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Resumen
Janeth Wendolyne Molina Sanchez Fecha de Graduacién: Octubre, 2024
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria
Titulo del Estudio: Modelo de Competencia Cultural Enfermeria-Persona para la
Autogestion de la Enfermedad Cronica

NuUmero de Paginas: 140 Candidata para Obtener el Grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Cuidado de la salud en: a) Riesgo de desarrollar estados cronicos y b) en grupos
vulnerables

Objetivos y Método de Estudio: Los objetivos de estudio fueron evaluar la capacidad
explicativa del modelo de competencia cultural para la atencion de enfermedades
cronicas en profesionales de enfermeria y determinar la capacidad explicativa del
modelo de percepcion de competencia cultural del PE en las personas con enfermedad
cronica para la autogestion de sus enfermedades. Los objetivos de estudio fueron guidos
por el Modelo Multidimensional de Competencia Cultural. El disefio de estudio fue
correlacional predictivo y de prueba de modelo con un enfoque transversal. Las muestras
se calcularon con nQueryAdvisor para modelos de regresion lineal multiple con 14y 12
variables para personas con enfermedades cronicas y personal de enfermeria,
respectivamente. Se consideraron un nivel de significancia de .05, un coeficiente de
determinacion de R? =.09 y potencia de prueba del 90%, resultando en 255 personas con
enfermedades crénicas y 209 miembros del personal de enfermeria. Se anticipé una tasa
de no respuesta del 10% para ambas poblaciones, el calculo final de la muestra fue de
284 personas con enfermedad cronica (diabetes tipo 2 e hipertensién), de entre 30 y 69
afios de edad que acuden a consulta en el primer nivel de atencién y 233 miembros del
personal de enfermeria con al menos un afio de experiencia en el cuidado de personas
diagnosticadas con diabetes y/o hipertensiéon, sin rotacion en los departamentos de
unidad de cuidados intensivos, quiréfano, CEYE, pediatria, ginecologia y quimioterapia.
Para el personal de enfermeria se emple6 una cédula de datos sociodemogréaficos y
culturales, asi como la escala de identidad social de Cameron, la escala de evaluacion
para medir competencia cultural, el instrumento CoBRAS, la escala de ansiedad
intergrupal de Stephan y la escala de evaluacion de autoeficacia para la competencia
cultural en la consejeria del paciente. Para las personas con enfermedad cronica se
utilizo una cedula de datos sociodemogréaficos y culturales, asi como la escala de
identidad social de Cameron, la escala de permeabilidad de los limites de grupo, el
instrumento Partners in Health Scale (versidn en espafiol) y la escala de evaluacion para
las percepciones de los pacientes sobre la competencia cultural de los enfermeros en las
interacciones de atencién de salud. Para el analisis de los datos se utiliz6 el programa
SPSS V25, se reviso la consistencia interna de todos los instrumentos a través del
Coeficiente de Alpha de Cronbach, asi como la normalidad de los datos y bondad de



ajuste con la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors. La relacion
entre las variables se analiz6 mediante correlaciones Spearman, la capacidad explicativa
de los modelos se estim6 con modelos de regresion lineal multiple, para el personal de
enfermeria se realizaron modelos de mediacion simple. Se consideraron valores
significativos cuando p <.05. El estudio se llevo a cabo de acuerdo con el Reglamento
de la Ley General en materia de Investigacion para la Salud.

Contribuciones y Conclusiones: Se utilizo la metodologia de la subestructuracién
tedrica propuesta por Dulock y Holzmer, de la cual se derivaron dos hipétesis, una para
cada poblacién de estudio. El personal de enfermeria report6 una edad promedio de 30
afios, en su mayoria mujeres. En términos educativos, la mayoria tenia una licenciatura
en enfermeria y experiencia en el cuidado de personas de diferentes nacionalidades e
idiomas. EI modelo de competencia cultural en la atencion de enfermedades cronicas
propuesto predijo el 9.8% de la varianza del comportamiento de CC (F [10, 222]=2.41,
p<.001). Las resistencias conductual y cognitiva se destacaron como predictores
significativos, mostrando que una mayor autoeficacia para la CC se asociaba con un
mayor comportamiento de competencia cultural, mientras que mayores actitudes
negativas del PE se relacionaban con un menor comportamiento de competencia
cultural.

Las personas con enfermedad crénica fueron en su mayoria mujeres con una
edad promedio de 62 afios, la mayoria reporto tener pareja y no trabajar. La principal
enfermedad fue la hipertension arterial, seguida por la diabetes tipo 2. EI modelo de
percepcion de competencia cultural del PE en las personas con enfermedad crénica para
la autogestion de la EC propuesto predijo el 20% de la varianza del comportamiento de
autogestion (F [13, 270]=5.19, p< .000). La escolaridad, la antigliedad con hipertensién
arterial, la percepcion de bienestar subjetivo y la percepcion de cuidado culturalmente
competente se destacaron como predictores significativos.

Estos hallazgos pueden ser de utilidad para mejorar la competencia cultural en el
personal de enfermeria y la autogestion de la enfermedad en personas con enfermedades
cronicas. Esto podria contribuir significativamente a mejorar la calidad de la atencion
médica y el bienestar de los pacientes en entornos diversos y culturalmente sensibles.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo 1

Introduccion

A nivel mundial, las Enfermedades Cronicas (EC) son consideradas como un
problema de salud publica, social y econémico, debido a que son la principal causa de
discapacidad prematura y engloban el 80% de las muertes; de este porcentaje las
personas de 30 a 69 afios son las mas afectadas. Esto se debe a que este tipo de
enfermedades interactan con factores genéticos, fisioldgicos y culturales (National
Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion [NCCDPHP], 2021;
Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021).

La evidencia ha demostrado que la forma de lograr mejores resultados en salud
es a través de encuentros interculturales productivos entre Personas con Enfermedad
Crobnica (PEC) y Profesionales de Salud (PS). Estos encuentros productivos implican
que las PEC cuenten con la informacion, educacién, motivacion y confianza para lograr
una adecuada conducta de autogestion de la EC. Mientras que para los PS implica tener
la destreza, informacion y recursos necesarios para brindar un adecuado apoyo a la
autogestion de las PEC (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2013; Wagner,
2001; Winkley et al., 2022).

La autogestion se refiere al grupo de tareas que las PEC deben realizar para vivir
bien con una o mas enfermedades cronicas. Estas tareas involucran adquirir la confianza
para llevar a cabo el manejo médico, la administracion del rol y el manejo emocional
(OPS, 2013). Mientras que el apoyo a la autogestion se refiere al suministro de
educacion e intervenciones por parte de los PS con el fin de incrementar las habilidades
y confianza de las PEC en el manejo de sus problemas de salud (OPS, 2013; Wagner,
2001).

La importancia de considerar la conducta de autogestion de las PEC y la

conducta de apoyo a la autogestion de los PS radica en reconocer la diversidad cultural,



tanto inter como intragrupal, existente entre ambos grupos. La cultura se define como el
marco internalizado y compartido en el cual tanto los individuos como los grupos a los

que pertenecen interpretan la realidad y experimentan el mundo. Este marco cultural se

adapta a los recursos cognitivos, emocionales y materiales disponibles, proporcionando
significado tanto a nivel individual como comunitario (Hartigan, 2010; Kagawa-Singer,
1993).

Tanto las personas con enfermedad cronica como los profesionales de salud
tienen formas particulares de comunicarse, distintos conocimientos sobre los procesos de
salud y enfermedad, y diversos valores culturales y creencias compartidas con sus
respectivos grupos de referencia (Sue, 2001; Sue & Sue, 2008; 2015; Tajfel, 1984). Por
lo tanto, las interacciones entre las PEC y los PS deben considerarse como encuentros
interculturales (Paternotte et al., 2015; Sue & Sue, 2015).

Con esto en mente, se han identificado varios factores que dificultan tanto la
conducta de autogestion de las PEC como la conducta de apoyo a la autogestion por
parte de los PS. La conducta de autogestion de las PEC ha sido ampliamente estudiada,
revelando una serie de factores individuales y culturales que la obstaculizan. Entre los
factores individuales se encuentran el estado de salud (presencia de multiples
enfermedades crdnicas, consumo de varios medicamentos, fatiga, dolor y deterioro
cognitivo); el acceso limitado a recursos financieros, materiales y psicosociales; el
conocimiento insuficiente sobre los procesos de salud y enfermedad y el uso de
medicamentos; y la angustia psicoldgica, que incluye estrés, miedo, depresion, ansiedad
y la percepcidn de falta de comprension por parte del personal de salud sobre el manejo
de la enfermedad cronica en el hogar (Schulman-Green et al., 2016).

Asi mismo, se han observado a los factores culturales como importantes
predictores de autogestion debido a que, en la medida que las PEC perciben que sus
creencias, valores y significados son considerados y respetados, tienden a mostrar

mejores conductas de autogestion (Schulman-Green et al., 2016). Ademas, se ha



reportado que estas creencias influyen en las elecciones de las PEC con respecto a la
busqueda de profesionales y tratamientos de salud (Handley et al., 2010; Schulman-
Green et al., 2016). No obstante, los aspectos culturales de las PEC raramente se
abordan en los encuentros interculturales de salud. Esta falta de comunicacion resulta en
la desconfianza de las PEC sobre las recomendaciones de cuidado y tratamiento por
parte de los PS (Dale et al., 2016; OPS, 2013; Schulman-Green et al., 2016; Wagner,
1996).

La falta de comunicacion se identifica como uno de los principales obstaculos
para el apoyo a la autogestion por parte del PS. Este problema radica, en gran medida, en
el enfoque biomédico tradicional de la prestacion de cuidados, que se caracteriza por una
relacién jerarquica entre los PS y PEC. En este enfoque, la comunicacion es
predominantemente dirigida por el PS, y el encuentro clinico se centra principalmente en
la enfermedad, sin considerar la diversidad cultural de las PEC (OPS, 2013; Wagner,
1996; 2001).

Lo anterior da lugar a conductas sesgadas por parte del PS hacia las PEC, como
actitudes negativas, microagresiones, discriminacion y consentimiento informado
inadecuado (Allegrante et al., 2017; Bauer et al., 2014; Brown et al., 2016; Cheen et al.,
2019; Lemstra et al., 2018; Shepherd, 2019; Tang et al., 2019; Vela et al., 2022). Se ha
demostrado que estos sesgos son mas pronunciados hacia los grupos minoritarios y
aumentan con la frecuencia de encuentros interculturales con las PEC (Vela et al., 2022).
Por lo tanto, el enfoque biomédico tradicional ha demostrado ser costoso e ineficaz para
el tratamiento de las enfermedades crénicas (EC) (Allegrante et al., 2017; OPS, 2013;
Wagner, 1996; 2001).

Por lo tanto, para que los PS logren una adecuada conducta de apoyo a la
autogestion para las PEC deben ser conscientes de su propia cultura y de la diversidad
cultural de las PEC. Asi mismo, deben contar con los conocimientos y habilidades

necesarias para proporcionar educacion e intervenciones eficaces (OPS, 2013; Sue &



Sue, 2015; Wagner, 1996; 2001). Para lograrlo, se considera la Competencia Cultural
(CC), la cual se refiere a la capacidad de los PS de integrar la conciencia, el
conocimiento y las habilidades culturales necesarias para trabajar eficazmente dentro del
contexto cultural del cliente por medio de encuentros interculturales. Esto a través de un
enfoque multinivel en donde se incluye el nivel individual (PEC) y profesional (PS)
(Alizadeh & Chavan, 2016; Campinha-Bacote, 2002; Paternotte, et al., 2015; Pedrero et
al., 2018; Rojas et al., 2021; Sue et al., 1982; Sue, 2001; Sue & Sue, 2008; 2015).

Se considera la CC como un componente esencial para mejorar el apoyo a la
autogestion de la EC (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2021; The
Joint Commision, 2016). Esto se debe a que, cuando la CC esta presente en los
profesionales de salud y los pacientes la perciben, se generan encuentros interculturales
productivos. Estos encuentros son beneficiosos dado que pueden aumentar la adherencia
al tratamiento, disminuir las tasas de morbi-mortalidad y los costos de atencién médica
(Alizadeh & Chavan, 2016; Be’eri, Beeri, & Cohen, 2019; Cai, 2016; Gerchow, et al.,
2020; Sharif et al., 2019; Sue, 2001; Sue & Sue; 2008; 2015).

Sin embargo, se han encontrado vacios en el conocimiento tedrico y empirico
sobre la CC tanto desde la perspectiva de los PS como de las PEC. Abordar estos vacios
del conocimiento ayudara a comprender mejor el comportamiento de autogestion de las
PEC y la préactica de competencia cultural por parte de los PS, lo cual a su vez
promovera el apoyo a la autogestion de las EC (OPS, 2013; Sue & Sue, 2015; Tajfel,
1984). Este conocimiento es crucial para desarrollar intervenciones eficaces para la
gestién de las EC. A continuacién, se abordaran primero los vacios de conocimiento
relacionados con las PEC, luego los vacios respecto a los PS, y finalmente el aporte de
conocimiento a la disciplina de enfermeria.

Los vacios de conocimiento en relacion con la CC en las PEC se centran en cOmo
la percepcidn del cuidado culturalmente competente influye en su conducta de

autogestion de la EC (Michalopoulou et al., 2009). Ademas, no se ha estudiado



adecuadamente cémo la percepcion de identidad social de las PEC, es decir, su sentido
de pertenencia al grupo de personas con EC afecta su comportamiento de autogestion
(Klik et al., 2019). Al explorar estas areas se esperaba contribuir al conocimiento
empirico sobre el manejo de las EC mediante una comprension mas profunda de la
conducta de autogestion, y asi como proporcionar aportes tedricos para los modelos de
CCy teorias de comportamiento, considerando la identidad como un factor predictor de
conductas de salud (Klik et al., 2019).

La falta de conocimiento sobre las percepciones de las PEC respecto al cuidado
culturalmente competente se debe a que la mayoria de los estudios de CC se han
centrado en los PS (Ham & Tak, 2021; Hultsjo et al., 2019; Neilly et al., 2019;
Shepherd, 2019; Tong et al., 2021). Sin embargo, para lograr un cambio significativo en
la salud de las PEC, es crucial considerar sus percepciones sobre el cuidado
culturalmente competente debido a la complejidad de la conducta humana.

Con esto en mente, y dado que los aspectos inter e intrapersonales son
observados a través de la identidad en modelos conceptuales de CC como el Modelo
Multidimensional de Competencia Cultural (MMCC) (Sue & Sue, 2015), se aborda la
relevancia del segundo vacio de conocimiento en las PEC, que se refiere a la influencia
de la identidad social (IS) en el comportamiento de autogestion de las PEC.

La identidad social es importante porque el comportamiento de las personas esta
influenciado por el grado en el que se identifican como miembros de un grupo (Tajfel,
1984; Turner & Reynolds, 2012; Klik et al., 2019). Cuanto mas positivas sean sus
percepciones del grupo, mas adoptaran sus normas, valores y creencias (Fishbein &
Ajzen, 2010; Haslam, 2004; Willis et al., 2020). No obstante, si pertenecen a un grupo
socialmente estigmatizado, en este caso las PEC, se pueden usar estrategias para mejorar
la percepcidn de identidad social, entre las que se encuentran: 1) negar su pertenencia al

grupo (movilidad individual), 2) redefinir el grupo en términos positivos (creatividad



social) o 3) buscar cambiar el grupo de manera colectiva (competencia social) (Ellemers
& Haslam, 2012; Tajfel, 1984; Turner & Reynolds, 2012).

La forma en que las PEC se identifican socialmente es teGricamente importante.
Una mayor identificacion con el grupo de PEC implica que adoptaran las normas,
valores y creencias sobre la autogestion que tiene el grupo. Por el contrario, si se
identifican negativamente, usaran estrategias de movilidad individual, creatividad social
y/o competencia social, que pueden influir en su comportamiento de autogestion de
manera positiva o negativa (Ellemers & Haslam, 2012; Tajfel, 1984; Turner &
Reynolds, 2012). Aunque el conocimiento sobre la IS en relacién con las conductas de
salud sigue en desarrollo, se ha demostrado que la IS es un predictor de autoeficacia para
el manejo de EC (Cameron et al., 2018) y en la busqueda de ayuda en personas con
enfermedades mentales (Klik et al., 2019).

En segundo lugar, sobre los vacios de conocimiento respecto a los PS, se destaca
la falta de evidencia sobre como las resistencias a la diversidad cultural obstaculizan la
practica de la CC. Ademas, existe una falta de comprension sobre la influencia de la
identidad IS tanto en la practica de la CC como en las resistencias a la diversidad
cultural. Al estudiar estos vacios se esperaba brindar aportes significativos al
conocimiento empirico, apoyando asi la creacion de intervenciones eficaces para
incrementar el comportamiento culturalmente competente por parte de los PS.
Asimismao, contribuir con valiosos aportes tedricos a los modelos de CC vy a las teorias
del comportamiento, al considerar la IS como un factor predictor de comportamientos en
la prestacién de servicios de salud.

Respecto a la falta de evidencia sobre las resistencias a la diversidad cultural, se
sabe que la investigacion sobre la CC se ha centrado en la autopercepcion del
componente de conocimientos culturales por parte de los PS. Aunque los PS reportan
altos niveles de conocimientos culturales, los resultados de las intervenciones realizadas

para incrementar la CC no han logrado mantener el comportamiento de CC a largo plazo



(Berhanu et al., 2021; Govere & Govere, 2016; Hart et al., 2019; Lin et al., 2021; Ham
& Tak, 2021; Hultsjo6 et al., 2019; Neilly et al., 2019; Parker et al., 2020; Shepherd,
2019; Tong et al., 2021).

Por lo tanto, es fundamental comprender los factores psicosociales que dificultan
la practica de la competencia cultural (CC), ya que al identificarlos se podran disefiar
intervenciones mas precisas que promuevan un cambio conductual. Aunque Sue y Sue
(2015) han teorizado sobre las resistencias a la diversidad cultural, estas teorias ain no
han sido testeadas. Los estudios se han centrado en la percepcion de obstaculos a nivel
individual a través de la evaluacion de la autoeficacia para la CC, observando que los
profesionales de la salud (PS) reportan mayor autoeficacia a mayor edad, experiencia
laboral, nivel educativo, categoria laboral y sueldo (Berhanu et al., 2021; Herrero-Hahn
etal., 2019; Tong et al., 2021). Sin embargo, estos factores sociodemograficos son
dificilmente modificables, y la autoeficacia percibida, por si sola, podria no traducirse en
un cuidado culturalmente competente.

Por otra parte, la relevancia del estudio sobre la influencia que existe entre la
identidad social y las resistencias a la diversidad cultural, asi como la practica de CC
recae en que el comportamiento de los PS es influenciado por la percepcién del grupo de
profesionales de salud y esto, a su vez, influye en el nivel de resistencias a la diversidad
cultural de los PS (Ellemers & Haslam, 2012; Tajfel, 1984). Asi mismo, el
comportamiento de los PS con las PEC es influenciado por la percepcion que tienen de
ellas (Ellemers & Haslam, 2012; Fishbein & Ajzen, 2010; Haslam, 2004; Tajfel, 1984;
Turner & Reynolds, 2012; Willis et al., 2020).

Por lo anterior, se considera que la IS de los PS puede predecir la CC y las
resistencias a la diversidad de los profesionales de salud. Sin embargo, no se ha
encontrado evidencia hasta el momento sobre la identidad social en relacion con laCCy

las resistencias a la diversidad de los PS. Lo que se sabe hasta el momento es que la IS



ha demostrado ser un facilitador de la actitud hacia la ejecucion de comportamientos en
salud (Willis et al., 2020).

Por otra parte, el aporte de conocimiento para la disciplina de enfermeria se
enfatiza en estudiar los vacios referentes de manera especifica en el Personal de
Enfermeria (PE). Por lo que se esperaba que contribuyera a subsanar los vacios y
permitir, en un futuro, la creacion de intervenciones efectivas y eficaces para
incrementar la practica de cuidado culturalmente competente en el PE. Del mismo
modo, se podran realizar intervenciones en las PEC que apoyen la autogestion de su EC
con un enfoque en CC. Ademas, se considera que este estudio brindara aportes en el
conocimiento tedrico de la disciplina de enfermeria respecto al cuidado transcultural.

Por lo anteriormente descrito, los propdsitos del presente estudio fueron: 1)
evaluar el efecto de la identidad social y las resistencias a la diversidad cultural sobre la
competencia cultural de los profesionales de enfermeria; y 2) evaluar el efecto de la
identidad social y las percepciones de competencia cultural sobre la autogestion de la
enfermedad crénica de las personas. Para lo que se emplearon las definiciones tedricas

del MMCC (Sue & Sue, 2015).

Marco Teorico

El sustento teorico del estudio propuesto es el Modelo Multidimensional de
Competencia Cultural (Sue & Sue, 2015). Aunque se conocen teorias en enfermeria que
se aproximan al fenémeno de estudio como la teoria sobre la diversidad cultural y
universalidad del cuidado de Leininger (1991), los términos de la teoria son
considerados definiciones de orientacién en lugar de definiciones operativas y no
proporcionan relaciones causales entre ellos, por lo que se puede considerar como un
marco poco orientador con un nivel de abstraccion alto (Leininger et al., 2002).

La necesidad de utilizar el MMCC recae en que los comportamientos tanto de

autogestion por las PEC como de la practica de cuidado culturalmente competente para



las EC por parte de los PE son sumamente complejos y multifactoriales. Por lo que es
necesario conocer los factores involucrados para lograr un cambio de comportamiento
en ambas poblaciones de estudio.

Por tal razon, el MMCC (Sue & Sue, 2015) se considerd congruente con la
conceptualizacion y el analisis de concepto de CC, ademas, cuenta con un enfoque
centrado en la interaccion, lo cual es consistente con el fendmeno de interés. Asi mismo,
muestra un referente tedrico respecto a la identidad social (Sue et al., 1982; Sue, 2001;
Sue & Sue, 2008; 2015). A continuacion, se describe el modelo, su objetivo,
dimensiones y proposiciones, asi como la definicion del concepto propuesto de
autogestion de las enfermedades crénicas. Seguido de ello se presenta la

subestructuracion teérica.

Modelo Multidimensional de Competencia Cultural

El Modelo Multidimensional de Competencia Cultural (MMCC) es un modelo
del area de la psicologia social utilizado para brindar terapia y asesoria multicultural.
Consta de tres dimensiones, en la primera dimension se abordan los atributos especificos
de raza y cultura, en la segunda dimension se tratan los componentes de la competencia
cultural y en la tercera dimension los focos de aplicabilidad de la competencia cultural
(Sue & Sue, 2015), la esquematizacion del modelo se puede observar en la figura 1.

El proposito del modelo es destacar la importancia para los profesionales de la
salud de tener en cuenta los atributos individuales de las personas. Busca identificar
posibles sesgos personales que podrian afectar la atencién y garantizar la aplicacion
efectiva de conocimientos y habilidades para proporcionar atencién adecuada a
individuos diversos. Ademas, abarca varios niveles de enfoque para garantizar la

prestacion adecuada de competencia cultural.



Figural

Modelo Multidimensional para el desarrollo de Competencia Cultural.
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Nota. Un modelo de competencia cultural para el desarrollo de la competencia
cultural. Sue (2001). Multidimensional Facets of Cultural Competence. Journal of
Counseling Psychologist. Copiado sin autorizacion.

Primera dimension: Atributos especificos de raza y cultura de la competencia cultural

En concordancia con el objetivo del MMCC, esta dimensidn se encarga de
contextualizar los atributos especificos de raza y cultura de las personas, tanto de los
profesionales de salud, como de los clientes que reciben la atencion. Los atributos
especificos de raza y cultura constituyen los aspectos de la identidad, la cual se integra a
través de la interaccion entre lo que un individuo percibe, interpreta y como reacciona
hacia el contexto social. Se subdivide en los niveles universal, grupal e individual.
Dentro del nivel universal se incluyen las similitudes bioldgicas y fisicas, experiencias
comunes como la vida y la muerte, la autoconciencia y la habilidad de usar simbolos de
comunicacion como el lenguaje (Gémez & Vazquez, 2015; Sue & Sue, 2015).

En el nivel grupal o también llamado identidad social se aborda la definicion de

uno mismo en términos de afiliaciones con diferentes categorias o grupos. En este nivel
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se incluyen los valores culturales, creencias, reglas y practicas sociales. Los marcadores
de grupo pueden ser relativamente estables como la raza, el género, la profesion,
enfermedades crénicas, o mas fluidos y cambiantes como la educacion, el nivel
socioecondmico, el estado civil y la ubicacion geogréafica. Por otra parte, el nivel
individual o también Ilamado identidad personal hace referencia a la singularidad, o la
definicion de uno mismo en términos de atributos idiosincrasicos personales (Gomez &
Vazquez, 2015; Sue & Sue, 2015; Tajfel, 1984).

Segunda dimension: Componentes de la competencia cultural

De acuerdo con el MMCC, el siguiente aspecto a considerar después de
reconocer las diferencias entre personas es que los profesionales de salud pongan en
practica la Competencia Cultural (CC) para brindar atencién. La CC es la capacidad de
actuar o crear condiciones que maximicen el desarrollo éptimo de los clientes y de su
entorno. Se define como la adquisicion por parte del profesional de salud de la
conciencia, el conocimiento y las habilidades culturales necesarias para funcionar de
manera eficaz, mismos que son los atributos de la competencia cultural (Sue & Sue,
2015).

La conciencia cultural se refiere a la comprension de los profesionales de salud
sobre su propia cultura, antecedentes, experiencias y sesgos que tienen la capacidad de
influir en sus creencias, valores y actitudes personales en el contacto con personas
culturalmente diversas. De tal forma, que les permita manejar las emociones negativas
gue puedan generarse a partir de dicho contacto y logren sentir comodidad para brindar
una atencion imparcial. EI conocimiento cultural, se refiere al entendimiento,
comprension y aceptacion sin prejuicios de las creencias, valores y significados que
tienen los clientes y su grupo cultural sobre el proceso de salud-enfermedad. Las
habilidades culturales se refieren a la busqueda y desarrollo de técnicas de intervencion

culturalmente apropiadas para los clientes (Sue & Sue, 2015).



12

Tercera Dimension: Focos de la competencia cultural

En esta dimensidn se establecen dos niveles en los cuales se debe analizar y
aplicar la CC. Estos son el nivel micro el cual incluye al individuo y el nivel macro en
donde se abordan a los profesionales de salud, organizaciones y la sociedad. El nivel
individual se encarga de identificar las experiencias de sesgo, prejuicio o discriminacion
vividas por los clientes culturalmente diversos en los encuentros de salud (Sue & Sue,
2001; 2015). Dado al objetivo de este nivel, se propone considerar el caso particular las
personas con enfermedad crénica, ya que, debido a su condicion de salud tienden a tener
maultiples encuentros con profesionales de salud que pueden llevarlos a percibir mayor
discriminacion. De tal forma que prefieran evitar el contacto con los profesionales de
salud, limitando su acceso a la atencion y perjudicando de esta forma su conducta de
autogestion y su salud (Fingerhut et al., 2022; FitzGerald & Hurst, 2017; Shepherd,
2019; Vela et al., 2022).

El nivel profesional del personal de salud identifica las habilidades que emplean
en la atencién de pacientes y que pueden no ser adecuadas para clientes culturalmente
diversos. Estas habilidades a menudo se basan en estandares etnocéntricos prevalentes
en la profesion, que tienden a evaluar la salud desde una perspectiva individualista. Este
enfoque asume que un individuo saludable es aquel que se adapta e independiza
completamente, sin tener en cuenta las particularidades culturales de cada paciente (Sue
& Sue, 2001; 2015). En este contexto, se propone medir especificamente las habilidades
de los profesionales de enfermeria de brindar cuidados culturalmente apropiados para las
personas culturalmente diversas, dado que son los profesionales que mantienen el mayor
contacto con los pacientes y, por ende, tienen un papel crucial en la adaptacion de su
atencion a las necesidades culturales de los clientes.

El nivel organizacional, observa si se cuentan con politicas, programas o
servicios adecuados a las diferencias culturales. El nivel social identifica si existe

invisibilidad del monoculturalismo etnocéntrico, en donde los profesionales de salud
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poseen el poder de imponer sus estandares y creencias a los clientes culturalmente
diversos (Sue & Sue, 2001; 2015).
Resistencias a la diversidad cultural

Asi mismo, para el desarrollo y aplicacién de la CC se deben considerar las
resistencias a la diversidad, las cuales son definidas como factores que dificultan la
adquisicion y préactica de comportamientos culturalmente competentes. Estas resistencias
pueden generar sesgos negativos en los profesionales de salud hacia la diversidad
cultural de los clientes, o viceversa, lo que dificulta los encuentros interculturales en la
atencion de salud. La naturaleza de las resistencias puede ser cognitiva, emocional y/o
conductual. Se encuentran interrelacionadas entre ellas y son influenciadas por los
antecedentes personales y culturales de los profesionales de salud (Sue, 2015; Sue &
Sue, 2015).

La resistencia cognitiva a la diversidad cultural suele ser la resistencia inicial
después de un encuentro intercultural (profesional de salud-cliente). Se refiere a la
creencia de los profesionales de salud de que la diversidad cultural de sus clientes no
debe influir en su toma de decisiones para el cuidado y tratamiento. Puede observarse a
través de la negacion a la diversidad cultural (creencia de igualdad entre clientes) y la
negacion del poder (minimizacion de los determinantes sociales en salud) (Neville, et
al., 2016; Sue, 2015; Sue & Sue, 2015).

La resistencia emocional a la diversidad cultural se refiere a las respuestas
emocionales negativas de los profesionales de salud, producto de valorar negativamente
la vivencia o reflexion de encuentros interculturales con clientes culturalmente diversos.
La respuesta emocional puede variar en el encuentro intercultural respecto al nivel de
ceguera cultural (a mayor nivel de ceguera, menor respuesta emocional) (Fiske &
Taylor, 2017; Hagger et al., 2020; William, 2019). La ansiedad intergrupal, se refiere al
tipo especifico de ansiedad que experimentan las personas cuando anticipan o participan

en una interaccién intergrupal (Gudykunst, 1995; Stephan, 2014). La ansiedad
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intergrupal es una buena representacion de las respuestas emocionales que experimentan
los profesionales de salud al reflexionar o participar en encuentros interculturales. La
ansiedad intergrupal puede tener manifestaciones cognitivas (estereotipos, sesgos y
prejuicios), afectivas (emociones negativas) y conductuales (dificultades del habla,
cambios en el tono de voz, postura evitativa, entre otros) (Gudykunst, 1995; Stephan,
2014). La resistencia emocional suele ser la resistencia mas dificil de superar dado que
tiene influencia directa de la resistencia cognitiva e influye inmediatamente la resistencia
conductual (Sue, 2015; Sue & Sue, 2015).

Por ultimo, la resistencia conductual se refiere a los factores y creencias de los
profesionales de salud que dificultan el comportamiento de CC. Estas resistencias
pueden ser de naturaleza interna o externa (Bandura, 1999; Fishbein & Ajzen, 2010;
Sue, 2015; Sue & Sue, 2015). Cuando son de naturaleza interna, el comportamiento de
CC puede evitarse por tres razones, 1) por que el profesional de salud tiene bajas
expectativas de que su comportamiento de CC genere una mejoria en la salud de los
clientes (creencias conductuales sobre el comportamiento de CC); 2) por la percepcion
de presion social por parte del grupo de profesionales de salud por no mostrar
comportamientos culturalmente competentes a clientes diversos (creencias normativas
sobre el comportamiento de CC); y, 3) por que el profesional de salud no cuente con los
conocimientos y habilidades necesarias para tratar a clientes cultualmente diversos
(creencias sobre control conductual de CC). Mientras que las resistencias de naturaleza
externas se refieren a aquellos factores independientes de los profesionales de salud que
impiden o dificultan el comportamiento cultualmente competente (control conductual
real) (Bandura, 1999; Fishbein & Ajzen, 2010; Sue, 2015; Sue & Sue, 2015). Por
ejemplo, las politicas publicas que restringen el tiempo de atencién de salud.
Proposiciones del Modelo Multidimensional de Competencia Cultural.

Se desprenden multiples proposiciones del MMCC las cuales pueden ser

expresadas como:
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Todas las personas poseen niveles de identidad individual (singularidad), grupal
(valores y creencias compartidos) y universal (caracteristicas comunes del ser
humano).

Cada uno de nosotros nace en una matriz cultural de creencias, valores, reglas y
practicas sociales.

La raza, el origen étnico y la cultura son variables poderosas para influir en la
forma en que las personas piensan, toman decisiones, se comportan y definen
eventos, por lo que se concluye que tales fuerzas también pueden afectar la
forma en que los diferentes grupos definen una "relacién de ayuda™.

Los profesionales de salud culturalmente competentes son aquellos que toman
consciencia de sus propios valores y prejuicios, asi mismo intentan activamente
comprender las creencias del proceso salud-enfermedad de sus clientes
culturalmente diversos y buscan activamente el desarrollo y la practica de
estrategias y habilidades de intervencion apropiadas, relevantes y sensibles al
trabajar con clientes culturalmente diversos.

Las intervenciones de cuidado son mas efectivas cuando los profesionales de
salud utilizan modalidades terapéuticas y definen metas que son consistentes con
la cultura del cliente.

Existen factores que pueden actuar como resistencias a la diversidad cultural, los
cuales pueden ser manifestaciones conscientes o inconscientes que impiden el
logro de la competencia cultural, estas resistencias pueden estar influenciadas por

la identidad social e individual.

Autogestion de las enfermedades cronicas

Como se menciond anteriormente, se propone la integracion de la autogestion de

las enfermedades cronicas en el MMCC (Sue & Sue, 2015). Con eso en mente, se
describe a continuacion algunas definiciones de autogestion de las enfermedades

cronicas y sus atributos.
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) refiere a la autogestion como
el conjunto de tareas que una persona con una o mas condiciones cronicas debe realizar
para vivir adecuadamente. Estas tareas implican adquirir la confianza necesaria para
tratar con el manejo médico, la administracion del rol y el manejo emocional (OPS,
2013).

La definicidn de autogestion que guio el presente estudio fue la de Barlow et al.
(2002), quienes la definieron como la capacidad de una persona para controlar los
sintomas y consecuencias de vivir con una enfermedad crénica. Dentro de lo que se
incluye controlar la adherencia al tratamiento, conocer acerca de la enfermedad, asi
como sobre el manejo de los signos, sintomas y efectos secundarios.

Mas recientemente, un analisis de concepto elaborado por Van de Velde et al.,
(2019), define la autogestion para las condiciones crénicas como una capacidad
internamente controlada por un individuo activo, responsable, informado y autbnomo
para lograr cumplir con sus necesidades médicas, emocionales y de rol para su condicion
cronica (o condiciones cronicas), con apoyo de su red social y los PS.

La autogestion para las enfermedades crénicas cuenta con 10 atributos
distribuidos en tres grupos. En el primer grupo se encuentran los atributos orientados a la
persona, en donde se incluyen 1) participar activamente en el proceso de atencién; 2)
asumir la responsabilidad del proceso de atencion; 3) tener un punto de vista positivo al
hacer frente a la adversidad (Van de Velde et al., 2019).

En el segundo grupo se encuentran los atributos orientados a la persona y su
entorno en el que se abordan necesidades para cumplir la autogestion, tales como 4) la
necesidad de que la persona este informada sobre su enfermedad, condicion, tratamiento
y autogestion; 5) la necesidad de una atencion individualizada que implica expresar
necesidades, valores y prioridades; 6) requiere apertura para asegurar una asociacion
reciproca con los profesionales de salud; y, 7) exige apertura al apoyo social. En el tercer

grupo se resumen los atributos de la autogestion como 8) una tarea de por vida; 9) una
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tarea que asume habilidades personales; y 10) el requerimiento de gestion médica,
emocional y de rol.
Subestructuracion

Para analizar el vinculo de los conceptos del Modelo de Competencia Cultural
Enfermeria-Persona para la Autogestion de la Enfermedad Cronica (MCCE-PAEC) se
utilizé como modelo parental el Modelo Multidimensional de Competencia Cultural
(MMCC). Los constructos utilizados del MMCC fueron: identidad (individual y social),
los cuales forman parte de la primera dimension referente a los atributos especificos de
raza y cultura; la competencia cultural (conciencia, conocimientos y habilidades
culturales), la cual forma parte de la dimension de componentes de la CC; el nivel
individual (personas con enfermedades cronicas) y el nivel profesional (profesionales de
enfermeria), los cuales forman parte de la dimensidn sobre los focos de aplicabilidad de
la CC;y, por ultimo, las resistencias a la diversidad cultural (cognitiva, emocional y
conductual).

Se siguid la metodologia de la subestructuracion tedrica propuesta por Dulock y
Holzmer (1991), la cual consta de cuatro pasos en donde los primeros dos pasos hacen
referencia al sistema tedrico y los ultimos dos identifican el sistema operativo del

estudio.

Sistema Teorico

Primer Paso. En este paso se identifican los constructos y conceptos de interes
del modelo parental respecto al fendmeno de interés. Los conceptos clave para el
personal de enfermeria fueron: identidad del personal de enfermeria, resistencias a la
diversidad cultural de las PEC y competencia cultural para el cuidado de las EC. Los
conceptos clave para las personas con enfermedad cronica fueron identidad de la

persona con enfermedad cronica, percepcion de cuidado culturalmente competente y
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autogestion de las EC. Los conceptos clave del MCCE-PAEC se describen a
continuacion.

Personal de Enfermeria. Se derivo del nivel profesional de la dimensidn focos
de la competencia cultural del MMCC (Sue & Sue, 2015). Se entiende como
Profesionales de Enfermeria (PE) a aquellas personas capacitadas para realizar
actividades auxiliares, técnicas, profesionales o especializadas para proporcionar
cuidados de enfermeria segun su &mbito de competencia en funciones asistenciales
(Diario Oficial de la Federacion, 2013; Sue & Sue, 2015).

Identidad del personal de enfermeria. La identidad del personal de enfermeria
se fundamenta en el concepto de identidad dentro de la dimensién de atributos
especificos de raza y cultura, tal como se define en el Modelo Multidimensional de
Competencia Cultural (MMCC) de Sue & Sue (2015). Esta identidad abarca tanto
aspectos personales como sociales.

La identidad personal del personal de enfermeria se refiere a los atributos que
conforman su autoconcepto individual. Por otro lado, la identidad social se centra en la
definicion del personal de enfermeria en términos de sus conexiones y pertenencias al
grupo disciplinario al que pertenecen. En este contexto, se incluyen las caracteristicas
culturales especificas del grupo al que pertenecen los profesionales de enfermeria.

Resistencias a la Diversidad Cultural de las Personas con Enfermedades
Cronicas. Se derivan de las resistencias a la diversidad cultural del MMCC (Sue & Sue,
2015). Se refieren a obstaculos de los profesionales de enfermeria que dificultan la
adquisicion y préactica de cuidados culturalmente competentes hacia las personas con
enfermedades crénicas. Estas resistencias pueden dificultar los encuentros interculturales
en la atencién de salud. Su naturaleza puede ser cognitiva, emocional o conductual (Sue
& Sue, 2015).

La resistencia cognitiva es la creencia de los profesionales de enfermeria de que

la diversidad cultural de las personas con enfermedad crénica no debe influir en su toma
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de decisiones para el cuidado y tratamiento (Neville et al., 2016; Sue, 2015; Sue & Sue,
2015). La resistencia emocional se manifiesta por respuestas emocionales negativas de
los profesionales de enfermeria hacia la vivencia o reflexion de encuentros con personas
con enfermedades cronicas en la atencion de salud (p. ej. ansiedad intergrupal) (Fiske &
Taylor, 2017; Gudykunst, 1995; Stephan, 2014; Sue & Sue, 2015; William, 2019). La
resistencia conductual se refiere a los factores y creencias de los profesionales de
enfermeria que dificultan las acciones de cuidado cultualmente competentes (p. €j. evitar
contacto intergrupal) (Bandura, 1999; Fishbein & Ajzen, 2010; Sue, 2015; Sue & Sue,
2015).

Competencia Cultural para el Cuidado de las Enfermedades Crénicas. Se
desarrollan a partir de la dimension de componentes de la CC (Sue & Sue, 2015). Esta
competencia se define como la capacidad de los profesionales de enfermeria para
manifestar conciencia, conocimiento y habilidades culturalmente pertinentes en el
cuidado de las EC, con el objetivo de optimizar el desarrollo y bienestar de los pacientes
con enfermedades cronicas.

La conciencia cultural para el cuidado de las EC implica que los profesionales de
enfermeria comprendan sus propias influencias, creencias y sesgos personales que
puedan afectar su practica. EI conocimiento cultural para el cuidado de EC se refiere a la
comprension y familiaridad de los profesionales de enfermeria con las creencias, valores
y significados asociados a la enfermedad por parte de los pacientes con EC. Por ultimo,
las habilidades culturales para el cuidado de EC comprenden la capacidad de los
profesionales de enfermeria para buscar e implementar intervenciones culturalmente
apropiadas que respondan a las necesidades especificas de los pacientes con EC,
considerando su contexto cultural y social (Sue & Sue, 2015).

Personas con Enfermedad Cronica. Se deriva del nivel micro de la dimension
focos de enfoque de la CC (Sue & Sue, 2015). Se entiende por PEC a las personas que

cuentan con al menos una enfermedad cronica resultante de factores genéticos,
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fisioldgicos, ambientales o conductuales. Se caracterizan por ser de larga duracion y
requerir cuidados especiales. Entre las principales se encuentran enfermedades
cardiovasculares (principalmente hipertension), enfermedades respiratorias crénicas y
diabetes (National Center for Chronic Disease Prevetion and Health Promotion
[NCCDPHP], 2021; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2021; Sue & Sue, 2015).

Identidad de las Personas con Enfermedad Cronica. La identidad de la persona
con enfermedad cronica se fundamenta en el concepto de identidad de la dimension
atributos especificos de raza y cultura, tal como se define en el MMCC (Sue & Sue,
2015). Esta identidad abarca aspectos personales y sociales. La identidad personal de las
personas con enfermedad crdnica se refiere a las caracteristicas individuales de la
persona. Por otro lado, la identidad social se centra en la percepcion de la PEC sobre sus
conexiones y pertenencia con otros miembros de su grupo.

Percepcion de Cuidado Culturalmente Competente. Se refiere a la impresion de
las PEC respecto a la competencia de los PE respecto a la comprension de sus creencias
culturales, valores y significado de la enfermedad, asi como las habilidades técnicas para
el cuidado y apoyo de su EC sin mostrar sesgos personales. Este concepto se deriva de
los componentes de la CC y se considera de importancia debido a que la CC es una
capacidad de los PE que se realiza con la finalidad de impactar positivamente en la salud
de las PEC (Sue & Sue, 2015; OPS, 2013).

Autogestion de las Enfermedades Crdnicas. Se refiere a la capacidad de las PEC
de responsabilizarse por su propia salud respecto a los conocimientos sobre la
enfermedad, el manejo de signos, sintomas y efectos secundarios, ademas de adherirse al
tratamiento farmacol6gico (Barlow et al., 2002; OPS, 2013; Van de Velde et al., (2019).

Segundo Paso. Se establecen las relaciones entre los conceptos principales, por
lo que se presentan las dos principales proposiciones del MCCE-PAEC deducidas de las

presentadas por el MMCC (Sue & Sue, 2015).
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La primera proposicién menciona que, en los PE, la identidad social y las
resistencias a la diversidad cultural son factores predictores de la CC. Esta idea ha sido
abordada en la literatura de tal forma que, a mayor identificacion positiva con el grupo
de PE existiran menores resistencias a la diversidad y resultara en una mayor practica de
CC para el cuidado de las EC (figura 2) (Fishbein & Ajzen, 2010; Fiske & Taylor, 2017;
Gbémez & Vazquez, 2015; Neville, Gallardo & Sue, 2016; Sue & Sue, 2015; Tajfel,
1984).

La segunda proposicion refiere que, en las personas con enfermedad cronica, la
identidad social y la percepcion de un cuidado culturalmente competente son predictores
para la conducta de autogestion de las EC, de tal forma que a mayor identificacion
positiva con el grupo de personas con enfermedad cronica y una mejor percepcion de
cuidado culturalmente competente, la autogestion mejorara (figura 3) (Fishbein &
Ajzen, 2010; Gomez & Vazquez, 2015; Klik et al., 2019; Sue & Sue, 2015; Tajfel,
1984).

Figura 2

Proposicion de los profesionales de enfermeria

+ = | Resistenciasala
diversidad

Identidad social

+

Competencia
Cultural

Nota. Proposicion relacional del MCCE-PAEC derivada del Modelo de Competencia
Cultural (Sue & Sue, 2015).

Figura 3

Proposicion de las personas con enfermedad cronica
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Identidad social T
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Percepcion de cuidado
culturalmente
competente +

Nota. Proposicion relacional del MCCE-PAEC derivada del Modelo de Competencia
Cultural (Sue & Sue, 2015).

Sistema Operacional

Tercer Paso. Se establecen los indicadores empiricos que reflejan la medicion de
cada concepto de interés del MCCE-PAEC.

Identidad del Personal de Enfermeria. Para la identidad de los PE se midi6 con
el apoyo de una cédula de datos sociodemograficos y culturales, la cual incluy6 datos
como edad, sexo, género, religion, estado civil, nivel socioecondémico, escolaridad, afios
de experiencia como PE, afios de experiencia al cuidado de PEC y categoria laboral.

Para la identidad social se utilizo la escala de identificacion social (Cameron,
2004), la cual consta de 12 items que evaluaron la centralidad, el afecto y los lazos que
una persona percibia al identificarse como miembro de un grupo social, en este caso al
grupo de profesionales de enfermeria.

Competencia Cultural para el Cuidado de las Enfermedades Crénicas. Se
utilizo el instrumento para medir competencia cultural en trabajadores de salud (EMCC-
14) (Pedrero et al., 2020), el cual consta de 14 items que valoran las dimensiones de
sensibilidad o conciencia, conocimiento y habilidades culturales. La confiabilidad global
por alfa de Cronbach para la escala global fue de 0.70, mientras que para las
dimensiones de sensibilidad, conocimiento y habilidades fue de 0.65, 0.81 y 0.68,

respectivamente (Pedrero et al., 2020).
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Resistencias a la Diversidad Cultural hacia las Personas con Enfermedades
Cronicas. Para medir las resistencias cognitivas, se utilizé la escala COBRAS (Nevillie
et al., 2000), que consta de 20 items que se refieren a diferentes problemas en la atencién
de salud (0=.86). La resistencia emocional se evalué mediante la escala de ansiedad
intergrupal (Stephan, 2014), la cual constaba de 12 items (0=.91). Por tltimo, la
resistencia conductual se midié utilizando la escala de evaluacion de autoeficacia para la
competencia cultural en la consejeria del paciente (Assemi et al., 2006), que consta de
12 items (0=89).

Identidad de las Personas con Enfermedad Cronica. Para la identidad de las
PEC, se midio con el apoyo de una cédula de datos sociodemogréaficos y culturales, la
cual incluy6 datos como edad, sexo, género, religidn, estado civil, nivel socioeconémico,
percepcion de la salud, escolaridad, enfermedad cronica y antigiiedad de EC. Para
evaluar la identidad social, se utilizo la escala de identificacion social (Cameron, 2004),
que consta de 12 items que evallan la centralidad, el afecto y los lazos que una persona
percibe al identificarse como miembro de un grupo social, en este caso el grupo de
personas con enfermedades crénicas. Ademas, para medir la permeabilidad de grupo, la
cual es una subdimension de la identidad social, se utilizd la escala de permeabilidad de
limites de grupo (Armenta et al., 2017), la cual consta de 18 items y ha mostrado un alfa
de Cronbach de a=.86 (Armenta et al., 2017).

Autogestion de las Enfermedades Crénicas. Se utiliz6 la escala de autogestion
en condiciones cronicas (Pefiarrieta-de Cérdova et al., 2014). Esta escala midi6 el
conocimiento de la salud y enfermedad, la adherencia al tratamiento y comunicacion con
el profesional de salud y el manejo del impacto fisico, emocional y social derivado de la
enfermedad. Cuenta con 12 items y ha mostrado una confiabilidad por alfa de Cronbach
de 0.80 (Penarrieta-de Cérdova et al., 2014).

Percepcion de cuidado culturalmente competente. Se utilizé la escala de

evaluacion para las percepciones de los pacientes sobre la competencia cultural de los
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enfermeros en las interacciones de atencion de salud (Ahmed & Bates, 2017). Consta de
20 items y ha mostrado una consistencia interna general de a=.85.
Cuarto Paso. Se representan graficamente las relaciones entre los conceptos y

las variables en el diagrama Conceptual-Teorico-Empirico del MCCPEC-PEA (Figura
4).



Figura 4
Modelo de Competencia Cultural Enfermeria-Persona para la Autogestion de la Enfermedad Crénica (MCCE-PAEC).
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Estudios relacionados

En esta seccidn se presenta la literatura de investigacion que sustenta el MCCE-
PAEC. Se realizé la revision de la literatura en PubMed, Scopus y Scielo en idioma
inglés y espafiol con los términos MeSH enfermedad cronica, diabetes mellitus,
hipertension, humildad cultural, competencia intercultural, competencia cultural,
sensibilidad cultural, conciencia cultural, habilidades culturales, conocimiento cultural,
autoeficacia cultural, automanejo, autogestion, cuidado centrado en el paciente. Asi
mismo, se utilizaron los operadores boleanos AND y OR.

Cabe destacar gque, en base a lo mencionado en los vacios de conocimiento, la
mayoria de la literatura no aborda especificamente el comportamiento de cuidado
culturalmente competente en los PE o de autogestion de la EC por parte de las PEC. Sin
embargo, se presenta la literatura relacionada con los comportamientos y poblaciones en
el contexto de salud europeo, asiatico y estadounidense. Se presentan en primera
instancia los estudios relacionados a los conceptos correspondientes a los Profesionales
de Enfermeria (PE), seguido de los conceptos referentes a las Personas con Enfermedad
Cronica (PEC).

Profesionales de enfermeria.

Identidad de los Profesionales de Enfermeria.

Willis et al. (2020), encontraron que la identidad social funciona como un
predictor de comportamiento, tal como lo describe la teoria del comportamiento
planificado. Mostraron que la interaccién entre la identidad social y la percepcién de
importancia del grupo hacia realizar un comportamiento negativo de salud predijo
significativamente las actitudes de las personas hacia realizar el comportamiento
negativo para la salud (b=0.132, p=.005).

Sintesis. La identidad social se ha identificado como un predictor de

comportamiento.
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Resistencias a la Diversidad Cultural de las Personas con Enfermedades
Cronicas.

Debido a que no se encuentran estudios relacionados de manera general con las
resistencias a la diversidad cultural, ni especificamente con las resistencias cognitivas a
la diversidad cultural. Se presentan a continuacion estudios relacionados a la resistencia
emocional y conductual.

Resistencias emocionales a la diversidad cultural. Las resistencias emocionales
a la diversidad cultural se han observado en la literatura a través de la respuesta
emocional de ansiedad intergrupal.

Marletta et al. (2017), realizaron un estudio en profesionales de salud en donde
su objetivo fue verificar si el contacto intergrupal con profesionales de salud e
inmigrantes disminuiria su ansiedad intergrupal. Los resultados mostraron que el
contacto frecuente y positivo con inmigrantes disminuyd el nivel de ansiedad intergrupal
(b =-.16, SE = .03, Z = -4.88, p <.001). Sin embargo, aumento la actitud negativa hacia
los inmigrantes (b = 1.18, SE = .38, Z = 3.09, p =.002).

Ham y Task (2021), realizaron un estudio en profesionales de enfermeria con el
objetivo de examinar los factores que influyen en la autoeficacia transcultural. En donde
se observé que la ansiedad intergrupal se encuentra correlacionada negativamente con la
autoeficacia transcultural (r = —.661, p <.001).

Sintesis. Las multiples interacciones con personas de diferentes culturas
disminuye la ansiedad intergrupal, sin embargo aumenta las actitudes negativas.

Resistencias conductuales a la diversidad cultural. La resistencia conductual a
la diversidad cultural se ha observado en la literatura a través de la autoeficacia
transcultural.

Ham y Task (2021), realizaron un estudio en enfermeras con el objetivo de
examinar los factores que influyen en la autoeficacia transcultural. Encontraron que el

nivel educativo (f =0.12, p<.05), laCC (= 0.44, p < .001) y la ansiedad intergrupal
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(8 = —0.35, p < .001) son predictores que explican el 58.8% de la varianza de la
autoeficacia transcultural en enfermeros con experiencia en atencion a pacientes
extranjeros (F=27.5, p <.001).

Berhanu et al. (2021), realizaron un estudio en profesionales de enfermeria con el
objetivo de evaluar la autoeficacia transcultural y sus factores asociados. Encontraron
como factores que aumentan la autoeficacia transcultural el ser hombre (8 = 2.034,

p = 0.045), un mayor nimero de afos de experiencia (5= 2.096, p = .001), una mayor
comunicacion intercultural (8= 1,163, p< .001), asi como una mayor sensibilidad
cultural (8 = 2,075, p < .001).

Competencia cultural para el cuidado de las enfermedades crénicas.

Pedrero et al. (2020) estudiaron la CC en personal de enfermeria chileno.
Encontraron una media de 75.5 (DE=9.4), en donde predominaron los conocimientos
culturales, seguido de las habilidades y menos conciencia cultural.

Lin, et al. (2020) estudiaron la CC en estudiantes de pregrado, enfermeras recién
graduadas, enfermeras registradas y mentoras en enfermeria. Observaron que las
enfermeras mentoras mostraron una puntuacién de conocimiento cultural
significativamente mas alta en comparacion con las enfermeras recién graduadas
(F=5.97, p<.001). Asi mismo, observaron que la puntuacién de autoeficacia de los
estudiantes de pregrado era mas alta que la de los otros tres grupos (F=10.13, p<.001).
Asi mismo, reportaron como factores que influyen a la CC tener experiencia en el
cuidado de pacientes de diversas culturas (5 = 0.49, 95% CI =1.13-7.48) y el puesto de
trabajo (enfermeros titulados: f = 0.33, 95% CI = 1.01-2.89; mentoras en enfermeria
(8 =0.46, 95% CI = 1.88-3.89).

Pettersson et al. (2022), estudiaron la competencia cultural en profesionales de
salud a través de los dominios de apertura, conciencia y apoyo en el lugar de trabajo y
habilidades de interaccion, encontraron que el nivel de apertura y conciencia (F= 2.65,

p<0.05), y habilidades de interaccion (F=3.85, p=.0.01) difirié entre profesionales. Las
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enfermeras obtuvieron mayor puntuacion respecto a apertura y conciencia que los
médicos (5.03 £ 0.66 vs. 4.69 + 0.82, p = 0.01), asi como en habilidades de interaccion
(4.43£0.83vs. 4.03 £0.78, p = 0.01). También encontraron que a mayores
experiencias previas al cuidado de personas extranjeras existia una correlacion
significativa con significativamente con la apertura y conciencia cultural de los

profesionales de salud (r=0.26, p=0.01).

Sintesis. Existe relacion entre el nivel de competencia cultural, el puesto de
trabajo y la antigiiedad laboral. Asi mismo, se describe que los profesionales de salud
son conscientes de sus sesgos personales y de la influencia que tienen estos sesgos en la
toma de decisiones. Sin embargo, el interés por adquirir conocimiento cultural sobre los

pacientes es poco.
Personas con Enfermedad Cronica.

Identidad de las Personas con Enfermedad Cronica.

Cameron et al. (2018) realizaron un estudio en personas con enfermedades
crénicas cuyo objetivo fue evaluar si la autoeficacia podria predecir el nivel de
identificacion social y la eficacia derivada del grupo (eficacia vicaria), mediado por las
variables relacionadas con el grupo y los resultados de salud. Se encontro que, la
identidad social y la eficacia derivada del grupo son predictores de la autoeficacia
individual [ = 0,08 (IC del 95 % = 0,03), p = 0,009; y A = 0,075 (IC del 95% = 0,03),

p = 0,006, respectivamente].

Klik et al. (2019), evaluaron la identidad social, las percepciones sobre el grupo y
el estigma social en un grupo de pacientes de bajo estatus social. Se encontrd que a
mayores experiencias de discriminacion existia mayor identificacion social con el grupo
(6=0.51, B =0.99, SE B =0.17, p <.001).

Sintesis. La identidad social es un buen predictor de la autoeficacia y de la

eficacia vicaria. Asi mismo, cuando se tienen experiencias repetidas de discriminacion
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por formar parte del grupo de pacientes, la identificacion social con el grupo de
pertenencia se incrementara y se alejara de los encuentros interculturales con
profesionales de salud.

Percepcion de cuidado culturalmente competente.

Ohana y Mash (2015), examinaron las diferencias entre las percepciones de los
equipos médicos y sus pacientes sobre la competencia cultural de los médicos. Los
resultados mostraron una correlacion significativa entre la satisfaccion general de la
atencion médica y la percepcion de los pacientes sobre el conocimiento cultural
(r =0.97, p <0.01) y la capacidad cultural de sus médicos (r =0.94, p<0.01). También
observaron una correlacion significativa entre la percepcion de los pacientes sobre su
participacion en el tratamiento médico (r =0.81, p<0.01) y la percepcion de los
pacientes sobre la comunicacion entre ellos y los médicos (r = 0.87, p< 0.01). Se mostro
una alta correlacion entre la percepcion de los pacientes sobre la competencia cultural de
los médicos y la satisfaccion de los pacientes con su tratamiento médico (r = 0.87, p<
0.01).

Ademas, mostraron gue no existe una correlacion significativa entre la
percepcion de los médicos sobre su propia competencia cultural y la percepcién de esta
por parte del paciente (r=-0.02, p> 0.05), asi como con la satisfaccion de los pacientes
con el tratamiento (r=-0.08, p>0.05) (Ohana & Mash, 2015).

Tang et al., (2019), estudiaron la influencia de la competencia cultural de las
enfermeras en la satisfaccion del paciente. Encontraron que la competencia cultural se
asocio positivamente con la confianza del paciente (r = 046, p<0.01), asi como con la
satisfaccion del paciente del trato de las enfermeras (r= 0.58, p<0.01).

Sintesis. Existe correlacion entre la percepcion de los pacientes sobre la

competencia cultural de los médicos y la satisfaccion con su tratamiento.
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Autogestion de las enfermedades cronicas.

Dale et al. (2016), estudiaron en personas con enfermedad crénica si su
desconfianza hacia el personal médico predecia una menor autogestion de la
enfermedad. Encontraron que la autogestion se asocia a factores como la desconfianza
general (b= —0.09, SE = 0.04, p=0.02), educacion (b= 0.13, SE = 0.05, p=0.02),
barreras sanitarias (b= —0.08, SE =0 .03, p=0.01) y los efectos secundarios de la
medicacion (b= —0.05, SE= 0.02, p=0.02). Ademas, encontraron que la desconfianza
médica general predice una menor autogestion de la enfermedad a lo largo del tiempo
(b=—08, SE=.04, p=.03).

Smith et al. (2017), estudiaron los factores que dificultan la autogestion de las
personas con enfermedad crénica en una muestra de blancos, hispanos y afroamericanos.
Encontraron que los hispanos que refirieron tres o mas afecciones crénicas y que
tomaban méas medicamentos al dia tenian mayores probabilidades de informar
dificultades para controlar por si mismos sus afecciones cronicas (OR=3.08, IC=1.33-
7.13, p=0.009). Ademas, los participantes que informaron salir del hospital o del
consultorio del médico confundidos acerca de lo que deberian hacer para controlar su
salud (OR=1.48, IC=1.06-2.08, p=.023) y sentir que su médico no se da cuenta de como
es realmente para ellos cuidar su salud en casa (OR=2.19, IC=1.57-3.06, p<0.001),
tenian més probabilidades de reportan dificultades para la autogestion de sus
condiciones cronicas.

Sintesis. Las personas con enfermedad crénica que sienten desconfianza por el
personal médico y salen confundidos del hospital o consultorio han mostrado menor

autogestion de la enfermedad.
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Sintesis de la Literatura

La literatura revisada respecto a los profesionales de enfermeria muestra que
existen algunos factores que predicen el comportamiento de competencia cultural, como
la experiencia laboral y el puesto de trabajo (Lin, et al., 2020). Asi mismo, se ha
mostrado que los profesionales de enfermeria muestran mayores conductas
culturalmente competentes que otros profesionales de salud (Pettersson et al., 2022).
También se encontrd que la mayoria de los profesionales perciben el sesgo que existe
hacia los pacientes y que consideran que estos sesgos afectan el juicio clinico (Crocker
et al., 2019). Se report6 que uno de los principales sesgos hacia los pacientes son las
creencias espirituales y que esa informacion es raramente tratada en las interacciones
con los pacientes (Crocker et al., 2019).

Respecto a las resistencias a la diversidad cultural de los profesionales, se
encontrdé que cuando existe mayor interaccion con personas culturalmente diversas, la
ansiedad intergrupal disminuird. Sin embargo, es posible que la percepcion de sesgos se
mantenga o incremente (Marletta et al., 2017). Asi mismo, se encontré que cuando
existe ansiedad intergrupal, la autoeficacia transcultural se vera disminuida (Ham & Tak,
2021).

La literatura sobre las personas con enfermedad crénica revela que la identidad
social es un predictor importante para incrementar la autoeficacia sobre su autogestion
(Cameron et al., 2018). Asi mismo, existe la posibilidad de que cuando se percibe mayor
discriminacion del grupo, exista mayor identidad social con el grupo y menor
acercamiento a los profesionales de salud (Klik et al., 2019).

Acerca de la percepcion del cuidado culturalmente competente se encontré que,
cuando los profesionales de enfermeria muestran comportamientos culturalmente
competentes, las personas perciben mayor confianza y satisfaccion (Ohana & Mash,
2015; Tang et al., 2019). Esto puede mejorar su cumplimiento con el tratamiento (Ohana

& Mash, 2015).
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En relacion con la anterior, se encontrd que cuando las personas con enfermedad
cronica perciben desconfianza hacia los profesionales de salud, se predice una menor
autogestion de la enfermedad (Dale et al., 2016). Ademas, se encontraron como factores
que dificultan la autogestion de la enfermedad el padecer dos 0 méas enfermedades,
tomar maltiples medicamentos, el nivel educativo, los efectos secundarios, barreras
sanitaras, asi como percibir desconfianza y desinterés por parte de los profesionales de

salud (Dale et al., 2016; Smith et al., 2017).

Objetivos Generales
1. Evaluar la capacidad explicativa del modelo de competencia cultural para
la atencion de enfermedades cronicas en profesionales de enfermeria
2. Determinar la capacidad explicativa del modelo de percepcién de
competencia cultural del PE en las personas con enfermedad cronica para

la autogestion de sus enfermedades.

Obijetivos Especificos

1. Describir en los profesionales de enfermeria la identidad personal y
social, las resistencias a la diversidad cultural (cognitiva, emocional y
conductual), asi como la competencia cultural.

2. Determinar la relacién entre la identidad personal y social, las resistencias
a la diversidad cultural (cognitiva, emocional y conductual), asi como la
competencia cultural, en los profesionales de enfermeria.

3. Describir en las personas con enfermedad crénica la identidad personal y
social, la percepcion de cuidado culturalmente competente y la
autogestion de la enfermedad.

4. Determinar la relacion entre la identidad personal y social, la percepcion
de cuidado culturalmente competente y la autogestion de la enfermedad,

en las personas con enfermedad crénica.
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Hipotesis

H1. En los profesionales de enfermeria, un mayor nivel de identidad social con
su grupo y un menor nivel de resistencias a la diversidad cultural (cognitiva, emocional
y conductual) predicen mayores capacidades de competencia cultural.

H2. En las personas con enfermedad cronica, un mayor nivel de identificacion
con su grupo, un bajo nivel de percepcion de permeabilidad de grupo y un nivel alto de
percepcion de cuidado culturalmente competente, predicen mayores capacidades de
autogestion de la enfermedad cronica.

Definicién de Términos

Identidad personal del personal de enfermeria. Se refiere a las caracteristicas
particulares de cada profesional de enfermeria, se incluyen datos como edad,
escolaridad, nacionalidad, sexo, estado marital, religion, identidad sexual, enfermedades,
puesto laboral, afios de antigliedad laboral, afios de experiencia al cuidado de PEC y
nivel socioecondémico. Se midieron con la cédula de datos sociodemograficos y
culturales.

Identidad social del personal de enfermeria. Se refiere a la percepcién de
pertenencia al grupo de profesionales de enfermeria, por ejemplo, si es consciente que
pertenece al grupo, si tiene pensamientos positivos derivados de pertenecer al grupo y si
se siente identificado con otras personas pertenecientes al grupo de profesionales de
enfermeria. Se midi6 con la escala de identidad social (Cameron, 2004).

Resistencias a la diversidad cultural. Se refieren a las barreras cognitivas,
emocionales y conductuales que pueden tener los profesionales de enfermeria y evitan
brindar cuidados adecuados a personas con caracteristicas diferentes a las propias. Se
midieron con la escala CoBRAS (Nevillie et al., 2000), la escala de ansiedad intergrupal
(Stephan, 2014), y con la escala de evaluacién de autoeficacia para la competencia

cultural en la consejeria del paciente (Assemi et al., 2006).
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Competencia cultural. Se refiere a la capacidad de los profesionales de
enfermeria de ser conscientes de sus propios sesgos personales, asi como conocer y
comprender las necesidades particulares de personas con caracteristicas diferentes a las
propias. Se midid con la escala para medir competencia cultural en trabajadores de salud
(Pedrero et al., 2019).

Identidad personal de las personas con enfermedad cronica. Se refiere a las
caracteristicas particulares de cada persona, se incluyen datos como edad, escolaridad,
nacionalidad, sexo, estado marital, religion, ocupacion, identidad sexual, enfermedades,
tiempo con las EC, percepcion del estado de salud y nivel socioeconémico. Se registrd
en la cédula de datos sociodemograficos y culturales

Identidad social de las personas con enfermedad cronica. Se refiere a la
percepcion de pertenencia al grupo de personas con enfermedad cronica (diabetes y/o
hipertension). Es decir, si son conscientes que pertenecen al grupo, si tienen
pensamientos positivos derivados a pertenecer al grupo y si se siente identificado con
otras personas pertenecientes al grupo de profesionales de enfermeria. Se midio6 con la
escala de identidad social (Cameron, 2004) y con la escala de permeabilidad de los
limites de grupo (Armenta et al., 2017).

Percepcion de Cuidado Culturalmente Competente. Se refiere a la impresion
que tienen las personas con enfermedad crénica sobre el cuidado que reciben por parte
de los profesionales de enfermeria. Se midié con la escala de evaluacién para las
percepciones de los pacientes sobre la competencia cultural de los médicos en las
interacciones de atencién médica (Ahmed & Bates, 2017).

Autogestion de las Enfermedad Crdnica. Se refiere a los conocimientos y
habilidades que tiene la persona con enfermedad crénica para manejar su enfermedad,
incluyendo signos, sintomas, efectos secundarios y tratamiento farmacol6gico. Se midid

con el instrumento Partners in Health Scale (PHS) (Pefiarrieta-de Cordova et al., (2014).
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Capitulo 11

Metodologia

Este capitulo describe el disefio de estudio, la poblacion, muestreo y muestra, asi
como los criterios de inclusion, el limite de tiempo y espacio, instrumentos de medicion,
el procedimiento de recoleccidn de la informacion, las consideraciones éticas y
finalmente el plan de andlisis de datos.
Disefio de estudio

Se utiliz6 un disefio correlacional predictivo y de prueba de modelo con un
enfoque transversal (Grove & Gray, 2018). Este disefio fue seleccionado con el objetivo
de evaluar si las variables incluidas en los modelos propuestos tenian capacidad
predictiva sobre la competencia cultural en el cuidado de enfermedades cronicas por
parte de los profesionales de enfermeria, asi como sobre la autogestion de dichas
enfermedades en personas con diabetes y/o hipertension. La recopilacion de datos se

Ilevd a cabo en un unico punto en el tiempo.

Poblacién, muestreo y muestra

La poblacién de estudio incluy6 personas diagnosticadas con diabetes y/o
hipertension, mayores de 18 afos, asi como integrantes del personal de enfermeria
provenientes de 14 unidades que prestan servicios a personas con enfermedades cronicas
en la Secretaria de Salud (SSA) en Saltillo, Coahuila.

El muestreo constd de dos etapas, en la primera etapa, para ambas poblaciones de
estudio, se seleccionaron de manera aleatoria siete estratos basados en un marco
muestral de 14 unidades de atencion para personas con enfermedades cronicas
(Apeéndice A), la aleatorizacion se ejecuté utilizando el programa Excel. En la segunda
etapa, para el personal de enfermeria se realizd un muestreo aleatorio simple en base a

los listados del personal de enfermeria de cada unidad de atencion, se reviso
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previamente que el personal de enfermeria fuera elegible de acuerdo con su area de
desempefio, contemplando de esa forma los criterios de inclusion. Mientras que para las
personas con enfermedad crénica, en la segunda etapa, se realizé un muestreo por
conveniencia.

Para determinar el tamafio de muestra, se empled el paquete estadistico
nQueryAdvisor con un nivel de significancia del .05 y se consideré un coeficiente de
determinacion de R? = 0.09, asi como una potencia de prueba del 90% para modelos de
regresion lineal multiple con 14 y 12 variables para personas con enfermedades cronicas
y personal de enfermeria, respectivamente (Cohen, 1998). Se anticip6 una tasa de no
respuesta del 10%, resultando en un célculo final de 281 personas con enfermedades

cronicas y 229 miembros del personal de enfermeria.
Criterios de Inclusion

Personal de enfermeria.

El personal de enfermeria seleccionado debia contar con experiencia en el
cuidado de personas diagnosticadas con diabetes y/o hipertensién, con al menos un afio
de experiencia y sin rotacion en los departamentos de unidad de cuidados intensivos,
quiréfano, CEYE, pediatria, ginecologia y quimioterapia. Esta informacion fue
recopilada a través de auto reportes en la cédula de datos sociodemograficos y
culturales.

Personas con enfermedad crénica.

Se incluyeron en el estudio personas con diagnostico de diabetes y/o
hipertension, de entre 30 y 69 afios de edad, que acudian a consulta en el primer nivel de
atencion en centros de salud y que autogestionaban su EC y que no presentaron deterioro
cognitivo moderado o severo segun el cuestionario de Pfeiffer (=5 errores). Ademas, se
consideraron PEC que no presentaban comorbilidades graves que pudieran interferir con

su capacidad de autogestion, como cancer, enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
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insuficiencia renal cronica. Estos criterios fueron evaluados mediante la cédula de datos
sociodemogréaficos y culturales.
Limite de tiempo y espacio

El tiempo promedio de respuesta para ambas poblaciones de estudio fue de 20
minutos. La recoleccion de datos se llevo a cabo durante los meses de julio-septiembre
del 2023 (ver cronograma de actividades en Apéndice B).

Instrumentos de medicion
Personal de enfermeria

La identidad personal del profesional de enfermeria se midié mediante una
cédula de datos que incluyé datos como edad, sexo, genero, religion, estado marital,
nivel socioecondmico, discapacidad, enfermedades cronicas, nacionalidad, nivel de
estudios, antigliedad laboral, afios de experiencia al cuidado de PEC, puesto de trabajo,
¢ha atendido a personas que hablen un idioma diferente al suyo?, ;ha atendido a
personas de una nacionalidad diferente a la suya? (Apéndice C).

La identidad social del profesional de enfermeria se midié por medio de la
escala de tres factores de identidad social (Cameron, 2004). Su propdsito es evaluar la
identidad social de las personas respecto a un grupo de pertenencia especifico. Cuenta
con 12 items y tres subescalas: 1) centralidad (cantidad de tiempo dedicado a pensar en
ser miembro del grupo, item 1-4); 2) afecto al endogrupo (la positividad de los
sentimientos asociados con la pertenencia al grupo, item 5-8); 3) lazos de endogrupo
(percepciones de similitud, vinculo y pertenencia con otros miembros del grupo, item 9-
12). Esta escala tiene la opcidn de modificarse en los items el grupo especifico
requerido, algunos items son “A menudo pienso en ser un [inserte grupo], El hecho de
formar parte del [inserte grupo] es una parte importante de mi identidad”. Cuenta con
una escala de respuestas tipo Likert que va de 1=muy en desacuerdo a 7= totalmente de

acuerdo (Apéndice D).
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Para calcular el nivel de identificacion social se invirtieron las puntuaciones de
los items 2, 4, 6, 8, 11y 12, se sumaron las puntuaciones de cada dimension y se
convirtieron a una escala de 0 a 100. En donde a mayor puntuacion, mayor nivel de
identificacion social. Este instrumento ha mostrado validez en su estructura interna 'y una
adecuada confiabilidad (centralidad o=.77; afecto a=73; lazos a=83, escala total a=.83)
en el idioma inglés (Cameron, 2004).

Para este estudio, se tradujo la escala del inglés al espafiol siguiendo un
procedimiento recomendado para garantizar la equivalencia semantica y conceptual
entre diferentes idiomas. Este procedimiento, basado en la metodologia de Brislin
(1970), incluy6 una traduccion inicial realizada por un traductor bilinglie y una revision
por un experto en metodologia y en la tematica, asegurando que la traduccion reflejara
con precision los conceptos originales. Posteriormente se realiz6 una prueba piloto, el
instrumento obtuvo un Alpha de Cronbach de .73 lo cual indica que la traduccién
mantuvo una consistencia interna adecuada.

La competencia cultural para el cuidado de las EC se midi6 con la escala para
medir competencia cultural en trabajadores de salud (EMCC-14) elaborada por Pedrero
et al. (2019) la cual fue validada en el idioma espafiol para el contexto chileno. Su
propdsito es evaluar el nivel de competencia cultural, cuenta con 14 items y tres
dimensiones: 1) sensibilidad cultural (item 1-4); 2) conocimiento cultural (item 5-8); vy,
3) habilidades culturales (item 9-14). Cuenta con preguntas como “creo que las
creencias, valores y costumbres de los pacientes afectan su salud”. Y con una escala de
respuesta tipo Likert que va de 1= totalmente en desacuerdo a 5=Totalmente de acuerdo.
El nivel de competencia cultural se calcul6 sumando las puntuaciones de cada dimension
y convirtiéndolo a una escala de 0 a 100 en donde a mayor puntaje, mayor CC por parte
del profesional de salud en su préactica habitual. La validez de la estructura interna del

EMCC-14 explica el 51.9% de la varianza y ha mostrado una confiabilidad para la
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escala total de a=.64 y para la dimensién de sensibilidad o=.65, conocimiento 0=.81y
habilidades a=.68 (Pedrero, et al., 2019) (Apéndice E).

Las resistencias a la diversidad cultural se midieron con tres instrumentos.
Para la resistencia cognitiva se utilizé la escala CoOBRAS elaborado por Nevillie et al.
(2000). Su proposito es evaluar las actitudes raciales en aquellas personas que niegan la
existencia de la diversidad racial, la cual ha mostrado una confiabilidad de a=.86. Esta
escala fue modificada para evaluar las actitudes de aquellas personas que niegan la
existencia de diversidad cultural. Consta de 10 items que refieren diferentes problemas
en la atencién de salud. Algunos items son “Es importante combatir los estereotipos que
existen hacia las personas con diabetes/hipertension”, “Los prejuicios y la
discriminacion hacia las personas con diabetes/hipertension son un problema
importante”. Para responder, los profesionales de salud deben elegir el grado en que
personalmente esta de acuerdo o en desacuerdo con cada afirmacion en una escala tipo
Likert que va de 1= totalmente en desacuerdo a 6= totalmente de acuerdo. Para su
valoracion las puntuaciones deben invertirse, es decir, 1=totalmente de acuerdo,
6=totalmente en desacuerdo. Se realiz6 la sumatoria de las dimensiones y de la escala en
general y se convirtieron a una escala de 0 a 100, en donde a mayor puntuacion mayores
niveles de actitudes negativas hacia las personas culturalmente diversas (Apéndice F).

Para este estudio, se tradujo la escala del inglés al espafiol siguiendo un
procedimiento recomendado para garantizar la equivalencia semantica y conceptual
entre diferentes idiomas. Este procedimiento, basado en la metodologia de Brislin
(1970), incluy6 una traduccion inicial realizada por un traductor bilinglie y una revision
por un experto en metodologia y en la temética, asegurando que la traduccion reflejara
con precision los conceptos originales. Posteriormente se realiz6 una prueba piloto, el
instrumento obtuvo un Alpha de Cronbach de .71, asi como buenos indices de bondad de

ajuste (RMSEA=.070; CF1=.918; GFI=.946).
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La resistencia emocional se evalué mediante la escala de ansiedad intergrupal
de Stephan (2014). Esta escala evalua el nivel de ansiedad al pedir a los encuestados que
indiguen el grado en el que experimentan un conjunto de estados afectivos al anticipar o
vivir una interaccion intergrupal. Consta de una Unica pregunta que puede ser

modificable de acuerdo con los grupos de estudio especificos y menciona: “Si fueras el

unico miembro de tu grupo étnico interactuando con personas de un grupo racial o

étnico diferente (por ejemplo, hablando con ellos, trabajando en un proyecto con ellos),

¢cOmMo te sentirias en comparacién con ocasiones en las que interactGas con personas de
tu propio grupo étnico?”. Los participantes deben calificar en una escala de 1-10 para
determinar si se sentiria mas o menos aprensivo, inseguro, preocupado, extrafio (torpe),
ansioso, amenazado, comodo (puntuacion inversa), confiado (de los demas) (puntuacién
inversa), amistoso (puntuacién inversa), confiado (de si mismo) (puntuacién inversa),
seguro (fuera de peligro) (puntuacion inversa) y tranquilo (puntuacion inversa) al
interactuar con miembros del grupo externo. Se evallo realizando la sumatoria de los
puntajes y convirtiéndolos en una escala de 0 a 100, en donde a mayor puntuacion
mayor nivel de ansiedad intergrupal. Ha mostrado confiabilidad en el idioma inglés de
a=.91 (Stephan, 2014) (Apéndice G).

Para este estudio, se tradujo la escala del inglés al espafiol siguiendo un
procedimiento recomendado para garantizar la equivalencia semantica y conceptual
entre diferentes idiomas. Este procedimiento, basado en la metodologia de Brislin
(1970), incluy6 una traduccion inicial realizada por un traductor bilinglie y una revision
por un experto en metodologia y en la temética, asegurando que la traduccion reflejara
con precision los conceptos originales. Posteriormente se realiz6 una prueba piloto, el
instrumento obtuvo un Alpha de Cronbach de .76, lo cual indica que la traduccion
mantuvo una consistencia interna adecuada.

La resistencia conductual se midié por medio de la escala de evaluacion de

autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del paciente (Assemi et al.,
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2006), la cual fue creada en idioma inglés. Su objetivo es evaluar la autoeficacia de
profesionales de salud para brindar atencion culturalmente apropiada al paciente. Consta
de 12 items en los cuales el profesional de salud debe indicar que tan confiado se siente
sobre su capacidad de brindar atencion culturalmente competente. Un ejemplo de
pregunta es “;qué tan confiado se siente de obtener la perspectiva de la enfermedad de
un paciente durante un encuentro o consulta?”. Cuenta con una escala de respuesta tipo
Likert que va de 1=nada seguro a 5= extremadamente seguro. La evaluacion de la escala
se calculé sumando las puntuaciones, en donde a mayor puntuacion mayor nivel de
autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria con el paciente y
convirtiéndolo en una escala de 0-100. Esta escala cuenta con una consistencia interna
de a=.89 (Assemi et al., 2006) (Apéndice H).

Para este estudio, se tradujo la escala del inglés al espafiol siguiendo un
procedimiento recomendado para garantizar la equivalencia semantica y conceptual
entre diferentes idiomas. Este procedimiento, basado en la metodologia de Brislin
(1970), incluy6 una traduccion inicial realizada por un traductor bilinglie y una revision
por un experto en metodologia y en la temética, asegurando que la traduccion reflejara
con precision los conceptos originales. Posteriormente se realiz6 una prueba piloto, el
instrumento obtuvo un Alpha de Cronbach de .86, lo cual indica que la traduccion
mantuvo una consistencia interna adecuada.

Personas con enfermedad cronica

Se utiliz6 el cuestionario Pfeiffer (Pfeiffer, 1975) como una prueba de filtro
para verificar el cumplimiento del criterio de inclusion relacionado con el deterioro
cognitivo en personas mayores de > 60 afios. En caso de obtener puntajes que indicaran
un deterioro cognitivo moderado o severo, las personas con enfermedad crénica no
prosiguieron con el llenado de los instrumentos. Se les agradecid su participacion y se

les entregd el triptico informativo.
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El cuestionario Pfeiffer (Pfeiffer, 1975) mide la memoria a corto plazo,
orientacion sobre hechos cotidianos y la capacidad de calculo por medio de 10 preguntas
breves (p. ej. ¢Que fecha es hoy?, ;Qué dia de la semana es hoy?). Este cuestionario es
hetero aplicado, al finalizar se realiza la suma de los errores obtenidos (Apéndice I). La
clasificacion cognitiva depende del nivel de escolaridad de la persona evaluada, se
acepta un error mas si tiene educacién basica o ninguna y se acepta un error menos si
tiene educacion superior. Los puntajes refieren de 0-2 errores= funciones intelectuales
intactas; de 3-4 errores= deterioro intelectual leve; 5-7 errores= deterioro intelectual
moderado; y, de 8-10 errores= deterioro intelectual severo. El cuestionario ha mostrado
indices de correlacion de 0.76 y 0.88, su sensibilidad varia del 68 al 82% vy la
especificidad del 92 al 96% (Martinez de la Iglesia, et al., 2001).

La Identidad personal de la persona con enfermedad cronica se midio
mediante una cédula de datos que incluy6 datos como edad, sexo, género, escolaridad,
nacionalidad, sexo, estado civil, religién, identificacion sexual, percepcion del estado de
salud, percepcion de dolor, enfermedades cronicas, antigiiedad con enfermedades
cronicas, discapacidad y nivel socioecondmico (Apéndice J).

La identidad social de la persona con enfermedad crénica se midié por medio
de la escala de tres factores de identidad social (Cameron, 2004). Su proposito es evaluar
la identidad social de las personas respecto a un grupo de pertenencia especifico. Cuenta
con 12 items y tres subescalas: 1) centralidad (cantidad de tiempo dedicado a pensar en
ser miembro del grupo, item 1-4); 2) afecto al endogrupo (la positividad de los
sentimientos asociados con la pertenencia al grupo, item 5-8); 3) lazos de endogrupo
(percepciones de similitud, vinculo y pertenencia con otros miembros del grupo, item 9-
12). Esta escala tiene la opcidn de modificarse en los items el grupo especifico
requerido, algunos items son “A menudo pienso en ser un [inserte grupo], El hecho de

formar parte del [inserte grupo] es una parte importante de mi identidad . Cuenta con
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una escala de respuestas tipo Likert que va de 1=muy en desacuerdo a 7= totalmente de
acuerdo.

Para calcular el nivel de identificacion social se invirtieron las puntuaciones de
los items 2, 4, 6, 8, 11y 12, se sumaron las puntuaciones de cada dimension y se
convirtieron a una escala de 0-100. En donde a mayor puntuacion mayor nivel de
identificacion social. Este instrumento ha mostrado validez en su estructura interna 'y una
adecuada confiabilidad (centralidad a=.77; afecto 0=.73; lazos a=.83, escala total a=.83)
en el idioma inglés (Cameron, 2004) (Apéndice K).

Para este estudio, se tradujo la escala del inglés al espafiol siguiendo un
procedimiento recomendado para garantizar la equivalencia semantica y conceptual
entre diferentes idiomas. Este procedimiento, basado en la metodologia de Brislin
(1970), incluy6 una traduccion inicial realizada por un traductor bilinglie y una revision
por un experto en metodologia y en la tematica, asegurando que la traduccion reflejara
con precision los conceptos originales. Posteriormente se realiz6 una prueba piloto, el
instrumento obtuvo un Alpha de Cronbach de .70, lo cual indica que la traduccion
mantuvo una consistencia interna adecuada.

La permeabilidad de grupo se evalud con la escala de permeabilidad de los
limites de grupo (Armenta et al., 2017). La permeabilidad de grupo mide las estrategias
que utilizan los grupos sociales de bajo estatus para mejorar su identidad social. Esta
escala cuenta con dos dimensiones y seis subdimensiones. La primera dimension se
refiere a la permeabilidad de la membresia, cuenta con las subdimensiones: a) restriccion
objetiva (item 1-3); b) restriccion personal (item 4-7); c) restricciones de valor (item 8-
10). La segunda dimensidn se refiere a la permeabilidad de estado, cuenta con las
subdimensiones d) restriccion objetiva (item 11-13); e) restriccidn personal (item 15-
16); vy, f) restricciones de valor (item 17-18). Los items de esta escala pueden ser
modificables de acuerdo con el grupo especifico requerido. Un ejemplo de item es “No

importa el esfuerzo que haga, nunca seré visto como una persona [del grupo externo]”.
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La escala de respuesta tipo Likert va de 1= muy en desacuerdo a 7= totalmente en
desacuerdo. Su evaluacion se realizd en base a la suma de todas las puntuaciones, y la
conversion a una escala de 0 a 100, en donde a mayor puntuacién mayor nivel de
afiliacion con el grupo. Esta escala cuenta con una consistencia interna total de 0=.86
(permeabilidad de la membresia a=.87; permeabilidad de estado a=.80) (Armenta et al.,
2017) (Apéndice L).

Para este estudio, se tradujo la escala del inglés al espafiol siguiendo un
procedimiento recomendado para garantizar la equivalencia semantica y conceptual
entre diferentes idiomas. Este procedimiento, basado en la metodologia de Brislin
(1970), incluy6 una traduccion inicial realizada por un traductor bilinglie y una revision
por un experto en metodologia y en la tematica, asegurando que la traduccion reflejara
con precision los conceptos originales. Posteriormente se realiz6 una prueba piloto, el
instrumento obtuvo un Alpha de Cronbach de .75, lo cual indica que la traduccion
mantuvo una consistencia interna adecuada.

La autogestion de la enfermedad cronica se evaluo a través del instrumento
Partners in Health Scale (PHS), validado en el contexto mexicano por Pefiarrieta-de
Cordova et al. (2014). Este instrumento consta de 12 items que permiten evaluar el
comportamiento de autogestion de forma global y en tres dimensiones 1) conocimiento
sobre su salud y enfermedad (items 1-2); 2) adherencia al tratamiento médico y
comunicacion con el profesional de salud (items 3-8); y, 3) manejo del impacto fisico,
emocional y social derivado de su enfermedad (items 9-12). Un ejemplo de item es “En
general, lo que sé sobre mi(s) condicion(es) de salud es”. La escala de respuesta oscila
de 0 a 8 (0O=muy poco, 8=mucho). Su confiabilidad es de a=.88 (Pefiarrieta-de Cordova
et al., 2014), su evaluacion se realiz6 sumando las puntuaciones y convirtiéndolas de O-
100, en donde a mayor puntaje mejor autogestion (Apéndice M).

La percepcidn de cuidado culturalmente competente se evalud con la escala

de evaluacion para las percepciones de los pacientes sobre la competencia cultural de los
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enfermeros en las interacciones de atencion de salud (Ahmed & Bates, 2017). Consta de
20 items y 5 subdimensiones: 1) competencia cultural global relacionado con cuestiones
macro culturales (items 1-5; a=.90) (Ahmed & Bates, 2017); 2) competencia cultural
global relacionados con proxémica/cronémica (items 6-8; a=.73) (Ahmed & Bates,
2017); 3) competencia cultural global relacionados con problemas del lenguaje (items 9-
11; 0=.81) (Ahmed & Bates, 2017); 4) competencia cultural centrada en el paciente
(items 12-15; a=.90) (Ahmed & Bates, 2017); v, 5) satisfaccion del paciente con el
encuentro clinico directo (items 16-20; a=.95) (Ahmed & Bates, 2017). Un ejemplo de
item es “El personal de enfermeria quiere conocer su punto de vista sobre la
enfermedad”. La consistencia interna de la escala general es de a=.85 (Ahmed & Bates,
2017). La escala de respuesta tipo Likert donde 1=Totalmente de acuerdo y 5= Muy en
desacuerdo. La evaluacion se baso en la sumatoria de las puntuaciones y la conversion a
una escala de 0-100, en donde a mayor puntuacién, mayor nivel de incompetencia o
insatisfaccion intercultural (Apéndice N).

Para este estudio, se tradujo la escala del inglés al espafiol siguiendo un
procedimiento recomendado para garantizar la equivalencia semantica y conceptual
entre diferentes idiomas. Este procedimiento, basado en la metodologia de Brislin
(1970), incluy6 una traduccion inicial realizada por un traductor bilinglie y una revision
por un experto en metodologia y en la temética, asegurando que la traduccion reflejara
con precision los conceptos originales. Posteriormente se realiz6 una prueba piloto, el
instrumento obtuvo un Alpha de Cronbach de .70, lo cual indica que la traduccion
mantuvo una consistencia interna adecuada.

Procedimiento de seleccion de participantes

El personal de enfermeria participante en el estudio fue seleccionado utilizando
listados obtenidos previamente. Se identificé al personal elegible segin su area de
desempefio y de acuerdo con los criterios de inclusién definidos. Posteriormente, se

Ilevd a cabo un proceso de aleatorizacion utilizando el programa Excel. Luego, se
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procedio a visitar sus consultorios o areas designadas previamente para la aplicacion de
los cuestionarios.

En cuanto a las personas con enfermedad cronica, se seleccionaron aquellos
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion establecidos. Este proceso de
seleccidn se realizd mediante una prueba filtro y la recopilacion de datos
sociodemograficos y culturales a través de una cédula especifica.

Procedimiento de recoleccion de datos

Una vez que el proyecto fue aprobado por el comité de ética en investigacion y el
comité de investigacién de la facultad de enfermeria de la Universidad Autébnoma de
Nuevo Ledn, se acudiod con las autoridades administrativas de Secretaria de Salud (SSA)
para obtener autorizacion para realizar el estudio. El primer contacto se realizé con la
jefa de ensefianza e investigacion a nivel estatal de SSA para la presentacion del estudio.
Una vez obtenida la aprobacidn, se procedid a coordinar reuniones con los responsables
de cada unidad de atencion, donde se explicaron los detalles del estudio y se solicité la
colaboracion para la seleccidn de un espacio adecuado que garantizara la privacidad de
los participantes (tanto del personal de enfermeria como personas con enfermedad
cronica). Posteriormente, se dio inicio al proceso de recoleccion de datos.

La recoleccion de datos se llevo a cabo de manera simultanea para ambos grupos
de estudio (personal de enfermeria y personas con enfermedad crénica), con la
colaboracion de enfermeros titulados previamente capacitados en la aplicacion de los
instrumentos de medicion y el procedimiento de seleccidn de participantes. La
metodologia para la recoleccion de datos de cada grupo se detalla a continuacion.

Para el personal de enfermeria, una vez autorizado el estudio en cada centro, se
obtuvieron los listados del personal de enfermeria de cada unidad de atencion y se
seleccionaron los participantes elegibles segun su area de desempefio, utilizando un
muestreo aleatorio simple. Al personal seleccionado se les invito a participar en el

estudio, explicandoles los objetivos, actividades, asi como los riesgos y beneficios. En
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caso de aceptar, se procedio a la firma del consentimiento informado (Apéndice N) y se
les entregaron los instrumentos para su llenado. Al finalizar su participacion, se les
solicitd depositar los instrumentos en una caja anénima, recibieron un triptico
informativo (Apéndice O) y se les agradecié por su colaboracion.

Para las personas con enfermedad crénica, se realizd el acercamiento en las areas
de consulta y en los grupos de ayuda mutua. Despues de explicarles los detalles del
estudio y obtener su consentimiento, se revisaron los criterios de seleccion. Aquellos que
no cumplian con los criterios recibieron informacion informativa y se agradecio su
interés (Apéndice P). A quienes cumplian con los criterios se les invitd a un espacio
privado donde se obtuvo su consentimiento informado (Apéndice Q) y se les aplicaron
los instrumentos mediante entrevista. Al finalizar, se les agradecio su participacion y se
les entregd un triptico informativo (Apéndice P).

Consideraciones éticas

El presente proyecto se apego a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
en Materia de Investigacién para la Salud, en lo dispuesto con el Articulo 3°, fraccion
tres, el cual menciona que la investigacion para la salud comprende el desarrollo de las
acciones que ayuden a la prevencion y control de los problemas de salud (Diario Oficial
de la Federacion) [DOF], 2014). Asi como lo referente al Capitulo I: Disposiciones
Comunes, Articulo 13, 14, 17 y 20, y a lo establecido por el Capitulo V: De la
investigacién en grupos subordinados, Articulo 57 y 58. Los que a continuacion se
describen.

En referencia a lo dispuesto en el Capitulo I, Articulo 13 en donde se aborda el
respeto de la dignidad y proteccion de los derechos de los participantes en todo
momento se les tratard de manera amable, con un lenguaje respetuoso y acorde para
promover una comunicacion clara. En todo momento se respet6 la autonomia y se
proporciond un medio de contacto en caso de requerir la aclaracion de dudas (DOF,

2014).
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Conforme al Articulo 14° en la fraccion I, el presente estudio se apeg0 a los
principios éticos que justifiquen la investigacion. Asi como, la fraccion 1V, en donde se
indican los beneficios como resultados mayores a los potenciales riesgos producto del
presente trabajo de investigacion (DOF, 2014). Se cuidd en todo momento la integridad
de los participantes. Para las personas con enfermedad crénica se les brindo privacidad y
se cuidd en todo momento que no existieran profesionales de enfermeria durante su
participacion. En el caso de los profesionales de enfermeria se cuidd que su
participacion se realizara antes o después de su horario laboral o en tiempos de descanso,
previo acuerdo con el participante. En ambos casos, es decir, tanto las personas con
enfermedad crénica como los profesionales de enfermeria, llenaron los cuestionarios en
un aula autorizada para su uso, en donde unicamente el investigador, asi como, los
entrevistados permanecieron.

En la fraccion V se aborda la necesidad del consentimiento informado del
participante (DOF, 2014). Para cumplir con esta fraccion se utilizaron dos
consentimientos informados (Apéndice N y Q), uno para las personas con enfermedad
cronica y otro para los profesionales de enfermeria. Los consentimientos contaron con
informacién completa y veraz, en donde se dieron a conocer los objetivos de la
investigacion, los procedimientos que a realizar, asi como los beneficios y posibles
molestias.

Con base en la fraccion VI 'y con la finalidad de cuidar la integridad de los
participantes, la presente investigacion se realiz6 por profesionales de salud con
conocimiento y experiencia para garantizar el bienestar (DOF, 2014). Por tal motivo, la
aplicacion de los cuestionarios que formaron parte de la investigacion se realizaron por
una enfermera profesional con apoyo de enfermeros, bajo la direccion metodologia de
un grupo de investigadores expertos, en especial del director de tesis.

Las fracciones VIl y VIII refieren la necesidad de contar con autorizacion

institucional, por lo que el presente estudio se realizé una vez que se obtuvieron los
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registros de dictamen favorable emitidos por los comités de investigacion y de ética en
investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.
En conjunto con las autorizaciones requeridas por parte de las instituciones de salud
donde se llevaran a cabo los procedimientos.

De acuerdo con lo establecido en el Articulo 16, se velo por la privacidad de los
participantes mediante el anonimato de los datos. Tanto para el grupo de personas con
enfermedad crénica como para los profesionales de enfermeria, se distribuyeron los
cuestionarios en sobres sellados y cerrados, sin solicitar datos personales. Una vez
completados, se pidio a los participantes que depositaran los sobres en una caja para
mantener su identidad protegida. Los cuestionarios se almacenaron durante 12 meses y
se eliminaron al cumplirse dicho plazo, asegurando asi la confidencialidad de las
respuestas. Ademas, para preservar el anonimato, los cuestionarios fueron destruidos
después de su uso. Asimismo, en aras de garantizar la confidencialidad, los resultados
podrian divulgarse de forma general, sin revelar datos personales ni informacién que
pudiera identificar a algun participante (DOF, 2014).

Segun lo establecido en el Articulo 17, este estudio se cataloga como una
investigacion sin riesgo. La obtencion de datos se llevd a cabo mediante el llenado de
instrumentos en formato de entrevista, sin realizar intervenciones ni modificaciones
intencionadas en variables fisioldgicas, psicoldgicas o sociales (DOF, 2014).

Segun lo establecido en el Articulo 20, se utilizo6 la firma del consentimiento
informado como forma de autorizacion para participar en la investigacion, sin ofrecer
retribucion econdmica y sin ejercer ninguna forma de coaccién para negar o revocar la
participacion (Apéndices N y Q). Ademas, se asegurd que los participantes recibirfan
respuestas a cualquier pregunta y se reiter6 su libertad para retirar su consentimiento y
dejar de participar en el estudio en cualquier momento (DOF, 2014).

Segun lo establecido en el Capitulo V, Articulo 57, el cual menciona los grupos

subordinados a los trabajadores de hospitales, empleados y otros grupos especiales de la
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poblacién, donde el consentimiento informado podria ser influenciado por alguna
autoridad (DOF, 2014), se consideraron como grupos subordinados tanto a los
profesionales de enfermeria como a las personas con enfermedad crénica. Por lo tanto,
se invito a los participantes a participar y completar los instrumentos sin la presencia de
ninguna autoridad, como personal administrativo o directivo, con el objetivo de evitar
que el asentimiento fuera influenciado. De acuerdo con el Articulo 58, fracciones 1y I,
se garantizé a los profesionales de enfermeria que, en caso de retirar su consentimiento,
no sufririan coercion o represalias que pudieran afectar su empleo. Del mismo modo,
para las personas con enfermedad cronica se asegurd que, en caso de retirar su
consentimiento, no habria coercion o represalias que pudieran afectar su atencién
médica (DOF, 2014).

Dada la posibilidad de inclusion de personas adultas mayores en la presente
investigacion, también se considerd lo establecido por la Ley de los Derechos de las
Personas Adultas Mayores. En el capitulo I, Articulo 4, Fraccion |, se menciona que la
autonomia y autorrealizacion son principios rectores, y todas las acciones benéficas
deben orientarse a fortalecer la independencia, capacidad de decision, desarrollo
personal y comunitario de las personas adultas mayores residentes del territorio nacional
(DOF, 2016). Por este motivo, a las personas de 60 afios 0 mas que deseaban participar
en el estudio se les realizé una evaluacién breve de su estado cognitivo con la prueba
Pfeiffer (1975), la cual consta de 10 preguntas y mide la memoria a corto plazo,
orientacion sobre hechos cotidianos y capacidad de calculo. En caso de contar con >5
errores (indicacion de deterioro cognitivo grave o severo), se agradecio la participacion a
la persona y se entregd material impreso con informacion para el cuidado de la salud
como muestra de agradecimiento.

Plan de anélisis de datos
Para el andlisis de los datos se utilizé el programa Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) version 25.
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Respecto al primer objetivo especifico que consistio en describir en los
profesionales de enfermeria las variables identidad personal y social, las resistencias a la
diversidad cultural (cognitiva, emocional y conductual), asi como la competencia
cultural, se realizé el siguiente procedimiento. Para las variables contindas se realizaron
medidas de tendencia central, variabilidad y distribucidn, y para las variables categoricas
distribucion de frecuencias y porcentajes.

Para el segundo objetivo especifico, se revisd la consistencia interna de los
instrumentos por medio del Coeficiente de Alpha de Cronbach. Posteriormente se reviso
la normalidad de las variables con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S) con
correccion de Lilliefors, considerando un nivel de significancia para todas las pruebas
estadisticas de p <.05. Dado la no normalidad de los datos, se realizaron correlaciones
de Spearman para establecer relaciones entre las variables identidad personal y social de
los profesionales de enfermeria, resistencia cognitiva, resistencia emocional, resistencia
conductual y competencia cultural.

Para responder al primer objetivo general, que consistio en evaluar la capacidad
explicativa del modelo de competencia cultural para la atencion de enfermedades
cronicas en profesionales de enfermeria, se revisé el cumplimiento de los supuestos para
el andlisis de una regresion lineal multiple. Esto se hizo a partir de la revision de la
linealidad de la relacion entre variables, grafico de residuos e histograma de residuos.
Una vez confirmados los supuestos, se procedio a analizar un modelo de regresion
maultiple mediante el método de entrada jerarquica. Se utilizaron como variables
predictoras la identidad personal y social, asi como las resistencias cognitivas,
emocionales y conductuales, mientras que la variable dependiente fue la competencia
cultural. Se consideraron variables significativas cuando p <.05.

Para realizar la prueba de la primera hipotesis la cual consistié en que en el
personal de enfermeria, un nivel alto de identidad social con su grupo y un menor nivel

de resistencias a la diversidad cultural (cognitiva, emocional y conductual) predicen una
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mayor practica de competencia cultural. Para lo cual inicialmente se realizd una prueba
de causalidad (analisis de regresion) entre las variables identidad social del personal de
enfermeria y competencia cultural. Despues, se llevo a cabo la modelacion de 3 modelos
de mediacion simple (Baron & Kenny, 1986), en donde el efecto de la variable
predictora (identidad social PE) sobre la variable resultante (competencia cultural),
estuvo mediado por las resistencias a la diversidad cultural (cognitiva, emocional y
conductual).

El analisis de mediacion se basa en estimaciones de minimos cuadrados
ordinarios. Para este estudio se estimaron intervalos de confianza para los efectos
directos e indirectos condicionales de la variable predictora utilizando bootstrapping
(10,000 muestras). De esta manera, se generaron intervalos de confianza mas exactos
basados en la distribucidn real de los datos en lugar de imponer supuestos de
distribucion. Para la estimacién de la mediacion y los intervalos de confianza basados en
bootstrapping se utilizé la macro PROCESS (modelo 4) desarrollada por Hayes para
SPSS (Hayes, 2013).

En relacion con el tercer objetivo especifico, que consistié en describir la
identidad personal y social, la percepcion de cuidado culturalmente competente y la
autogestion de la enfermedad en las personas con enfermedad crénica, se obtuvieron
medidas de tendencia central, variabilidad y distribucion para las variables continuas.
Para las variables categdricas, se realiz6 la distribucion de frecuencias y porcentajes.

En cuanto al cuarto objetivo especifico, se evaluo la consistencia interna de los
instrumentos mediante el Coeficiente de Alpha de Cronbach. Posteriormente, se
examino la normalidad de las variables utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov
(K-S) con correccién de Lilliefors, con un nivel de significancia de p < .05. Dado que los
datos no mostraron normalidad, se llevaron a cabo correlaciones de Spearman para

identificar relaciones entre la identidad personal y social, la percepcién de cuidado
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culturalmente competente y la autogestion de la enfermedad en las personas con
enfermedad croénica.

Para abordar el segundo objetivo general, que consistia en determinar la
capacidad explicativa del modelo de percepcion de competencia cultural en las personas
con enfermedad cronica para su autogestion, asi como la segunda hipotesis que refiere
que en personas con enfermedades crdénicas, un mayor nivel de identificacion con su
grupo, una percepcion mas baja de permeabilidad de grupo y una percepcion mas alta de
cuidado culturalmente competente, predecirian una mayor practica de autogestion de su
enfermedad crénica, se evaluaron los supuestos necesarios para realizar un analisis de
regresion lineal multiple. Este proceso incluyd la revision de la linealidad de la relacién
entre variables, asi como la inspeccion de los graficos e histogramas de residuos. Se
analiz6 un modelo de regresion maultiple, utilizando como variables predictoras la
identidad personal y social, la percepcion de cuidado culturalmente competente, y como
variable dependiente la autogestion de las enfermedades crénicas. Se consideraron

significativas aquellas variables con p < .05.
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Capitulo 111

Resultados
Este capitulo aborda los resultados de 233 miembros del personal de enfermeria
(PE) y 284 personas con enfermedad crénica (PEC). En primer lugar, se presentan los
resultados del primer objetivo general y los objetivos especificos 1y 2, asi como la
prueba de hipdtesis 1; correspondientes a los PE. En segundo lugar, se presentan los
resultados del segundo objetivo general y los objetivos especificos 3 y 4, seguido de la

prueba de hipdtesis 2, los cuales corresponden a las PEC.

Personal de Enfermeria

En relacion con el personal de enfermeria (PE), el primer objetivo especifico
plantea describir su identidad personal y social, asi como sus resistencias a la diversidad
cultural (cognitiva, emocional y conductual), junto con su competencia cultural.

Todo el PE en el estudio reportd ser de nacionalidad mexicana, con una edad
media de 30 afios, predominantemente mujeres, en su mayoria con pareja, y se
identificaron principalmente como catélicos. En cuanto a su salud, una minoria reportd
tener hipertensién o diabetes tipo 2.

En términos de nivel de estudios, el PE contaba en su mayoria con licenciatura,
seguido de aquellos que contaban con especialidad. Una proporcion significativa habia
tenido experiencia en el cuidado de personas de diferentes nacionalidades y que

hablaban idiomas distintos al suyo (tabla 1).

Tabla 1
Estadistica descriptiva de la identidad personal del personal de enfermeria
Variable n (%) M (DE)
Edad 30
(13.18)
Sexo
Femenino 188 (80.7)
Masculino 45 (19.3)

Estado Marital
Con pareja 147 (63.1)
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Sin pareja 86 (36.9)
Variable n (%) M (DE)
Religion
Catolico 172 (73.8)
Protestante/cristiano 20 (8.6)
Otras religiones 4 (1.7)
Sin adscripcion religiosa, pero creyente 20 (8.6)
Sin religion 17 (7.3)
Identificacion Sexual
Mujer 180 (77.8)
Hombre 43 (18.5)
Homosexual/Lesbiana 5(2.1)
Bisexual 4 (1.7)
No binario 1(.4)
Enfermedades
Hipertension 15 (6.4)
Diabetes Mellitus T2 12 (5.2)
Nivel de estudios 15 (2.98)
Estudiante 24 (10.3)
Pasante 55 (23.6)
Técnico 22 (9.4)
Enfermero/a general (licenciatura) 70 (30)
Enfermero/a con especialidad 47 (20.2)
Enfermero/a con maestria 13 (5.6)
Enfermero/a con doctorado 2(.9)
Nacionalidad diferente a la suya
Si 131 (56.2)
No 97 (41.6)
No lo sé 5(2.1)
Idioma diferente al suyo
Si 135 (57.9)
No 98 (42.1)
Antiguedad laboral 5 (8.38)

Nota: Nacionalidad diferente a la suya = ¢ha atendido a personas con una nacional diferente a la
suya?; ldioma diferente al suyo= ¢ha atendido a personas que hablen un idioma diferente al
suyo?, n=frecuencia, %=porcentaje, M=Media, SE= Desviacion estandar. Fuente: Cédula de

datos sociodemograficos y culturales del Personal de Enfermeria. n=233.

En cuanto a la identidad social, los puntajes obtenidos reflejan que el PE muestra

un alto nivel de identificacion dentro de su grupo profesional. Respecto a la resistencia

cognitiva, los puntajes mas altos estan asociados con actitudes mas negativas hacia las

personas con enfermedades crénicas. En este estudio, los puntajes moderados obtenidos

sugieren que estas actitudes estan presentes en el PE.
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En relacién con la resistencia emocional, se observé que los puntajes bajos
reflejan un menor nivel de ansiedad intergrupal del PE durante sus encuentros clinicos
con personas con enfermedades crénicas. Esto indica que el PE experimenta menos
ansiedad en estas interacciones, por tanto se presenta menor resistencia emocional.

La resistencia conductual fue medida utilizando la escala de autoeficacia para la
competencia cultural en la consejeria del paciente, en donde a mayores puntajes, mayor
nivel de autoeficacia. En el contexto de esta investigacion, los puntajes altos en
autoeficacia obtenidos por el PE indican menores niveles de resistencia conductual.

Finalmente, la competencia cultural del PE muestra que aquellos con puntajes
mas altos tienden a poseer mayores niveles de competencia cultural en su préctica diaria,
destacando en habilidades culturales, seguidas por conocimientos y conciencia cultural
(tabla 2).

Tabla 2

Estadistica descriptiva, normalidad de los datos y consistencia interna de identidad
social, resistencias a la diversidad cultural asi como competencia cultural

Variable Rango  Rango Mdn DE KS P 4
posible  observado valor
'Sdoecr;;'ffd 10-100  34-100 77.52 7857 1332 077 .002 .77
Egsg';ftelr\‘l‘;% 10-100  28-90  57.94 56.67 11.28 .084 .000 .71
Efﬁ(‘)ﬁ;ﬂf‘c 12-100  10-68  29.32 2583 14.67 .100 .000 .84
Resistencia

Conductual ¢ 12-100 50-98 7333 7333 1038 .072 .005 .82

Competencia
Cultural ®
Conciencia
Cultural ©
Conocimientos
Culturales ©

Habilidades 5y 100 43.100 7903 80 1183 111 000 .74
Culturales

14-100 43-100 75.08 7571 1048 .089 .000 .77

20-100 20-100 63.73 65 1799 .087 .000 .68

20-100 20-100 80.52 80 1450 .155 .000 .69

Fuente: Escala de Identidad Social para Profesionales de Enfermeria?, Escala de
Actitudes hacia las Diferencias Culturales °, Escala de Ansiedad Intergrupal ¢, Escala de
Autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del paciente ¢, Escala de
Medicion de Competencia Cultural © (EMCC-14). Donde: M= Media, Mdn= Mediana,
DE= Desviacion estandar, K-S= Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors, p-
valor= nivel de significancia medida con Kolmogorov-Smirnov significativo para
valores <0.05, a= alfa de Cronbach. n=233.
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Para el segundo objetivo especifico se analizaron correlaciones de Spearman para
examinar la relacion entre la identidad personal y social, las resistencias a la diversidad
cultural (cognitiva, emocional y conductual), asi como la competencia cultural, en el
personal de enfermeria.

Se identificd una relacién negativa significativa entre la identidad social y la
resistencia emocional, lo que sugiere que a menor nivel de identidad social, el personal
de enfermeria presentdé mayor resistencia emocional. Ademas, la identidad social mostro
una relacién positiva con la resistencia conductual, indicando que a medida que
aumentaba la identidad social, disminuia la resistencia conductual. También se observé
que una mayor identidad social se asociaba con mayor edad, nivel educativo y
antigtiedad laboral.

Por otro lado, se identificé una mayor resistencia emocional en aquellos con un
menor nivel de escolaridad, mientras que la resistencia conductual tendia a ser menor en
este grupo. En cuanto a la competencia cultural, se encontrd una relacion negativa
significativa con la resistencia cognitiva, 1o que sugiere que a mayor competencia
cultural, se presentaba menor resistencia cognitiva. Asimismo, la competencia cultural
mostrd una correlacion significativa con la resistencia conductual, en la cual a mayor

competencia cultural, se registraba una menor resistencia conductual (tabla 3).



Tabla 3
Correlaciones entre variables de interés en el personal de enfermeria

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1.Identidad
Social 2 1.0
2. Relsgtm;cm _ 088 1.0
cognitiva
3. Resistencia

J184E .
Emocional © 073 1.0
4. Resistencia 133 066 -273 1.0

Conductual 4

J.Competencia (oo josee _qgp 251 1.0

Cultural ®

6. Conciencia®  -191%* -131*  -072 033 672 10

7.Conocimiento®  .146*  -164*  -018  .193%F 725  246** L0

§ Habilidades®  .336%*  -0.04  -138*  372%*  718*% 170°* 431** 1.0

0 Edad f 20045 001  -024  -026  -011  -062 -014  .103 1.0

10.Sexo f -058 064  -099 077  -043 084  -068 -102 052 10

11Escolaridad f 140 002  -178**  -010  .004 010  -058 052  .652%* 065 L0
[2Antighedad  j5see 059 143 -008 013 -036 -057 110 718 012 743 10
Laboral

13 Nacionalidad®! -002  -080  -037 105 059 043 008 086 022 152* 176%% 115 1.0
14.Idioma { 016 -036  -025  234*= 105 001 071 .160% 122 .131% 240 2290  709** 1.0

Fuente: Escala de Identidad Social para Profesionales de Enfermeria?, Escala de Actitudes hacia las Diferencias Culturales °, Escala de
Ansiedad Intergrupal ¢, Escala de Autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del paciente 9, Escala de Medicion de
Competencia Cultural (EMCC-14) ¢, Cédula de datos sociodemograficos y culturales del Personal de Enfermeria f. Donde:
Nacionalidad = ¢ha atendido a personas con una nacional diferente a la suya?; idioma= ;ha atendido a personas que hablen un idioma
diferente al suyo? Nota: * p < 0.05, ** p < 0.01. n=233.

]
©
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Para abordar el primer objetivo general, que se centra en evaluar la capacidad
explicativa del modelo de competencia cultural en la atencidn de enfermedades cronicas
por parte del personal de enfermeria, se analizé un modelo de regresién mdaltiple. Este
modelo se utiliz6 para predecir el comportamiento de la competencia cultural,
considerando como variables independientes la identidad personal y social, asi como las

resistencias a la diversidad cultural (cognitiva, emocional y conductual) (Figura 5).
Figura 5

Modelo explicativo de la competencia cultural para la atencion de enfermedades
cronicas en el personal de enfermeria

,

Edad

. )
Escolaridad @ "9
RN
Identidad Personal | < 2% @

Antiguedad

Laboral \ R

Nacionalidad |—__ 0)

Idioma | — (g ¢ p=51) Competencia

> Cultural
- 56)
Identidad Social /

Resistencia &//'

Cognitiva Q//
+
2
I\
Resistencias a la P, Resistencia

Diversidad Cultural Emocional

Resistencia
Conductual

.

Fuente: Escala de Identidad Social para Profesionales de Enfermeria, Escala de
Actitudes hacia las Diferencias Culturales, Escala de Ansiedad Intergrupal, Escala de
Autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del paciente, Escala de
Medicion de Competencia Cultural (EMCC-14), Cédula de datos sociodemograficos y
culturales del Personal de Enfermeria: Donde: Nacionalidad = ¢ha atendido a personas
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con una nacional diferente a la suya?; idioma= ¢ha atendido a personas que hablen un
idioma diferente al suyo? Nota: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p <.001. n=233.

Se encontro que el modelo predijo el 9.8% de la varianza del comportamiento de
competencia cultural (F [10, 222]=2.41, p < .001). Las resistencias conductual y
cognitiva fueron predictores Unicos, mostrando que cuando existié menor resistencia
conductual, asi como menor resistencia cognitiva, se relacionaba con un mayor
comportamiento de competencia cultural.

Dado que la competencia cultural es una variable multidimensional, se llevaron a
cabo analisis secundarios para el primer objetivo general. Con fines exploratorios y para
profundizar en la comprension de la competencia cultural se realizaron modelos de
regresion lineal para cada una de sus dimensiones. Las dimensiones analizadas incluyen
conciencia, conocimientos y habilidades culturales (ver tabla en Apéndice R). Los
resultados de los analisis secundarios se muestran a continuacion.

El modelo analizado para conciencia cultural (F [10, 222]=2.59, p < .000),
explicé el 10.5% de la varianza. Se encontrd que una mayor identidad social, mayores
actitudes negativas del personal de enfermeria, es decir, mayor resistencia cognitiva y
mayor ansiedad intergrupal, es decir, mayor resistencia emocional, se asociaban con una
menor conciencia cultural (Figura 6).

En el modelo analizado para los conocimientos culturales (F [10, 222]=2.20, p <
.001), se explico el 9% de la varianza. Se encontré que menores actitudes negativas del
personal de enfermeria, es decir, menor resistencia cognitiva y menor resistencia
conductual, se asociaban con mayores conocimientos culturales (Figura 7).

Finalmente, en el modelo analizado para las habilidades culturales (F [10,
222]=5.99, p < .000), explicé el 21.3% de la varianza. Se mostrd que una mayor
identificacion social con su grupo, menor resistencia conductual y ser mujer promovian

las habilidades culturales (Figura 8).
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Modelo explicativo de la conciencia cultural para la atencion de enfermedades cronicas

en el personal de enfermeria

Identidad Personal

A,

[ Identidad Social

Edad

Sexo

Escolaridad

Antiguedad

Laboral

Nacionalidad

Idioma

Conciencia
Cultural

Resistencia
Cognitiva

Resistencias a la
Diversidad Cultural

A

Resistencia
Emocional

Resistencia
Conductual

Fuente: Escala de Identidad Social para Profesionales de Enfermeria, Escala de

Actitudes hacia las Diferencias Culturales, Escala de Ansiedad Intergrupal, Escala de
Autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del paciente, Escala de
Medicion de Competencia Cultural (EMCC-14), Cédula de datos sociodemograficos y
culturales del Personal de Enfermeria- Donde: Nacionalidad = ¢ha atendido a personas
con una nacional diferente a la suya?; idioma= ¢ha atendido a personas que hablen un

idioma diferente al suyo? Nota: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p <.001. n=233.



Figura 7

63

Modelo explicativo de los conocimientos culturales para la atencion de enfermedades
cronicas en el personal de enfermeria
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Fuente: Escala de Identidad Social para Profesionales de Enfermeria, Escala de
Actitudes hacia las Diferencias Culturales, Escala de Ansiedad Intergrupal, Escala de
Autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del paciente, Escala de
Medicion de Competencia Cultural (EMCC-14), Cédula de datos sociodemograficos y
culturales del Personal de Enfermeria- Donde: Nacionalidad = ¢ha atendido a personas
con una nacional diferente a la suya?; idioma= ¢ ha atendido a personas que hablen un
idioma diferente al suyo? Nota: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p <.001. n=233.
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Figura 8

Modelo explicativo de las habilidades culturales para la atencion de enfermedades
cronicas en el personal de enfermeria
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Fuente: Escala de Identidad Social para Profesionales de Enfermeria, Escala de
Actitudes hacia las Diferencias Culturales, Escala de Ansiedad Intergrupal, Escala de
Autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del paciente, Escala de
Medicion de Competencia Cultural (EMCC-14), Cédula de datos sociodemograficos y
culturales del Personal de Enfermeria- Donde: Nacionalidad = ¢ha atendido a personas
con una nacional diferente a la suya?; idioma= ¢ha atendido a personas que hablen un
idioma diferente al suyo? Nota: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p <.001. n=233.

Para abordar la primera hipotesis, que sugeria que en el personal de enfermeria,
un mayor nivel de identificacién social con su grupo y menores resistencias a la
diversidad cultural (tanto cognitiva, emocional como conductual) predecirian una mayor

competencia cultural, se llevaron a cabo analisis de mediacion simple. Al revisar los
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supuestos de causalidad, no se encontré una relacién causal directa entre la identidad
social y la competencia cultural. Sin embargo, con base en las teorias subyacentes y las
relaciones causales observadas entre la identidad social y las subdimensiones de la
competencia cultural, se procedio a analizar las mediaciones.

Estos andlisis se centraron en examinar la relacion entre la identidad social y la
competencia cultural, considerando la influencia mediadora de las resistencias a la
diversidad cultural (cognitiva, emocional y conductual), en todos los casos se controlo el
analisis por la identidad personal del PE (edad, sexo, escolaridad, antigiiedad laboral, asi
como la atencién de personas de nacionalidades e idiomas diferentes al propio) (Figura
9).

En el modelo de mediacion que examino la relacion entre la identidad social y la
competencia cultural, con la resistencia cognitiva como posible mediador, se observaron
efectos significativos. Se encontro un efecto total significativo de la mediacion, lo que
sugiere que la resistencia cognitiva influye en la relacién entre la identidad social y la
competencia cultural (Figura 9a).

En el modelo que exploré la relacion entre la identidad social y la competencia
cultural, con la posible mediacion de la resistencia conductual, se encontr6 un efecto
indirecto significativo, lo que sugiere que aunque la identidad social no tiene un impacto
directo significativo sobre la competencia cultural, ejerce una influencia a través de la
resistencia conductual. En otras palabras, una mayor identidad social conduce a una
menor resistencia conductual, lo cual a su vez resulta en una mejor competencia cultural

(Figura 9c).
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Figura 9

Modelos de mediacion para la relacion entre identidad social y competencia cultural,
mediado por las resistencias a la diversidad cultural (cognitiva, emocional y
conductual) en el personal de enfermeria

a)

Resistencia Cognitiva

03(33“055, DE= 057, 1C95% [‘“168, 058]) b:(ﬁ:_l'??, DE= .062, IC95% [-239, 005])

Identidad Social ____¢'=($=.074, DE= .053. IC95% [.180, .094])*——p| Competencia Cultural

Efecto total:
(B=.080, DE= .053, IC95% [.186, .102])*
Efecto indirecto:
(B=.008, DE= .011, IC95% [-.014, .032])

b)

Resistencia Emocional

a=(B=-.207, DE= .073, IC95% [-.350, -.063])* b=(f=-.079, DE= .049, IC95% [-.175, .017])

e

Identidad Social —'=(B=.06, DE= .054, IC95% [-.043, .171])——p| Competencia Cultural

Efecto total:
(B=.080, DE= .053, IC95% [-.043, .171])
Efecto indirecto:
(8=.020, DE= .015, IC95% [-.002, .055])

Resistencia Conductual J

a=(B=.143, DE= 051, IC95% [.042, .243])* b=(8=.238, DE= .068, IC95% [.102, .373])*

Identidad Social l——'=(3=.046, DE= .053, IC95% [-.059, .151])——p| Competencia Cultural

Efecto total:
(B=.080, DE= .053, IC95% [-.025, .186])
Efecto indirecto:
(B=.043, DE= .022, IC95% [.007, .092])*

Nota: *Valores significativos. n=233.
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Ademas del andlisis principal, se realizaron analisis complementarios para
abordar la multidimensionalidad de la competencia cultural y ampliar la comprension de
su comportamiento. Se desarrollaron modelos de mediacion para examinar la relacién
entre la identidad social y las dimensiones de conciencia, conocimientos y habilidades
culturales, considerando las resistencias a la diversidad cultural (cognitiva, emocional y
conductual) como posibles mediadores. Estos andlisis permitieron identificar como las
distintas formas de resistencia pueden influir en la relacion entre la identidad social y
cada dimension de la competencia cultural, proporcionando una vision mas detallada y
precisa del fendmeno estudiado (ver tabla en Apéndice S).

En los modelos de mediacion que exploraron la relacion entre la identidad social
y las dimensiones de la competencia cultural, con la resistencia cognitiva como
mediador, se obtuvieron varios hallazgos significativos. En el analisis de la relacion
entre la identidad social y la conciencia cultural, mediada por la resistencia emocional,
se encontraron efectos totales, directos e indirectos significativos. Estos resultados
indican que una mayor identidad social estd negativamente relacionada con la conciencia
cultural, incluso al considerar la resistencia emocional. Ademas, el hallazgo de un efecto
indirecto significativo sugiere que la resistencia emocional media parcialmente esta
relacion, es decir, la resistencia emocional reduce la influencia de la identidad social
sobre la conciencia cultural (Figura 10).

En cuanto a la relacion entre la identidad social y las habilidades culturales,
mediada por la resistencia conductual, se hallaron efectos totales, directos e indirectos
significativos. Estos resultados indican que tanto la identidad social como la resistencia
conductual tienen efectos significativos en las habilidades culturales. Es decir, un
aumento en la identidad social y una disminucion en la resistencia conductual se asocia

con mayores habilidades culturales (Figura 11).
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Figura 10

Modelo de mediacion para la relacién entre identidad social y conciencia cultural,
mediado por la resistencia emocional en el personal de enfermeria

Resistencia Emocional

a=(B=-.207, DE= .073, IC95% [-.350, -.063])* b=(p=-.161, DE= .082, IC95% [-.323, .001])

d ~

Identidad Social ——c'=($=-.338, DE=.091, IC95% [-.519, -.157])*—| Conciencia Cultural

Efecto total:
(B=-.305, DE= .090, IC95% [-.483, -.126])*
Efecto indirecto:
(B=.024, DE= .015, IC95% [.001, .058])*

Nota: *Valores significativos. n=233.

Figura 11

Modelo de mediacion para la relacion entre identidad social y habilidades culturales,
mediado por la resistencia conductual en el personal de enfermeria

Resistencia Conductual

a=(f=.143, DE=.051, IC95% [.042, .243])* b=(B=.337, DE= 071, IC95% [.195, .478])*

/

Identidad Social —c'=(B=.234, DE=.055, IC95% [.124, .344])*—p Habilidades Culturales

Efecto total:
(B=.282, DE= .057, IC95% [.169, .395]) *
Efecto indirecto:
(8=.054, DE= .026, IC95% [.010, .111])*

Nota: *Valores significativos. n=233.
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En relacion con las Personas con Enfermedad Cronica (PEC), el tercer objetivo

especifico fue describir la identidad personal y social, la percepcién de cuidado

culturalmente competente y la autogestion de la enfermedad. Todas las PEC reportaron

ser de nacionalidad mexicana. La mayoria eran mujeres, con pareja, no trabajaban y eran

de religion catolica.

En cuanto a su salud, la mayoria calificé su estado de salud como regular o

bueno, con un pequefio porcentaje describiéndolo como muy buena o mala. En relacion

con el dolor, la mayoria reporté sentirlo de forma crénica. Ademas, la mayoria

experimentaba un buen bienestar subjetivo (tabla 4).

Tabla 4
Identidad Personal de las Personas con Enfermedad Cronica
Variable n (%) M (DE)
Edad 62.04 (11.18)
Sexo
Femenino 229 (80.6)
Masculino 55 (19.4)
Estado Marital
Con pareja 173 (60.9)
Sin pareja 111 (39.1)
Escolaridad 8.28 (4.6)
Ocupacion
No trabaja 145 (51.1)
Trabajo remunerado 85 (29.9)
Trabajo no remunerado 54 (19)
Religion
Catolico 225 (79.2)
Protestante/cristiano 33 (11.6)
Otras religiones 5(1.8)
Sin adscripcion religiosa, pero creyente 12 (4.2)
Sin religion 9(3.2)
Percepcion del estado de Salud
Muy bueno 11 (3.9)
Bueno 92 (32.4)
Regular 152 (53.5)
Malo 19 (6.7)
Muy mala 10 (3.5)
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Variable n (%) M (DE)
Enfermedades
Hipertension 216 (76.1) 9.20 (10.48)
Diabetes Mellitus T2 177 (62.3) 7.67 (8.74)
Dolor?
No 75 (26.4)
Ocasionalmente 74 (26.1)
Si, con duracion menor a 3 meses 36 (12.7)
Si, con duracién mayor a 3 meses 99 (34.9)
Bienestar subjetivo
Bienestar subjetivo bajo 53 (18.7)
Buen bienestar subjetivo 231 (81.3)

Nota: ? “¢siente o ha sentido dolor en alguna parte de su cuerpo?” Fuente: Cédula de
datos sociodemogréaficos y culturales para Personas con Enfermedad Crdnica. n=284.

En cuanto a las variables de intereés, la identidad social mostro una puntuacion
media que sugiere que las PEC cuentan con un nivel moderado de identificacion con su
grupo. Respecto a la percepcidn de permeabilidad de grupo se identificé una media
moderada, lo que significa que las PEC perciben que pueden dejar de pertenecer al
grupo de personas con enfermedad cronica. En cuanto a la percepcion del cuidado
culturalmente competente se encontré una media moderada de insatisfaccion e
incompetencia en la atencion intercultural por parte del personal de enfermeria.

En cuanto a la autogestion de la EC, se encontré una media moderadamente alta,
lo cual es indicativo de un buen nivel de autogestion reportado por las PEC. Respecto a
las subdimensiones de la autogestion de la EC se encontré mayor puntuacion en la
subdimensidn de adherencia al tratamiento y comunicacién con el profesional de salud,
seguido del manejo del impacto fisico, emocional y social derivado de la enfermedad, y

por Gltimo la subdimension de conocimientos sobre la salud y enfermedad (tabla 5).
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Tabla 5.

Estadistica descriptiva, normalidad de los datos y consistencia interna de la identidad
social, permeabilidad de grupo, percepcion de cuidado culturalmente competente y
autogestion de las personas con enfermedad cronica

Rango Rango )
Variable posible observad M Mdn DE K-S P

valor
0]
slentied 14-100  15-93 5658 5833 17.03 057 .025 .70

Permeabilidad® 14-100 29-100 69.79 69.05 15.82 .043 .200 .83
Percepcion de

cuidado 20-100 20-100 63.71 62 1422 .085 .000 .86
culturalmente
competente ©

Autogestion ¢ 0-100 1-100 7328 7396 1559 .059 .020 .77

Conocimientos o109 §.100  65.69 6250 2313 .195 .000 .70
Adnerenciay o100 0100 7826 8125 17.62 .127 .000 .72
comunicacion

Manejodela o109  1.700 6061 71.88 2353 .119 .000 .68
enfermedad

Fuente: Escala de Identidad Social para Personas con Enfermedad Crénica?, Escala de
Permeabilidad de los limites de Grupo °, Escala de evaluacion para las percepciones de
los pacientes sobre la competencia cultural de los enfermeros en las interacciones de
atencion de salud ¢, Partners in Health Scale (PHS) 9. Donde: M= Media, Mdn=
Mediana, DE= Desviacion estandar, K-S= Kolmogorov-Smirnov con correccion de
Lilliefors, p-valor= nivel de significancia medida con Kolmogorov-Smirnov
significativo para valores <0.05, a= a de Cronbach. n=284.

Para el cuarto objetivo especifico de este estudio, se llevaron a cabo analisis de
correlaciones de Spearman con el fin de explorar la relacion entre la identidad personal y
social, la percepcion de cuidado culturalmente competente y la autogestion de la
enfermedad en las personas con enfermedad cronica (tabla 6).

Se evidencio que las PEC reportaron mayor identidad social hacia su grupo
cuando existié una mayor antigtiedad de diabetes mellitus tipo 2, una menor disposicion

percibida para cambiar de grupo y un buen bienestar subjetivo, caracterizado por un

animo positivo, vitalidad e interés general.



Tabla 6. Correlaciones entre variables de interés de las personas con enfermedad cronica
1 2 3 4 5 6 7 8 0 10 11 12 13 14
1.0

1 Identidad
Social @
2 Permeabilidad ¥ _.150++ 1.0

3 Percepcion de

cuidado -

ifLealmente 097 052 10

competente ©

4 Autogestion 4 073 123*  _108 10

5 Conocimiento? 018 005 107 617F* 1.0
6.Adherencia y 093 021 -073 801%* 445+ 10

Comunicacion ¢

7 Manejo de Ia 040 2345 047 T6SFF 235+ 3415+ L0

ECH

& Edad® 033 -072 -016 082 -043 073 J24* 1.0

0. Escolaridad ® -079 108 069 172F+ 232%% ]18* 084 -342** 1.0

10.5exo0 ® -016 -002 010 48 070 081 -042 -.103 AE5EE 1.0

11. Percepcion 139

del estado de -010 .15;5** T -251 090 -.096 .32;3** -001 =124 069 1.0

salud ®

12 Dolor ® -034 =142+ 073 lﬁi** -052 -136* -149* 076 -087  -116*  1B4** 1.0

13 HTA® 067 -026 095  171*= 001  .196%*F | 145% 276%% -107 152+ {0355 A0 1.0

14 DMT2 e 13T -131%  -031 025 J25* 13 -.029 028 -037 074 113 -077 =127+ 1.0
15 Bienestar ® A70%* 22+ 020 324%*  130*  138* (385%* 100 020 J35*F _340FE _2TFFF 031 08

Fuente: Escala de Identidad Social para Personas con Enfermedad Cronica?, Escala de Permeabilidad de los limites de Grupo ®, Escala de
evaluacion para las percepciones de los pacientes sobre la competencia cultural de los enfermeros en las interacciones de atencion de salud ¢,
Partners in Health Scale (PHS) ¢, Cédula de datos sociodemogréaficos y culturales para Personas con Enfermedad Cronica ¢. Donde: HTA=
Antigiedad con hipertension arterial, DMT2=antigliedad con DMT2. Nota: * p < 0.05, ** p < 0.01. n=284. N
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Ademas, se mostro una disminuciéon en la percepcion de cambiar la pertenencia
al grupo cuando la identidad social aumentaba, asi como en situaciones de percepcion
negativa del estado de salud y cuando las personas con enfermedad cronica
experimentaban dolor con mayor frecuencia en los Gltimos 3 meses.

En cuanto a la autogestion de la enfermedad cronica, se encontraron
correlaciones significativas. Hubo una relacion positiva con un mayor afecto por el
grupo, con una mayor percepcion de la posibilidad de cambiar de grupo, asi como con
una mayor escolaridad, mayor antigiiedad de hipertension arterial y una mejor
percepcion de bienestar subjetivo. Por otro lado, se hallaron relaciones negativas entre la
autogestion de la enfermedad cronica y una peor percepcion del estado de salud, asi
como cuando las PEC percibian dolor con mayor frecuencia en los ultimos 3 meses.

Se identificd una relacidn positiva entre un mayor conocimiento sobre salud y
enfermedad y una mejor autogestion de la enfermedad cronica, mayor escolaridad y
antigliedad de diabetes mellitus tipo 2.

En relacion con la adherencia al tratamiento médico y la comunicacion con el
profesional de salud, se encontr6 una relacion positiva con una mayor autogestion de la
enfermedad crénica y conocimientos sobre salud y enfermedad, asi como con una mayor
escolaridad, mayor antiguedad con hipertension arterial. Ademas, se encontrd una
relacién negativa cuando las personas con enfermedad cronica percibieron dolor con
mayor frecuencia en los Gltimos 3 meses.

Al examinar el manejo del impacto fisico, emocional y social derivado de la
enfermedad, se encontrd una relacion significativa y positiva con un mayor afecto hacia
el grupo, mayor percepcion de la posibilidad de cambiar la pertenencia al grupo, asi
como con una mayor edad, mayor antigtiedad de hipertensién arterial, una menor
centralidad de grupo, una peor percepcién del estado de salud y cuando las personas con
enfermedad crénica percibieron dolor con mayor frecuencia en los Ultimos 3 meses

(tabla 6).
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Para dar respuesta al objetivo general que refiere determinar la capacidad
explicativa del modelo de percepcion de competencia cultural del PE en las personas con
enfermedad crénica para la autogestion de la EC, se llevd a cabo un analisis de regresion
lineal. Este modelo se utiliz6 para predecir el comportamiento de autogestion de la EC,
considerando como variables independientes la identidad personal (edad, el sexo, el
nivel educativo, la percepcion del estado de salud, la percepcion del dolor, el bienestar
subjetivo y la duracién de la enfermedad crénica), asi como la identidad social de la
PEC, en conjunto de la permeabilidad de grupo y la percepcién de cuidado
culturalmente competente.

Se encontro gque el modelo predijo el 20% de la varianza del comportamiento de
autogestion de la EC (F [13, 270]=5.19, p< .001). La escolaridad, la antigiiedad con
hipertension arterial, la percepcion de bienestar subjetivo y la percepcion de cuidado
culturalmente competente se destacaron como predictores significativos. Es decir, una
mejor percepcién de cuidado culturalmente competente, asi como mayor escolaridad,
antigtiedad con hipertension arterial y percepcion de bienestar, predijeron un mejor

comportamiento de autogestion de la EC (Figura 12).
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Modelo explicativo de percepcion de competencia cultural del personal de enfermeria
en las personas con enfermedad cronica para la autogestion de sus enfermedades
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Dado que la autogestion de la EC es una variable multidimensional
(conocimiento sobre su salud y enfermedad; adherencia al tratamiento médico y
comunicacion con el profesional de salud; y manejo del impacto fisico, emocional y
social derivado de su enfermedad), se llevaron a cabo analisis secundarios (modelos de
regresion lineal) para cada una de las subdimensiones con fines exploratorios y para
profundizar en su comprension (ver tabla en Apéndice T).

Respecto a los conocimientos sobre la salud y enfermedad, se encontré que el
modelo predijo 10.1% de la varianza (F [13, 270]=2.33, p< .001). En este caso, una
mejor percepcion de competencia cultural, mayor escolaridad y antigiedad con diabetes
mellitus tipo 2, predijeron un mayor conocimiento sobre la salud y enfermedad (Figura
13).

En cuanto a la adherencia al tratamiento y comunicacién con el profesional de
salud, el modelo predijo el 11.3% de la varianza (F [13, 270]=2.65, p< .001). Los
predictores significativos fueron mayor escolaridad, asi como mayor antigiiedad de
hipertension arterial y mayor antigtiedad con diabetes mellitus tipo 2 (Figura 14).

Asi mismo, el modelo para el manejo del impacto fisico, emocional y social
derivado de la enfermedad predijo el 30% de la varianza (F [13, 270]=8.90, p=.008). En
donde fueron predictores significativos ser mujer, contar con mayor afecto hacia el
grupo, asi como mayor percepcion de permeabilidad de grupo, mayor edad, escolaridad,

percepcion de bienestar y una peor percepcion del estado de salud (Figura 15).
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Figura 13

Modelo de regresion para el efecto de la identidad social, la permeabilidad de grupo y
la percepcion de cuidado culturalmente competente sobre la subdimension de
conocimientos sobre la salud y enfermedad
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Modelo de regresion para el efecto de la identidad social, la permeabilidad de grupo y
la percepcion de cuidado culturalmente competente sobre la subdimension de
adherencia al tratamiento médico y comunicacién con el profesional de salud
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Modelo de regresion para el efecto de la identidad social, la permeabilidad de grupo y
la percepcion de cuidado culturalmente competente sobre la subdimension de manejo
del impacto fisico, emocional y social derivado de su enfermedad
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Por ultimo, para abordar la segunda hipotesis que refiere que en las personas con
enfermedad crdnica, un mayor nivel de identidad social con su grupo, un bajo nivel de
percepcion de permeabilidad de grupo y un nivel alto de percepcion de cuidado
culturalmente competente, predicen una mayor practica de autogestion de la enfermedad
cronica, se realizé un modelo de regresion mualtiple. Este modelo se utiliz6 para predecir
el comportamiento de autogestion de la EC, considerando como variables
independientes la identidad social de las PEC, la percepcion de permeabilidad de grupo
y la percepcion de competencia cultural. El andlisis se controld por la identidad personal
de las PEC (edad, el sexo, el nivel educativo, la percepcién del estado de salud, la
percepcion del dolor, el bienestar subjetivo y la duracion de la enfermedad cronica).

El modelo predijo el 19.6% de la varianza del comportamiento de autogestion de
la EC (F [11, 272]=6.03, p<.001). Destacaron como variables predictoras una mayor
edad ($=.175, p=.039), mayor escolaridad (f=.773, p<.001), asi como una mayor
antigiiedad con hipertension arterial (5=.205, p=.018), una mayor percepcion de

bienestar subjetivo ($=.138, p=.001) (Figura 16).

Figura 16
Prueba de hipotesis para las personas con enfermedad crénica
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Capitulo IV

Discusion

En este capitulo se analizan los resultados segun las muestras estudiadas.
Primero, se aborda la discusion en relacion con el Personal de Enfermeria (PE), seguido
por el analisis de los hallazgos relacionados con las Personas con Enfermedad Cronica
(PEC).

Personal de Enfermeria

Dado que los objetivos especificos, asi como el objetivo general y la hipdtesis
relacionada con el personal de enfermeria, se centran en identificar asociaciones y
predicciones para explicar el comportamiento de competencia cultural a través de
variables como la identidad personal, social y las resistencias a la diversidad cultural
(cognitiva, emocional y conductual), a continuacion, se presenta la discusion de los
hallazgos en relacién con cada variable de estudio.

En este estudio, el personal de enfermeria exhibié un nivel moderadamente alto
de competencia cultural, destacandose principalmente en conocimientos, seguidos de
habilidades y, en menor medida, conciencia cultural. Estos hallazgos sugieren que el
personal de enfermeria prioriza su preparacion para la atencién de salud mediante la
adquisicion de conocimientos y habilidades practicas. Sin embargo, es posible que no
perciban la importancia de reflexionar sobre sus propios valores, creencias y sesgos
personales, y cOmo estas nociones preconcebidas pueden afectar el encuentro clinico
directo con las PEC. Estos hallazgos son consistentes con los resultados presentados por
Pedrero et al. (2020) y Lin et al. (2021), donde también se observaron una mayor
prominencia de conocimientos seguidos de habilidades, y una menor presencia de
conciencia cultural.

Por otra parte, la identidad personal fue compuesta por variables como la edad,

escolaridad, antigtiedad laboral, el sexo y experiencias previas de cuidado a personas
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con una nacionalidad o idioma diferente. Estas variables han sido reportadas
previamente en la literatura como predictoras del comportamiento de competencia
cultural (Berhanu et al., 2021; Herrero-Hahn et al., 2018; Hultsjo et al., 2019; Shepherd,
2019; Tong et al., 2021). Sin embargo, en el contexto de esta investigacion, no se
encontraron asociaciones significativas para la competencia cultural, a excepcion del
sexo (mujeres) y las experiencias previas de atencidn a personas con un idioma
diferente. Estas dos variables se asociaron tnicamente con la subdimension de
habilidades de la competencia cultural.

En lo que respecta a la identidad social, se identificd un nivel moderadamente
alto de identificacion con el grupo de enfermeria. Pese a que no se mostraron
asociaciones con la competencia cultural en general, los diversos andlisis de correlacion,
regresion y modelos de mediacion revelaron vinculos con las dimensiones de la CC. Por
ejemplo, se encontraron asociaciones entre la identidad social y la conciencia cultural,
asi como los conocimientos y habilidades culturales del personal de enfermeria. Se
evidencid que, mientras mayor era la identificacion con el grupo, se presentaban
mayores conocimientos y habilidades culturales, pero también se asocio negativamente
con la conciencia cultural, es decir, a mayor identidad social se presenté menor
conciencia cultural.

La literatura tedrica y empirica proporciona una base solida para comprender la
relacién positiva entre la identidad social del personal de enfermeria con su grupo
profesional y el desarrollo de conocimientos y habilidades culturales. Por ejemplo,
estudios anteriores (Browne et al., 2018; Glerean et al., 2017) han sugerido que cuando
las enfermeras se identifican con su grupo profesional, tienden a adoptar caracteristicas
asociadas al grupo, como la empatia y la sensibilidad. Estas caracteristicas pueden
motivar al PE a interesarse mas por comprender las diferencias culturales de sus

pacientes y desarrollar habilidades culturales.
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Asimismo, la relacion entre la identificacion con el grupo y la percepcién de
autoeficacia también puede arrojar luz sobre este tema. Investigaciones previas
(DeMarco & Newheiser, 2019; Greenaway et al., 2015; Mei et al., 2022) han
demostrado que la identificacién con un grupo puede aumentar la percepcion de
autoeficacia de los individuos, lo que podria explicar la relacion positiva entre la
identificacion con el grupo y el desarrollo de conocimientos y habilidades culturales.

Sin embargo, los hallazgos también revelaron una relacion negativa entre la
identificacion con el grupo y la conciencia cultural. Es decir, cuanto mas fuerte era la
identificacion del PE con su profesidn, menor era su capacidad de reconocer posibles
sesgos personales. Este hallazgo coincide con investigaciones anteriores (Arias-
Schreiber et al., 2023), que evidenciaron mejores puntuaciones en conocimientos
culturales que en conciencia cultural en equipos de atencién primaria en salud.

Esta discrepancia puede explicarse mediante la Perspectiva de la Identidad Social
(PIS), que sugiere que cuando las personas perciben una amenaza hacia una identidad
gue consideran positiva, tienden a reaccionar defensivamente (Klik et al., 2019; Tajfel,
1984; Tajfel & Turner, 2001; Turner & Reynolds, 2012). En este contexto, es posible
que el personal de enfermeria percibiera la medicion de la competencia cultural como
una amenaza a su identidad de grupo, lo que provocaria una respuesta defensiva al negar
la existencia de sesgos o prejuicios hacia los pacientes y centrarse en las caracteristicas
positivas de la identidad social del grupo profesional. Esta dinamica ha sido observada
en estudios previos (Sukhera et al., 2018), en los cuales el personal de enfermeria, al
reconocer sus propios prejuicios, manifest6 actitudes de tensién y justificacién
relacionadas con una idealizacion positiva de su identidad de grupo.

En cuanto a la resistencia cognitiva, se encontrd que el personal de enfermeria
presentaba un nivel medio de resistencia cognitiva, lo que indica actitudes negativas
hacia la atencidn de personas con enfermedades crénicas. Ademas, se identificaron

asociaciones significativas con la competencia cultural del personal de enfermeria,
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donde una menor resistencia cognitiva (menores actitudes negativas hacia las PEC) se
relaciond con una mayor competencia cultural en general, asi como mayores
conocimientos culturales, aunque se observo una menor conciencia cultural. Esto guarda
relacién con lo expuesto anteriormente, ya que coincide con la literatura sobre sesgos en
el personal de enfermeria (Thirsk et al., 2022) y la percepcion de amenaza segun la PIS
(Sukhera et al., 2018). Por lo tanto, se considera que la resistencia cognitiva y la
conciencia cultural podrian activar mecanismos similares que impidan un
comportamiento culturalmente competente.

En esta investigacion, se observo que el personal de enfermeria exhibid un nivel
bajo de resistencia emocional en términos de ansiedad intergrupal. Ademas, se encontrd
una relacion negativa entre la resistencia emocional, las habilidades culturales, la
resistencia conductual y la escolaridad. Es decir, a mayor resistencia emocional, el
personal de enfermeria mostré menor escolaridad, asi como menores habilidades
culturales y una mayor resistencia conductual. Este hallazgo podria explicarse por una
menor experiencia del personal de enfermeria a pacientes culturalmente diversos, lo que
genera un mayor nivel de ansiedad intergrupal durante el encuentro clinico directo,
incrementando la resistencia emocional. Estos resultados coinciden con la investigacion
de Ham y Tak (2022), quienes identificaron que el nivel educativo y la ansiedad
intergrupal predicen la autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del
paciente en el personal de enfermeria.

Asi mismo, la resistencia emocional se revel6 como un mediador significativo en
la relacion entre la identidad social y la conciencia cultural. Es decir, que cuando el
personal de enfermeria presentaba un mayor nivel de identificacion con su grupo,
experimentaba un menor nivel de ansiedad intergrupal, lo cual se asociaba con un mayor
nivel de conciencia cultural. Estos resultados contrastan con los hallazgos de Marletta et
al. (2017), quienes mostraron que la disminucion de la ansiedad conduce a un aumento

en las actitudes negativas hacia los pacientes, es decir, una mayor resistencia cognitiva.
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Sin embargo, en esta muestra de PE, se encontré que un mayor nivel de conciencia
cultural se asociaba con un menor nivel de resistencia cognitiva.

Estos hallazgos pueden ser comprendidos a traves de la literatura sobre las
emociones (Fiske & Taylor, 2017; Hagger, 2020; William, 2019), que aborda la
capacidad de las personas para regular sus comportamientos mediante las emociones
(Fiske & Taylor, 2017). El modelo de proceso de emociones basadas en grupo
(Goldenberg et al., 2015) propone que los individuos pueden regular sus emociones
como consecuencia de su pertenencia a un grupo, lo que genera una respuesta emocional
frente a situaciones relevantes para el grupo, incluso si estas situaciones no afectan
directamente los objetivos individuales. Esta capacidad mediadora de la resistencia
emocional en la relacion entre identidad social y conciencia cultural podria explicarse a
partir de estas teorias, dado que la ansiedad intergrupal puede actuar como un obstaculo
para el desarrollo de la conciencia cultural, mientras que la identidad social puede influir
en cOmo se experimentan y manejan estas emociones en el contexto de la atencién en
salud.

En cuanto a la resistencia conductual, se identificaron asociaciones con la
competencia cultural general, asi como con los conocimientos y habilidades culturales.
Es decir, a medida que disminuy0 la resistencia conductual, también se evidenciaba un
incremento en los niveles de conocimiento, habilidad y competencia cultural general.
Este hallazgo coincide con investigaciones previas (Berhanu et al., 2021; Ham & Tak,
2022; Herrero-Hahn et al., 2018; Tong et al., 2021), respaldando la literatura existente
que sugiere que cuanto mas confian el PE en su capacidad para proporcionar cuidados
culturalmente competentes, mayor es su nivel de competencia cultural.

De manera particular, en esta investigacion se mostré una asociacion
significativa y positiva entre la identidad social y los conocimientos y habilidades
culturales del personal de enfermeria. Esto indica que aquellos que se identificaron de

manera positiva con su grupo reportaron un mayor nivel de competencia cultural,
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especificamente en términos de conocimientos y habilidades culturales. Este hallazgo
esta respaldado por diversas investigaciones que han examinado la asociacion entre la
identidad profesional de estudiantes de enfermeria y su autoeficacia (DeMarco &
Newheiser, 2019; Greenaway et al., 2015; Mei et al., 2022). Es importante destacar este
hallazgo, ya que la relacion entre la identidad social y la competencia cultural no habia
sido previamente documentada en la literatura.

Respecto al primer objetivo general que consiste en evaluar la capacidad
explicativa del modelo de competencia cultural para la atencion de enfermedades
cronicas por parte del personal de enfermeria, el modelo aborda la prediccion del
comportamiento de competencia cultural basandose en la identidad personal y social, asi
como las resistencias a la diversidad cultural (cognitiva, emocional y conductual). Los
resultados mostraron gque este modelo fue capaz de explicar el 9.8% de la varianza del
comportamiento, mostrando como predictores a la resistencia cognitiva y conductual.

En relacion con la hipotesis planteada, que sugiere que un mayor nivel de
identificacion social con el grupo y menores resistencias a la diversidad cultural
(cognitiva, emocional y conductual) predicen una mayor préctica de competencia
cultural, se acepta parcialmente. Esto se debe a que se encontrd que una mayor identidad
social predice directamente la competencia cultural cuando la resistencia cognitiva actla
como mediadora en la relacion. Ademas, se observo que una mayor identidad social se
relaciona con un menor nivel de resistencia emocional, y que una menor resistencia
conductual predice un mejor desempefio en la competencia cultural. Por lo tanto, la
hipdtesis se acepta parcialmente, ya que el incremento de la identidad social mejora la
competencia cultural cuando su efecto es mediado por la resistencia cognitiva, y la
disminucion de las resistencias emocional y conductual también contribuyen al aumento
de la competencia cultural.

No obstante, es esencial reconocer la complejidad de las relaciones entre estas

variables. La influencia de la identidad social y las resistencias a la diversidad cultural
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puede manifestarse de manera distinta en el comportamiento de competencia cultural y
en cada una de sus subdimensiones, lo que sugiere la necesidad de un analisis mas
detallado y contextualizado. Estas relaciones subrayan la importancia de abordar la
competencia cultural en el personal de enfermeria de manera integral, considerando

multiples facetas que interactGan entre si.

Personas con Enfermedad Cronica

Dado que los objetivos especificos, asi como el objetivo general y la hipdtesis
relacionada con las personas con enfermedad cronica, se centran en identificar
relaciones y predicciones para explicar el comportamiento de autogestion de la
enfermedad crénica a través de variables como la identidad personal, social, la
permeabilidad de grupo y la percepcién de cuidado culturalmente competente, a
continuacion se presentan la discusion de los hallazgos en relacién con cada variable de
estudio.

En primer lugar, los hallazgos de este estudio sugieren que las personas con
enfermedad crénica mostraron puntajes moderadamente altos de autogestion de la
enfermedad crénica. Se observaron puntuaciones mas elevadas en areas como la
adherencia al tratamiento y la comunicacion con los profesional de salud, seguidas por la
capacidad para manejar el impacto fisico, emocional y social de la enfermedad, y, por
ultimo, el conocimiento sobre la propia salud y enfermedad.

Estos resultados reflejan la importancia de una interaccion efectiva entre las
personas con enfermedad crénica y los profesionales de salud, asi como el impacto que
esta interaccion puede tener en la autogestion. En este estudio, la percepcion de un
cuidado culturalmente competente por parte del personal de salud se asoci6 con un
mayor puntaje de adherencia al tratamiento y una mejor capacidad para manejar los
aspectos emocionales y sociales de la enfermedad. Esto sugiere que, cuando los
pacientes perciben que los profesionales de salud son culturalmente sensibles y

comprensivos, se fortalece su autogestion de la enfermedad crénica.
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A diferencia de estudios como el de Dale et al. (2016), que examinan factores
externos como la desconfianza hacia el personal médico, este estudio no abordé
directamente estos factores. Sin embargo, los resultados obtenidos subrayan la
relevancia de la percepcion de competencia cultural en el personal de salud, lo cual
influye positivamente en la capacidad de autogestion del paciente, particularmente en
areas clave como la adherencia al tratamiento y la comunicacion con los profesionales.

Ademas, aunque el estudio de Smith et al. (2017) sefiala factores que pueden
dificultar la autogestién en algunas poblaciones, como la claridad en las instrucciones
médicas y la percepcidn de que los médicos comprenden las necesidades individuales de
los pacientes, los hallazgos de este estudio reflejan una tendencia hacia una autogestion
moderadamente alta. En este sentido, los participantes del presente estudio, en su
mayoria, demostraron una adherencia significativa al tratamiento y una comunicacion
efectiva con el personal de salud. Esto sugiere que, a pesar de los desafios mencionados
en la literatura, la poblacion estudiada ha logrado implementar estrategias efectivas para
la autogestion de su enfermedad cronica, apoyados por una percepcion positiva del
cuidado culturalmente competente. Esto subraya la importancia de mejorar
continuamente la comunicacién y la confianza en la relacion enfermeria-paciente, ya que
ambos aspectos juegan un papel crucial en mantener y fortalecer las conductas de
autogestion en las personas con enfermedades cronicas.

En relacion con la identidad personal de las PEC, se exploraron diversas
variables predictoras del comportamiento de autogestion de la enfermedad cronica (EC)
segun lo reportado en la literatura. Estas variables incluyeron la edad, escolaridad, sexo,
percepcion del estado de salud, percepcion del dolor (agudo y crénico), bienestar
subjetivo (que engloba un animo positivo, vitalidad e interés general) y el tiempo de
antigliedad de la enfermedad crénica, especificamente diabetes tipo 2 e hipertensién

arterial.
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En el marco de este estudio, se identificaron asociaciones y predicciones
significativas tanto para la autogestion de la EC en su conjunto como para sus
subdimensiones. Se observo que a mayor nivel de autogestion de la EC, se
correlacionaba con un mayor grado de escolaridad, una mayor antigiiedad en el
diagnostico de hipertension arterial y una percepcion mas positiva del bienestar. Del
mismo modo, se evidencio que los individuos mostraban un mayor conocimiento sobre
la salud y la enfermedad cuando contaban con un mayor nivel educativo y habian
convivido con la diabetes tipo 2 durante un periodo mas prolongado. Asimismo, factores
como la edad y la duracion de la enfermedad (tanto para la hipertensién arterial como
para la diabetes tipo 2) ejercieron influencia sobre la adherencia al tratamiento y la
comunicacion con el personal de enfermeria. Por ultimo, se constato que caracteristicas
como el sexo femenino, una edad méas avanzada, un mayor nivel educativo, una
percepcion mas favorable del estado de salud y un mayor bienestar subjetivo impactaban
positivamente en la capacidad de manejar los aspectos fisicos, emocionales y sociales
asociados a la enfermedad.

En cuanto a los hallazgos en relacion con investigaciones previas, se confirma la
importancia de los factores individuales, como el estado de salud en la autogestion de las
enfermedades crénicas, lo cual coincide con estudios anteriores (Handley et al., 2010;
Schulman-Green et al., 2016). Esto sugiere que la presencia de multiples condiciones de
salud, como la percepcidn dolor pueden representar barreras significativas para la
autogestion, en linea con la literatura existente. Ademas, los resultados resaltan el papel
crucial de los factores culturales en la autogestion de las enfermedades crénicas,
reflejando la importancia de considerar las creencias, valores y significados culturales en
la atencion de la salud (Handley et al., 2010; Schulman-Green et al., 2016). Esto enfatiza
la necesidad de una mayor atencién a la diversidad cultural en la atencion de la salud y
la importancia de mejorar la sensibilidad cultural de los profesionales de la salud para

fomentar una autogestion efectiva de las enfermedades cronicas.
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En cuanto a la identidad social de las PEC, se evidenci6 que el afecto hacia el
grupo tuvo un papel significativo en el manejo de los diversos aspectos fisicos,
emocionales y sociales asociados a la enfermedad crénica. Ademas, se encontraron
asociaciones importantes entre la percepcion de permeabilidad del grupo y la
autogestion de la enfermedad cronica. Especificamente, cuando las PEC percibian la
posibilidad de no ser consideradas parte del grupo de enfermos crénicos, mostraban un
mayor nivel de autogestion en general, asi como en el manejo de los diferentes impactos
que la enfermedad tenia en su vida cotidiana. Este fendmeno también se asocié con un
menor tiempo de diagnostico de diabetes tipo 2, una percepcidn de mejor estado de salud
y un menor reporte de dolor durante los Gltimos 3 meses.

Estos hallazgos se pueden entender a través de la Perspectiva de Identidad Social
(PIS) y la literatura sobre permeabilidad de grupo (Klik et al., 2019; Tajfel, 1984; Tajfel
& Turner, 2001; Turner & Reynolds, 2012. Segun la PIS, cuando las personas sienten
que su identidad estd amenazada, como en el caso de pertenecer al grupo de personas
con enfermedades cronicas, tienden a buscar la salida de ese grupo y unirse a otro con un
estatus social més favorable, como ser consideradas personas sin enfermedades cronicas.
Este proceso, conocido como movilidad individual, se manifiesta a través de acciones
individuales para mejorar la situacién personal (Klik et al., 2019; Tajfel, 1984; Tajfel &
Turner, 2001; Turner & Reynolds, 2012). En este estudio, se encontrd que cuando las
personas percibian la posibilidad de dejar de pertenecer al grupo de personas con
enfermedades crénicas, mostraban una mejor autogestion en general y un manejo mas
efectivo de los efectos de la enfermedad.

Sin embargo, la PIS también sefiala que cuando la percepcién de cambiar de
grupo es baja, es menos probable que las personas opten por la movilidad individual. En
su lugar, pueden recurrir a otros mecanismos de proteccién, como compararse con otros
miembros del grupo que estan en situaciones menos favorables (Bourguignon et al.,

2015; Tajfel, 1984; Tajfel & Turner, 2001; van Veelen et al., 2020). Esto puede ayudar a
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moderar la percepcion de discriminacién o desagrado por pertenecer al grupo, lo que
contribuye a una mejor autoestima y, en ultima instancia, favorece el manejo de la
enfermedad (Bourguignon et al., 2015; van Veelen et al., 2020). En este estudio, estas
asociaciones podrian explicarse en parte por el menor tiempo de diagnostico de diabetes,
la percepcion de una mejor salud y el menor reporte de dolor en los Gltimos 3 meses.

Estos hallazgos son importantes porque hasta ahora no se habia explorado si las
personas con enfermedades crénicas se consideraban realmente parte del grupo de
quienes comparten esa condicién y si podrian sentir que pueden dejar de ser parte de él.
Asi mismo, esta idea solo se habia explorado por Skinner et al. (2011), quienes
encontraron que la identidad percibida de los pacientes con diabetes tipo 2 influia en su
respuesta al diagndstico y en su comportamiento de autogestion.

Por otro lado, en relacion con la percepcion del cuidado culturalmente
competente proporcionado por el personal de enfermeria, este estudio revel6 que fue un
factor predictor significativo tanto para la autogestion de la enfermedad crénica en
general como para los conocimientos sobre salud y enfermedad en las personas con
enfermedades crénicas. Estos hallazgos son especialmente relevantes porque, aunque
investigaciones previas como la de Ohana y Mash (2015) y Tang et al. (2019), lograron
identificar asociaciones positivas entre el nivel de competencia cultural en los
profesionales de salud y la satisfaccion del paciente, no se habia evidenciado con
anterioridad la percepcion de los pacientes sobre esta competencia del personal de
enfermeria, particularmente en el contexto de las enfermedades crénicas y su influencia
en la conducta de autogestion de la enfermedad cronica.

En relacion con el segundo objetivo general, que consiste en determinar la
capacidad explicativa del modelo de percepcion de competencia cultural del personal de
enfermeria en las personas con enfermedad crénica para la autogestion de sus
enfermedades, se encontrd que el modelo aborda adecuadamente la prediccion del

comportamiento de autogestion. Este modelo se basa en la identidad personal y social,
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asi como en la percepcion de permeabilidad de grupo y la percepcion de cuidado
culturalmente competente. Los resultados indicaron que el modelo fue capaz de explicar
el 20% de la varianza en el comportamiento de autogestion de la enfermedad cronica,
mostrando como variables predictoras la una mejor percepcion del cuidado
culturalmente competente, mayor escolaridad, mayor antigtiedad con hipertension
arterial y una mejor percepcion de bienestar subjetivo.

Respecto a la hipotesis planteada para las personas con enfermedad cronica, que
postula que un mayor nivel de identificacion con su grupo, un bajo nivel de percepcion
de permeabilidad de grupo y un nivel alto de percepcién de cuidado culturalmente
competente, predicen una mayor practica de autogestion de la enfermedad crénica, se
acepta parcialmente. Aunque algunos aspectos de la identidad personal, como la
escolaridad, la percepcidn de bienestar y la antigiedad con la enfermedad crénica, asi
como la percepcion de cuidado culturalmente competente, fueron predictores del
comportamiento de autogestion. No obstante, la percepcion de permeabilidad de grupo y
la identidad social, no mostraron ser predictores significativos para el comportamiento
de autogestion. Sin embargo, se encontraron variaciones en las subdimensiones del
comportamiento de autogestién de la enfermedad crénica para estas variables.

Es esencial reconocer la complejidad de las relaciones entre estas variables. La
influencia de la identidad social, la percepcion de permeabilidad de grupo y la
percepcion de cuidado culturalmente competente parecen activar diferentes dimensiones
del comportamiento de autogestién de la enfermedad crénica. En esta investigacion se
mostré que mientras una mayor identidad social y la baja percepcién de permeabilidad
de grupo eran predictores significativos del manejo fisico, emocional y social de la
enfermedad. Por otro lado, la percepcién del cuidado culturalmente competente predijo
eficazmente el comportamiento de autogestién de la EC y los conocimientos sobre la

salud y enfermedad. Estos hallazgos subrayan la necesidad de un analisis méas detallado
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y contextualizado, debido a los beneficios potenciales que podrian brindar en el cuidado
de personas con enfermedades cronicas.

En resumen, para el personal de enfermeria, se encontré puntaje moderadamente
alto de competencia cultural, presentando un mayor puntaje de conocimientos seguido
de habilidades, aunque con menor presencia de conciencia cultural. Se observo que la
identificacion con el grupo de enfermeria se asociaba positivamente con conocimientos
y habilidades culturales, pero negativamente con la conciencia cultural. Las resistencias
cognitiva y emocional mostraron relaciones complejas con la competencia cultural,
mientras que la resistencia conductual se asocid positivamente con la misma.

En cuanto a las personas con enfermedad crénica, se identifico un puntaje
moderadamente alto de autogestion de la enfermedad cronica. La identificacion con el
grupo de personas con enfermedades cronicas y la percepcion de baja permeabilidad de
grupo se relacionaron con una mejor autogestion de la enfermedad. Ademas, la
percepcion de cuidado culturalmente competente proporcionado por el personal de
enfermeria se asocio significativamente con una mayor autogestion de la enfermedad
cronica y conocimientos sobre salud y enfermedad.

Concisamente, se aceptan parcialmente las hip6tesis propuestas para las dos
muestras de estudio. No obstante, se destaca la complejidad de las relaciones entre las
variables estudiadas, subrayando la importancia de un analisis mas exhaustivo y
contextualizado. Esto permitiria comprender mejor tanto el comportamiento de
competencia cultural en el personal de enfermeria como la conducta de autogestion en
las personas con enfermedad cronica, con el objetivo Gltimo de mejorar el cuidado de
aquellos que padecen enfermedades crénicas.

Limitaciones

Se deben tener en cuenta algunas limitaciones importantes en este estudio. En

primer lugar, su disefio transversal impide establecer relaciones causales entre las

variables medidas. Ademas, la mayoria de los instrumentos fueron traducidos al espafiol
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especificamente para este estudio, lo que podria haber afectado la precision de las
mediciones. Es importante destacar que las mediciones de las variables resultado, como
la competencia cultural para el personal de enfermeria y la conducta de autogestion para
las personas con enfermedad cronica, se centraron especificamente en la atencion de
personas con enfermedades especificas como diabetes tipo 2 e hipertension arterial.
Ademas, el estudio se realiz6 en un contexto particular, lo que podria restringir la
aplicabilidad de los resultados a otros entornos culturales o sistemas de atencion médica.
Estos aspectos deben ser considerados en futuras investigaciones para obtener una
comprension mas completa de los determinantes de la competencia cultural en la
practica de enfermeria y la conducta de autogestion en las personas con enfermedad
cronica, asi como para validar y generalizar los resultados a contextos mas amplios.
Recomendaciones

Para futuras investigaciones, se recomienda llevar a cabo estudios de validacion
de los instrumentos utilizados para medir la competencia cultural en el personal de
enfermeria y la autogestion de la enfermedad en personas con enfermedades crénicas.
Esto contribuiria a asegurar la precision y confiabilidad de las mediciones en futuras
investigaciones.

Asimismo, se aconseja ampliar la muestra para incluir una variedad mas amplia
de enfermedades crénicas y contextos culturales, asi como replicar el estudio en
diferentes entornos con un muestreo aleatorio. Esta estrategia permitiria generalizar los
hallazgos a una poblacién mas diversa y mejorar la comprension de como diversos
factores influyen en la competencia cultural y la autogestion de la enfermedad. Ademas,
se sugiere investigar el papel de variables adicionales que podrian influir en la
competencia cultural en el personal de enfermeria y la autogestion de la enfermedad en
personas con enfermedades crénicas.

Por altimo, se recomienda considerar la utilizacion de las variables estudiadas

para el disefio de intervenciones y programas de capacitacién destinados a mejorar la
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competencia cultural en el personal de enfermeria y la autogestion de la enfermedad en
personas con enfermedades crénicas. Esto podria contribuir significativamente a mejorar
la calidad de la atencién médica y el bienestar de los pacientes en entornos diversos y
culturalmente sensibles.

Conclusiones

El andlisis de los resultados reveld hallazgos significativos tanto para el Personal
de Enfermeria (PE) como para las Personas con Enfermedad Crénica (PEC).

En el PE, se observo un puntaje alto de competencia cultural, con los puntajes
mas elevados en conocimientos y habilidades, mientras que la conciencia cultural
presentd un puntaje mas bajo. La identidad social se relacion6 positivamente con las
habilidades culturales, mientras que las resistencias cognitiva y emocional mostraron
relaciones complejas con la competencia cultural. EI modelo propuesto para el PE fue
adecuado, con las resistencias cognitivas y conductuales como predictores clave.

En las PEC, se identificd un puntaje alto de autogestion, especialmente en la
adherencia al tratamiento y la comunicacion con los profesionales de salud. La
identificacion con el grupo y una mayor percepcion de permeabilidad de grupo se
relacionaron con una mejor autogestion. Ademas, la percepcion de cuidado
culturalmente competente por parte del PE se asoci6 positivamente con un mayor
puntaje de autogestion y conocimientos sobre salud. EI modelo propuesto para las PEC
también fue adecuado, destacando la edad, escolaridad, antigliedad con hipertension
arterial y percepcién de bienestar subjetivo como predictores de la autogestion.

En resumen, se aceptaron parcialmente las hipdtesis propuesta para ambas
muestras, aunque se destaco la complejidad de las relaciones entre las variables
estudiadas. Se sugirio la necesidad de un analisis mas exhaustivo y contextualizado para
comprender mejor tanto el comportamiento de competencia cultural en el personal de

enfermeria como la conducta de autogestion en las personas con enfermedad crénica.
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Apéndice A

Directorio de unidades de atencion

Centro de salud

Direccion

1. Centro de Salud Satélite Juan Garcia Ponce S/N, Colonia Satélite
Nte. Saltillo, Coahuila
2. Centro de Salud Col. Nueva Calle Nueva Lituania N°. 187, Colonia
Jerusalén Nueva Jerusalén. Saltillo, Coahuila
3. Centro de Salud Madero Calzada Francisco I. Madero N°., Zona
Centro. C.P. 25000 Saltillo, Coahuila
4. Centro de Salud “Los Gonzalez” | 27 de Septiembre y Rio Suchiate, Colonia
Los Gonzélez. Saltillo, Coahuila.
5. Hospital General Saltillo Boulevard Carlos Abedrop Déavila
después del Parque Maravillas
6. Centro Estatal de Atencion al Carlos Abredrop Davila esquina Damaso
Adulto Mayor Rodriguez Contreras
7. Centro "Si Mujer" Saltillo Boulevard Isidro Lopez Zertuche
8. Centro de Salud Fundadores Cristdbal pereas, colonia fundadores
9. Urbano de 03 Nucleo Basico Col. | Aviles S/N, Colonia Asturias
Asturias
10. Urbano de 03 Nucleo Basico Col. | Lureles 247, colonia Girasol
Girasol
11. Urbano de 03 Nucleo Basico Calle 17 S/N, colonia ampliacién morelos
Ampliacion Morelos
12. UNEME Capa Saltillo Boulevard Carlos Abedrop Déavila
después del Parque Maravillas
13. UNEME Cronicas Saltillo Boulevard Carlos Abedrop Davila
despues del Parque Maravillas
14. Unidad de Servicios Integrales de

la Mujer

Periferico Luis Echeverria Avenida

Universidad y 20 de Noviembre




Cronograma de Actividades

Apéndice B

Actividad

Fecha

2022 2023 2024
: 5 | & &

: o 5 o & RN -
Fgﬂg,_.gg EEPPQ-—.OQ g.“‘-‘_mé??c.—uc
= = B g & 3 .2 o= = B FoF 3 .e 2 3= & 5 =5 KB 7 &
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Disefio del
proyecto de
investigacion
(Cap D)

Aprobacion del
proyecto por el
Comuite
Doctoral

Disefio de Cap
IT.

Aprobacion del
proyecto por el
Comité de Etica
e Investigacion

FAEN

Prueba piloto

Recoleccion
final de datos

4%




Eecoleccion
final de datos

Captura de
datoz en SPS58

Procesamienito
de datos

Elaboracion de
informe  final
(Capitulo III ¥
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Difusion de
resultados en
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publicacion
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Cédula de datos sociodemograficos y culturales de los profesionales de salud

Cédula de datos sociodemograficos y culturales

Instrucciones: A continuacion se presentan una serie de preguntas que reflejan informacion
general de usted, le pedimos conteste con la verdad, reiterandole que su informacion sera
completamente confidencial. Si tiene alguna duda siéntase con la seguridad de hacérnosla

saber.
Folio Fecha | Edad (anos Afnos de Nacionalidad Sexo Estado
cumplidos) escolaridad marital
(OMexicana (O Femenino (OCon
(O)Otra, (O Masculino pareja
cual: OSin
pareja
Religion . Cémo se identifica Padece de alguna de estas
sexualmente? enfermedades:
(OcCatolico (O Hombre (OHipertension
(OProtestante/Cristiano O Mujer (ODiabetes
evangélico (O Homosexual (gay/lesbiana) (OCancer
(O Otras religiones (O Bisexual (OlInsuficiencia Renal
(OSin adscripcion religiosa, (O Transexual Cronica
pero creyente (O No binario OEPOC
(O Sin religion (O Bigénero (OoOtra:
(ONinguna
Nivel de estudios Puesto Afios de antigiiedad Ainos de
laboral experiencia al
(OEstudiante de (O Auxiliar de enfermeria cuidado de
enfermeria Areas: personas con
Semestre: (O Enfermero general enfermedad
(OPasante de Area(s): crénica
enfermeria
(OTécnico en Antigiiedad:
enfermeria (O Enfermero especialista
(OEnfermero/a Area:
general Antigedad: :Ha atendido a :Ha atendido a
(Licenciatura) (OSupervisor de departamento personas de una personas que
OEnfen.ne.:ro/ a Dep.alTamento: nacionalidad hablen un idioma
especialista Antigtiedad: diferente a la suya? diferente al suyo?
(OEnfermero/a (OSupervisor de turno
con maestria Antigiiedad: ONo (ONo
(OEnfermero/a (OlJefa/e de enfermeria Osi Osi
con doctorado Antigiiedad: Cual: Cual:




115

Cédula de datos sociodemograficos y culturales

Pensando que el jefe o jefa de hogar es aquella persona que encabeza econémicamente un
hogar, ;Es usted Jefe o Jefa de hogar?

Osi
(ONo

Pensando en el jefe o jefa de hogar ;Cual fue el dltimo afno de estudios que aprobé en la
escuela?

(ONo estudiod (OPreparatoria incompleta (OLicenciatura incompleta
(O)Primaria incompleta (O)Preparatoria completa (OLicenciatura completa
(OPrimaria Completa (O Carrera comercial (O Diplomado o maestria
(O Secundaria Incompleta (O Carrera técnica (O Doctorado
(O Secundaria completa
:Cuantos bafios con regadera y excusado ;. Cuantos automoviles o camionetas tienen
hay en su vivienda? en su hogar, incluyendo camionetas
cerradas, o con cabina o caja?

o Oo
O1 O1
()2 omas ()2 omas
Sin tomar en cuenta la De todas las personas de En su vivienda, ;cuantos
conexion mavil que 14 afios 0 mas que viven en | cuartos se usan para dormir,
pudiera tener desde el hogar, ;cuantas sin contar pasillos ni banos?
algun celular ;su trabajaron en
hogar cuenta con el dltimo mes?
internet?
(ONo tiene Oo Oo
(O Si tiene O1 O1

02 02

O3 O3

()4 omas ()4 omas
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Apéndice D

Escala de Identidad Social (Cameron, 2004).

= I
$ 2 E| ¥ 3
2| 8| Bl EElE |s|e
Pensando en gue nsted forma parte del personal o E al 8 g g = ‘é‘
de enfermeria, indiqué frente a cada enunciado, | © 2 k! E gl = g é = E L
qué tan de acuerdo o en desacuerdo se encuentra EE g g ey 2= =l E ?aa' %= E u"E-'-'
| &
el el B =
1 (2] 3 4 E 6| 7
. A menudo pienso que sov personal de enfermeria 1 2| 3 4 3 1] 7
2. Ser personal de enfermeria tiene poco que ver con
1 2] 3 4 3 g 7

como me siento acerca de mi mizmo en general

. Ser personal de enfermeria ez una parte
importante de mi imagen personal

. Elhecho de que sov perzonal de enfermeria rara
vez enitra en mi mente

. En general, estoy contento de ser personal de

enfermeria 1 2] 3 4 3 & 7
. A memudo me arrepiento de ser personal da
enfermeria 1 2 3 4 5 6 7
7. Generalmente me siento bien contmigo mismo
cuando pienso gue soy personal de enfermeria 1 2] 3 4 3 6 !
. Mo me stento bien por ser personal de enfermeria 1 20 3 4 5 ] 7
. Tengo mucho en comin con otras enfermeras
enfermeros 1 2] 3 4 3 & 7
10. Siento fuertes lazos con otras enfermeras v
enfermeros 1 2] 3 4 3 & 7

11. Mle resulta dificil formar un vineulo con otras
enfermeras v enfermeros

2. Mo siento una fuerte sensacion de conexion con el
personal de enfermeria 1

=
L3
da
Ln
=4
-1
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Apéndice E
Escala de medicion de competencia cultural para trabajadores de salud (EMCC-
14) (Pedrero et al., 2019).

o == = @
§H B |J5IE|EE
Pensando en su prictica clinica habitual, frentea | 8 § 2| §2 |2E{ 2| 8 2
cada pregunta, indigue gué tan de acuerdo o en 'E g g “ 2| & E by
desacuerdo se encuentra usted. == = =|lA| =T
1 2 3 4 5
1. Creo que pacientzs con diferentes creencias v
costumbres tienen distintas expectativas v'o 1 2 3 4 3
necesidades en la atencidn en szlud
2. Creo que las creencias, valores v coztumbres de los 1 " 3 n 5
pacientes afectan su salud o
3. Creo que mi contexto cultural influye sobre mis 1 " 3 4 5
actitudes v cresncias acerca de otros grupos culturales =
4. Soy consciente de que mis creencias acerca de los
pacientes influven en las recomendaciones 1 2 3 4 3
terapéuticas que les enfrego.
5. Las creencias, valores y costumbres de los pacientes 1 " 3 n 5
deben ser valerados en la atencitn en salud. -
6. Considero que conocer mejor las creencias y
costumbres de los pacientes me avuda a plantear un 1 2 3 4 3
tratamiento mds adecuado
7. Considero que cada pacients tiene su propio concepto 1 " 3 n 5
de salud v enfermedad. -
8. Considero que los problemas dz salud del pacients
deben zer comprendidos dentro de =u contexto 1 2 3 4 3
cultural (creencias, valores v costumbres
9. Les pido al paciente v a su familia que manifiesten las
expectativas que tiensn con respecto al cuidado v 1 2 3 4 3
atencion en salud
10. Sov capaz de reconocer barreras potenciales para
acceder a servicios de salud a las que se pueden ver 1 2 3 4 3
enfrentados los diferentes pacientes
11. Soy capaz de establecer metas v/o objetivos
terapéuticos considerando el contexto cultural 1 - 3 n 5
{creencias y coshumbres) de mis pacientes v sus =
necesidades
12. Begistro en la ficha clinica los datos sobre creencias v A
costumbres recogidos en la valoracion del paciente 1 = 3 4 3
13, Me esfuerzo por explicar al paciente su tratamiento
médico, incluso =i €l cree que la cansa de su 1 2 3 4 3
enfermedad es sobrenatural
14. Estoy atento a posibles dificultades que puadan surgir
durante la atencidn en salud debido a las diferencias 1 2 3 4 5
culturales entre el paciente y yo
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Apéndice F

Escala de actitudes hacia las diferencias culturales (Nevillie et al., 2000)

Indicaciones. A continuacion se muestran un conjunto afirmaciones sobre las
personas gque poseen diabetes o hipertension. Usando la escala de 6 puntos, proporcione
una calificacion honesta sobre el grado en que personalmente est de acuerdo o en
desacuerdo con cada afirmacion. Sea tan honesto y abierto como pueda; No hay
respuestas correctas o incorrectas. Registre su respuesta a la izquierda de cada item.

1 2 3 4 5 6
Fuertemente En Algoen  Parcialmente De Fuertemente

en desacuerdo desacuerdo deacuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo

1. El tener diabetes/hipertension juega un papel importante para ciertos
aspectos de la vida de los pacientes como obtener un trabajo, contratar
un seguro, etc.

2. Tener diabetes/hipertension es un determinante importante para tener
éxito en diferentes aspectos de la vida

3. Las personas con diabetes/hipertension no tienen las mismas
oportunidades en diferentes aspectos de la vida que quienes no tienen
enfermedades

4. Las personas que no poseen enfermedades tienen mayores
oportunidades en diferentes aspectos de la vida que las personas con
diabetes/hipertension

5. Las personas que no tienen diabetes/hipertension tienden a discriminar
a quienes tienen estas enfermedades

6. El tener diabetes/hipertension puede ser una barrera para situaciones de
la vida cotidiana, como conseguir trabajo

7. Es importante combatir los estereotipos que existen hacia las personas
con diabetes/hipertension.

8. Los prejuicios y la discriminacion hacia las personas con
diabetes/hipertensién son un problema importante

9. Es importante que existan camparfias para disminuir los prejuicios y la
discriminacion hacia las personas con diabetes/hipertension

10. Es importe reconocer que las personas con diabetes/hipertension hacen
un aporte a las sociedad
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Apéndice G

Escala de Ansiedad Intergrupal (Stephan, 2014)

Si fueras el unico profesional de enfermeria interactuando con personas con
diabetes y/o hipertension (por ejemplo, hablando con ellos, brindandoles cuidados),
¢Como te sentirias en comparacion con las ocasiones en las que interacttas con otros
profesionales de enfermeria?

Cuando Extremad
interactuo Nada
con personas amente
con
diabetes/hipe
rtension me 1 2 3 /4|56 7|89 10
siento:
Aprensivo 1 2 3 /4|56 7|89 10
Inseguro 1 2 3| 4 5 6 7 8 |9 10
Preocupado 1 2 3 /4|56 7|89 10
Extrafio

1 2 3|4 |56 | 7|89 10
(torpe)
Ansioso 1 2 3 14|56 |7]8]9 10
Amenazado 1 2 3 14|56 |7]8]9 10
Comodo 1 2 3 14|56 |7]819 10
Confiado (de

1 2 3 /4|56 7|89 10
los demas)
Amistoso 1 2 3 /4|56 7|89 10
Confiado (de

1 2 3 /4|56 7|89 10
si mismo)
Seguro (fuera

1 2 3|4 |56 | 7|89 10
de peligro)
Tranquilo 1 2 3|14 |56 |7]8]9 10
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Escala de Autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del paciente

(Assemi et al., 2006)

© I
. . . = o e o
Indique que tan confiado se siente sobre su =1 = ks s |38
capacidad de brindar atencion culturalmente 3 §’ = 9;'_? g
competente de acuerdo con las siguientes acciones: | & 9 % = > £
Z |88 |3 |0
1 2 3 4 5
Definir y describir con precision la diferencia entre
cultura, etnicidad y raza 1 2 413
¢Se siente comodo interactuando con personas de
diversos origenes (p. €j., diferentes edades, géneros,
etnias, habilidades en el idioma inglés, niveles 1 2 3 413
socioeconémicos)?
Reconocer con precision la diferencia entre un
estereotipo y una suposicion 1 ]2 3 4 15
Reconocer suposiciones gue tiene o hace sobre
diferentes grupos de personas 1 2 3 415
Identifica la influencia de los estereotipos en sus
pensamientos, sentimientos y comportamientos hacia
diferentes grupos de personas mientras brinda 1 2 3 413
atencion o educacion al paciente
Enumerar y describir con precision los elementos del
cuidado de la salud culturalmente competente 1 2 3 4|5
Obtener la perspectiva de la enfermedad de un
paciente durante un encuentro o consulta con el 1 2 3 4 |5
paciente
Obtener la perspectiva de un paciente sobre la
curacion y la terapia con medicamentos durante un 1 2 3 4 |5
encuentro o consulta con el paciente
Supervisar eficazmente la terapia de un paciente de un
entorno diferente al suyo 1 2 3 4|5
Aconsejar de manera efectiva a un paciente de un
entorno diferente al suyo sobre sus medicamentos o 1 2 3 4 |5
suplementos
Utilizar efectivamente un intérprete no calificado para
entrevistar 0 asesorar a un paciente 1 2 3 415
Utilizar efectivamente un intérprete calificado para
entrevistar 0 asesorar a un paciente 1 2 3 419
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Cuestionario Pfeiffer (1975)
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Instrucciones: 1) Pregunte desde el nimero 1 al 10 y complete las respuestas el
recuadro que aparece a continuacion. Ya finalizadas las preguntas, sume el total de
errores que haya tenido el evaluado. Para tener mayor claridad de como evaluar los
errores, utilice la guia de interpretacion que aparece en el tercer punto.

namero, realizar la pregunta 4A).

Pregunta Respuesta
1 ¢Que fecha es hoy? (dia/mes/afio)
2 ¢Qué dia de la semana es hoy?
3 ¢Cudl es el nombre de este lugar o edificio?
4 ¢Cual es su numero de teléfono? (Si no tiene

4A ¢Cual es su direccion?

5 ¢ Qué edad tiene usted?

6 ¢En qué fecha naci6? (dia/mes/afio)

7 ¢Cual es el presidente de México actualmente?
8 ¢ Cual fue el presidente anterior?

9 ¢Cual es el apellido de su madre?

10 A 20 réstele 3 y continle restando 3 a cada

resultado, hasta el final (20-17-14-12-11-8-5-2).

NUmero de errores

Indique con una X el nivel de escolaridad de la persona evaluada

Ensefianza basica

0 ninguna

Educacion Media

Educacion

Superior
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Ceédula de datos sociodemograficos y culturales de las personas con enfermedad

Cédula de datos sociodemograficos y culturales

crénica

Instrucciones: A continuacion se presentan una serie de preguntas que reflejan informacion
general de usted, le pedimos conteste con la verdad, reiterandole que su informacion sera
completamente confidencial. Si tiene alguna duda siéntase con la seguridad de hacérnosla

saber.

Folio Fecha

Edad (afios | Anos de

cumplidos) escolaridad

Nacionalidad Sexo

Estado
marital

(OMexicana (O Femenino (OCon

(O)Otra, (O Masculino pareja
cual: (OSin
pareja
Ocupacion Religion ;Como se identifica | ;Como percibe su estado
sexualmente? de salud?
(OTrabajo (OCatolico (O Hombre (OMuy buena
remunerado (OProtestante/Cristian | () Mujer (OBuena
(OTrabajo no o evangélico (O Homosexual (ORegular
remunerado (O Otras religiones (gay/lesbiana) (OMala
(ONo trabaja (OSin adscripcion (O Bisexual
religiosa, pero (O Transexual
creyente (O No binario
(O Sin religion (O Bigénero

Siente 0 a Padece de alguna | Si tiene algunas de las Necesita ayuda
sentido dolor en de estas enfermedades anteriores, para el cuidado de
alguna parte de su | enfermedades: coloque a continuacion cuantos | suenfermedad
cuerpo? afios de antigiiedad tiene su (diabetes/hiperten
diagnostico sion)

(ONo (OHipertension Hipertension: ONo
(OOcasionalmente | (O)Diabetes Diabetes: Osi
(OSi, con duracion | () Céancer Cancer:

menor a 3 meses | ()Insuficiencia Insuficiencia Renal
(OSi, con duracion Renal Cronica Cronica:

mayor a 3 meses | (OEPOC EPOC:

(O Otra: Otra:




Cédula de datos sociodemograficos y culturales

Pensando que el jefe o jefa de hogar es aquella persona que encabeza econémicamente un
hogar, ;Es usted Jefe o Jefa de hogar?

Osi

(ONo

Pensando en el jefe o jefa de hogar ;Cual fue el ultimo afio de estudios que aprobo en la
escuela?

(ONo estudié (OPreparatoria incompleta (OLicenciatura incompleta

(O Primaria incompleta
(O Primaria Completa

(O Secundaria Incompleta
(O Secundaria completa

(OPreparatoria completa
(O Carrera comercial
(O Carrera técnica

(OLicenciatura completa
(ODiplomado o maestria
(O Doctorado

. Cuantos bafios con regadera y excusado

hay en su vivienda?

JCuantos automoviles o camionetas tienen
en su hogar, incluyendo camionetas
cerradas, o con cabina o caja?

Oo
O1
()2 omas

o
O1
()2 omas

Sin tomar en cuenta la
conexion movil que
pudiera tener desde
algin celular ;su
hogar cuenta con

De todas las personas de
14 afios 0 mas que viven en
el hogar, ;cuantas
trabajaron en

el iltimo mes?

En su vivienda, ;cuantos
cuartos se usan para dormir,
sin contar pasillos ni bafios?

internet?
(ONo tiene Oo 0
(O Si tiene O1 O1
of o
3 3
()4 omas ()4 omas
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Escala de Identificacion Social (Cameron, 2004).
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Pensandoe en que usted es una persona
con diabetes/hipertension indigué frente
a cada enunciado, gué tan de acuerdo o

en desacunerdo se encuentra

Muy en

=l

desacuerdo

En desacuerdo

[

Algo en
desacuerdo

L]

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

Parcialmente de
acuerdo

tn

= De acuerdo

Totalmente de
acuerdo

|

. A menudo prenso que 30y una persona

con dighetes hipertension

—

Lad

Ly

o

e |

bt

SEr Una persona con

diabetes/ hipertensicn tiene poco gue
ver con como me siento acerca de mi
mismo en general

LA

Lad

Ser una persona con
diabetes hipertensién es una parte
importante de mi imacen personal

LY

El hecho de que soy una persona con
diabetes hipertensidn rara vez entra en
mi mente

LA

. En general, estoy contento de ser una

peraona con digbetes hipertension

LN

A menvdo me arrepiento de zer una
peraona con digbetes hipertension

LA

Generalmente me siento bien conmigo
mistno cuando pienso en ser una
peraona con digbetes hipertension

LY

No me siento bien por ser una persona
con digbetes hipertension

LA

. Tengo mucho en comun con otras

peraonas con diabetes hipertenszion

Ly

10.

Siento fuertes lazos con otras personas
con diabetez hipertenzion

LA

11.

Mde resulta dificil formar un vinculo
comn otras personas cof
diabetes hipertension

LA

. No siento una fuerte sensacion de

conexion con las personas comn
diabetes hipertenzidn

LA
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Escala de Permeabilidad (Armenta et al., 2017)
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Pensando que la diabetes/hipertension son
enfermedades crénicas, indigqué frente a cada
enunciado, qué tan de acuerdo o en desacuerdo se
encuentra

Muy en

(=

desacuerdo

En desacuerdo

(=]

Algo en

W

desacuerdo

N1 de acuerdo

ni en

=9

Parcialmente de

acuerdo

¥ ]

& De acuerdo

Totalmente de
acuerdo

=

Las personas con enfermedades cronicas v las personas
sin enfermedades cronicas son fundamentalmente
diferentes

Lh

Ib..)

Las personas con enfermedades crénicas v las personas
sin enfermedades crénicas son mundos diferentes

La diferencia entre una persona con enfermedad crénica
v una persona sin enfermedades cronicas es clara

Puedo parecer fisicamente como una persona sin
enfermedades cronicas s1 quiero

No importa el esfuerzo que haga, nunca seré visto como
una persona sin enfermedades cronicas

Podria ser considerado como una persona sin
enfermedades cronicas si quisiera

No hay nada que pueda hacer para ser considerado como
una persona sin enfermedades cromicas

Hacerme pasar por una persona sin enfermedades
cronicas va en conira de mis valores

Querer aparecer como una persona sin enfermedades
cronicas va en conira de quien soy

10. Querer ser tratado como una persona sin enfermedades

cronicas va en contra de mis creencias

11.

Es fisicamente posible que algunas personas con
enfermedades cronicas hagan todas las actividades que
las persona sin enfermedades cronicas pueden hacer

12. Algunas personas con enfermedad cronica tienen al

menos las mismas capacidades fisicas que una persona
sin enfermedades cronicas

13. Es fisicamente posible para algunas personas con

enfermedades cronicas acceder a las mismas posiciones
en la sociedad que las personas sin enfermedades
cronicas

14. No importa el esfuerzo que haga, no puedo acceder a los

mismos recursos a los que puede acceder una persona sin
enfermedades crénicas

15. La verdad es que puedo hacer muy poco para acceder a

los recursos que las personas sin enfermedades crénicas
suelen tener acceso

16. Ocupar posiciones en la sociedad que son tipicas de las

personas sin enfermedades cronicas va en contra de mis
valores

17. Acceder a recursos que son tipicos de las personas sin

enfermedades cronicas estd en contra de lo que vo soy

18. Hacer actividades que son tipicas de las personas sin

enfermedades cronicas va en conira de mus pnncipios
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Apéndice M
Escala de Autogestion: Partners In Health Scale (PHS) (Pefiarrieta de Cérdova et
al., 2014)

Encierre en un circulo el nUmero que mas se aproxime a su respuesta:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
poco/Nunca/ Siempre
Satisfactorio
No muy /Muy
bien bien

1. En general, lo que sé sobre mi (s) condicién (es) de salud es:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
poco/Nunca/ Satisfactorio Siempre
No muy /Muy

bien bien
2. En general, lo que sé sobre el tratamiento, incluidos los medicamentos,
de mi (s) condicion (es) de salud es:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
poco/Nunca/ Satisfactorio Siempre
No muy /Muy

bien bien

3. Tomo medicamentos o llevo a cabo los tratamientos que me piden mis
médicos o mi trabajador de salud:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
poco/Nunca/ Satisfactorio Siempre
No muy /Muy
bien bien

4. Comparto las decisiones tomadas sobre mi (s) condicién (es) de salud con
mi médico o trabajador de la salud:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
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Muy Mucho /
pol(ilo/Nunca/ Satisfactorio Siempre

0 muy /Muy

bien bien

5. Puedo tratar con profesionales de la salud para obtener los servicios que
necesito que se ajusten a mi cultura, valores y creencias:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
poco/Nunca/ Satisfactorio Siempre
No muy /Muy
bien bien
6. Asisto a las citas que me pide mi médico o trabajador de la salud:
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
poco/Nunca/ Satisfactorio Siempre
No muy /Muy
bien bien

7. Realizo un seguimiento de mis sintomas y sefiales de advertencia
tempranas (niveles de aztcar en sangre, flujo maximo, peso, dificultad
para respirar, dolor, problemas para dormir, estado de &nimo):

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
po&o/Nunca/ Satisfactorio Siempre
0 muy /Muy
bien bien

8. Actu6 cuando mis sefiales y sintomas tempranos de advertencia

empeoran:
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
poco/Nunca/ Satisfactorio Siempre
No muy /Muy
bien bien

9. Manejo el efecto de mi (s) condicion (es) de salud sobre mi actividad
fisica (caminar, tareas del hogar):

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
poco/Nunca/ Siempre

No muy Satisfactorio IMuy

bien bien
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10. Manejo el efecto de mi (s) condicion (es) de salud sobre cémo me siento
(es decir, mis emociones y bienestar espiritual):

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
pol(ilo/Nunca/ Satisfactorio Siempre
0 muy /Muy
bien bien

11. Manejo el efecto de mi (s) condicion (es) de salud en mi vida social (como
me relaciono con otras personas):

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
poco/Nunca/ Satisfactorio Siempre
No muy /Muy
bien bien

12. En general, me las arreglo para vivir una vida saludable: no fumar,
alcohol moderado, comida saludable, actividad fisica regular, manejo del

estrés:
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Muy Mucho /
poco/Nunca/ Siempre

No muy Satisfactorio IMuy

bien bien
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Escala de Percepciones de los pacientes sobre la competencia cultural de los

medicos en las interacciones de atencion médica (Ahmed & Bateas, 2012)

Pensando en sus interaccione: con profesionales de enfermeria en
la atencitn de zu salud, indique que tan frecoentements el perzonal de
enfermeria realiza las signientes acciones

Casi siempre

C'asi nunca

L]
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Nunca

El personal de enfenmeria le presumta su nacionalidad T3 4 3
El personzl ds enfermeria le pregunts sobre su orizen émico 23] 4|3
El parzonal da enfanmenia le pregimta sobre sos practicas reliziosas - _ _
relacioradas con problemas de salud S 4 =
El personal de enfenmeria quiere saber sobre sus antecedentes cultarales T3 4 3
El parzonal da enfarmeria le pregmta quisn toma las decisiones importantes _ _
e su fzmiliz 2] 3 4 ¥
El parzonal da enfarmeria le pregmata 51 sentins molestizs 5 lo toca duranie al _ _
examan fxico 213 4 o
El parzonal da enfanmeria le pregmsta =i el fempo goe tardara ] examen de - _ _
zalud le preccupa S 4 =
El parzponal da enfarmeria guiers saber =i el tiampo o3 una prescupacion con - _ _
respecto 2l tratamisnto < |- 4 ¥
El personal de enfenmeria quiere saber sobre sus habilidades lingidsticas T3 4 3
El personal de enfenmeria quiere saber acerca de = preferencia de idioma T3 4 3
El parsonal da enfanmenia conzidera utilizar um traductor para syndar en @a _ _
ConEicacion 2] 3 4 ¥
El personal de enfenmeria trata de comprender los sentimientos del paciante T3 4 3
El personal de enfenmeria rata de comprender 1as emociomes del paciente T3 4 3
El parzonal da enfarmeria guiers conocer su pumta de vista sobra la _ _
enfermedad o -
El parzonal da enfarmeria guiers conocer su pumto de vista sobre los objetivos _ _
de tratamisnto N -
Que le parecid el iempo que pasd con &l personal de enfermeria T3 4 3
Fedbio una explicacion por parte del personal de enfanmena sobre Lo gus hizo - _ _
par usted 2 3 4 ]
Que le parecieron las hahilidades técniras del personal de enfermeria que vio T3 4 3
Que le parecid el comportamisnto del personal de enfermeria T3 4 3

2 3 4 5

Qrue le parecid 1a visits en general
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Apéndice N
Consentimiento Informado de los Profesionales de Salud

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: Modelo de Competencia Cultural Enfermeria-Persona para la
Autogestion de la Enfermedad Cronica

Autores/Estudiantes: Janeth Wendolyne Molina Sanchez

Director de Tesis/Asesor (si aplica): Dr. Milton Carlos Guevara Valtier

Introduccion/Objetivo del estudio:

El estudio “Modelo de Competencia Cultural Enfermeria-Persona para la Autogestion de
la Enfermedad Cronica”, se esta realizando en diferentes centros que brindan atencion de
primer nivel en salud, en profesionales de enfermeria que tengan experiencia en la
atencion de personas con enfermedad crénica (especificamente diabetes y/o
hipertension). El objetivo del estudio es conocer algunos aspectos de la atencion que
usted brinda en la atencion de la enfermedad cronica (hipertension/diabetes).

Su participacion y los resultados obtenidos seran utilizados con fines cientificos para
obtener el grado de Doctorado en Ciencias de Enfermeria en la Facultad
Enfermeria de la Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn de la estudiante Janeth
Wendolyne Molina Sanchez. Por lo que lo invitamos a participar contestando unas
preguntas. A continuacion se le explicara el estudio y procedimientos, esta informacion
lo ayudara a decidir si desea participar en este estudio.

Procedimientos:

Se seleccionara aleatoriamente a profesionales de enfermeria que tengan experiencia en
la atencion de personas con enfermedades cronicas (diabetes y/o hipertension), hasta
completar 255 profesionales de enfermeria.

Si Usted desea participar se le pedira que firme este consentimiento informado.

Su participacion consiste en responder seis cuestionarios que tratan sobre sus
caracteristicas personales, su identificacion como profesional de enfermeria, el
reconocimiento sobre sus pensamientos, conocimiento y habilidades para brindar
atencion y como se siente cuando brinda atencidn a personas con enfermedad cronica.
También se desea conocer su percepcién para brindar cuidado a las personas con
enfermedad cronica.

Estos cuestionarios seran aplicados en un area tranquila y con la mayor privacidad
posible. El tiempo aproximado de su participacion consta de 20 minutos.

La informacion que Usted proporcione sera anénima, los resultados pueden ser
publicados en revistas Cientificas, pero se realizara de manera general. Por lo que en
ningun momento existira la posibilidad de identificar y relacionar los datos con su
persona.
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Aun firmando este consentimiento, Usted podra retirarse en el momento que lo desee.

Posibles riesgos/Compensacion:

e Su participacion en el estudio no implica ningun riesgo para su salud fisica o

mental.

Beneficios esperados:
En caso de que usted acepte o no la participacion en el estudio, recibira informacion en
forma de triptico sobre la atencién cultural de personas con enfermedades cronicas. Sin
duda su participacion contribuird al conocimiento de aspectos relacionados a la salud de
las personas con enfermedad crénica que ayudaran a realizar intervenciones con enfoque
preventivo y de tipo cultural.

Compromisos del Investigador:

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion. Cualquier duda que surja al leer este consentimiento o durante su
participacion sera aclarada en el momento que la haga saber.

Al aceptar participar en el estudio le pedimos sea tan amable de llenar y firmar el
presente documento, junto con dos testigos. Usted recibira una copia de la
informacion y del consentimiento informado. Para aclaracion de dudas comuniquese con
el Presidente del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
UANL, comuniquese al tel. 83481010 en Av. Gonzalitos 1500 Nte. Col. Mitras Centro,
Monterrey, N. L. en un horario de 9:00 a 16:00 hrs 6 si lo prefiere puede escribir a la
siguiente direccion de correo electronico: investigacion.faen@gmail.com

Firma: Fecha:

Dia/ Mes / Afio

Testigo 1 Fecha:

Direccion Dia/ Mes / Afio

Testigo 2: Fecha:

Direccién Dia/ Mes / Afio
Fecha:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Dia/ Mes / Afio
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Apéndice O

Triptico informativo para los profesionales de salud

Fuentes:

National Center for Chronic Disease Prevetion and Health
Promotion (NCCDPHP). (2021). About Chronic Diseases.
Centers for Disease Control and Prevention.

Neilly, C.H..Rader, A_, Zielinski, S., Wehbe-Alamah, H_,
Murray-Wright, M. (2019). Using Transcultural Nursing
Education to Increase Cultural Sensitivity and Cultural
Assessment Documentation by Staff in an In-Home Chronic
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Todas las Personas con
Enfermedad Crénica (PEC) al

.ser diagnosticadas deben adoptar ...

Para muchas PEC estos cambios

de vida suelen ser abrumadores, la
OMS a partir del Modelo de

""" Cuidados Crénicos, recomienda a

g

J@

EE conductas de automanejo de - /

Se define como el suministro de

educacién e intervenciones de
apoyo afin de incrementar las
habilidades y la confianza de las
PEC en el manejo de sus problemas
de salud. inclhuidos la evaliacion
regular del progreso y de los
problemas, el establecimiento de
metas y el apoyo ala solucion de
problemas.

su enfermedad queinchyen wa [ 0| pribestonnls: desaid s
cambio en su estilo de vida, e ;. 5
modificacion en su patron de apoyoal aut(,"_nanejo =
alimentacion, de actividad fisica, de ln enfeomiedad crooica. Para
& desianso. . lograrlo, se recomienda el uso del
modelo delas 5 A en las
interacciones de salud.
Crear un plan de seguimiento, con la
finalidad de que la PEC se sienta :
apoyado vy continue con asistencia. Arregla r Averlgua r

entre

~—

Obtener informacion sobre la condicion de
la enfermedad. comportamientos de salud,
creencias personales sobre la enfermedad,

otros

*recuerda que cada PEC vive diferentes
situaciones y experimenta su enfermedad de
manera particular.

Modelo de automanejo de

lasS A
Se debe asistir ala PEC con la

solucion de problemas,
identificacion de posibles desafios v
proporcionar estrategias o recursos
para superarlos.

Asistir Aconsejar

Acordar

Recuerda que es un proceso de colaboracion, por lo que es
importante definir un plan de cuidados de las metas
acordadas. Se recomienda que el plan sea negociado, flexible y
alcanzable v que se adapte a las preferencias de la PEC.

Con base a la informacion
obtenida, proporcionar comsejos
claros, especificos y
personalizados para lograr el
automanejo.

€eT



Apéndice P

Triptico informativo para las personas con enfermedad cronica

Aproveche al maximo su cita

Antes de su visita:

O Aprenda todo lo que pueda sobre la diabetes y/o
hipertension v su tratamiento.

O Anote cualquier pregunta que quiera hacerle a su
equipo médico que trata su diabetes y/o hipertension.

O Anote cualquier sintoma que tenga, sus lecturas de
glucosa en la sangre (si estd controlandola), sus registros
de presion arterial, todos sus medicamentos (incluyendo
vitaminas v hierbas). cualquier alimento que coma y
cualquier ejercicio que haga.

0 Traiga una plima y papel para tomar notas (y anteojos
para leer, si los usa).

O Pidale aun miembro de la familia o aun amigo que lo
acomparie ala cita para ayudarlo arecordar todo lo que
el médico le diga

Durante su visita:

O Sea honesto con el personal de salud y haga cualquier
pregunta que tenga sobre su salud.

O Pregunte si no entiende lo que dice su médico/enfermera.
Es importante que logre entender todas las
instrucciones para su cuidado y tratamiento.

O Anote lo que hablen para que cuando llegue a casa,
recuerde las instrucciones de tratamiento y cuidados.

(O Pida recursos y fuentes donde pueda obtener mas
informacién (como un sitio web o informacién impresa)
O Pregunte sobre grupos especializados en educaciéon para

la diabetes y/o hipertension

O Establezca una meta con los profesionales de sald y
decida sobre qué quiere trabajar antes de su proxima cita.

Para mas informacion escribir a
Wendolyne molinas@uanl edu.mx

Universidad Autonoma
de Nuevo Leon

Autocuidado de Diabetes e
Hipertension

Janeth Wendolyne Molina
Sanchez
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Diabetes

La diabetes es una enfermedad Cronica que se manifiesta por niveles
altos de azicar (glucosa) en sangre.

Estos niveles altos de aziicar en sangre (hiperglicemia), se deben a
que el pancreas no produce suficiente cantidad de insulina
dificultando que el aziicar llegue alos organos, por lo que aumenta la
cantidad de azucar en la sangre por encima de lo normal.

¢Cuales =ou los niveles normales de azicar en sangre?

Glucosa
80-130 mg/dL
Menos a 180 mg/dL.

Mantener la ghicosa dentro de los niveles adecuados ayuda a
prevenir complicaciones en otras partes del cuerpo como en los ojos,
los rifiones, los pies, entre otros.

Avunas

Después de comer

Hipertension Arterial

La presion arterial es la fuerza del flujo sanguineo dentro de los
vasos sanguineos. Los profesionales de salud registran tu presion
arterial como dos numeros. Ambos nimeros son importantes.

La medida en que tu La presion cuando los
corazén late y empuja ¢ 120/ 80 — vasos sanguineos se
la sangre por los vasos relajan entre latidos
sanguineos (Presion (Presion diastdlica)
sistolica)

* Presion arterial saludable: por debajo de 120/80
* Presion arterial alta temprana: entre 120/80 v 140/90
* Presion arterial alta: 140/90 o mas

Tratamiento integral de la diabetes e hipertension

Alimentacion
saludable

Actividad fisica

Medicacién

=

Educacién
sobre la
enfermedad

Rica en verduras, frutas, cereales integrales, lacteos
descremados, pescados, semillas, frutas secas,
aceites.
Reduce el consumo de sal.
*  Prueba usar hierbas vy especias en lugar
de sal para darles sabor a los alimentos.
* Revisa las etiquetas de los alimentos v
elige alimentos con menos de 400 mg
de sodio por porcion.
*  Preguntale alos profesionales de salud
sobre los medicamentos para ayudar a
reducir la presion arterial alta.

Ayvuda areducir el porcentaje de grasa corporal,

mejora el control de la gluicosa, ayuda a mantener
niveles adecuados de presion arterial v mejora el
estado emocional

Segin el tipo de diabetes se puede tratar con
medicamentos orales (pastillas) o con insulina
(invectable)

La hipertension arterial es tratada con
medicamentos orales.

Estar bien informados y entrenados en
conocimientos vy habilidades para el manejo de la
diabetes y/o hipertension es fundamental para tomar
las mejores decisiones con respecto a su salud. Su
equipo de salud lo acompafiara en el proceso.

GET
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Apéndice Q
Consentimiento Informado para las Personas con Enfermedad Cronica.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: Modelo de Competencia Cultural Enfermeria-Persona para la
Autogestion de la Enfermedad Cronica

Autores/Estudiantes: Janeth Wendolyne Molina Sanchez

Director de Tesis/Asesor (si aplica): Dr. Milton Carlos Guevara Valtier

Introduccion/Objetivo del estudio:

El estudio “Modelo de Competencia Cultural Enfermeria-Persona para la Autogestion de
la Enfermedad Crénica”, se esta realizando en diferentes centros que brindan atencion de
primer nivel en salud, en personas con padezcan diabetes y/o hipertension. El objetivo
del estudio es conocer algunos aspectos de su enfermedad.

Su participacion y los resultados obtenidos seran utilizados con fines cientificos para
obtener el grado de Doctorado en Ciencias de Enfermeria en la Facultad
Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn de la estudiante Janeth
Wendolyne Molina Sanchez. Por lo que lo invitamos a participar contestando unas
preguntas. A continuacién se le explicara el estudio y procedimientos, esta informacion
lo ayudaréa a decidir si desea participar en este estudio.

Procedimientos:

Se seleccionaré aleatoriamente a personas con diabetes/hipertension, hasta completar
270 personas.

Si Usted desea participar se le pedird que firme este consentimiento informado.

Su participacion consiste en responder cinco cuestionarios (seis, en caso de tener 60
afios 0 mas) que tratan sobre sus caracteristicas personales, su identificacion como
persona con enfermedad crénica, su autogestion de la enfermedad cronica y su
percepcion respecto al cuidado que le otorgan los profesionales de enfermeria. El tiempo
aproximado de su participacion consta de 20 minutos.

La informacion que Usted proporcione sera anonima, los resultados pueden ser
publicados en revistas Cientificas, pero se realizard de manera general. Por lo que en
ningun momento existira la posibilidad de identificar y relacionar los datos con su
persona.

Aun firmando este consentimiento, Usted podra retirarse en el momento que lo desee.

Posibles riesgos/Compensacion:

e Su participacion en el estudio no implica ningun riesgo para su salud fisica o
mental.
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Beneficios esperados:

En caso de que usted acepte o no la participacion en el estudio, recibira un triptico
informativo sobre el cuidado de su enfermedad cronica con una duracion de 10 minutos.
Sin duda su participacion contribuird al conocimiento de aspectos relacionados a la salud
de las personas con enfermedad cronica que ayudaran a realizar intervenciones con
enfoque preventivo.

Compromisos del Investigador:

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion. Cualquier duda que surja al leer este consentimiento o durante su
participacion sera aclarada en el momento que la haga saber.

Al aceptar participar en el estudio le pedimos sea tan amable de llenar y firmar el
presente documento, junto con dos testigos. Usted recibira una copia de la
informacidn y del consentimiento informado. Para aclaraciéon de dudas comunigquese con
el Presidente del Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
UANL, comuniquese al tel. 83481010 en Av. Gonzalitos 1500 Nte. Col. Mitras Centro,
Monterrey, N. L. en un horario de 9:00 a 16:00 hrs 6 si lo prefiere puede escribir a la
siguiente direccion de correo electronico: investigacion.faen@gmail.com

Firma: Fecha:

Dia/ Mes / Afio

Testigo 1 Fecha:

Direccién Dia/ Mes / Afio

Testigo 2: Fecha:

Direccién Dia/ Mes / Afio
Fecha:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Dia/ Mes / Afio



mailto:investigación.faen@gmail.com
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Apéndice R
Modelos explicativos para la conciencia cultural, asi como la conciencia, conocimientos y habilidades culturales para la
atencion de enfermedades cronicas en profesionales de enfermeria

Cg:lr?p?eileontia Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Conciencia Conocimientos Habilidades
cultural
p DE p-valor p DE p-valor p DE p-valor g DE p-valor

Identidad Social 2 039 .054 565 -.269 .092 .000 112 .075 105 263  .057 .000
Resistencia Cognitiva -142 061 .032 -.157 .014 017 -161 .085 016 -.003 .064 963
Resistencia Emocional © -066 .050 .346 -.137 .085 .050 .007 .069 917  -003 .052 961
Resistencia Conductual 225 .071 .002 .041 121 557 156 .099 .028 295  .075 .000
Edad f -012 .039 871 .001 .066 990 -.061 .054 409 024  .041 124
Sexo -061 1.73 .352 .048 2.97 460 -055 241 402 -130 1.832 .035
Escolaridad ' 021 .620 .811 .066 1.06 452  -033 .862 713 .003 .654 .969
Antigiiedad Laboral f -075 .113  .409 -.059 193 515  -076 .157 403  -.033 .119 .696
Nacionalidad f 008 174 927 .048 2.97 589  -055 241 538 013 1.836 .872
Idioma 060 196 .516 -.049 3.35 594 099 271 .290 .094 2,068 .279
Intercepto 66.60 8.19 .000 -269 14.01 000 7226 11.39 .000 39.40 8.64 .000
F (gl) 2.414 (10, 222) 2.599 (10, 222) 2.204 (10, 222) 5.99 (10, 222)
R2 .098 105 .090 213

Fuente: Escala de Identidad Social para Profesionales de Enfermeria?, Escala de Actitudes hacia las Diferencias Culturales °, Escala de
Ansiedad Intergrupal ¢, Escala de Autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del paciente?, Escala de Medicion de
Competencia Cultural (EMCC-14) ¢, Cédula de datos sociodemograficos y culturales del Personal de Enfermeria f. Donde:
Nacionalidad = ¢ha atendido a personas con una nacional diferente a la suya?; idioma= ;ha atendido a personas que hablen un idioma
diferente al suyo? Nota: f=coeficiente de regresion estandarizado, DE= Desviacion Estandar, p-valor=significancia estadistica del
modelo de regresion, gl= grados de libertad. n=233.
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Apéndice S
Modelos de mediacién para la relacion entre identidad social y competencia cultural (conocimientos, conciencia y habilidades),
mediado por las resistencias a la diversidad cultural (cognitiva, emocional y conductual)

a b <’ ab c

XoMoY g DE I Icos% B DE pvalor IC95% B DE pvalor  IC95% § DE 1C95% B DE pvalor IC95%

1S2 —Resistencia cognitiva — CC®  -055 057 .337 -168-—.058 -117 .062 061 -230-.005 .074 053 169 180—-.094 008 .011 -014-.032 .080 .053 .136 .186-.102

1S 2 —Resistencia cognitiva ® —

. -.055 057 .337 -168-.058 -226 .104 031 -432--020 -317 .090 000 -139--235 009 012 -014-.035 -305 .090 .000 -483--126
Conciencia #

o o
I8 * —Resistenca cognitiva * — -055 057 337 -168—.058 -198 0849 020 -366—-031 .152 073 .039  007-.296 .010 .013 -015-.037 .163 .073 .028 .017—.296
Conocimientos ®

1S 2 —Resistencia cognitiva ® —
Habilidades ¢

IS ® —Resistencia emocional © — CC® -207 .073 .005 -350--063 -079 .049 107 -175-.017 .064 054 241 -043-.171 .020 .015 -002-.055 .080 .053 .136 -.043-.171

-.055 057 .337 -168-.058 .010 066 872 -120-.142 283 .057 000 169—-.396 -000 .007 -018-.012 .282 .057 .000 .169—.396

S‘;Zﬁﬁi‘fwmem"c‘“m‘E_’ -207 073 .005 -350--063 -161 082  .051 -323-.001 -338 091 .000 -519—-157 .024 0I5 .001-.058 -305 .09 .000 -483—-126

a i 1 i c
IS2 — Resistencia emocional ¢ — 706

Conocimientos ¢ -207 073 .005 -350--063 -017 .067 -150-.115 159 075 035 .010-.307 003 .013 -022-.031 .163 .073 .028 .017-—-.308

ﬁ;ﬁ;{gﬁ;ﬁmm"'m"c‘“mlE_’ -207 073 .005 -350--063 -065 .052 210 -168—.037 269 .058 .000  .54—.384 015 .013 -008—.046 282 .057 .000 .169-.395

IS2 —Resistencia conductual 4 — CC® 143 051 .005 .042-—.243 238 .068 000 102-.373 046 053 387 -059-.151 .043 .022 .007-.092 080 .053 .136 -.025-.1%806

o .
?O;zeﬁé’:“i‘m“‘“o“d“CMI - 143 051 .005 042243 123 118 298 -110-.357 -322 092 .000 -504--140 013 015 -014-.047 -305 .09 .000 -483--126

. . 4
IS 2 — Resistencia conductual ¢ — 033

Conocimientos ¢ 143 051 .005 .042-.243 0204 0.095 .015-.393 .133 .074 074 -013-.280 .026 .018 -001-.068 .163 .073 .028 .017-.308

o ]
i_?;};;:;:“f“““o"d“m‘al - 143 051 .005 .042-243 0337 0071 000 .195-.47%8 234 055 .000 .124- 344 054 026 .010-.111 282 057 .000 .169-.395

Donde: X=variable independiente, M=variable mediadora, Y= variable resultado, a= X—M, b=M—Y, ¢ '=efecto directo de X—Y, ab=
efecto indirecto de X—Y, c=efecto total de X— Y, 1S= Identidad Social, CC= Competencia cultural. Fuente: Escala de Identidad Social
para Profesionales de Enfermeria?, Escala de Actitudes hacia las Diferencias Culturales °, Escala de Ansiedad Intergrupal ¢, Escala de
Autoeficacia para la competencia cultural en la consejeria del paciente ¢, Escala de Medicion de Competencia Cultural (EMCC-14) ¢,
Cédula de datos sociodemograficos y culturales del Personal de Enfermeriaf. n=233.
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Apeéndice T
Modelos de regresion para el efecto de la identidad social, la permeabilidad de grupo y las percepcion de cuidado
culturalmente competente sobre la autogestion de la enfermedad croénica y subdimensiones

Modelo 1 Modelo 2 apodelo® Modelo 4
Antogestion de la EC Conocimientos - Manejo de la EC
Comunicacion
g DE  p-valor B DE  p-valor g DE  p-valor g DE  p-valor
1.Centralidad ? -014 039 214 -039 061 350 037 s 362 -083 033 258
2 Afecto ? Oed 042 280 -032 068 B15 004 050 048 A39 039 013
3Lazos? -028 027 B33 2049 043 A30 -010 032 872 083 038 235
4 Permeabilidad ® 032 080 390 -03% 094 338 -002 071 078 A25 034 028
3 Percepcion de cuidado . . - - -
culturalmente competente ¢ -113 08l 043 -.131 096 028 -113 073 056 -034 086 312
6.Edad ¢ Jd18 0 083 054 033 133 BG08 o1 101 157 15 120 043
7.8exo ¢ -049 2271 396 012 337 246 009 270 B8R0 -114 3.205 036
2 Escolaridad o 229 199 000 244 314 000 83 237 004 A29 0 281 022
9 Percepcion del estado de - ~
calud 4 -031 1234 200 -016 1.97 206 014 149 829 170 1770 J004
10 Hipertensidn arterial 4 139 086 013 2018 136 70 Q48 103 016 01 122 064
11 Diabetes Mellitus T2 ¢ 098 102 087 114 160 060 A3 121 029 009 144 862
12 Dolor 4 -030 734 393 -002 1.18 873 -101 897 104 015 1.064 786
13 Bienestar ¢ 207 040 001 073 063 269 077 w7 239 290 036 .000
Intercepto 5539 1043 000 64916 1641 000 6313 1241 000 -083 1473 008
F(gl) 5.197 (13, 270} 2331 (13, 270y 2.652 (13,2700 8002 (13,270
B! 200 101 A13 300

Fuente: Escala de Identidad Social para Personas con Enfermedad Crénica?, Escala de Permeabilidad de los limites de Grupo °, Escala de
evaluacion para las percepciones de los pacientes sobre la competencia cultural de los enfermeros en las interacciones de atencion de salud ¢, Cédula de
datos sociodemograficos y culturales para Personas con Enfermedad Crénica 9. Donde: Hipertension=Afios de antigiiedad con hipertension arterial,
Diabetes Mellitus T2=Afios de antigiiedad con diabetes tipo 2. Nota: f=coeficiente de regresion estandarizado, DE= Desviacion Estandar, p-

valor=significancia estadistica del modelo de regresion, gl= grados de libertad. n=284.
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