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Comentarios acerca del
artículo sobre evolución de
la contaminación del aire e
impacto de los programas
de control en tres megaciu-
dades de América Latina

Señor editor: he leído con mucho interés
el artículo original de la doctora Laca-
saña y colaboradores sobre la evolución
de la contaminación del aire e impacto
de los programas de control en tres me-
gaciudades de América Latina,1 recien-
temente publicado en su revista. En él
se hace una revisión de cómo han evo-
lucionado los niveles de los principales
contaminantes atmosféricos en tres gran-
des ciudades de América Latina: ciudad
de México, Sao Paulo y Santiago de
Chile, que presentan importantes pro-
blemas de contaminación. Lo primero
que destaca son los niveles tan altos de
contaminación que padecían los habitan-
tes de esas tres ciudades, especialmente
la de México, al principio del periodo
examinado (1988) en comparación con
la mayoría de ciudades europeas. Si nos
detenemos en los valores de partículas
totales en suspensión (PTS) o de bióxido
de azufre (SO2) la situación actual sería
comparable, en parte, a la que se daba
hace una década en Atenas, Milán, Bar-
celona o las ciudades industriales de
Polonia.2 Sin embargo, sabemos que el
indicador PTS no es adecuado para eva-
luar los niveles de contaminación por
partículas que pueden ser más perjudi-
ciales para la salud, por lo que sería nece-

sario disponer de información en cuan-
to a la contaminación por partículas de
diámetro menor de 10µm (PM10) o, inclu-
so, de diámetro inferior a 2.5µm (PM2.5),
como se menciona en el artículo. En este
punto es interesante indicar que hubiera
sido de gran utilidad para el lector ha-
ber proporcionado el promedio de las
distintas estaciones captadoras para
cada contaminante y ciudad. Al no dis-
poner de esta información agregada es
complicado tener una idea sintética de
lo ocurrido en cada caso. Además es evi-
dente que, en general, ha habido una
mejora en la calidad del aire de las tres
ciudades. Dicha mejora ha ocurrido pa-
ralelamente en otras partes del mundo.
También en España los datos de Madrid
y Valencia,3 por ejemplo, indican una
disminución clara en los niveles de SO2

y de humos negros en los últimos 25
años. Sin embargo, las concentraciones
de bióxido de nitrógeno (NO2) y de ozo-
no, medidas de manera sistemática y
generalizada únicamente en los últi-
mos años, señalan un mantenimiento de
los niveles.

Pero el trabajo presentado no se li-
mita a hacer una mera descripción de
cómo han evolucionado las concentra-
ciones de contaminantes sino que anali-
za los cambios acaecidos a la luz de los
programas de control de la contamina-
ción atmosférica establecidos en cada
uno de los países. En ese sentido, las po-
líticas emprendidas han sido efectivas
para algunos contaminantes, como el
SO2, pero no para otros, como el ozono

o las PM10, relacionados en gran medida
con el tráfico de vehículos. Las estrate-
gias que se plantean en el Programa para
Mejorar la Calidad del Aire en el Valle
de México (1995-2000), según se cita en
el artículo, inciden, entre otros, en aspec-
tos de mejora tecnológica, de integración
de políticas y de inspección y vigilancia
industrial. Además, se cita que el pro-
grama incluye acciones de vigilancia e
información epidemiológica.

Algunas iniciativas llevadas a cabo
en Europa podrían ser de utilidad a la
hora de diseñar o actualizar las estrate-
gias de mejora del ambiente atmosfé-
rico. La III Conferencia Ministerial de
Medio Ambiente y Salud, que tuvo lu-
gar en Londres, en junio de 1999, ha
abordado de manera conjunta los pro-
blemas relacionados con el transporte,
medio ambiente y salud.* La idea princi-
pal es que se deberían considerar en
conjunto las consecuencias en salud deri-
vadas del transporte, es decir, los pro-
blemas causados por la contaminación
atmosférica, los trastornos debidos al
ruido causado por los vehículos, así
como los daños debidos a los accidentes
de tráfico. Junto con los problemas ante-
riores no se deberían olvidar las oportu-

* WHO-Europe. Third Ministerial Confer-
ence on Environment and Health. Trans-
port Environmental and Health: Summary
Substantiation Paper. Unedited Draft. En:
h t t p : / / w w w. w h o . d k / L o n d o n 9 9 /
welcomeE.htm.



CARTAS AL EDITOR

272 salud pública de méxico / vol.42, no.4, julio-agosto de 2000

nidades perdidas para hacer ejercicio,
caminar o ir en bicicleta, y los impe-
dimentos para el normal desarrollo de
los niños en zonas con mucho tráfico. La
cuestión no es prescindir de los vehícu-
los sino usarlos de manera racional para
mejorar el bienestar social y evitar mu-
chos daños. Una de las razones de que
los individuos no consideremos apro-
piadamente las consecuencias en salud
es porque parte de esas experiencias
son experimentadas por otras personas.
Por ello, los gobiernos deben jugar un
papel determinante. En este sentido, el
documento elaborado para la citada
Conferencia propone que los gobiernos
deberían adoptar dos estrategias:

• Internalizar las externalidades en
salud. Ello significa el estableci-
miento de políticas para regular o
fomentar un uso más óptimo de sis-
temas de transporte existentes.

• Tomar decisiones en relación con la
infraestructura en transporte y de-
sarrollo urbano que deben tener en
cuenta las implicaciones en salud.

Un estudio reciente ha estimado el
coste anual de enfermedades respirato-
rias atribuible a la contaminación atmos-
férica en una población de un millón de
habitantes en unos 16 millones de euros
(un euro equivale aproximadamente a
un dólar estadunidense).4 El 67% de los
costos ocurrieron a niveles relativamente
bajos de contaminación atmosférica
(días con concentración de PM10 meno-
res de 50µg/m3). Ello nos da una idea
del impacto social de la contaminación
e introduce elementos útiles para la eva-
luación costo-beneficio en las políticas de
control.

En el ámbito de la vigilancia e in-
formación epidemiológicas es de des-
tacar la experiencia llevada a cabo en
Francia donde se ha puesto en marcha
un dispositivo de vigilancia epidemio-
lógica, con el apoyo de la Organización
Mundial de la Salud, en relación con los
riesgos relacionados con la contamina-
ción atmosférica en nueve grandes aglo-

meraciones urbanas.5 De esta manera, se
consigue también reforzar el trabajo
conjunto de los profesionales del medio
ambiente y los de la salud, tanto en el
ámbito local como en el nacional. La vi-
gilancia epidemiológica se convierte así
en una ayuda útil para la decisión y eva-
luación de políticas que contribuyen a
la mejoría de la salud de la población.

Por último, una anécdota entraña-
ble. Hace más de seis años, una joven
profesora, ayudante en la Universidad
de Valencia, se dirigió a mí para pregun-
tarme si conocía a investigadores en el
campo de la salud pública en México,
pues estaba interesada en realizar una
estancia de investigación en dicho país.
Recién había conocido, en Estocolmo, a
Germán Corey (que por aquel entonces
trabajaba en el desaparecido Centro Pa-
namericano de Ecología Humana y
Salud –ECO– en Metepec, Estado de Mé-
xico), así que le escribí y la atendió feno-
menalmente. Para mí representa una
gran satisfacción comprobar que unos
años después aquella joven, Marina
Lacasaña, se ha convertido en una inves-
tigadora relevante en el área de la salud
ambiental y trabaja para dos de las ins-
tituciones de salud pública más impor-
tantes de México. A pesar de la distancia
geográfica, España y México, como
toda América Latina, están muy próxi-
mas. Y esa proximidad debería sentirse
también en lo científico, fomentando la
comunicación y la colaboración entre in-
vestigadores que tenemos en común una
lengua y una parte muy importante de
nuestras culturas.

Dr. Ferran Ballester Díez,
Unidad de Epidemiología y Estadística,

Escuela Valenciana de Estudios para la Salud,
Juan de Garay 21 46017, Valencia, España,

y Departamento de Salud Pública,
Universidad Miguel Hernández, Campus San Juan,

San Juan, Alicante, España.
Correo electrónico: ballester_fer@gva.es
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Respuesta de los autores

Señor editor: estamos de acuerdo con el
comentario del doctor Ferran Ballester,
en relación con el artículo original pu-
blicado en Salud Pública de México,
Evolución de la contaminación del aire
e impacto de los programas de control
en tres megaciudades de América Lati-
na, respecto a que la contaminación por
partículas totales en suspensión (PTS) no
es la más perjudicial para la salud de la
población,1,2 por esa razón en el artículo
se presenta también información sobre
contaminación por partículas inhalables
de diámetro menor a 10 µm (PM10), aun-
que desafortunadamente durante todo
el periodo de estudio los monitores ins-
talados en las grandes ciudades de los
países seleccionados no disponían de
muestreadores de partículas de diáme-
tro menor a 2.5 µm (PM2.5), por lo que
no se pudo disponer de dicha infor-
mación.

En relación con el número de esta-
ciones de monitoreo en el caso de San-
tiago de Chile y Sao Paulo se escogieron
todas las estaciones de la red automática
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de monitoreo de ambas ciudades que
proporcionó información sobre los con-
taminantes que se contemplaron en este
trabajo;3-4 en el caso de la ciudad de Mé-
xico se seleccionó una estación de la red
de monitoreo automático representa-
tiva de cada zona de la ciudad (norte,
sur, este, oeste y centro) que nos permi-
tiera obtener información contrastada
en función de las diferentes fuentes de
emisión de contaminantes, estas esta-
ciones coinciden con las que selecciona
el gobierno de la ciudad para reportar
los niveles de contaminación del aire.5

Por lo que consideramos que la infor-
mación que se reporta en el artículo nos
proporciona una visión más cercana a
la realidad que el promedio de las dis-
tintas estaciones captadoras para cada
contaminante y ciudad.

Estamos de acuerdo en que los es-
fuerzos para conseguir una disminución
de los niveles de contaminación atmos-
férica a mediano plazo deben ir orienta-
dos en gran medida a programas de
concienciación ciudadana para que se
haga un uso racional y sustentable del
transporte, no olvidándonos de las con-
secuencias en la salud derivadas de la
exposición a estos contaminantes y los
costos atribuibles a ellas.

Quisiéramos reiterar nuestro agra-
decimiento a los gobiernos de las tres
ciudades: Gobierno del Distrito Federal
(GDF); Gobierno del Estado de Sao
Paulo, Companhia de Tecnología de Sa-
neamiento Ambiental (CETESB), y Go-
bierno de Santiago de Chile, Servicio de
Salud del Medio Ambiente (SESMA),
por la gentileza de proporcionarnos los
datos de contaminación atmosférica
que nos permitiera hacer esta evaluación
de los programas de control.

Por último, quisiéramos agradecer
al doctor Ferran Ballester el tiempo que
ha dedicado a la lectura de este artículo
y a emitir los comentarios tan valiosos
que ha realizado a nuestro trabajo. Esta-
mos completamente convencidos de que
la colaboración en investigación con Es-
paña redituaría en un beneficio para la
investigación en salud ambiental y, por

lo tanto, en una mejora de la salud de la
población de ambos países.

Biól. Clemente Aguilar,
Ph. D. Marina Lacasaña Navarro,

Dirección de Ciencias Ambientales,
Centro de Investigación en Salud Poblacional,

Instituto Nacional de Salud Pública.
Avenida Universidad 655,

colonia Santa María Ahuacatitlán, 62508
Cuernavaca, Morelos, México.

Dr. en C. Isabelle Romieu,
Organización Panamericana de la Salud/Center

for Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia,
Estados Unidos de América.

Correo electrónico: caguilar@insp3.insp.mx
mlacasan@insp3.insp.mx

iromieu@insp3.insp.mx
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Maltrato al menor:
problema mundial en salud
pública

Hemos leído con mucho interés el ensa-
yo Indicadores para la detección de mal-
trato en niños.1 Es muy satisfactorio que
otros profesionales de la salud estén tan
interesados en difundir los conceptos
actuales sobre este flagelo médico-social
que se ha convertido en un problema de
salud pública a escala mundial.2

En un intento por enriquecer el ex-
celente escrito quisiéramos mencionar
algunos aspectos que nos parecen fun-
damentales durante el manejo clínico del
problema y que están sustentados por 16
años de trabajo asistencial, de docencia
e investigación en la Clínica de Atención
Integral al Niño Maltratado (CAINM)
del Instituto Nacional de Pediatría (INP).

Por ejemplo es indispensable re-
marcar la conveniencia de emplear en
una forma validada algunas manifes-
taciones clínicas y diversas situaciones
familiares y ambientales como indicado-
res que permitan suponer que un menor
ha sido víctima de maltrato con una
probabilidad de entre 90 y 100%; tam-
bién considerar un algoritmo de atención
integral que creemos puede seguirse en
cualquier centro hospitalario del país;
precisar los factores de riesgo que en
el micro y macroambiente pueden fa-
vorecer el desarrollo del fenómeno y,
finalmente, considerar cuál es la partici-
pación del gobierno federal mexicano y
la sociedad en el diseño y operación de
una norma oficial contra la violencia fa-
miliar que contemple aspectos referentes
al maltrato infantil.

De acuerdo con lo señalado es útil
precisar que para que se desarrolle el
maltrato a los niños se requiere la con-
catenación de tres elementos básicos:
un niño especial, un perpetrador con
ciertas características y la existencia de
diversos factores ambientales que fun-
cionan como detonantes. Cuando está
presente alguno de ellos, el menor se
encuentra en una situación de alto ries-
go para ser víctima de un daño inten-
cionado y por ello se necesita establecer
una vigilancia especial por parte del mé-
dico u otro profesional cercano al menor,
para evitar, hasta donde sea posible, el
desarrollo de una acción violenta en su
contra.3

Convencidos de que el problema es
muy difícil de diagnosticar en una pri-
mera intervención y para disminuir el
riesgo de error, este procedimiento debe
ser realizado en forma conjunta por un
grupo multidisciplinario tal y como se
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lleva a cabo en CAINM-INP.4,5 Es muy
importante que dicha actividad sea coor-
dinada por un pediatra ya que en este
campo existen diversas enfermedades
cuyas manifestaciones clínicas pueden,
en un momento dado, ser similares a las
que se observan en los niños maltrata-
dos, ejemplo: la osteogénesis imperfec-
ta, el raquitismo renal, el escorbuto y la
acidemia glutárica, por mencionar algu-
nas, sin olvidar la situación bastante fre-
cuente en la que las lesiones pueden ser
consecuencia de un accidente, a pesar de
que en esos casos existan ciertos aspec-
tos desfavorables.6,7

Con el empleo de los mencionados
indicadores hemos establecido en forma
preliminar un perfil de los mismos que
gira alrededor del menor, el perpetrador
y la familia.8 Su empleo juicioso nos colo-
ca en condiciones de establecer el diag-
nóstico con una probabilidad de certeza
que se acerca a 100% de los casos. Su pró-
xima publicación permitirá presentar
claramente estos conceptos.*

En relación con el algoritmo de
atención integral nos permitimos seña-
lar el que se lleva a cabo en CAINM-INP
ya que con su seguimiento se tiene una
mayor oportunidad de proteger al me-
nor en la fase de sospecha, se facilita el
diagnóstico, se hace factible establecer
una mejor opción para el menor al ser
egresado del hospital, se intenta evitar
la ruptura del núcleo familiar con todas
sus consecuencias, se disminuye el trau-
ma del niño, se detecta si el agresor es o
no portador de algún trastorno mental,
recordando que de 10 a 15% de ellos cur-
san con algún padecimiento psiquiátri-
co3,4 y, lo más importante y difícil, se hace
posible el seguimiento a mediano y lar-
go plazo de los casos. En este sentido,
nuestra experiencia señala que con un
seguimiento por un periodo de tres años
el fenómeno no se repite en cerca de 60%
de los casos.9 Esto quiere decir que aún
falta prevenir la recurrencia del fenó-

meno en una tercera parte de esta pobla-
ción y, por lo mismo, se requiere mejo-
rar algunas acciones actuales.

Estamos convencidos de que un
buen número de variables observadas en
los casos de violencia contra los niños
difieren si se trata de un paciente citadi-
no, proveniente del área suburbana o
rural. Conocer qué factores favorecen el
desarrollo de maltrato infantil en estos
sitios de México permite establecer las
bases necesarias para el desarrollo de
futuras campañas de prevención con al-
tas posibilidades de éxito. Por ejemplo,
un estudio llevado a cabo en ciudad
Nezahualcóyotl, Estado de México, per-
mitió precisar algunas diferencias con los
datos ya conocidos del Distrito Federal.*

Finalmente, y en relación con la su-
gerencia de que es necesario que en
nuestro país exista una norma oficial
mexicana contra la violencia familiar, es
indispensable señalar que ésta ya ha
sido elaborada y fue publicada en el Dia-
rio Oficial de la Federación el 8 de mar-
zo de 2000. Con ello se ha dado un gran
paso para la protección de estos meno-
res, se favorecerá la atención integral
de los niños víctimas de cualquier for-
ma de maltrato y se fomentará el estu-
dio de esta enorme problemática
médico-social.10

Dr. Arturo Loredo Abdalá, Dr. Jorge Trejo Hernández,
Dr. Arturo Perea Martínez y Dra. Virginia Bustos
Valenzuela. Clínica de Atención Integral al Niño

Maltratado, Instituto Nacional de Pediatría, México.
Correo electrónico: bredo@servidor.unam.mx.
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Comentarios sobre
el artículo Experiencia
en el manejo del paciente
con VIH entre médicos de la
Secretaría de Salud

Señor editor: aun cuando el artículo al que
hago referencia1 causó revuelo periodís-
tico y comentarios en el sentido de que
los médicos de la Secretaría de Salud
(SSA) no están capacitados, quisiera
manifestar en su prestigiada revista al-
gunas consideraciones basadas en los
conocimientos y experiencia que poseo
al respecto.

El artículo no señala si entre los
médicos adscritos reportados en el estu-
dio se incluía a especialistas de institutos
nacionales, como el de la Nutrición, Can-
cerología, u otros, que son parte de la
SSA. Sin embargo, por los resultados
obtenidos asumo que no.

El tratamiento antirretroviral a
enfermos con SIDA se ha vuelto extre-
madamente complejo, de los 11 medica-

* Loredo-Abdalá A, Villa RA, Trejo HJ, López DJM, Sánchez VA. Battered child syndrome:
Risk factors with the macro and microenvironment in suburban zone within Mexico City’s
Metropolitan Area. Enviado a JAMA.
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mentos sobre los cuales se inquirió en el
estudio, actualmente en México existen
al menos cuatro adicionales: abacavir
(un análogo nucleósido); efavirenz (in-
hibidor no nucleósido de la transcripta-
sa inversa); amprenavir (inhibidor de la
proteasa), y el saquinavir (en cápsulas
de gel con prescripción diferente a su
anterior presentación); y en proceso de
entrar al mercado se encuentran algu-
nos otros más. El hecho de que un médi-
co tenga que prescribir combinaciones
de tres y hasta cinco de estos 15 medica-
mentos existentes lo involucra en un
complicado algoritmo de toma de deci-
siones, que no sólo está basado en la
clínica y los resultados del monitoreo
por laboratorio, especialmente el con-
teo de linfocitos T CD4 y cuantificación
de partículas virales, sino que tiene que
basarse también en los múltiples efectos
colaterales que cada uno de estos me-
dicamentos tiene y, muy especialmente,
en el conocimiento de cada uno de sus
pacientes en lo individual, de sus hábi-
tos alimenticios, horas y sitio de trabajo
y de la necesidad social que algunos tie-
nen en cuanto a confidencialidad en la
ingesta de los fármacos.

El impacto de una terapia antirre-
troviral en la salud del paciente, por lo
tanto, no sólo depende de qué tan co-
rrecta técnicamente sea la combinación
prescrita o de la capacitación del médi-
co, sino cada vez, en mayor medida, se
debe a la adherencia al tratamiento que
el propio paciente tenga a ella, esto es,
considerando que el paciente tendrá que
ingerir entre 6 y 48 tabletas o cápsulas al
día, en diferentes horarios y bajo difer-
entes modalidades, en relación con ali-
mentos y espaciamiento entre algunos
de ellos.

El estudio del doctor Carlos Magis
y colaboradores al tiempo que aporta
datos importantes sorprende por el ele-
vado número de médicos que aún indi-
caban monoterapia en 1998, cuando
desde tres años antes ese manejo ya no
estaba recomendado en los estándares
internacionales de atención (excepto en
la prevención de la transmisión peri-
natal).

Sin embargo, no necesariamente se
debe entrenar un mayor número de pro-
fesionales en la prescripción correcta de
antirretrovirales sino que antes se debe
capacitar mejor a los que ya las mane-
jan. También resalto la necesidad de un
consejo que pueda certificar a los es-
pecialistas con capacidad clínica y cono-
cimientos suficientes para prescribirlos.
Finalmente, debo señalar la urgencia de
iniciar programas de adherencia al
tratamiento dirigidos a los pacientes, ya
que ésta será la medida paralela que
potencie el impacto positivo del esfuer-
zo por capacitar mejor a los médicos.

Dr. Jorge A. Saavedra,
Director de la Clínica Especializada

en VIH/SIDA Condesa. Benjamín Hill 24,
colonia Condesa, 06140 México, D.F., México.
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Acuerdos y desacuerdos
con los comentarios del
doctor Saavedra

En relación con la carta que envía el doc-
tor Jorge A. Saavedra, director de la
Clínica Especializada en VIH/SIDA
Condesa, en la que se hace referencia al
artículo Experiencia en el manejo del
paciente con VIH entre médicos de la
Secretaría de Salud, los autores desea-
mos exponer algunos puntos de vista
sobre sus comentarios.

En la metodología del artículo se-
ñalado se especifica que, efectivamente,
los médicos estudiados no son espe-
cialistas en el campo del VIH/SIDA, sino
un grupo de médicos de la Secretaría de
Salud que acudió a los simposios pre-
cisamente para su adiestramiento o ac-
tualización en el tratamiento de dicha
enfermedad, como parte de la estrate-
gia seguida por el Consejo Nacional

para la Prevención y Control del SIDA
(Conasida) para mejorar la calidad de
la atención de los pacientes de los ser-
vicios especializados creados en 1998,
en cada entidad federativa. En estos
simposios participaron como docentes,
además de personal del Consejo, inves-
tigadores adscritos a los institutos de
salud de la Secretaría de Salud (SSA)
que cuentan con mucha más experien-
cia que los individuos estudiados. Por
otra parte, en los resultados se señaló
que la mediana de pacientes atendidos
previamente por dichos médicos fue de
cuatro, esto es, otra señal sobre la baja
experiencia del grupo en la atención de
los pacientes infectados por el VIH y,
por lo tanto, pertinente para incorpo-
rarlos a un proceso de capacitación con-
tinua que no se agotó en dichos eventos
sino que, entre otras actividades, inclu-
yó la estancia y rotación de estos médi-
cos por los pabellones especializados de
los institutos nacionales de salud.

Compartimos la opinión del doctor
Saavedra, en el sentido de que en el ma-
nejo adecuado del paciente con VIH no
sólo participan la capacitación del fa-
cultativo y la adherencia del paciente, se
debe considerar que los sujetos infec-
tados por el VIH atendidos por el per-
sonal médico de la SSA no cuentan con
algún régimen de seguridad social, que
en su mayoría son de escasos recursos
económicos y que apenas, en 1998, co-
menzó a operar la estrategia para el
acceso de estos pacientes a antrirretro-
virales, gracias a Fonsida, por lo que
existían y existen factores relacionados
con la baja administración de los me-
dicamentos antirretrovirales externos a
la capacitación del personal de salud.

La evidencia del limitado acceso de
los pacientes a la terapia antirretroviral
ya había sido resaltada en una publi-
cación de Conasida, de enero de 1998,
sobre Costos y gastos en atención mé-
dica del SIDA en México, en la que se
describió que el costo anual, en dólares,
para 1996, fue de $ 2 204.59 en pacien-
tes de la SSA, excluyendo a los pacientes
atendidos en los institutos nacionales de
salud, contra $ 3 873.21 para los pacien-
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tes atendidos en la seguridad pública
–cuando todavía no se utilizaban inhi-
bidores de la proteasa ni en el Instituto
Mexicano del Seguro Social ni en el Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado con
regularidad– y de $ 8 468.84 para pacien-
tes atendidos en hospitales privados.1

Los autores queremos expresar
nuestra concordancia con la sugerencia
del doctor Saavedra sobre la necesidad
de capacitar mejor al personal de salud
que maneja al paciente con VIH. Esta fue
precisamente la intención del programa
de Conasida que comenzó en 1998.

Por último, también estamos de
acuerdo con la necesidad de estudiar el
fenómeno de la adherencia de los pa-
cientes a la terapia, como señalamos en
un artículo de revisión* y en un trabajo
presentado en la XIII Conferencia Inter-
nacional sobre SIDA, que se celebró en
julio de 2000, en Durban, Sudáfrica.‡

Dr. Carlos Magis Rodríguez,
Dirección de Investigación,

Consejo Nacional para la Prevención
y Control del SIDA, México.
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Argumenta posible
regresión a la media en un
estudio sobre intervención
educativa en mujeres para
detectar cáncer de mama

Señor editor: agradeceré la publicación de
los comentarios al artículo Estrategias
para la enseñanza del autoexamen del
seno a mujeres en edad reproductiva.1

En dicho artículo los autores midie-
ron conocimientos y destrezas antes y
después de tres estrategias de inter-
vención educativa a mujeres para el
diagnóstico temprano del cáncer ma-
mario. Los autores concluyen que la
intervención educativa aumentó de
manera estadísticamente significativa
los conocimientos y destrezas para el
diagnóstico.

Primero felicito a los investigadores
por presentar un artículo metodológica-
mente sólido y bastante interesante. Por
otra parte, solicito respetuosamente a los
autores comentar sobre potenciales limi-
taciones metodológicas de su estudio:

1. La posibilidad de que sus resulta-
dos favorables sean producto de
una regresión a la media. Este arte-
facto estadístico ocurre cuando una
población de estudio se mide dos
veces en presencia o no de una in-
tervención. Si las dos mediciones
son (a,b), (a) se correlaciona con
(a-b), tenga efecto o no la inter-
vención e inclusive en ausencia de
intervención. Como la población
de estudio no proviene de una
muestra aleatoria, el aparente
aprendizaje favorable pudiera ser
simplemente resultado de que las
mujeres con calificaciones bajas ini-
ciales ganan en promedio más de
la ganancia poblacional general y,
por lo tanto, “regresan a la media”
en la segunda medición, en los tres
grupos de estrategia de aprendi-
zaje. La aleatorización no evitaría
este fenómeno, aunque tendería

a distribuirlo por igual entre los tres
grupos. Una alternativa para eva-
luar la regresión a la media es
obtener el promedio de la medición
inicial (a+b/2) y la final y correla-
cionarlo con el cambio observado
(a-b).2 Una correlación alta eviden-
ciaría la presencia de regresión a la
media.

2. No se realizó medición pre y post
en ausencia de intervención educa-
tiva para evaluar la presencia de
regresión a la media, además de
efecto placebo, sobre todo en au-
sencia de enmascaramiento de las
mujeres y observadores a la inter-
vención.

3. La presencia de autocorrelación
entre las dos mediciones, ya que la
primera medición (a) es compo-
nente de la segunda (a+b), sobre
todo si se considera el corto tiempo
transcurrido entre la primera y la
segunda medición.

4. Las suposiciones estadísticas de la
diferencia de medias y la regresión
lineal simple pudieran no haberse
cumplido en el caso de variables or-
dinales como los índices de apren-
dizaje utilizados en el estudio. La
utilización de pruebas no paramé-
tricas más conservadoras hubiera
sido aconsejable.

La refutación de estas potenciales
limitaciones metodológicas del estudio
fortalecerían sus conclusiones, sobre
todo si se considera su importancia y
potencial aplicación en los programas de
educación para el diagnóstico oportuno
de cáncer de mama.

M. en C. Eduardo Velasco,
Investigador Asociado “A”,

Centro de Investigación en Salud Poblacional,
Instituto Nacional de Salud Pública, México.
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Respuesta de los autores

Estimado editor: los autores del artículo
Estrategias para la enseñanza del au-
toexamen del seno a mujeres en edad
reproductiva1 agradecemos los comen-
tarios formulados por el doctor Eduar-
do Velasco y ofrecemos las siguientes
respuestas ante los cuestionamientos
metodológicos que él plantea.

Empecemos por lo que nos dice
Altman2 en su texto. Este autor señala el
peligro de atribuir a una intervención la
totalidad del cambio observado en una
variable (x), sin que se tome en cuenta el
papel que podría estar jugando el fe-
nómeno conocido como regresión a la
media (RM). En esencia la RM signifi-
ca que dos mediciones sucesivas de una
variable (que denotaremos como m1x y
m2x) pueden parecer distintas sin que en
realidad lo sean, ya que ambos valores
provienen del intervalo “normal” de
valores que puede adquirir la variable
de interés (x). En ese caso, atribuir un
significado a la diferencia entre las dos
mediciones (m1x-m2x) sería incorrecto,
ya que la mejor manera de resumir los
datos sería entonces  la media (m1x+m2
x/2) de ambas mediciones.

El caso descrito por Altman puede
presentarse cuando se evalúa el com-
portamiento a través del tiempo de los
valores registrados en una categoría ex-
trema de x; por ejemplo, en un grupo de
sujetos con valores muy altos de tensión
arterial ésta tendería a bajar indepen-
dientemente de que fuese administrada
una droga hipotensora.

Para evaluar la posible presencia de
la RM, Altman sugiere hacer una prue-
ba “rápida y sucia” que consiste en
calcular la correlación entre la media y

el cambio de x, es decir, la correlación
entre (m1x+m2 / 2) y (m1x-m2x); según
el autor cuando se obtenga un coeficiente
de correlación elevado será posible pen-
sar que la RM está afectando los resul-
tados, ya que a los valores extremos
iniciales corresponderán grandes cam-
bios a través del tiempo.

Aun cuando nos parezca que lo
antes señalado es en general correcto, re-
sulta conveniente hacer algunas anota-
ciones complementarias. Es bien sabido
que los valores posibles de un coeficiente
de correlación van desde –1 hasta +1 y
que 0 es su valor nulo (es decir, la au-
sencia de correlación). Si regresamos al
ejemplo de la tensión arterial y supone-
mos por un momento que la droga que
se utiliza es en realidad un placebo, en-
contraremos que en dos momentos del
tiempo los sujetos menos hipertensos
mostrarán poco o ningún cambio, mien-
tras que los más hipertensos mostra-
rán cambios notables (que en ese caso
serían atribuibles a los procesos de
homeostasis). En cambio, si tuviéramos
el caso de una droga que efectivamente
puede reducir la tensión arterial, enton-
ces, el cambio a través del tiempo ten-
drá dos componentes: uno será la RM
y el otro será el efecto verdadero de la
droga. Ciertamente, en esta última cir-
cunstancia también cabría esperar que
los cambios mayores corresponderán a
los más hipertensos y los cambios meno-
res a los menos hipertensos; por lo mis-
mo, a la prueba estadística propuesta por
Altman corresponderá una fuerte corre-
lación, pero no cabría pensar que los re-
sultados se explican simplemente por el
fenómeno de RM.

Es pertinente anotar que Altman no
niega que el cambio pueda también de-
berse a la intervención y no solamente a
la RM, pero no lo dice en forma explíci-
ta, tal vez porque considera que sería
redundante, pero el caso que nos ocupa
demuestra que vale la pena hacer ex-
plícitos todos los argumentos en favor y
en contra de la RM. Como se describe
en nuestro artículo,1 la asignación de las

participantes a cualquiera de las tres es-
trategias de capacitación para el auto-
examen del seno (AES) se llevó a cabo
mediante un procedimiento estricta-
mente aleatorio. Es cierto que la asigna-
ción aleatoria no garantiza la ausencia
de la RM, pero se sabe que aquel proce-
dimiento es el mejor recurso metodoló-
gico disponible y sí permite considerar
que la RM u otros problemas potencia-
les se distribuyeron de igual manera en-
tre los tres grupos de estudio; es decir,
que el problema en cuestión estaría afec-
tando a los tres grupos en forma similar
y que las diferencias entre los grupos son
interpretables en función de las distin-
tas intervenciones.

Según lo demuestran las compara-
ciones hechas con base en las variables
sociodemográficas y las de conocimien-
tos, actitudes y creencias sobre el cáncer
mamario y el AES, no existían diferen-
cias significativas entre los grupos al
momento de la medición basal; es de-
cir, que no tuvimos grupos en condicio-
nes extremas. Por lo anterior, podríamos
suponer que las diferencias encontra-
das al momento de la segunda medición
son, al menos, resultantes de una mez-
cla de la RM y del verdadero efecto de
nuestras intervenciones; el problema es
entonces descomponer estos dos efec-
tos entremezclados para saber cuál de
ellos predomina. Desafortunadamen-
te Altman no ofrece una solución a este
último problema; pero en otro texto, el
de Hamilton,3 se anota que la regresión
simple es un procedimiento útil para
evaluar fenómenos de autocorrelación y
nos ayuda a entender mejor el comporta-
miento de una variable que se mide dos
veces en una misma población. La esen-
cia de esta propuesta es que cuando dos
valores (m1x y m2x) corresponden a una
misma serie, el primero de ellos será ca-
paz de predecir al subsecuente (en térmi-
nos estadísticos, que m1x puede explicar
una gran parte de la varianza m2x).

Al utilizar el análisis propuesto por
Altman para evaluar la posible presencia
de RM encontramos coeficientes de co-
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rrelación de 0.39, 0.25 y 0.72 para los gru-
pos de estrategia tradicional, modificada
y alternativa, respectivamente. Es obvio
que el grupo que tiene la correlación más
alta es el que tuvo un mayor cambio,
pero con base en los argumentos antes
expresados no cabe suponer que toda la
correlación se pudiera explicar sola-
mente por el fenómeno de RM, ya que
los grupos de estudio eran equivalentes
antes de aplicar las intervenciones.

Para complementar el análisis ajus-
tamos a los datos un modelo de regre-
sión simple, en el que se consideró a m2x
como variable independiente y a m1x
como varible dependiente; los resulta-
dos de este modelo indican que m1x
solamente predice entre 8 y 23% de la
variación registrada en m2x (en pro-
medio, 12%), lo que nos parece indi-
cativo de que la mayor parte del cambio

registrado por la segunda medición po-
dría atribuirse a las intervenciones que
fueron evaluadas en nuestro trabajo.

Finalmente, cabe anotar que en la
teoría y diseño de los estudios experi-
mentales se considera necesario utilizar
un grupo control (ya sea con placebo o
sin intervención) cuando se introduce
una intervención, y antes no había otro
recurso; en cambio, cuando ya existe una
intervención aceptada como estándar, el
grupo referente es precisamente aquel
que recibe ese estándar. En nuestro es-
tudio, el grupo de referencia fue el que
recibió la intervención tradicional, que
es de hecho la forma vigente para en-
señar a las mujeres cómo practicarse el
AES y el propósito fue mejorar los re-
sultados que produce tal estándar; por
lo tanto, no tenía interés alguno la utili-
zación de un grupo placebo.

Ph. D. Malaquías López Cervantes,
Centro de Investigación en Sistemas de Salud

(CISS), Instituto Nacional de Salud Pública (INSP),
México.

Ph. D. Lizbeth López Carrillo,
Centro de Investigación en Salud Poblacional, INSP,

México.

M. en C. Doris Ortega Altamirano,
CISS, INSP,  México.
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