y bivalvos que encon-
traban al descubierto, junto con especies dulceacuicolas (Morales & Rosello, 1987). Al
final del paleolitico, la alteracion climatica provocéd extinciéon de plantas y migracion
de especies, por lo que el ser humano se vio forzado a controlar la produccion de ali-
mentos. El neolitico marca el fin de la depredacion, surgen aldeas y ciudades, inician la
agricultura, ganaderia y pesca. Es constante el uso y desarrollo de herramientas, técni-
cas de cultivo, pastoreo, pesqueria y métodos de conservacion de alimentos dependien-
tes de las areas geografias y condiciones medioambientales, como el secado en zonas
calidas; el ahumado, en zonas mas frias y himedas y, el salado, en zonas costeras. Hace
ahora 3 000 anos que el comercio del pescado salado era uno de los mas florecientes
del area mediterranea (Martinez, 1992). En época romana la salazon del pescado llegd
a constituir una industria muy desarrollada, también se producia un subproducto de
la salazon llamado garum, que contenia las partes que se eliminaban al limpiarlo (visce-
ras, partes blandas, huevas, peces pequenos), se maceraba y fermentaba con especies,
vino, vinagre, aceite y agua, era un producto parecido a la salsa de anchoas, utilizado
solo por la alta sociedad como un remedio milagroso con cualidades nutritivas y an-
titoxicas. La colonizacion griega en Espana fue la causante de la industria pesquera
en la peninsula, ya que los griegos del Mar Negro fueron los que crearon la forma de
conservar el pescado, organizando un negocio muy lucrativo (Lagostena, 2001). Antes
de la década de 1940, los ninos tuvieron 1 cucharadita de aceite de higado de bacalao
como fuente de vitaminas A y D. El consumo de aceite de higado de bacalao se redujo
drasticamente una vez que se sintetizaron estas vitaminas. En México, en estudios ar-
queoldgicos, se han encontrado restos 6seos que corresponden a 99 especies de peces.
El pescado era consumido desde la antigtiedad en México, sin embargo, no existio un
proceso de explotacion de recursos pesqueros y comercializacion en tierras mexicanas
hasta la llegada de los espanoles. (Rodriguez, 2010).

Se han registrado alrededor de 30 000 especies en todo el mundo, que in-
cluyen tiburones, rayas, quimeras, peces 6seos y lampreas, donde México cuenta con
cerca de 2 250 especies de peces marinos y 500 dulceacuicolas. Se considera que, a
nivel mundial, cerca del 75% de la pesca se destina al consumo humano, en las Gltimas
décadas ha aumentado el consumo de pescado fresco y congelado. Los paises asiaticos
son los que mas consumen pescado. Europa y paises con economias avanzadas ocupan



el segundo lugar de consumo, dejando al final a los paises con economias en vias en
desarrollo. En los paises mediterraneos, la dieta tradicional se ha demostrado consis-
tentemente asociada con resultados saludables y una mejor calidad de vida. Desde
hace afos, existe una clara evidencia de que las poblaciones que viven en los paises
mediterraneos tienen un modelo distinto de mortalidad y morbilidad especialmente
en relacion con enfermedades cardiovascular (ECV), algunos tipos de cancer y otras
enfermedades degenerativas. Las poblaciones mediterraneas (Grecia, Italia Espafia y
Portugal) disfrutan de una mayor expectativa de vida. Estas diferencias, que no pueden
explicarse tnicamente por factores genéticos, parecen depender de factores ambienta-
les entre los que la dieta es el factor mas importante (Carbajal & Ortega 2001).

Modificacién del consumo de acidos grasos
En la alimentacion hay tres elementos fundamentales: alimentos, nutrientes y habi-
tos alimentarios. Los alimentos son compuestos quimicos que proveen de nutrientes
a los seres vivos. Los nutrientes son los componentes de los alimentos: proteinas,
hidratos de carbono (con dos subtipos principales, complejos -fuente de fibra ali-
mentaria- y simples o azticares), grasas (divididas en saturadas, mono y poliinsatu-
radas), minerales, vitaminas y compuestos bioactivos. Y los habitos alimentarios,
son el conjunto de conductas adquiridas por un individuo, por la repeticiéon de actos
en cuanto a la seleccion, la preparacion y el consumo de alimentos (Ros, 2015). El
régimen alimentario del ser humano, esta influenciado por numerosos factores (cul-
turales, geograficos, medioambientales, socioeconémicos, fisiologicos, etc.) de los
que depende la seleccion de los alimentos, estos factores son los que configuran los
habitos alimentarios distintivos de cada poblacion (Marquez-Sandoval et. al., 2008).
Una serie de estudios antropolégicos, nutricionales y genéticos indican
que el régimen alimentario del ser humano, incluyendo la ingesta de energia y
el gasto energético, ha cambiado en los tltimos 10 000 afos, con cambios
importantes durante los tltimos 150, debido inicialmente a la revolucién agricola,
que comenzé en Gran Bretana (siglos XVIII-XIX), y la Revolucion industrial en
Reino Unido (XVIII), que provocd una transformacion econémica, tecnologica y
social en la historia de la humanidad desde el Neolitico, sobre todo en los habitos
alimentarios. La produccion alimentaria paso de ser familiar y artesanal a industrial
y mecanizada. En la industria ganadera, los cambios en la alimentacién del ganado,
del pastoreo (la hierba contiene mas omega 3); a una alimentacién con cereales
con acidos grasos omega 6, modificando los acidos grasos presentes en la carne
(Pabén & Carulla 2008). Desde épocas antiguas el principal aceite de consumo fue
el de oliva, extraido del fruto. Un aceite de oliva extra virgen, presenta contenidos
en acido a-linoleico (€2-3) entre 0.0-1°5% y acido linoleico (€2-6) entre 3.5 y 14%,
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donde la concentraciéon equilibrada de acidos grasos esenciales en combinacién
con la presencia de 4cido oleico (55-83% del total de acidos grasos), de vitamina E,
y de compuestos fendlicos, generan un beneficio sobre la salud superior al que se
produce ingiriendo acidos grasos esenciales de forma aislada. Con el crecimiento de
la poblaciéon mundial y la demanda de productos alimentarios a nivel mundial y la
tecnologia alimentaria se abrieron mercados para la industria de aceites vegetales,
extraidos de semillas de algodon, cacahuate, soya, maiz, sésamo y girasol, entre
otros, cuya composicion en acidos grasos difiere al del fruto del olivo (el acido graso
mas abundante en las semillas es el linoleico en concentraciones > 50%), lo que ha
modificado el consumo de acidos grasos (Zambrana, 1993; 2004). Los cereales son
ricos en carbohidratos y acidos grasos omega-6, pero bajos en acidos grasos omega-3
y en antioxidantes, particularmente en comparacion con los vegetales de hoja
verde. Estudios recientes muestran que las dietas bajas en carbohidratos aumentan
la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia, condiciones que aumentan el riesgo
de enfermedad coronaria, hipertension, diabetes y obesidad (Simopoulos, 2002).

En la actualidad, la dieta occidental tiene un contenido calérico significativo
en forma de grasas, por encima de la recomendada 30 a 35% (Gomez, Bermejo &
Loria, 2011). Los estudios sobre los aspectos evolutivos de la dieta indican que se
han producido cambios importantes en los habitos alimentarios, particularmente en
el tipo y la cantidad de acidos grasos esenciales (AGE) y en el contenido de antioxi-
dantes de los alimentos. Las células de mamiferos no pueden convertir acidos grasos
omega-6 a acidos grasos omega-3 porque carecen de la enzima de conversion, la
desaturasa omega-3. El acido linoleico (LA) y 4cido alfa-linolénico (ALA) y sus deri-
vados de cadena larga son componentes importantes de las membranas celulares de
animales y plantas. Estas dos clases de AGE no son interconvertibles, son metabolica-
mente y funcionalmente distintas, y a menudo tienen importantes funciones fisiol6-
gicas opuestas. La acuicultura moderna produce peces que contienen menos acidos
grasos omega-3 que los peces del mar, rios y lagos. La agroindustria, la ganaderia, la
acuacultura y la tecnologia alimentaria proporcionaron el estimulo econémico que
domino los cambios en el suministro de alimentos genéticamente hablando, los seres
humanos hoy en dia viven en un ambiente nutricional que difiere de aquel para el
que fue seleccionada la constituciéon genética (Simopoulos, 1991).

Los lipidos

Los lipidos son un grupo de compuestos organicos de origen natural, que tienen
funciones energéticas, estructurales, hormonales y de transporte en el cuerpo hu-
mano. Los lipidos aportan 9 kcal/g, si la ingesta supera las necesidades diarias se
almacena directamente en el tejido adiposo en forma de triglicéridos.



Los lipidos se clasifican segin su estructura quimica en simples, complejos y deri-
vados. Los lipidos simples tienen un éster de acido graso o un enlace éster con al-
coholes. Los lipidos complejos contienen otros grupos ademas de acidos grasos con
derivados simples. Los lipidos derivados comprenden los aglomerados obtenidos
por hidrolisis a partir de lipidos simples y complejos. En el ano 1943 Bloor propuso
la clasificacion de los lipidos basados en su composiciéon quimica (Tablal).

Tabla 1. Clasificacion de Lipidos

Lipidos simples

Lipidos complejos

Lipidos derivados

Acilgliceroles Glicerofosfolipidos Acidos grasos
Eter-acilgliceroles Gliceroglicolipidos Alcoholes (gliceroles, esteroles,
Esteroles y ésteres de Esfingolipidos alcoholes

esteroles Plasmalogenos

Esteres de cera

Los lipidos son muy diversos, unos estan formados por cadenas alifaticas saturadas
o insaturadas, en general lineales, pero algunos tienen anillos (aromaticos). La ma-
yoria tiene un caracter polar, pero hay algunos que tiene un caracter anfipatico, ya
que poseen un extremo hidrofilico.

Los &cidos grasos

El consumo de lipidos se refleja en el perfil de acidos grasos en la sangre. Casi todos
los alimentos contienen muchos y diferentes acidos grasos y en diferente cantidad,
por lo que seleccionando la dieta en base a la composicion de acidos grasos pre-
sentes en los alimentos es posible modificar el contenido en el cuerpo humano y
mejorar la salud. En bioquimica un acido graso es un acido carboxilico con una
larga cadena alifatica, que es o bien saturado o insaturado (Fig. 1).

Figura 1. Estructura de un acido graso

Cadena Hidrocarbonada Grupo Carboxilo

Cola apolar (hidrof6bica) Cabeza polar (hidrofila)
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Los acidos grasos se derivan por lo general de triglicéridos o fosfolipidos. Los tri-
glicéridos son los constituyentes principales de todos los aceites y grasas conocidas.
Son sustancias con un alto contenido energético y desempenan una funcién de
almacenamiento energético. Estan formados por una molécula de glicerol esterifi-
cada con 4cidos grasos y sus propiedades biologicas vendran definidas por el tipo de
acido graso que contengan en su composicion (Fig. 2) (Simopoulos, 1996).

Figura 2. Reaccion de esterificacion de triglicéridos
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Los fosfolipidos son los principales lipidos constitutivos de todas las membranas
celulares, formando la bicapa lipidica, que es la barrera alrededor de toda la célula,
interna (membrana plasmatica) y externa (organelos), son selectivamente perme-
ables y controlan la cantidad de sustancias dentro y fuera de la célula. Diferentes
lipidos tienen funciones especificas en la membrana ya que su estructura determi-
nara la organizaciéon molecular en la fluidez de la membrana, los fosfolipidos y el
colesterol son los componentes principales de casi todas las membranas celulares, y
son predominantemente acido araquidénico (AA), acido eicosapentaenoico (EPA) y
acido docosahexaenoico (DHA). La estructura quimica de los fosfolipidos contiene
una molécula de glicerol, dos acidos grasos, un grupo fosfato y una base nitrogena-
da. Los fosfolipidos son anfipaticos ya que la cabeza es hidrofilica y las dos colas son
hidréfobas, en la parte hidrofilica se encuentran el grupo fosfato y el aminoalcohol
o base nitrogenada. Esta caracteristica estructural hace posible que los fosfolipidos
participen en el intercambio de sustancias entre un sistema acuoso y un sistema
lipidico, separando y aislando a los dos sistemas, a la vez que los mantiene juntos.
En el medio acuoso las colas de los fosfolipidos (glicerol y los acidos grasos) tienden
a disponerse en manera tal de formar un ambiente local hidrofébico (Fig. 3). (Pérez,
Li & Guo, 2017).



Figura 3. Estructura de los fosfolipidos en la membrana celular
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Hay tres tipos principales de acidos grasos:

Acidos grasos saturados (AGS). - Tienen enlaces simples entre sus carbonos, y no
contienen dobles enlaces, lo que les confiere estabilidad y ser solidos a temperatura
ambiente. Los AGS predominan en los alimentos de origen animal, aunque también
se encuentran en grandes cantidades en algunos alimentos de origen vegetal.

Acidos grasos poliinsaturados (AGP). - Contienen mas de un doble enlace entre
sus carbonos, haciéndolos mas vulnerables al deterioro oxidativo. Los pescados y
algunos alimentos de origen vegetal, como los aceites vegetales, liquidos a tempera-
tura ambiente, son especialmente ricos en AGP. Hoy en dia, los AGP son un tema
muy importante de la investigacion médica para la prevencién y el tratamiento de
varias enfermedades.

Acidos grasos monoinsaturados (AGM). - son los que poseen una sola instauracién
en su estructura, es decir, poseen solo un doble enlace en la molécula (Sale, 2015).

Tabla 2. Fuentes de acidos grasos

Saturados Poliinsaturados Monoinsaturados

Vegetal Omega 3 Omega 6 Omega 9

Aceite de coco Vegetales (acido linoleico) Vegetales

Aceite de palma (acidos linolénico) Vegetales Aceite de oliva
Algas marinas, verdu- | Aceites vegetales Aceitunas

Animal ras de hoja verde, (maiz, girasol, carta- Aguacate

Mantequilla Aceite de soya, linaza, | mo, aguacate, soya,

Tocino canola, nuez. cacahuate). Animales

Carne Ammales Marinos Ternera

Productos lacteos (EPA, DHA) Cordero
Pescados y mariscos Productos lacteos
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Los &acidos grasos omega 3 y 6

El sistema “omega” (w) toma como referencia el extremo metilo de la molécula e
indica la longitud de la cadena, el nimero de dobles enlaces y la posicién de, solo, el
primer doble enlace contando desde el carbono w (el carbono mas alejado del car-
boxilo, al que se asigna la Gltima letra del alfabeto griego ya que, tradicionalmente,
al carbono contiguo al grupo carboxilo se le ha denominado alfa). Los acidos grasos
omega 3, tienen la peculiaridad de tener el primer enlace doble en el carbono de la
posicion 3 y los omega 6 en la posicion 6.

Los acidos grasos esenciales (AGEs), son acidos grasos que el ser humano
no puede sintetizar, porque el organismo no puede introducir dobles enlaces a me-
nor distancia del w-9 (a partir de acidos grasos saturados), pero si puede introducir
dobles enlaces adicionales antes de dicho C, precisamente a partir de la estructura
de los w-3 y w-6. Ademas, puede introducir grupos de 2C en los w-3 y w-6, dando
lugar a AGPI con mayor nimero de atomos de carbono, a partir de C18 (linoleico
y linolénico) pudiendo llegar hasta la sintesis de AGPI con 22 atomos de C. Y es
precisamente la capacidad de alargar la cadena e introducir dobles enlaces la que
origina los AGPI docosahexaenoico (DHA) (C22:6 w-3), araquidonico (AA) (C20:4
w-6) y dihomogammalinoleico (DGLA) (C20:3 w-6), importantes para la composi-
cién y funcién de las membranas celulares. Hay que resefiar que esta via metabdlica
de adicion de atomos de C a los 4dcidos grasos e introducir mas dobles enlaces esta
ligada a la sintesis de los precursores de los eicosanoides. Clave de este proceso son
las enzimas elongasas, capaces de anadir al linoleico (C18:2 w-6) o al linolénico
(C18:3 w-3) dos o cuatro atomos de C, transformandolos asi en G20 y C22, y las
enzimas desaturasas, capaces de introducir dobles enlaces. La delta-6-desaturasa
introduce un doble enlace en C18 y la delta-5-desaturasa introduce un doble enlace
en C20. En la serie w-3, a partir del acido linolénico se sintetizan los acidos eicosa-
pentaenoico (EPA) (C20:5 w-3) y DHA (G22:6 w-3). El Gltimo paso de G20 a C22
esta catalizado por la enzima elongasa, pero es muy labil y poco efectivo (Pinazo-
Duran & Bosca-Gomar, 2012).

Solo dos acidos grasos son conocidos por ser esenciales para los seres hu-
manos: acido alfa-linolénico (un acido graso omega-3) y acido linoleico (un acido
graso omega-6) (Fig. 4).

Figura 4. Estructura quimica de acidos grasos ALA y LA
HO
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Acido alfa-linolénico (ALA, C18:3, omega-3)



Los tipos de acidos grasos omega 3 y 6 que participan en la fisiologia humana se
muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Principales acidos grasos omega-3 y omega-6

Omega 3 Omega 6
Acido alfa-linolénico (ALA) Acido linoleico (LA)
Acido eicosapentacnoico (EPA) Acido araquidénico (AA)
Acido docosahexaenoico (DHA) Acido gamma-linolénico (GLA)
Acido dihomo-gamma- linolénico (DGLA)

La principal fuente de acidos grasos omega-6 en la dieta es el acido linoleico. En el
cuerpo, el acido linoleico se convierte en acido araquidoénico y otros derivados, que
se almacenan en las membranas celulares y se utilizan para producir muchos de los
eicosanoides inflamatorios (Maroon & Bost, 2006). La principal fuente de acidos gra-
sos omega-3 EFA en la dieta es el ALA. En el cuerpo, ALA se convierte en EPA, DHA,
y otros derivados, que se almacenan en las membranas celulares y se utilizan para
producir muchos de los eicosanoides anti-inflamatorios. Ambos acidos grasos ome-
ga-3, omega 6 y sus derivados de cadena larga, son componentes importantes de las
membranas celulares de las plantas y animales; se distribuyen selectivamente entre las
clases de lipidos en las células de mamiferos y aves. ALA se encuentra principalmente
en los triglicéridos, en los ésteres de colesterol, y s6lo en cantidades muy pequenas en
los fosfolipidos. Los EPA se encuentran principalmente en fosfolipidos y en los ésteres
de colesterol y en cantidades mas pequenias en los triglicéridos. El DHA se encuentra
sobre todo en los fosfolipidos. Los acidos grasos omega-3 de cadena larga, EPA y
DHA, pueden sintetizarse a partir de ALA, pero debido a la baja eficiencia de la con-
version, es recomendable consumirlos a partir de fuentes adicionales (Maroon & Bost,
2006). Estudios experimentales muestran que existe un riesgo mayor de obesidad por
el consumo elevado de acidos grasos omega 6, y que debe de existir un equilibrio en el
consumo de acidos grasos omega 6 y 3, ya que un alto consumo de LA, comn en las
dictas occidentales, interfiere con la desaturaciéon y elongacién del ALA, provocando
la produccién de compuestos inflamatorios (Simopoulos, 1996).

Relacién de inflamacién y consumo de dcidos grasos omega 6

La inflamacién es una reaccion fisiologica normal del sistema inmune, como
mecanismo de autoproteccion del cuerpo, y no esta controlada por ninguna funciéon
cerebral o de 6rganos, este proceso causa malestar temporal, y provoca signos de
calor, enrojecimiento, hinchazéon dolor y pérdida de funcion. Normalmente la
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inflamacién desaparece por si sola, después que la irritacién se ha eliminado y el
cuerpo esta protegido adecuadamente. En algunas condiciones la inflamacion es
en si la enfermedad, y se divide en inflamacién aguda que es autolimitada y la
inflamacion crénica, que ocurre durante un periodo de tiempo mas largo y no
se cura. La inflamacion puede resultar en el desarrollo de varias enfermedades
humanas, tales como la enfermedad cardiovascular, cancer, artritis reumatoide,
enfermedad periodontal, asma, diabetes y enfermedad inflamatoria intestinal,
sino también trastornos neurologicos como la enfermedad de Alzheimer y la
degeneracion macular relacionada con la edad. La inflamacién puede causar dolor
cronico, descomposicion de cartilago y musculo, y aumento de la coagulacion de
la sangre, asi como cambios genéticos que conducen a diversos canceres (Vik, Dalli
& Vidar, 2017).

Las condiciones inflamatorias crénicas incluyen:

* Enfermedades de las vias respiratorias inflamatorias: Asma

* La enfermedad inflamatoria intestinal: Colitis y la enfermedad de Crohn

* Inflamatoria enfermedad de las articulaciones: Artritis

* Enfermedad inflamatoria de los vasos sanguineos: Vasculitis

¢ Inflamatoria enfermedad renal: Nefritis

Formacién de eicosanoides

Los eicosanoides son mediadores de la respuesta inmune. Cada tipo de eicosanoide
tiene su funcién definida en el organismo, que varia segin el acido graso esencial
que haya servido de base en su sintesis. Cuando las células son activadas por un
trauma u otro estimulo, el AA, DHA y el EPA son liberados de los fosfolipidos de la
membrana celular y se sintetizan por oxigenacién a través de acciones de enzimas
a: prostaglandinas (PGs), tromboxanos (1Xs), leucotrienos (LTs). Las prostaglan-
dinas y tromboxanos son generados por la accion de las enzimas ciclooxigenasas
(COX), los leucotrienos, por la lipoxigenasa (LOX). Tanto la ciclooxigenasa como
la lipoxigenasa producen eicosanoides anti-inflamatorios a partir de EPA y y. Sin
embargo, estas mismas enzimas también pueden convertir AA de las membranas
celulares en eicosanoides pro inflamatorios. Tanto los omega-6 como los omega-3
requieren que las enzimas COX y LOX produzcan prostaglandinas (PG), tromboxa-
nos (TT) y leucotrienos (LT). Cuando un tipo de grasa predomina en los fosfolipidos
de la membrana celular, ocupa la mayoria de estas enzimas, dejando poco para
la otra via. Por esta razén, mantener un equilibrio de acidos grasos omega-6 y
omega-3 es importante para el equilibrio bioquimico 6ptimo en el cuerpo (Fig. 5)
(Bezerra, 2017). Las células de mamiferos no pueden convertir omega-6 a omega-3,
porque carecen de la enzima de conversion, omega-3 desaturasa. Los AG omega-6



y omega-3 no son interconvertibles, son metabolicamente y funcionalmente distin-
tos, v con frecuencia tienen efectos fisiologicos opuestos, por lo tanto, su equilibrio
en la dieta es importante. Cuando los seres humanos ingieren pescado o aceite
de pescado, con EPA y DHA, reemplazan parcialmente los dcidos grasos omega-0,
especialmente AA, en las membranas de probablemente todas las células, pero es-
pecialmente en las membranas de las plaquetas, eritrocitos, neutréfilos, monocitos,
y las células del higado (Simopoulos, 2016).

Figura 5. Conversion de compuestos pro y anti inflamatorios (Maroon & Bost,

2006)
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Debido a las cantidades mayores de acidos grasos omega-6 en la dieta occidental,
los productos metabodlicos eicosanoides de AA, especificamente prostaglandinas,
tromboxanos, leucotrienos, se forman en cantidades mayores que los formados a partir
de EPA y DHA. Los eicosanoides de AA son biolégicamente activos en cantidades
muy pequenas v, si se forman en grandes cantidades, contribuyen a la formacion
de trombos y ateromas, trastornos alérgicos e inflamatorios, particularmente en
personas susceptibles a la proliferacion de células. Por lo tanto, una dieta rica en
acidos grasos omega-6 cambia el estado fisiologico a uno que es protrombético
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y proagregatorio, con aumentos en la viscosidad de la sangre, vaspasmo y
vasocontriciéon y disminucion del tiempo de sangrado (Simopoulos, 2002). EI EPA
y DHA compiten con el acido araquidénico para las enzimas COX y LOX, en esta
situacion, el dcido araquidénico tiende a dominar sobre EPA y DHA por al menos
dos razones: (1) el acido araquidonico se libera mas facilmente que EPA y DHA de
las membranas celulares durante la lesion; y (2) el dcido araquidénico reacciona
mucho mas rapidamente con la enzima COX que EPA y DHA. Si a este proceso le
anadimos que hay una cantidad desproporcionada de omega-6 que se encuentran
en las membranas celulares, por el alto consumo en la dieta, la inflamacion crénica
se hace un problema de salud (Dyeberg, 1986). El aumento de la ingesta dietética
de 4cido linoleico (LLA) conduce a la oxidacion de lipoproteinas de baja densidad
(LDL), la agregacién plaquetaria, e interfiere con la incorporacion de AGEs en los
fosfolipidos de la membrana celular (Simopoulos, 2006). En estudios cientificos se
observo que, en el organismo humano, hasta el 8% del ALA en fosfolipidos, puede
convertirse en EPA, pero solo alrededor del 8% de ALA en la dieta, se incorporo6 a los
fosfolipidos. Una dieta rica en acidos grasos omega-3 de acidos grasos de pescado y /
o suplementos de aceite de pescado impulsara la produccion celular de eicosanoides
hacia el camino anti-inflamatorio (Goyens et. al., 2006).

El pescado

El pescado como alimento contiene propiedades nutricionales que lo convierten
en un alimento fundamental dentro de lo que se considera una alimentacién equil-
ibrada y saludable (Fig.6). Para el hombre, el pescado ha sido alimento desde hace
muchos siglos, y el interés por estudiar la composicion y beneficios nutrimentales
de su consumo surgi6 desde hace varias décadas. Las especies de pescado tienen
componentes nutrimentales necesarios en la dieta humana, especialmente los AGLs
omega-3, EPA y DHA, asi como AG monoinsaturados y en menor proporcion, sat-
urados. La variacion en el contenido de AGEs omega-3 de los alimentos marinos
dependera de la especie de pescado, el lugar y época de captura, asi como del pro-
ceso industrial al que se someta. El contenido de lipidos en las partes comestibles
de los peces puede variar desde un poco menos de 0,5% hasta 25% (Castro, Maafs
& Galindo, 2013). Desde este punto de vista, los peces se pueden clasificar en tres
grupos dependiendo de su contenido lipidico: magros o blanco (<2% grasa) como
mariscos, bacalao; lenguado; semigraso (2-6%) como mero, salmén; y graso o azul
(>6%) como atdn, sardinas, anchoveta, arenque. En general, no existen pescados
semigrasos como tales, sino que, dependiendo de la época del afio, un pescado azul
o blanco, se convierte en semigraso, porque reduce el contenido en grasa de su cu-

erpo (Fig.6) (Davalos et. al. 2005).



Figura 6. Peces
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El contenido de proteinas en el pescado es de 18 ¢g/100 g. de pescado y posee una
proporcion de colageno inferior a la carne. El contenido de carbohidratos en el pes-
cado es minimo. El contenido de minerales en el pescado depende del medio en el
que vive, en agua salada o dulce; o si se cuantifica en el muasculo solamente, o com-
pleto con piel y espinas, y destacan el fosforo, el potasio, el calcio, el sodio, el magne-
sio, el hierro, el yodo y el cloro. El pescado de agua salada es mas rico en sodio, yodo
y cloro que el pescado de agua dulce. Los pescados que se consumen con espina
aportan una cantidad extra de calcio. El contenido calérico de los pescados oscila
entre 70-80 Kcal por 100 g., en los pescados magros y 120-200 Kcal por 100 g, en
los grasos o azules. La ingesta de pescados cuya espina también se come, como es
el caso de especies pequenias o enlatadas (sardinas, anchoas), es una fuente alimen-
ticia adicional de calcio. Ademas, el consumo de pescado graso, puede mejorar los
sintomas de algunas enfermedades y contribuir a la prevenciéon de otras, como las
cardiovasculares. Las innumerables especies de peces y las variadas posibilidades
de preparaciéon que ofrecen en la cocina, junto con sus cuantiosas caracteristicas
nutritivas, hacen del pescado, un alimento indispensable en la dieta y recomend-
able en todas las edades y en las distintas etapas fisiologicas (infancia, adolescencia,
embarazo, lactancia, edad adulta y vejez). El consumo de pescado esta fuertemente
asociado con la disminucién del riesgo de enfermedad cardiovascular (Raatz et al.,
2013). Las recomendaciones actuales para el consumo de pescado dadas por la Aso-
ciacién Americana del Corazén (dmerican Heart Association), sugieren incluir pescado
en la dieta cuando menos dos veces por semana (Castro, Maafs & Galindo, 2013).

Conclusiones

La alimentacién ha sido una importante fuerza selectiva en la evolucion humana,
que a través de los estudios cientificos se ha logrado comprender la importancia de
los compuestos nutritivos y el papel tan importante que desempefian los nutrientes
en los procesos metabolicos para mantener la salud. Fue a partir de la revolucion
industrial, donde se dieron los cambios mas radicales en los habitos alimentarios,
provocando trastornos alimentarios, debidos a los sistemas de produccion, las mul-
tinacionales, la publicidad y los medios de comunicacién, creando una sociedad
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de consumo. En estas altimas décadas los cambios en habitos alimentarios han
provocado que se tome mas en cuenta la economia que la salud de la poblacion,
provocando un aumento en la disponibilidad de aceites vegetales por las industrias
alimentarias de grasas y aceites a bajo costo que agregan sabor y calorias a la dieta,
pero provocan problemas de salud. En este panorama falta la coordinacién de es-
trategias de los expertos con las pruebas de los estudios cientificos, con el poder leg-
islativo para crear leyes que permitan modificar los medios de produccion, enfoca-
dos a alimentos saludables, y por otro lado, crear medios de difusiéon en salud para
concientizar al consumidor sobre habitos alimentarios saludables. Y se requiere una
educacion en nutriciéon desde la ninez para que cada individuo sea responsable del
cuidado de su salud, por medio de la seleccion de la alimentacién. La importancia
del cambio de lipidos en la dieta, sobre todo en el consumo de pescado, es muy
importante para prevenir diferentes enfermedades, por lo que es recomendable su
consumo en forma moderada y equilibrada.
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