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Capitulo 1: Capacidades Especiales en Niios y
Estabilidad Familiar

Mg. Jaqueline Beatriz Delgado Molina

Mg. Luis Adrian Loor Cedefio

Lcda. Angela Guadalupe Sdnchez Quiroz

Afiliacidn

Universidad Estatal del Sur de Manabi

Resumen

Las capacidades especiales son reconocidas
como el principal problema de salud publica segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), siendo este
un problema que afecta al nucleo familiar de diversas
formas, ya que el nacimiento de un nifio con
capacidades especiales es un suceso que impacta a
todo el nucleo familiar, especialmente a las madres
por ser las cuidadoras principales. El objetivo general
fue determinar la estabilidad familiar en nifios con
capacidades especiales de la Unidad de Educacion
Especializada “Ana Luz Solis", para la elaboracion de
esta investigacién se empled el método descriptivo
transversal y descriptivo analitico, mediante técnicas
de encuestas y el test de APGAR familiar, con una
poblacién de 84 padres de familias de los nifios con
capacidades especiales, mediante los datos obtenidos
el 52,38% de los nifios padecen de discapacidad fisica,
siendo este de mayor impacto en los hogares de las
zonas rurales y urbanas del cantén de Jipijapa datos
gue se asemejan a las estadisticas del CONADIS, en



conclusion la estabilidad familiar se vio afectada desde
el dmbito psico-social relacionandolo con los tipos de
capacidades especiales que presentan los nifos.

Palabras clave
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Introduccidn
Las capacidades especiales son reconocidas
como el principal problema de salud publica segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), no es un
tema actual, su dialogo se viene dando de muchos
tiempos atras en los grandes escenarios de la OMS
dado que las personas que sufren de capacidades
especiales son expuestas a discriminaciones por sus
propios familiares, amigos, conocidos u otros que le
rodean.
Segun el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), los nifios y las nifias con
discapacidad constituyen un grupo  social
especialmente vulnerable en nuestra sociedad. A pesar
de los grandes principios de las normas internacionales
y nacionales, los nifios con discapacidad tienen que
afrontar en nuestra sociedad graves situaciones de
desigualdad las cuales hacen que sea mucho mas dificil
llevar una calidad de vida que les permita desarrollar al
maximo posible sus capacidades y potencialidades,
alcanzar en la mayor medida posible el libre desarrollo
de sus personalidades (Chepe & de Fatima, 2018).
Ley Organica de discapacidades del Ecuador
(Art.1): De la persona con discapacidad.-para efectos
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este reglamento y en concordancia con lo establecido
en la ley, se entendera por persona con discapacidad a
aquella que, como consecuencia de una o mas
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales, con independencia de la causa que la
hubiera originado, ve restringida permanentemente su
capacidad bioldgica, psicoldégica y asociativa para
ejercer una o mas actividades esenciales de la vida
diaria, en la proporcidon equivalente al treinta por
ciento (30%) de discapacidad, debidamente calificada
por la autoridad sanitaria nacional (Ley Orgdnica de
Discapacidades, 2012).

Discapacidad es un término general que
abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad
y las restricciones de la participacién. Las deficiencias
son problemas que afectan a una estructura o funcion
corporal; las limitaciones de actividad son dificultades
para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de
la participacion son problemas para participar en
situaciones vitales. Por consiguiente, la discapacidad es
un fendmeno complejo que refleja una interaccién
entre las caracteristicas del organismo humano y las
caracteristicas de la sociedad en la que Vvive
(Organizacién Mundial de la Salud, 2019).

La familia, unidad basica de la sociedad, base
importante para el desarrollo humano, es definida
como la uniéon de personas que comparten un
proyecto vital de existencia comuin, en el que se
generan fuertes sentimientos de pertenencia, existe
un compromiso personal entre sus miembros y se
establecen intensas relaciones de intimidad,
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reciprocidad y dependencia; es la encargada de
brindar los cuidados basicos de bienestar y salud a sus
miembros. Esto la convierte en el factor mas
importante para el desarrollo emocional, fisico y social
del nifio. Pero para que la familia pueda lograr este
propdsito debe cumplir con sus funciones, lo cual la
llevara a mantener un funcionamiento familiar
saludable (Pedro, Ana, Maria, & Vilma, 2013).

El camino que enfrenta una familia con un
miembro con discapacidad no es facil, sino que la
mayoria de las veces puede estar lleno de sinsabores,
desesperanza, dolor e incertidumbre, pero a la vez es
una oportunidad para lograr la integracion, la inclusién
y la rehabilitacién, sobre todo social (Nufiez & Silva,
2015).

El rol de cada miembro del nucleo familiar es
aprender a querer, amar y ayudar en el aprendizaje del
nifio(a) con capacidades especiales, que exista el
afecto entre hermanos, manteniendo un ambiente
agradable y educativo, en que la familia tiene en
cuenta que la persona con capacidades especiales no
solo recibe, también aportan a las relaciones
familiares.

Segun la Organizacion Mundial de Salud indica que
mas de mil millones de personas sufren algun tipo de
discapacidad, aproximadamente el 15% de Ia
poblacién mundial. Una de cada siete personas tiene
alguna discapacidad, personas que no solo padecen
estigma social y discriminacidn, sino también barreras
para acceder a servicios como educacion, transporte e,



incluso al sistema de salud (Organizacion Mundial de
la Salud, 2011).

En América latina, las estimaciones sugieren
qgue hay al menos 8 millones de nifios y nifias con
discapacidad menores de 14 afios. En comparacion con
los nifios y nifias sin discapacidad, es frecuente que
vivan en hogares pobres y es menos probable que
asistan a la escuela o que sus opiniones se escuchen en
la sociedad. Ademas, las niflas y nifios con
discapacidad tienen mas probabilidades de crecer en
instituciones residentes, de experimentar violencia de
ser excluidos de las estrategias de proteccién vy
respuesta a emergencias y desastres (Avance 24 en
Linea, 2018).

En el Ecuador, segun datos estadisticos del
Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades
(CONADIS) indica que en los grupos etarios en las
edades de 0 — 3 afios es de 4.81%, de 4 — 6 anos es de
10.13%, de 7 — 12 afos es de 40.02% y de 13 — 17 afos
es de 45.03%. De acuerdo al tipo de discapacidad
encontramos el 31.13% en intelectual, el 49.73% en
fisicas, el 8.95% auditiva, el 4.96% visual y el 5.23%
psicosocial (Conadis, 2019).

En la provincia de Manabi, segun datos
estadisticos del CONADIS nos indica que en los grupos
etarios en edades de 0 — 3 afios es de 5.12%, de 4 — 6
anos es de 9.12%, de 7 — 12 afios es de 39.65% y de 13
— 17 afios es de 46.11%. De acuerdo al tipo de
discapacidad encontramos 48.77% fisica, el 33.22%
intelectual, el 7.42% auditiva, el 6.55% visual y el
4.04% psicosocial (Conadis, 2019).



Metodologia

Esta investigacion se realizé en la Unidad de
Educaciéon Especializada “Ana Luz Solis” del cantén
Jipijapa, dirigida a los padres de familias de los nifios
pertenecientes a la institucidon, durante el periodo
comprendido de diciembre 2018 a marzo 2019.
Durante el avance de la investigacidon, se utilizé el
método descriptivo — transversal que se utilizd para
conseguir la muestra representativa en un tiempo
determinado lo que permitié cuantificar la poblacidon
de estudio, y el método descriptivo — analitico que
contribuyo en la descripcion y analisis e interpretacion
de datos sociodemograficos para alcanzar resultados
confiables y veridicos.

La poblacion fue conformada por las 84
familias de los niflos con capacidades especiales que
constaban en los datos que facilitd la institucion, se
aplico la técnica de encuesta, test de APGAR familiar y
guia de observacion. El formulario de encuestas que
contenian 20 preguntas aplicandoles a los padres de
familia de los nifios con capacidades especiales, la guia
de observacidn para identificar los datos socio-
demograficos de los nifos y el test de APGAR familiar
conto de 5 preguntas que se valord la funcionalidad
familiar, el nivel de puntaje es 9 a 20 puntos, a menor
puntuacion mayor la disfuncionalidad familia, 17 -20
puntos normal, 16 — 13 puntos disfuncién leve, 12 — 10
puntos disfuncién moderada y menor o igual a 9
puntos disfuncién severa, se les pidié a los (as)
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encuestados (as) responder con veracidad las
encuestas y el test de APGAR familiar. El propdsito de
estas técnicas fue cumplir con los objetivos
planteados.

Resultados

De acuerdo a la investigacion realizada se pudo
determinar que: El 52,38% de los nifios de la Unidad de
Educacién Especializada “Ana Luz Solis” padecen de
discapacidad fisica, siendo esta de mayor impacto en
los hogares de las zonas rurales y urbanas, en su
mayoria son causadas desde el nacimiento.

De acuerdo a la investigacion realizada se pudo
determinar que: El 47,62% de los nifios de la Unidad de
Educacidn Especializada, tiene un alto porcentaje de
discapacidad severa, lo que dificulta a la familia para
realizar las actividades del nino.

El 42,86% de los padres encuestados son
residentes de las zonas rurales del cantén, por lo cual
la mayoria de los nifios con discapacidad tienen
mayores gastos con respecto al viatico para llegar a la
institucidon educativa.

El 75% de los hogares solo hay una persona que
aporta econdmicamente en la familia, en su mayoria
son los padres los encargados de llevar el sustento
diario a sus hogares debido a que las madres se
dedican al cuidado del niflo con capacidades especiales
y a los otros miembros de la familia.

Asi mismo podemos observar que el 67,86% de
los padres encuestados indicaron que el ingreso
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econdmico mensual varia en los 201 hasta 600 ddlares,
refiriéndose a que no cuentan con un trabajo fijo para
satisfacer todas las necesidades de las personas que
conforman su familia.

El 91,67% de las madres de los nifos con
capacidades especiales son las representantes quienes
procuran, protegen, cuidan y realizan todas las
actividades regulares del nifo, incluyendo las
vinculadas con su terapia, educacién, recreacion, el
bienestar personal, fisico, social y emocional.

De acuerdo a la investigacién realizada se
puedo determinar: que uno de los factores que se
encuentran afectado por la presencia del nifio con
capacidades especiales es el emocional con un 39,29%,
dado que los padres consideran que el nifio es incapaz
de desarrollarse y convivir de manera normal como los
demas nifio, sino que deben darle un trato especial,
dependiendo de los padres para realizar la mayor
parte de sus dinamismos.

El 44.05% de las personas encuestadas
expresaron que su tiempo se vio afectado por Ia
presencia del nifio, dado que se tenia que prestar
mayor atencién al nifio, siempre vigilantes a las
actividades que realice, quitando parte del tiempo que
dedican para realizar algun quehacer del hogar o para
relajarse y divertirse.

También observamos que: el 38.10% de las
personas encuestadas expresaron que nunca el nifio se
ha sentido rechazado por la familia, dado a que es
parte de ellos, y son los encargados del aprendizaje
diario del niflo, manteniendo un ambiente de armonia,
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comunicacidn, estrechas relaciones familiares vy
satisfacer las necesidades del nifio.

De acuerdo a la investigacion realizada se pudo
determinar que: el 42,86% de las familias encuestadas
de los nifios con capacidades especiales tiene una
disfuncidn leve, porque no satisfacen sus necesidades
emocionales, econémicas, no todos los miembros de
las familias cumplen con sus roles asignados lo que
provoca un estado de ansiedad en los padres quienes
reflejan un mal desempefio a nivel laboral o educativo.

Conclusiones

La discapacidad fisica es la mds relevante,
siendo de mayor impacto en los hogares de las zonas
rurales y urbanas del cantdn lJipijapa, en su mayoria
son causadas por enfermedades congénitas en los
nifios y en adultos por accidentes de transitos.

El problema socio-demografico que mas influye
es el factor econdmico por que una persona es la
encargada de llevar el sustento en el hogar,
impidiendo  satisfacer las necesidades fisicas,
bioldgicas, emocionales y sociales del nifio.

Las madres de familia son las encargadas del
cuidado directo de los niflos con capacidades
especiales, ayudandoles a realizar diversas actividades
que él no puede ejecutar, procurando un bienestar
fisico, emocional y social.

Las familias manifestaron que la estabilidad
familiar se vio afectada en poca parte, comprobando
gue el ambito psico-social si se relaciona con el tipo de
capacidades especiales que el nifio presenta.



Las familias se han visto afectada por los
factores socio-econdmicos debido a la presencia del
niflo con capacidades especiales, ya que ellos estdn en
constante atencidon médica especializada, gastos en los
medicamentos, vidticos del nifio y el cuidador.

En las familias encuestadas se comprobé que la
funcionalidad familiar se encuentra afectada, por los
conflictos, la falta de comunicacién, las necesidades
econdmicas y el incumplimiento de las tareas
asignadas a los integrantes del hogar provocando la
disfuncionalidad familiar.

Recomendaciones

Al equipo multidisciplinario del centro de
salud y las autoridades de educacién, trabajen en
conjunto para vigilar la prevalencia de la discapacidad
fisica, ya que es de mayor impacto en los hogares de
zonas rurales y urbanas del cantén.

A las autoridades del cantén lJipijapa, cumplir
con los derechos que los nifios con capacidades
especiales deben tener, para mejorar su calidad de
vida, a los demas familiares que se ayuden
mutuamente para que no sean una carga para la
persona que lleva el sustento en la casa y ayuden a
satisfacer las necesidades basicas del nifio.

A los familiares, ayudar en el cuidado del nifio
con capacidades especiales para que la cuidadora
principal, sienta el apoyo de los miembros de la familia
y a su vez realizar las actividades postergadas por la
falta de tiempo.
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A los médicos familiares, asesoren a las
familias con el fin de mejorar y garantizar la estabilidad
familia desde el ambito psico-social, orientandolos a
analizar sus caracteristicas, funcionamientos,
comunicacion para afrontar el tipo de capacidad
especial del nifio.

A las autoridades, vigilar el cumplimiento del
marco legal que se encuentra establecido en la ley
organica de discapacidad del Ecuador, para este grupo
prioritario, evitando el excesivo consto de los viaticos y
medicamentos para disminuir el factor econémico en
las familias mejorando su situacién actual.

A la familia, seguir fortaleciendo y mejorando
sus relaciones familiares a través de actividades de
adaptacién, aportacion, participaciéon, afecto e
integracion, mejorando su calidad de vida familiar
mediante la comunicacién clara, la soluciéon de
conflictos, para alcanzar exitosamente los objetivos y
funciones asignadas protegiendo el bienestar fisico,
psicoldgico, social y espiritual en los integrantes de la
familia.
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Resumen
El dengue es una enfermedad causada por un

virus transmitido por el vector AEDES AEGYPTI.
Enfermedad tipo gripal que afecta a toda la poblacién.
Actualmente se reportan 10,211 casos de Dengue en
todo el pais; 1,546 casos confirmados en Jalisco, de los
cuales 98 han sido graves, 1448 no graves. Nuestro
objetivo fue evaluar los conocimientos de enfermeria y
su impacto en las acciones para la deteccion de los
signos y sintomas con fin del diagndstico oportuno,
clasificacién, manejo, tratamiento y referencia para el
personal de enfermeria en la evaluacidn e integracién
dentro del equipo multidisciplinario. El estudio
descriptivo y transversal mediante cuestionario
explorativo, basado en la literatura médica vigente de
deteccion temprana de dengue a través de 15
respuestas cerradas, muestra de 42 enfermeros
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realizada en el centro de trabajo; todos activos del
hospital privado.

El 88.1% de los encuestados realmente
conoce el método de transmision del dengue; el 81%
conoce la mayoria de las medidas preventivas del
dengue. Por otra parte, el 11.9% de los encuestados
conocen la clasificacién actual del dengue (OMS). El
78.6% conoce a fondo los signos y sintomas del
dengue no grave. El 42.9% tienen conocimiento para
hacer pruebas diagndsticas no definitorias y solo el
61.9% conoce realmente los datos de alarma del
dengue no grave. El 66.7% de los encuestados conocen
las pruebas adecuadas de laboratorio para llegar a un
diagnostico confirmatorio del dengue.

El estudio demostré que los enfermeros
conocen el mecanismo de transmisidén y las medidas
preventivas bdsicas para evitar la propagacidon de
vector. No se brinda una adecuada informacion a los
pacientes, ni tampoco una oportuna educacidn para la
prevencion e identificacion de signos y sintomas para
el diagndstico oportuno. Existe interés por Ia
actualizacion documentada, ademas, que la mayoria
de los enfermeros identifican los signos y sintomas del
dengue no grave, pero no identifican los del dengue
grave, por lo cual es necesaria la implementacién de
capacitaciéon para que sean capaces de hacer una
clasificacién, manejo, tratamiento y referencia de los
pacientes que requieren atencién mads urgente de una
zona endémica identificada.

Palabras clave Conocimiento, Enfermeria,
Diagnostico, Dengue.
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Introduccion

El dengue es una enfermedad causada por un
virus (arbovirus con cuatro serotipos: Denv-1, Denv-2,
Denv-3 y Denv-4) transmitida por vector que son
mosquitos hembras del género AEDES, especie
AEGYPTI y ALBOPICTUS, pertenecientes a la familia
CULICIDAE. Dicho vector a través de su picadura
transmite tres tipos de enfermedad, dengue, zika o
chinkungunya. (OMS, 2019a).

El mosco transmisor del virus del dengue tiene
un periodo de incubacion de 7 a 10 dias desde su
etapa de huevo hasta ser el mosco, este se reproduce
en las paredes internas de cualquier recipiente que
contenga agua limpia estancada, es donde la hembra
pone sus huevos, una hembra adulta puede poner
hasta 400 huevos durante su vida (3 a 4 semanas),
cabe destacar que los huevos pueden resistir
condiciones de sequia hasta por un afio esto hace que
la prevencién juegue un papel fundamental en la
transmisién del virus.

El dengue grave es una complicacion potencialmente
mortal porque cursa con extravasacion de plasma,
acumulacién de liquidos, dificultad respiratoria,
hemorragias graves o falla organica. Los signos que
advierten de esta complicacidn se presentan entre 3 y
7 dias después de los primeros sintomas y se
acompafian de un descenso de la temperatura
corporal (menos de 38 °C) y son los siguientes: dolor
abdominal intenso, vomitos persistentes, respiracion
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acelerada, hemorragias de las encias, fatiga, inquietud
y presencia de sangre en el vomito (OMS, 2019b).

El diagnostico objetivo del dengue se hace
relacionando los signos y sintomas de la persona
sospechosa con pruebas de laboratorio, puede hacerse
por: pruebas especificas para la detecciéon del mismo
como la prueba de inmuno captura enzimatica de Ila
inmunoglobulina M (MAC-ELISA) e inmunoglobulina
indirecta G (ELISA).fijacion de complemento (FC),
neutralizacion (NT) y deteccion de antigeno de
proteina no estructural del dengue (NS1 ELISA) estos
estudios siempre deberdn tener una correlacién con
un hemograma con recuento plaquetario y leucocitario
para ver la condicidn real del paciente y la gravedad de
su padecimiento (OMS, 2019c).

Enfermeria representa la mayor cantidad del
personal de salud en México, desde los tres niveles de
atencion representa el primero contacto antes de ser
atendido por el area médica y paramédica. Para ello la
evaluacién de la capacidad de Ila identificacion
diagndstica representa un estandar de calidad en la
profesidn para la identificacion oportuna de Dengue.

Actualmente en Meéxico hasta la semana
epidemioldgica nimero treinta y cuatro existen un
total de 10,211 casos confirmado y 28 defunciones con
una letalidad del .86 por cada cien casos, de los cuales,
Jalisco presenta 1546 €asos confirmados
representando el 18.67 % de los casos a nivel nacional
(DGE, 2019).
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Justificacion

El afio 2016 la Region de las Américas notificd
mas de 2 380 000 casos, y solo en Brasil hubo poco
menos de 1 500 000 casos, es decir, cerca de tres
veces mas que en 2014. En la regidn se notificaron
asimismo 1032 muertes por dengue. En 2017 hubo
una reduccién significativa del niumero de casos de
dengue notificados en las Américas: de 2 177 171 en
2016 a 584 263 en 2017, lo que representa una
reduccion del 73%. Tras un descenso del nimero de
casos en 2017-18, en 2019 se estd observando un
fuerte aumento. (OMS, 2019d)

El personal de Enfermeria actualmente representa el
primer contacto con el paciente que demuestra signos
y sintomas relacionados con el dengue. Existe cierta
viabilidad dentro de un primer contacto en el que la
enfermera determine la gravedad de los signos y
sintomas desde el primer nivel de atencién. Con base
en lo anterior la aportacién fundamental del personal
de enfermeria como aporte clinico que coadyuve al
diagnostico oportuno es estandar de calidad y
seguridad del wusuario. El presente trabajo de
investigacion demostrara el papel que desarrolla el
personal de enfermeria en el diagndstico vy
conocimiento sobre dengue en una zona endémica de
la Zona Metropolitana de Guadalajara (ZMG). A través
de su integracidon dentro del equipo multidisciplinario.

Metodologia
Estudio descriptivo y transversal basado en la
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literatura médica vigente y normatividad aplicable en
materia de deteccién temprana de Dengue en una
zona endémica de la ZMG a través de la respuesta de
un hospital privado durante septiembre del 2019. Se
describira con base en la implementacion del
instrumento  “Conocimientos del personal de
Enfermeria para el diagndstico de Dengue oportuno”.
El instrumento consté de quince preguntas subjetivas
a través de respuestas cerradas realizado en el centro
de trabajo de los individuos integrantes del hospital
privado. Se establecié un estandar del 95% de
efectividad, el cual demostrd su validacion estadistica
ante la plataforma (SurveyMonkey, 2019). Los criterios
de inclusion representaron a los integrantes en activo,
hombres y mujeres mayores de 18 afios y menores de
60, no se incluyd ningun otro personal adscrito al
hospital privado y como criterio de exclusidon al
personal médico.

Resultados

Los resultados obtenidos de la poblacidén
arrojaron los siguientes datos: el 88.1% de los
encuestados reconocieron el método de transmisidon
del dengue, el 81% de los encuestados reconocio las
medidas preventivas del dengue mientras el 19% no
considerd todas esas medidas tan importantes. Solo el
11.9% de los encuestados conocen la clasificacién
actual del dengue que establece la Organizacion
Mundial de la Salud. A continuacidn, se representan
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graficamente los resultados mas sobresalientes de esta
investigacion:

Grafica No. 1 ¢ El mecanismo de transmision del Dengue es? N=42

¢) El agua sucia acumulada
2.4%
) El temporal de lluvias

b) Picadura de

4!

88.1%

Gréfica No. 2 ;Las medidas preventivas para el Dengue son? N=42

¢) Usar repelente y pabellones
a) Eliminar criaderos de mosquito
2 e

Gréfica No. 3 ¢ La Clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define las diferentes manifestaciones del Dengue cémo? N=42

¢) Dengue comdin y dengue grave
24%

a) Dengue hemorrégico y no hemorr....

) Dengue de alarma y fiebre por de...
4.8%
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Grafica No. 4 ;Las pruebas de laboratorio indicadas para confirmar el
Diagnéstico de Dengue No Grave son? N=42

a) Quimica El
71%

c) Recuento de plagi tiempos...
26.2%

b) Deteccién de antigeno e inmuno...
66.7%

Grafico No 5. ¢ Las acciones que enfermeria realiza en el primer contacto
(urgencias y/o consulta) a un paciente con probable Dengue son? N=42

d) Toma de

71%

b) Prueba del Torni
2.4%

a)Toma de Signos Vitales
23.8%

e) Todas son

66.7%

Grafica No. 6 ;Los momentos en los cuales enfermeria puede
educar al paciente sobre el Dengue son? N= 42

d) En su casa
7.1%

a) En la consulta

78.6%
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Conclusiones

1. A pesar de que los encuestados fueron
abordados durante un tiempo en el que la incidencia
de casos incrementd, fue evidente un déficit en los
conocimientos acerca del Dengue, su trasmision,
diagnostico, tratamiento vy clasificacion que se
demostrd en los resultados.

2. No todos los enfermeros conocen el
mecanismo de transmisidn, ni las medidas preventivas
basicas para evitar la propagacidon del vector, se
deduce que por parte del personal de enfermeria no se
estd brindando una adecuada informacion a los
pacientes, ni tampoco una oportuna educacion para la
prevencion e identificacién de signos y sintomas.

3. No existe interés por la actualizacion
documentada y que no se busca la utilizacion de
recursos cientificos propuestos por instancias
internacionales como la Organizacién Mundial de la
Salud y nacionales como el Instituto Mexicano del
Seguro Social.

4. La mayoria de los enfermeros (78.6%)
identifican los signos y sintomas del dengue no grave,
pero no identifican los del dengue grave, por lo cual no
son capaces de hacer una clasificacién de los pacientes
gue requieren atencion mas urgente.

5. La atencion que se brinda a los pacientes
dentro del area de urgencias y de consulta no debe
reducirse a solo tomar signos, como algunos de los
encuestados refieren (23.8 %) ni tampoco a la toma de
muestras de laboratorio (7.1 %), sino que debe
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ampliarse a una actuacion mucho mas extensa por
parte del personal de enfermeria, como lo indica el
66.7% de los encuestados.
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Capitulo 3: Correlacién entre indice de Masa
Corporal (Imc) y Tension Arterial (T/A) en
Estudiantes de Enfermeria.

Est. Lic. Ana Irene Castaneda Tovar.
Est. Lic. Maria Fernanda GoOmez Soto Piedra
Lic. César Renteral

Lic. Beatriz Irene Hernandez Mujica
Afiliacion

Universidad del Valle de México, Campus Veracruz

Introduccion

Con la creciente demanda de atencién de salud
a nivel mundial, se ha visto la necesidad de efectuar un
sistema de salud enfocado a la prevencién, pues las
enfermedades crénicas no transmisibles, como Ia
hipertension y la diabetes, han afectado notoriamente
la calidad de vida de la poblacion en general. Tal es el
impacto, que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) declar6 que estas enfermedades son
responsables de 16 millones de muertes anuales
prematuras a nivel mundial, es decir, muertes antes de
los 70 afios. Por tal motivo, ha implementado
diferentes programas cuyo objetivo principal es
disminuir la tasa de morbimortalidad de dichas
enfermedades. Todo esto, a través de acciones
preventivas aplicables al personal de salud y a los
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pacientes. Asi mismo, los factores de riesgo son otros
puntos diana de dichas estrategias.

De manera especifica, a nivel nacional, nos
enfrentamos a una mayor prevalencia tanto de
factores de riesgo como de enfermedades no
transmisibles (ENSANUT 2016). Segun la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2016 (ENSANUT 2016)
uno de cada cuatro adultos mexicanos es hipertenso,
correspondiendo al 25.5% de los individuos
encuestados. Esto significa que presentaron una
presion arterial mayor a 140/90 mm Hg.

De acuerdo con ENSANUT (2016), la poblacidn
femenina representa el 26.1% de los hipertensos, y en
el caso de los varones, ellos son el 24.9%, ligeramente
menos. Si bien se comprobd que la prevalencia mas
alta de dicha enfermedad esta en el grupo de edad de
70 a 79
afios, no significa que sea un problema de adultos
mayores, ya que se detectaron casos en grupos de
menos edad, demostrando que desde muy temprana
edad es oportuno checarse continuamente con la
finalidad de detectar a tiempo factores de riesgo vy
modificar lo que sea necesario para reducir la cifra de
hipertensos en nuestro pais.

El sondeo informd que solamente el 60% de la
muestra evaluada tenia conocimiento previo de su
situacion arterial, lo cual es preocupante pues el 40%
ignoraba por completo su padecimiento (ENSANUT,
2016).

Por otro lado, existe en el pais un programa
gue apoya a los profesionales de la salud a conocer
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con exactitud la condicion médica actual de las
personas, y a través de este plan llamado MIDO
(acrénimo para Medicion Integrada para la Deteccion
Oportuna) se ha valorado a 1, 221, 682 realizando la
medicion de tension arterial, arrojando asi un
porcentaje de 9.5% (116,262 personas) con HTA
(Fundacion Carlos Slim, 2019).

Actualmente, se estd optando por establecer un
sistema de salud con enfoque prioritario en la atencion
primaria, cuyas acciones, en su mayoria, estan basadas
en la prevencion. Como ejemplo de ello, y como se
menciona anteriormente, el programa MIDO
contribuye al diagndstico de las enfermedades crénico
no transmisibles para mejorar la atencién en salud
brindada en un primer nivel de atencién. Lo cual, nos
proporciona un mejor control a nivel nacional que
permite orientar los recursos disponibles a
enfermedades no prevenibles, debido a que se reduce
el uso de capital en complicaciones que pudieron ser
evitadas si el tratamiento y las medidas de control
adecuadas son adoptadas por el paciente desde etapas
tempranas de la enfermedad.

INEGI (2018) clasifica por causas las
defunciones, por ello, especificamente por problemas
de salud se registraron en el 2017, 622 647 casos, de
los cuales 293 921 (47.2%) fueron mujeres, 328 551
(52.8%) fueron hombres y en 175 casos el sexo no fue
especificado. La mayor parte de estas defunciones se
concentraron en personas mayores de 65 afios con un
total de 384 018 casos (61.7%). También sefiala que las
dos primeras causas de muerte tanto para hombre
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como para mujeres son: 1) enfermedades del corazon,
con 141 619 fallecimientos, representando el 20.1%
del total. 2) Diabetes Mellitus, con 106 525
defunciones, significando el 15.2% del total. (INEGI,
2018)

Dentro de los fallecimientos por enfermedades
del corazén, las hipertensivas ocupan el segundo
puesto con 23 215 casos, figurando el 16.4%. Aunque
no se especifica cuantos casos de HTA ocurrieron por
edad y sexo, del total de las muertes por
enfermedades del corazén, 75 256 casos (53.1%)
correspondieron a hombres y 66 337 casos (46.8%) a
mujeres, en 26 casos no se especifico el sexo. El grupo
de edad en el que se concentra el mayor numero de
fallecimientos es en el de 65 y mds afios (75.6%). Sin
embargo, entre los 15 y 64 afios, éstas oscilan entre el
segundo y quinto puesto. (INEGI, 2018)

INEGI nos muestra que el caso de las
defunciones ocasionadas por Diabetes Mellitus es una
situacidon especial pues rapidamente ha escalado a
posiciones entre las principales causas de muerte
entre hombres y mujeres, siendo el segundo lugar a
nivel nacional en el periodo de referencia 2017. En lo
que respecta a las muertes por diabetes, se
presentaron 106 525 casos en total; de ellos, 1 984
casos  (1.9%), correspondieron a la DM
insulinodependiente. Analizando este tipo de causa
por sexo, 52 309 casos (49.1%) correspondieron a
hombres y 54 216 (50.9%) a mujeres. Por grupos de
edad, se observa que el de 65 y mas afios presenta la
mayor frecuencia de fallecimientos. No obstante, entre
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los 25 y 34 afios es la 9° causa, de los 35 a los 44 ocupa
el 6° lugar y de 45 a 54 representa la 1° posicion.
(INEGI, 2018)

¢Qué significan estas cifras? Que la poblacion
econdmicamente activa del pais esta siendo afectada
por enfermedades cronicas no transmisibles y si éstas
estan dentro de las 9 principales causas de muerte,
repercute directamente con la actividad econémica del
pais, y por ende a toda la sociedad.

Con toda la informacion previamente descrita,
se puede observar que la prevencidon tiene gran
injerencia en la disminucién de las enfermedades
cronico no transmisibles, mismas que representan un
gran reto para el sistema de salud hoy en dia. UVYM y
Fundacidén Carlos Slim, en su constante busqueda por
brindar una mejor calidad de atencidén, tanto a la
poblacién estudiantil como a la sociedad en general,
especialmente a las personas con bajos recursos,
formaron una alianza para la implementacién del
programa MIDO en UVM, campus Coyoacan.
(Fundacion Carlos Slim, 2017).

Este proyecto de investigacidon busca contribuir
a la prevencién de dichos padecimientos. Ademas, nos
ayudara a describir las estadisticas que se presentan a
nivel institucional y en un grupo de alumnos
determinados, para asi, ser capaces de incrementar el
reconocimiento ante las autoridades correspondientes
para ampliar la utilizacién del programa en nuestro
campus.

Metodologia
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Objetivo general

Determinar la relacion entre el IMC y la TA en
estudiantes de Enfermeria en UVM, campus Veracruz.

Definicion de las variables del estudio

Variable independiente

Indice de Masa Corporal (IMC)
La Organizacion Mundial de la Salud, OMS (2018)
define indice de masa corporal (IMC) como un
indicador simple de la relacion entre el peso y la talla
que se utiliza para determinar la condicién fisica de
una persona. Principalmente, identificar bajo peso,
sobrepeso y obesidad en los adultos. Se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m2). Un IMC entre
18.5 — 24.9 es clasificado como peso normal. Menos a
18.5 se considera un bajo IMC.

Sobrepeso

El Sobrepeso, es un estado premdrbido de la
obesidad y al igual que ésta se caracteriza por un
aumento del peso corporal y se acompafia a una
acumulacién de grasa en el cuerpo, esto se produce
por un desequilibrio entre la cantidad de calorias que
se consumen en la dieta y la cantidad de energia (en
forma de calorias) que se gasta durante las actividades
fisicas (SEMAR, s.f.). La OMS (2016) define el
sobrepeso como un IMC igual o superior a 25 pero
menor a 30.

Obesidad
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La NOM-043-SSA2 (2005) que trata sobre los
“Servicios basicos de salud. Promocion y educacién
para la salud en materia alimentaria. Criterios para
brindar orientacion” determina obesidad a Ila
enfermedad caracterizada por el exceso de tejido
adiposo en el organismo. Se debe a la ingestion de
energia en cantidades mayores a las que se gastan,
acumulandose el exceso en el organismo en forma de
grasa. Se determina la existencia de obesidad en
adultos cuando existe un indice de masa corporal igual
o mayor de 30.

Variable dependiente

Tension Arterial (TA)

El PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-
NOM-030-SSA2 (2017), Para la prevencion, deteccién,
diagnostico, tratamiento y control de la hipertension
arterial sistémica, define tensién arterial como Ia
fuerza que ejerce la sangre sobre la superficie de los
vasos. La TA, es el producto del volumen expulsado
por el corazén (gasto cardiaco) por las resistencias
arteriales periféricas (dadas por el calibre de las
pequefias arterias musculares, arteriolas y esfinteres
pre capilares). La PA sirve para la perfusion de los
tejidos, en virtud de lo cual se encuentran las
siguientes:

e Presion Arterial Diastdlica (PAD), la dan la
resistencia de los vasos sanguineos cuando el
ventriculo izquierdo estd relajado, corresponde al
punto mas bajo de la curva de la presion arterial.

e Presion Arterial Media (PAM), al
promedio de la PA durante el ciclo cardiaco,
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corresponde a la presion de perfusién tisular.
Clasicamente se calcula estableciendo la posicién de
la presidon media entre la sistdlica y la diastélica,
(PAM = 0.33 de la presion diferencial) aunque se
pueden utilizar indices mas exactos.

e Presidon Arterial Sistdlica (PAS), a la
generada por la contraccion del ventriculo izquierdo
durante la sistole, corresponde a la cima de Ia
primera onda de la curva de presion arterial.

e La presion arterial es normal si esta en un
rango de 120/80 mm Hg £10 (AHA, 2017).

Hipertension Arterial (HTA)

La hipertensién, también conocida como
tensién arterial alta o elevada, es un trastorno en el
que los vasos sanguineos tienen una tensidn
persistentemente alta, lo que puede dafiarlos. Cuando
la tension sistdlica es igual o superior a 140 mm Hg y/o
la tension diastolica es igual o superior a 90 mm Hg, la
tension arterial se considera alta o elevada
(OMS,2013).

Tamaio de muestra

Se tomaran en cuenta el 20% del total
estudiantes de la licenciatura, lo que es igual a
cuarenta alumnos. Con edades de 18-25.

Procedimiento de muestreo

La muestra sera probabilistica completamente
al azar de los alumnos de la Licenciatura en enfermeria
UVM, campus Veracruz. Se les pedira a los
seleccionados que se trasladen al edificio elegido
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dentro de la universidad para realizar la toma de
medidas antropométricas.

Descripcion de la metodologia

Tipo de estudio, sujetos de investigacion, lugar
y periodo

El estudio sera observacional, descriptivo y
transversal con alumnos elegidos al azar de ambos
sexos, con edades de 18-25, que cumplan con los
requisitos de inclusién y que firmen el consentimiento
informado. Esto sera realizado durante el mes de
mayo.
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Complicaciones, y Medidas de Prevencion.
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Resumen

Durante afios ha existido una concepcién
errada acerca del dolor en el recién nacido,
brindando un tratamiento deficiente, sin tomar en
cuenta las consecuencias a corto y largo plazo que
afectaran su salud fisica y psiquica. En la actualidad
existen diversas escalas de valoracién del dolor en
neonatos a término y pre término.

Nuestro objetivo es determinar los criterios
e instrumentos utilizados por parte del personal
profesional de enfermeria para la evaluacion del
dolor en neonatos, en el servicio de neonatologia
del Hospital San Francisco de Quito (HSFQ) en el afio
2016.

Metodologia
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Se realizd un estudio descriptivo, que
permitio evidenciar diversos métodos de evaluacion
del dolor en los neonatos. Las variables fueron
estudiadas a nivel cuantitativo, dado que los datos
estadisticos fueron recogidos de una base de datos
e historias clinicas del periodo mayo — diciembre
2016 del HSFQ. Estos datos, antes de ser
procesados, se validaron en el proceso de
tabulacién, y luego, fueron procesados mediante el
programa SPSS.

La poblacién de estudio fue de 760,
obteniendo una muestra de 227 historias clinicas,
mediante la férmula de poblacién finita. Como
variables de estudio se definieron: la evaluacién y
manejo del dolor en neonatos, las complicaciones
gue se manifiestan por presentar estimulos
dolorosos, y las causas para que presenten dolor los
neonatos.

Los profesionales de enfermeria emplearon
criterios de evaluaciéon, con un 89,4% la alteracion
de las constantes vitales y desaturacion de oxigeno,
activo/reactivo al manejo con 87,2% vy llanto fuerte
con un 83,3%; los procedimientos mds aplicados
fueron, la profilaxis IM con un 99,1%, las punciones
capilares con un 94,7%; en el cruce de variables
entre la insercion de catéter percutdneo e
Hipoactivo, la relacion fue de un 75,9%; principales
complicaciones: hipoglicemia 26%, alteracién de las
constantes vitales 22,5%, hemorragia
interventricular 2,2%.
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Las enfermeras del servicio de neonatologia del
HSFQ usaron criterios para la valoracidon del dolor,
pero no una escala determinada; ademds existen
complicaciones al aplicar procedimientos invasivos
(causas) en el (profilaxis IM con un 99,1% punciones
capilares con un 94,7%), al no aplicar medidas de
prevencion.

Palabras clave

Psiquica, hipoglicemia, estimulo.

Introduccidn

A lo largo de varios anos se mantuvo una
concepcidn errada acerca del dolor en los neonatos, ya
que los consideraban inherentes al dolor por su
inmadurez bioldgica, sin tomar en cuenta las
consecuencias a corto y largo plazo que afectarian su
salud fisica y psiquica (Narbona E., 2008). Es asi que
Thomas Dormandy (2005), manifiesta que llevamos
cientos de afos tratando el dolor fisico y el mental
como dos realidades diferentes cuando se debe
considerar como uno mismo, por lo que los enfoques
terapéuticos han cambiado a lo largo del tiempo y han
mejorado  conforme  han incrementado los
conocimientos para lo que se dispone de una gran
diversidad de intervenciones tanto farmacoldgicas
como no farmacoldgicas.

Tomando en cuenta que el dolor es mas
perceptible por los neonatos prematuros, debido a
gue muestran mayor sensibilidad a los estimulos
dolorosos, generando asi mayor estrés, ya que su
sistema nervioso se encuentra en desarrollo, a
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diferencia de los neonatos a término; actualmente
existen escalas de valoracidon del dolor en neonatos
gue se centran en la observacién y recogida de las
alteraciones fisioldgicas, cambios del comportamiento,
0 una combinacion de ambos.

Considerando lo anteriormente mencionado vy
que lo ideal es realizar una valoracion del dolor
oportuna y a tiempo, para poder asi brindar un
adecuado tratamiento evitando
complicaciones a largo plazo, como se recoge en el
articulo de Pérez (2006), que se van a manifestar con
desordenes del aprendizaje, asi como del
comportamiento y de su personalidad; se realizé esta
investigacion tomando como base al Hospital San
Francisco de Quito (HSFQ), especificamente al personal
profesional de enfermeria del servicio de
neonatologia, con el objetivo de determinar los
criterios e instrumentos utilizados para la evaluacion
del dolor en neonatos, asi como identificar las medidas
empleadas para manejar el dolor, ademas de analizar
las principales causas y complicaciones que genera el
dolor en neonatos, e implementar la utilizacion de
escalas para la evaluacién del dolor en neonatos en el
servicio de neonatologia del HSFQ. Dentro de las
escalas de valoracién del dolor en neonatos de
encuentran la escala CRIESS que se utiliza para
neonatos a término y PIPP para neonatos prematuros.

Metodologia
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Se realizd un estudio descriptivo de corte
transversal, que permitié evidenciar los diversos
métodos de evaluacién del dolor en los neonatos, asi
como el tratamiento tanto farmacolégico como no
farmacoldgico; por otro lado, se abordd las causas
principales que provocaron dolor en el neonato y, por
ultimo, las complicaciones que presentaron los
neonatos ante la presencia de un estimulo doloroso
gue no se habia prevenido.

Se estableci6 como poblacion de estudio a 760
neonatos que se encontraban hospitalizados en el area
de cuidados intensivos, cuidados intermedios y de
corta estancia de la unidad de neonatologia del
Hospital San Francisco de Quito durante el periodo
mayo - diciembre 2016, se aplic6 un muestreo
probabilistico de poblacién finita que arrojé como
resultado una muestra de 227 neonatos que
cumplieron todos los criterios de inclusidon: neonatos a
quienes se les aplicé algun procedimiento invasivo,
neonatos con una edad posnatal menor a los 28 dias
de vida, neonatos que hayan permanecido en el
servicio de neonatologia en los cubiculos de cuidados
intensivos, intermedios y de corta estancia, y neonatos
por lo menos con 4 dias de hospitalizacidn.

Para la realizacion de la tabulacién primero se
realizé una revisién documental a través de la revisién
de la historia clinica y base de datos registrando en
una lista de chequeo, lo que ayudé a obtener
informacién cuantitativa de las variables, por lo que la
tabulacién en Excel se basdé en dimensiones e
indicadores de cada variable. Las variables de estudio
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fueron: valoracidon del dolor, causas del dolor, manejo
del dolor y complicaciones del dolor en neonatos del
Hospital San Francisco de Quito en el periodo de Mayo
- Diciembre del 2016.

Los datos, se validaron mediante el proceso de
tabulacién antes de ser procesados mediante el
programa SPSS, mediante el cual se realizd
distribuciones de frecuencia, andlisis de tablas
cruzadas entre causas / complicaciones y complicacion
/ manejo. Luego se aplicd pruebas de significacion
estadistica x2, entre las variables de estudio.

La investigacion fundamentd su ambito ético en
una guia selecta de principios bioéticos universales,
adoptados por convenios internacionales que
promueven la libertad de investigacion, asi como las
maximas garantias de respeto a los derechos,
seguridad y bienestar de los sujetos participantes,
sobre todo aquellos grupos vulnerables. Esta
investigacion solicitd la exoneracion de
consentimiento informado, dado que el estudio no
implica riesgo en los participantes, ya que se trabaja
con base de datos e historias clinicas, por lo tanto las
investigadoras se acogieron al control y garantia del
correcto desarrollo de la investigacién biomédica y en
ciencias de la salud, habilitado legalmente con el
propdsito de precautelar los derechos de las personas
implicadas en dicho ambito.

Resultados
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Segln los resultados obtenidos a través del
programa estadistico spss, se establecié que a partir de
la poblacion de estudio de 227 neonatos, en esta
investigacion el 20,26% corresponde a neonatos
prematuros y el 79,74% corresponde a neonatos a
término.

Grafico 1.

Criterios e instrumentos utilizados por parte del
personal profesional de enfermeria para la evaluacion
del dolor en neonatos.

De acuerdo a la utilizacion de instrumentos
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para la valoracion del dolor se obtuvo como resultado
que los profesionales de enfermeria del Hospital San
Francisco de Quito emplearon criterios de valoracién,
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pero no una escala especificamente, entre los criterios
mas utilizados son la alteracién de las constantes
vitales y desaturacion de oxigeno con un 89,4%,
seguido de activo/reactivo al manejo con un 87,2 %y
[lanto fuerte con un 83,3%.

Estos resultados guardan relaciéon con lo que
sostienen los autores Romero, G., et al. (2015) en su
articulo Manejo del dolor en neonatos hospitalizados,
en el cual se manifestd que, en una encuesta realizada
en Japon se obtuvo como resultado que solamente el
17% de los jefes de enfermeria y el 24% de
neonatdlogos consideraron que sus profesionales en el
servicio tiene en cuenta el manejo del dolor;
Hernandez, A., et al. (2004) en su articulo Valoracion y
manejo del dolor en neonatos sefalaron que existe un
porcentaje minimo de profesionales de enfermeria
gue empleaban una escala para la evaluacion del dolor
en los neonatos tanto a término como los pretérmino.

En referencia al uso de instrumentos de
evaluacion del dolor, en el articulo de Romero, G. et al
(2015) se evidencio que segun un estudio realizado en
la UCI de Estados Unidos, se obtuvo que el 88% del
personal de enfermeria utilizd6 una escala para la
evaluacion del dolor, lo cual contrasta de forma
significativa con los resultados hallados en este
estudio, en donde se encontré6 que el equipo
profesional de enfermeria del Hospital San Francisco
de Quito en el servicio de neonatologia no utilizé
ningun instrumento para evaluar el dolor, sin embargo
se manifestd la presencia del dolor a través de criterios
para la valoracion del mismo, relacionados con la
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alteracion de constantes vitales, alteracion de la
actividad del nifio, caracteristicas de la piel, entre
otros.

Grafico 2.

Medidas empleadas por parte del personal
profesional de enfermeria para el manejo del dolor en
neonatos.
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farmacoldgicas, en este estudio se obtuvo como
resultado que el profesional de enfermeria del servicio
de neonatologia del HSFQ no ha tomado medidas de
prevencion, como envolver en la manta, succién
nutritiva, lactancia materna, sacarosa y glucosa con un
100%, a diferencia de la aplicacion del plan canguro en
el cual se evidencia que se aplicé en un 0,4%.
Grafico 3.

46



Causas que genera el dolor en neonatos.
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En cuanto a las causas del dolor en los
neonatos, en la unidad de neonatologia, los
procedimientos que se realizaron con mas frecuencia
fueron la aplicacion de la profilaxis IM con un 99,1% las
punciones capilares con un 94,7%, la insercién de
catéteres periféricos con un 66,5%, y la toma de
muestras para gases arteriales o venosos 50,7%,
mientras que los procedimientos que se aplicaron con
menor frecuencia fueron la insercién de catéteres
umbilicales 4%, la intubacién endotraqueal 8,4% vy la
punciéon lumbar con un 6,6%, por lo tanto son
consideradas como causas de dolor en neonatos
teniendo en cuenta lo que Correa, M.et al
(2010) mencionan en su articulo Manejo del dolor en
el recién nacido en donde manifiestan que en cinco
estudios que se llevaron a cabo entre 1995 y 2003 se
encontr6 que como promedio un neonato
hospitalizado es sometido a 14 procedimientos al dia;
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lo cual es alarmante si se considera las complicaciones
gue se presentan no solo a corto plazo sino a largo
plazo, y con mas relevancia en aquellos neonatos en
los cuales no se ha llevado a cabo la aplicacion de
medidas preventivas; es asi que en el articulo Infant
behavior and development, Tiffany Field (2017),
destaca que el 79% de procedimientos aplicados en
neonatos se llevaron a cabo sin ninglin tipo de
analgesia.

Grafico 4.

Principales complicaciones
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En lo que a complicaciones respecta es
importante  considerar las  alteraciones que
presentaron los neonatos sometidos a procedimientos
invasivos, en esta investigacién se obtuvo como
principales  complicaciones, la  presencia de
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hipoglicemia 26%, llanto con un porcentaje 24,2%;
desaturacion de oxigeno 24,2%; alteracién de las
constantes vitales 22,5%, hemorragia
intraventricular 2,2%, y depresién inmune 1,8%; como
los sustenta Pérez, R., et al. (2006); en su articulo
““Valoracién y estrategias no farmacoldgicas en el
tratamiento del dolor neonatales”, que el dolor
produce afectacién multisistémica a nivel
cardiovascular con el incremento de la frecuencia
cardiaca y la presidn arterial debido a la estimulacion
simpatica, vasoconstricciéon, a nivel del cerebro
produce un incremento de la presidn intracraneana
incrementando el riesgo de hemorragia
intraventricular; como otras manifestaciones de dolor
encontramos inmovilidad, espasmos musculares y
depresion del sistema inmunitario .

Es esencial considerar que no solo existen
complicaciones a corto plazo sino también a largo
plazo como ya se lo ha mencionado anteriormente en
donde se van a ver evidenciadas con una reduccion de
la materia blanca y gris subcortical, ademas de causar
alteraciones psicoldgicas, desordenes del aprendizaje y
de la personalidad.
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Resumen

Entre los métodos para el cuidado de heridas
destacan los productos tdpicos. En la medicina
tradicional de Xico, Ver., se han descrito tratamientos
herbolarios para mejorar la cicatrizacion de las heridas
como el cataplasma de Allium sativum (Ajo), sin
embargo, es indispensable demostrar su eficacia a
nivel preclinico y clinico. El objetivo de esta
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investigacion fue el evaluar el efecto cicatrizante
topico del Allium sativum (Ajo) en curacién de heridas
in vivo mediante un modelo murino. En la
metodologia, el disefio fue mixto, experimental-
exploratorio, longitudinal y comparativo. Se dividié en
etapas, en la 1ra se realizd una investigaciéon de
campo, la 2da fase fue la busqueda de modelos de
cicatrizacion, la 3ra se realizd una prueba piloto (n=6) y
por ultimo la cuarta fase de experimentacion en la cual
emplearon ratas hembra de la cepa Wistar (n=10)
divididas en los siguientes grupos: control (lesién sin
tratamiento), vehiculo (vaselina), pomada de Ia
campana (6xido de zinc), pomada de la tia (Allium
sativum 2.5g ) y cataplasma de Allium sativum (Ajo)
fresco. Para la evaluacién del efecto cicatrizante del
cataplasma se llevaron a cabo 5 heridas de 10 mm en
la zona dorsal superior, en las cuales se realizd una
curacion de acuerdo con el manual clinico de
tratamiento de heridas agudas y crénicas en México
(2012) y aplicaciéon tépica diaria de los tratamientos
durante 5 dias, evaluando el tamafio de la herida. Los
resultados mostraron que las ratas tratadas con los
productos comerciales pomada de la campana y de la
tia tuvieron una cicatrizacion del
40 %, el cataplasma del Allium sativum 50 % (p<0.05),
el vehiculo (vaselina) 30% (p=>0.05) respecto al grupo
control (lesién sin aplicacion de tratamiento tépico),
todos al 5to dia de tratamiento.
Palabras clave Cicatrizacién, medicina tradicional,
Allium sativum, herida.
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Introduccion

Seglin Roman (2014), “la aplicacion de métodos
para el cuidado de las heridas ha sido una actividad
inherente a las diversas culturas desde la antigliedad y
ésta es un area que esta cambiando constantemente
debido a los grandes avances cientificos”. Un problema
muy importante en México es el acceso a servicios de
salud. Segun la OMS, se refiere a un conjunto amplio
de practicas de atencidn de salud que no forman parte
de la propia tradicion del pais y no estan integradas en
el sistema sanitario principal. La medicina alternativa
es, en varios puntos, una opcion viable para Ia
poblacién, ya que los costos son mas bajos y mas
accesible para la poblacién, asi como la costumbre que
tienen arraigada dentro de algunas comunidades
(zhang, 2018).

Una de las plantas medicinales
comunmente utilizadas es el Allium sativum (Ajo), que
tiene propiedades benéficas como antiinflamatorio,
antibiotico incluso hipertensivo, etc. En la medicina
tradicional de Xico, Ver., se han descrito tratamientos
herbolarios para mejorar la cicatrizacion de las heridas
como el cataplasma de Allium sativum (Ajo). Las
primeras investigaciones sobre los metabolitos
responsables del efecto del ajo se realizaron en 1844
por Wertheimer. Mas adelante, Semmler en 1892 aisla
sustancias sulfurosas por destilacién

fraccionaria del aceite de ajo y para 1948, Stoll y
Seebeck descubren que por corte o fractura se
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produce alicina, un compuesto azufrado que posee
diversas actividades farmacoldgicas de interés, como
el antimicrobiano, resultado de la reaccién de Ia
enzima alinasa sobre la alicina (Trujillo, Rodriguez &
Hernandez, 2004). El presente trabajo de
investigacion se relaciona con la demostracion a nivel
preclinico del efecto cicatrizante que se le atribuye de
forma tradicional al Allium sativum (Ajo) mediante
pruebas in vivo con ratas de cepa Wistar, aplicando
una cataplasma (sustancia pastosa elaborada por
maceracion de ajo fresco y crudo) y comparando su
efecto contra dos productos comerciales, un vehiculo
(vaselina) y animales control (herida sin tratamiento
topico).
Metodologia

Tipo de estudio y disefio metodolagico

El disefio fue mixto, experimental-exploratorio,
longitudinal y comparativo.

Se utilizaron 6 ratas macho de la cepa Wistar
para las pruebas piloto y una muestra de 10 ratas de
cepa Wistar hembras para la fase experimental con
peso de 250-300g de peso. Los animales recibieron
agua y alimento ad libitum y se mantuvieron en un
ciclo de luz-oscuridad de 12/12h, en cajas de estancia
de 6 sujetos experimentales

Instrumentos de registro de datos

El primer instrumento consté de una tabla
diseflada ex profeso para recopilar datos de productos
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comerciales que contenian Allium sativum, su
concentracion o cantidad y costo. El segundo
instrumento fue una base de datos para registrar
articulos cientificos sobre modelos de cicatrizacion con
ratas de cepa Wistar y el tercer instrumento una base
de datos en Excel, donde se registraron las longitudes
diarias de las heridas por cada sujeto de
experimentacién hasta concluir el tratamiento al 5o.
dia.

Esta investigacion se dividié en cuatro fases, las
cuales se definieron por las necesidades de Ia
investigacion, las cuales se describen a continuacion:

= Fase 1. Constdé de una investigacion de
campo en donde se buscaron productos elaborados a
base de Allium sativum (Ajo), para elegir el que se
aplicaria tépicamente en la Fase 3, lo que se realizd en
10 farmacias y 10 tiendas naturistas en la ciudad de
Xalapa, Veracruz.

= Fase 2. Se hizo una busqueda de modelos
de cicatrizacién en ratas de cepa Wistar y se elabordé
una tabla comparativa. Posteriormente se redisefié un
modelo de cicatrizacion con base en las normas
vigentes para el manejo y proteccion de animales de
laboratorio.

= Fase 3. Se realizd6 una prueba piloto para
estandarizar la longitud, profundidad y tiempo de
cicatrizacion de las heridas (Figura 1), empleando 6
ratas macho de cepa Wistar con peso de 300g vy
sedandolas con 0.16ml p/c 200gr de peso de
pentobarbital sdédico. Se hicieron 4 incisiones en zona
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dorsal, posterior a ello fue realizada una curacion
basada en el Manual clinico para la estandarizacion del
cuidado y tratamiento a pacientes con heridas agudas
y crénicas (2012) (figura 2) donde se aplicaron los
siguientes tratamientos de forma independiente:
control (sin tratamiento tdpico), vehiculo (vaselina),
pomada de la campana [0xido de zinc, control positivo
en multiples heridas] y pomada de la tia [ Allium
sativum 2.5g]) (Figura 3). Con los resultados obtenidos,
se procedid a ajustar el modelo y continuar a la Fase 4.

Figura 1. Incisién de las heridas
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Figura 3. Aplicacion de tratamiento

Fase 4. Se realizaron las pruebas in vivo con 10
ratas hembras de cepa Wistar de 250a 300g de peso, a
las que se les realizod tricotomia en el dorso de forma
rectangular (2cm antes de la cola hasta 2cm antes de
la zona cervical) y 5 heridas de 10mm cada una (en el
centro del dorso y una en cada extremo de la zona con
tricotomia con rasuradora eléctrica). Se sedaron con
0.10ml p/c 200g de peso de pentobarbital sédico y
para generar las heridas se empled bisturi con hoja del
nimero 12, ejerciendo presidn para lograr una
profundidad hasta la dermis. Cada herida se midié con
una regla y una plantilla elaborada con acetato
trasparente, de manera que todas quedaran de la
misma longitud y profundidad. Posteriormente se
realizé la curacion mediante la técnica propuesta en el
manual de tratamiento de heridas agudas y crénicas
en Meéxico (2012), y se aplicaron los siguientes
tratamientos (n=5): control (lesidn sin tratamiento
topico), vehiculo (vaselina), pomada de la campana
(6xido de zinc), pomada de la tia (Allium sativum 2.5g)
y cataplasma de Allium sativum (macerado de ajo
fresco y crudo). Dichos tratamientos se aplicaron una

57



vez al dia durante 5 dias, realizando mediciones de
cada herida a los dias 0, 3 y 5 para notar en el tiempo
la reduccion del tamafio y profundidad. Para este
proceso, se tomaron fotografias de cada herida con un
microscopio digital USB con objetivo de 800x a la
misma distancia.

Resultados

= Fase 1. Se encontraron 2 productos a base
de Allium sativum con costo menor a 100 pesos:
“Marihuanol”, que se descarté por no indicar
informacién sobre concentracion o gramaje y la
“Pomada de la tia” la cual se selecciond al referir una
concentracion de 2.5g de Allium sativum.

= Fase 2. Los articulos sobre modelos de
cicatrizacidon rebasaron los 10 afos de antigliedad y
refirieron métodos muy invasivos, a excepcién del
articulo “Hydroethanolic Allium sativum extract
accelerates excision wound healing: evidence for roles
of mast-cell infiltration and intracytoplasmic
carbohydrate ratio (Reza, Hesaraki & Zeinapour, 2017),
el cual se adaptd a las necesidades de esta
investigacion.

= Fase 3. Prueba piloto. Permitié
estandarizar el tamafo y profundidad de cada herida
(5 de 10mm en la region dorsal de cada animal) donde
se probaron cada uno de los tratamientos antes
mencionados, uno por cada herida, asi como la
sistematizacidn del proceso de curacién y aplicacidon de
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cada tratamiento. Se determindé también que el
tiempo maximo de duracién de la prueba seria de 5
dias, cuando las heridas estan totalmente cerradas. La
realizacion de las incisiones fue de 20 minutos y con
una longitud de 10 mm al inicio del experimento.

= Fase 4. En el dia uno (T1) la heridas fueron
iguales en todos los grupos. A partir del dia 3 (T3) el
tratamiento del cataplasma del Allium sativum (Ajo)
tuvo mayor respuesta de cicatrizacion a comparacion
con los demas tratamientos, con una longitud de 7mm
[F(8,149)=12.286, p<0.001]. Entre el grupo control y el
vehiculo no hubo diferencia significativa, teniendo una
longitud en promedio de 9mm [F(8,149)=12.286,
p>0.05, NSJ; los grupos de los productos comerciales
tuvieron el mismo efecto cicatrizante de 7.5mm de
longitud [F(8,149)=12.286, p>0.05, NS]. Los efectos
anteriores se acentuaron al 52 dia (T5), donde el grupo
tratado con cataplasma de Allium sativum (ajo) tuvo
una mayor cicatrizacion, con una longitud promedio de
5mm [F(8,149)=12.286, p<0.001] seguido del de
pomada de la tia (Allium sativum 2.5g) de 6mm
[F(8,149)=12.286, p<0.001]. Cabe destacar que si bien
el grupo de pomada la campana, el vehiculo y el
control redujeron también su tamafio con el paso del
tiempo, las heridas fueron grandes y alargadas
visualmente  [F (8,149)=12.286, p<0.001], ver Figura
1.
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Conclusiones

El modelo de cicatrizacion en ratas Wistar
modificado de Reza et al., (2017) constituye una buena
estrategia para investigar sustancias con perfil
cicatrizante ya que permite la recuperacién de los
animales en menor tiempo, en congruencia con los
lineamientos Bioéticos nacionales e internacionales
vigentes. Por otro lado, el efecto de reduccion del
tamafio de las heridas por el cataplasma de Allium
sativum (Ajo) es superior al de productos comerciales
tépicos empleados para curacidén y cicatrizacion de
heridas, lo que justifica su aplicacion tépica en la
curacion de heridas, que es una de las formas en que
es usado en la medicina tradicional en la ciudad de
Xico, Ver

Recomendaciones

De acuerdo con General Guidelines for
Methodologies on Research and Evaluation of
Tradicional Medicine (2000), la medicina tradicional es
todo el conjunto de conocimientos, aptitudes vy
practicas basados en teorias, creencias y experiencias
indigenas de las diferentes culturas, sean o no
explicables, usando para el mantenimiento de
enfermedades fisicas o mentales. Por tal motivo, es
indispensable integrar al enfermero en ensayos a nivel
pre-clinico en modelos que remeden las patologias
humanas y que permitan la reversion al estado normal
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luego de la aplicacién de algun tratamiento, ya sea
alopatico o tradicional, como lo es el de cicatrizacion
de heridas in vivo en modelos murinos.
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Materna en América Latina 2008-2018.
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Resumen

Nuestro objetivo es realizar una revisidn
narrativa sobre la mortalidad materna en América
Latina en el periodo 2008-2018.

Revision narrativa a partir de la busqueda de
articulos cientificos en las bases de datos Science
Direct, Ebsco, Web of science, Medline, Embase, Pub
Med, Scielo y Lilacs, con los términos DESC: mortality
maternal and Latin América, en el periodo 2008-2018,
en inglés, espafiol y portugués. Posteriormente, se
realiz6 una matriz con los articulos resultantes,
siguiendo la guia PRISMA, se elaboraron mapas
conceptuales de cada uno de los articulos y se
generaron las categorias de analisis.

Se encontraron 31 articulos que cumplieron los
criterios de inclusidon y se generaron 4 categorias de
analisis en relacion a la mortalidad materna en
América  Latina:  trastornos  hipertensivos vy
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hemorragias, atencién  obstétrica, anemia e
indicadores socioecondmicos.

Las categorias de analisis en relacién a la
mortalidad materna en América Latina se caracterizan
por tener causalidad similar en el contexto de los
demds paises a nivel mundial, donde tanto a nivel
Latinoamericano como en los paises desarrollados, la
principal causa de mortalidad materna, son los
trastornos hipertensivos y la hemorragia. Sin embargo,
las categorias como atencién obstétrica, anemia e
indicadores socioecondmicos no son prevalentes en
paises desarrollados, ya que estas causas de
mortalidad materna estan relacionadas directamente
con las caracteristicas sociales, econdmicas y culturales
de los paises en via de desarrollo.

Por consiguiente, los presentes resultados son
de utilidad para la practica de Enfermeria en el area de
materno-perinatal en América Latina, ya que las
enfermeras juegan un papel proactivo en Ia
identificacion, seguimiento y cuidado de las gestantes
de alto, medio y bajo riesgo, por lo cual conocer que
los factores de riesgo no sélo tienen relacién con
aspectos bioldégicos sino también con atencién en
salud, puede contribuir a la calidad de la atencién
materno-perinatal.

Palabras claveMortalidad materna, América

Latina, Revision.

Key words Maternal mortality, Latin América, Review.
Introduccion
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define la mortalidad materna como la muerte
relacionada con el embarazo, como el deceso de una
mujer durante dicho embarazo, la labor de parto o en
los cuarenta y dos dias siguientes al nacimiento. Este
problema representa gran impacto para la familia,
comunidad y en general para el desarrollo de todos los
paises del mundo, dado su impacto no sélo social sino
econdmico y politico debido a su impacto en los
indices de desarrollo de cada uno de los paises y en
indicadores facilmente medibles, como el indice de
desarrollo humano y los indices de desigualdad que
reflejan la importancia de estos temas dentro de las
prioridades de una nacién desarrollada o en vias de
desarrollo.

Diariamente mueren 1500 mujeres debido a
complicaciones del embarazo y el parto. Se calcula que
en 2005 hubo 536.000 muertes maternas en todo el
mundo. La mayoria correspondié a los paises en
desarrollo y la mayor parte de ellas podian haberse
evitado.

Por ende, el objetivo del presente articulo es
realizar una revisién de la literatura acerca de la
mortalidad materna en América Latina.

Metodologia

Se realizd una busqueda de la literatura en las
bases de datos: Science Direct, Ebsco, Scopus, Web of
science, Medline. Embase, Pub Med, Scielo, Lilacs. La
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busqueda se realizé con los términos DeSC: mortality
maternal, y Latin América.

La muestra final fue de 31 articulos. Los
criterios de inclusién de la revision fueron todos los
articulos sobre mortalidad materna en América Latina
durante los afios 2010 a 2018 en inglés, espafiol y
portugués.

La seleccion de datos de los articulos
seleccionados se organizd mediante la elaboracién de
una matriz de caracterizacidon y mapa conceptual para
cada uno de los articulos.

Resultados

A partir de la revision sobre mortalidad
materna en América Latina se obtuvieron cuatro
categorias: los trastornos hipertensivos, atencion
obstétrica, anemia e indicadores socioecondmicos.

Discusion

Es claro que las principales causas de la
mortalidad materna en América Latina son los
trastornos hipertensivos y la hemorragia, la atencidn
obstétrica, la anemia y los indicadores
socioecondmicos.
La atencion especializada al parto puede suponer la
diferencia entre la vida o la muerte.

Las principales complicaciones, causantes del

75% de las muertes maternas, son las hemorragias
graves (en su mayoria tras el parto); las infecciones
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(generalmente tras el parto); la hipertension
gestacional (pre eclampsia y eclampsia);
complicaciones en el parto; los abortos peligrosos,
adicional las mujeres pobres de zonas remotas son las
que tienen menos probabilidades de recibir una
atencion sanitaria adecuada esto significa que millones
de partos no son asistidos por un médico, una matrona
o una enfermera diplomada.

La mayoria de dichas causas son evitables o
controlables, en la hemorragia posparto una inyeccion
de oxitocina administrada inmediatamente después
del parto es muy eficaz para reducir el riesgo de
hemorragia; la septicemia, puede reducirse con
técnicas asépticas; la pre eclampsia, es un trastorno
hipertensivo del embarazo bastante frecuente, pero
que se puede vigilar, aunque no se puede curar
totalmente antes del parto, la administracion de
medicamentos como el sulfato de magnesio puede
reducir el riesgo de convulsiones (eclampsia)
potencialmente mortales.

En relacién a la categoria de trastornos
hipertensivos se encontré un estudio realizado en
Espafia donde coinciden en que las principales causas
de ingreso  a la unidad de  cuidados
intensivos fueron trastornos hipertensivos del
embarazo, e inestabilidad hemodinamica, al igual un
estudio en Europa y Estados Unidos confirma la alta
prevalencia de mortalidad materna a causa de la triada
de infeccion, hemorragia y trastornos hipertensivos del
embarazo, que en el pasado representaban> 90% de
todas las muertes maternas, ahora representa el 60-
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70% de esas muertes en los paises desarrollados; otro
estudio nos confirma que las 3 principales causas de
mortalidad materna en los Estados Unidos han sido
histéricamente hemorragia, enfermedad hipertensiva
y trombosis.

Con respecto a la categoria de atencion
obstétrica se encontrd un estudio realizado en Norte
América donde afirman que a comienzos del siglo XX
en Estados Unidos la mayoria de las muertes maternas
durante este tiempo fueron secundarias a la mala
educacion obstétrica y las practicas de parto, la
mayoria de ellas fueron prevenibles, se demostré un
vinculo entre la practica aséptica deficiente, los partos
quirurgicos excesivos y la alta mortalidad materna,
anos después se le dio un nuevo enfoque a la salud
materna, se definieron pautas de practica institucional
y definieron las calificaciones minimas de los médicos,
la disminucion de las tasas de mortalidad fue notoria y
aun mas con los avances médicos, incluyendo el uso de
antibidticos, oxitocina, una mejor técnica de
transfusion sanguinea y un mejor manejo de las
condiciones hipertensivas del embarazo.

En referencia a la categoria de anemia se
encontrd un estudio llevado a cabo en la India donde
se identificéd que factores como el sangrado abundante
durante el parto, la edad materna mas joven vy la
suplementacién inadecuada con hierro durante el
periodo posparto se asociaron con la anemia posparto;
en los paises desarrollados para esta revisién no se
encontraron estudios que indiquen que una de las
causas de mortalidad materna sea la anemia.
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Referente a la categoria de los determinantes
sociales, no se encuentran estudios donde alguno de
estos se relacione con la mortalidad materna; desde la
década del 40, estas defunciones son cada vez menos
frecuentes en paises desarrollados, afectan mas
agudamente a las clases pobres y desfavorecidas,
demostrado en el aumento de la razéon de muerte
materna en 20 veces en los paises en vias de desarrollo
comparado con los ya desarrollados.

Conclusion

La mortalidad materna en América Latina se
caracteriza por tener causalidad similar en el contexto
de los demds paises, donde tanto a nivel
Latinoamericano como en los paises desarrollados, la
principal causa de mortalidad materna, son los
trastornos hipertensivos y la hemorragia. Sin embargo,
las categorias como atencién obstétrica, anemia e
indicadores socioecondmicos no son prevalentes en
paises desarrollados, ya que estas causas de
mortalidad materna estan relacionadas directamente
con las caracteristicas sociales, econdmicas y culturales
de los paises en via de desarrollo.
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Resumen

Nuestro objetivo es analizar los factores que
influyen en el uso de drogas de nifios de escuelas
primarias urbanas. El estudio serd cuantitativo,
correlacional, se estudiaron 288 nifios (6 a 12 afos de
edad). Se investigd uso de drogas en familiares (UDF) y
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en nifios escolares (UDE). Los factores evaluados
fueron asertividad (AS), autoestima (AE), funcidn
familiar (FF) e indice de nivel socioeconémico (INSE).
La edad fue de 8.8 + 1.8 aios, participaron 136
hombres y 152 mujeres, 93 de ellos refirieron que su
mama tomaba bebidas alcohdlicas, 37 que su mama
fumaba tabaco, 96 que su papa fumaba, 171 que su
papd tomaba alcohol; 66 ya habian probado alcohol y
10 probaron cigarro, ninguno habia probado otras
drogas. Factores: el 91.3% tuvo conducta no asertiva,
92.4% AE moderadamente baja, 84.4% provenia de
familia con funcionalidad normal y el 100% tenian INSE
bueno. En los nifios que ya habian probado drogas
(alcohol y tabaco) se encontrd relacién positiva entre
AE y FF (p=0.017); asi como asociacidén positiva entre
AE y AS (p=0.003). Algunos nifios que participaron en
la investigacion ya habian iniciado uso de drogas,
fueron sus padres quienes los invitaron a
experimentar. Estadisticamente no se encontraron
diferencias significativas en los factores investigados,
al comparar los nifios que ya habian iniciado el uso de
drogas versus los que aun no lo habian hecho.
Palabras clave
Uso de drogas, nifios, factores.

Introduccion

En la cultura mexicana y especificamente
guanajuatense coexisten conceptos diferentes vy
contradictorios, algunos consideran nifos y nifas
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como los seres mas vulnerables e incapaces, que
requieren ser educados, controlados y protegidos para
lograr una exitosa insercion a su vida como adultos,
por otro lado existen concepciones que consideran a
los menores de edad como seres plenamente
responsables de sus actos, que requieren ser
castigados con leyes y penas severas cuando estan en
conflicto con la ley.

Los nifios y nifias de 6 a 11 afios estan en una
etapa decisiva de la vida, porque es la fase en la que
obtienen conocimientos y adquieren experiencias
esenciales para desarrollar su capacidad como seres
humanos. Estan en la etapa de la vida en que avivan su
desarrollo intelectual, consolidan sus capacidades
fisicas, aprenden los modos de relacionarse con los
demas y aceleran la formacion de su identidad y su
autoestima. Se trata, por tanto, de una etapa decisiva.

La ENSANUT considera adolescentes a los
individuos entre 10 y 19 afos, durante la ENSANUT
2012 se entrevistd a un total de 21,519 adolescentes,
los cuales representaron al conjunto de 22,804,083
estimados como residentes en México en 2012. Esta
poblacién es equivalente a 20.2% del total de
habitantes en el pais. De este total, 50.3% son
hombres y 49.7% mujeres.

El consumo puede ser dividido en tres connotaciones
uso, abuso y dependencia. El uso se refiere al hecho de
consumir algun tipo de sustancia adictiva, pero sin que
produzca efectos negativos en el sujeto que la
consume. Abuso cuando la frecuencia o cantidad de la
sustancia consumida produce efectos negativos en el
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organismo. Y dependencia (que puede ser fisica o
psicoldgica) cuando la sustancia adictiva tiene que ser
consumida para tener un estado de bienestar (De la
Garza F., 2009:13).

Segun la Norma Oficial Mexicana 028 (NOM-
028-SSA2-2009), el abuso y dependencia de sustancias
psicoactivas, es un gran problema social ademas de
salud publica, porque tiene repercusiones negativas
que trascienden del dmbito salud individual al familiar,
escolar, comunitario y sociedad en general. El
consumo de alcohol, se inicia a edades muy tempranas
y el porcentaje de mujeres que lo consumen ha
aumentado, lo que percute en los indices de
morbilidad y mortalidad con un alto costo social,
laboral y familiar. Respecto al consumo de tabaco y sus
productos, ademds de la exposicion involuntaria al
humo de tabaco, existe asociacion directa e indirecta,
con padecimientos altamente letales, ademas del
impacto familiar, laboral, social y econdmico. También
se conoce que el uso de alcohol y tabaco es la puerta
de entrada para el consumo de drogas ilicitas; este
consumo se ha extendido de zonas urbanas a las
suburbanas, con marcadas diferencias regionales
(Informe Mundial sobre drogas, 2012).

La poblacion en edad escolar actualmente tiene
facil acceso para la compra-venta de cigarrillos, por lo
gue no es sorprendente que la mayoria de los
fumadores inicien su habito a los 12 afios de edad,
mucho antes de la edad legal de compra. Y se facilita
aun  mas cuando las industrias vendedoras
(tabacaleras, por ejemplo) amplian su distribucién y
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diseflan e implementan estrategias de venta, que
muchas veces estan enfocadas a consumidores muy
jévenes (Goodman D, 2009:234).

El propdsito, del estudio actual, fue realizar un
analisis de los principales factores que pueden influir
en que el nifo a tan corta edad inicie el uso de drogas.
Fueron considerados los factores sociales, culturales y
del individuo (propios de la persona) que influyen en el
uso de drogas en escolares de 6 de 12 afios de edad,
como un problema publico.

El objetivo de estudio de la presente
investigacion fue analizar los principales factores que
influyen en el inicio del uso de drogas de nifios
menores de 12 afios de edad en Celaya, Guanajuato,
Meéxico.

Segun la Organizacion de los Estados
Americanos (OEA) con lo expuesto anteriormente se
evidencia que los escolares son uno de los grupos mas
susceptibles al uso de drogas, porque
a su corta edad reciben informacion de diversas
fuentes, la cual puede ser asimilada y reproducida en
sociedad.

Metodologia

El presente estudio fue de tipo cuantitativo,
correlacional (Hernandez R, 2010), comparativo y
aplicado (Polit F, 2006), fue realizado del 2014 a 2016,
la recoleccion se efectudé del 2015 al 2016., en tres
escuelas de Celaya y una en Cortazar, ambos
municipios del estado de Guanajuato.

Muestra
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Se seleccionaron de manera aleatoria simple 4
escuelas de los municipios de Celaya, s6lo aceptaron
participar tres, razon por la cual se acudié al municipio
de Cortazar y aceptd participar una mas. Se encuestd
un total de 409 escolares (tamizaje), sélo cumplieron
con los criterios de elegibilidad 288.

Resultados

Participaron 288 escolares cuya edad
comprendidé entre los 6 y 12 afos de edad, con un
promedio de 8.8 y una desviacién estandar de 1.8
afios, lo cual quiere decir que la gran mayoria se
encontraba entre los 7 y los 10.6 afios de edad,
coincidiendo esta distribucion en ambos grupos de
escolares.

Tabla 1.
Escolaridad de los escolares, de escuelas primarias de
Celaya/Cortazar, Guanajuato, México, 2015.

Escolaridad  (grados  de Frecuencia  Porcentaje

primaria)

Primero 46 16.0
Segundo 24 8.3
Tercero 54 18.8
Cuarto 59 20.5
Quinto 66 22.9
Sexto 39 13.5
Total 288 100.0

Fuente: Instrumento “Uso de drogas en nifos
de drogas de 6 al2 aiios de edad “
Tabla 2.
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Comparacion por uso de drogas, edad de los escolares, de
escuelas primarias de Celaya/Cortazar, Guanajuato,
México, 2015.

Edad (afios) Comparacion por Uso de drogas
(frecuencia)

Si No
6 14 38
7 1 15
8 12 48
9 12 27
10 13 43
11 9 44
12 5 3
Total 66 218
n=284 X?=12.65, p = 0.049

Fuente: Instrumento “Uso de drogas en nifios de drogas
de 6 al12 afios de edad “.

Tabla 3.
Comparacion por uso de drogas, sexo de los escolares,
de escuelas primarias de Celaya/Cortazar, Guanajuato,
Meéxico, 2015.

Sexo Comparacion por Uso de drogas
(frecuencia)
Si No

Hombre 37 97

Mujer 29 121

Total 66 218

n=284 X*>=2.71, p = 0.099

Fuente: Instrumento “Uso de drogas en nifos
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de drogas de 6 al2 aiios de edad “

Tabla 4.

Comparacion por uso de drogas, escolaridad de los
escolares, de escuelas primarias de Celaya/Cortazar,

Guanajuato, México, 2015.

Escolaridad (grados Comparacion por Uso de drogas

de primaria) (frecuencia)

Si No
Primero 11 33
Segundo 4 20
Tercer 10 43
Cuarto 15 44
Quinto 20 46
Sexto 6 32
Total 66 218
n=284 X* =14.00, p = 0.66

Fuente: Instrumento “Uso de drogas en nifos
de drogas de 6 al2 aiios de edad “.

Tabla 5.

Comparacién por uso de drogas, Indice de nivel
socioeconomico (INSE) de los escolares, de escuelas
primarias de Celaya/Cortazar, Guanajuato, México, 2015.

Dimensiones del INSE

Uso de drogas

Si

No
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Escolaridad del jefe de familia

Primaria 6 4
Secundaria 31 57
Preparatoria o equivalente 18 61
Licenciatura 6 43
Maestria 1 2
Total 62 167
n=229 X* = 14.70, p = 0.005
Propiedad de la vivienda

Propia 36 141
-Rentada 13 35
Prestada 15 31
No contestaron 0 9
Total 64 216
n=280 X*>=6.27, p = 0.099
indice de hacinamiento

No hacinado 21 108
Semi-hacinado 39 87
Hacinado 4 13
No contestaron 0 9
Total 64 217
n=281

X?>=10.54, p = 0.014

Material del piso de la casa

De tierra 2 0

Sélo firme o de cemento 25 71

Con algun recubrimiento 37 137

No contestaron 0 9

Total 64 217
n=281 X?>=10.24, p = 0.017
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Disposicion de agua potable

Hidrante publico 5 10
Compartida 4 5
Intradomiciliaria 54 191
Comprando pipas de agua 1 2
No contestaron 0 9
Total 64 217
n=281 X*=6.27,p=0.18
Eliminacién de excretas
Drenaje 61 208
Fosa séptica 3 0
No contestaron 0 9
Total 64 217
n=281 X*=12.82, p = 0.002
Fuente: Instrumento “Indice de nivel
socioecondmico “
Tabla 6.

Comparacion por uso de drogas, Sistemas de
politicas publicas de los escolares, de escuelas
primarias de Celaya/Cortazar, Guanajuato, México,
2015.

Dimensiones de los sistemas de Uso de drogas

politicas publicas Si No
Asertividad (estilo de conducta)

Inhibida o pasiva 53 178
Asertiva 7 19
Agresiva 6 21
Total 66 218
n=284 X*>=0.225,p =0.89
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Autoestima (categoria)

Moderadamente baja 59 203

Muy baja 7 15
Total 66 218
n=284 X*=0.98, p =0.32

Continuacion...
Funcionalidad familiar

Normal 56 184
Disfuncién moderada 9 32
Disfuncion grave 1 2

Total 66 218
n=284 X*=0.211, p = 0.90
indice de nivel socioecondmico

Alto o Bueno 64 208
Total 64 208

Fuente: Instrumento “indice de nivel socioeconémico “
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Figura 1
Asociacidn entre asertividad y autoestima de escolares
que han iniciado uso de drogas, Celaya/Cortazar,
Guanajuato, México, 2015.
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Figura 2

Asociacion entre asertividad y funcionalidad familiar de
uso de drogas,
Celaya/Cortazar, Guanajuato, México, 2015.
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Figura 3

Asociacidon entre autoestima y funcionalidad
familiar de escolares que han iniciado uso de drogas,
Celaya/Cortazar, Guanajuato, México, 2015
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Referencias

Alvarez J. Las politicas publicas como procesos
comunicacionales, Revista de Ingenieria de Sistemas;
1989, vol. VI, no.2, en: Lahera E. Introduccién a las
Politicas Publicas, Breviarios. Fondo de Cultura
Econdmica, Chile; 2002, pp. 13-36

Becoiia E. Resiliencia y consumo de drogas: una
revision. Rev Adicciones. 2007; 19 (1): 89-101.

Caballo, V.E. Manual de evaluacién vy
entrenamiento de las habilidades sociales. Madrid:
SigloVeintiuno; 2002, pp. 227

86




Camara de Diputados del H. Congreso de la
Union.Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y
Adolescentes,Secretaria  General Secretaria de
Servicios Parlamentarios Nueva Ley DOF 04-12-2014,
consultado febrero 2015. Disponible
en:http://sipi.siteal.org/sites/default/files/sipi _normat
iva/ley general derechos nna - mexico.pdf

Carrillo I, Habilidades Sociales. En Martinez M. y
Puig J.M. (Coords.), La educacidon Moral. Perspectivas
de futuro y técnicas de trabajo, Barcelona: Grad; 1991,
pp. 131-142.

Castanyer, O. La asertividad: Expresion de una
sana autoestima. Bilbao: DDB; 1996, pp. 21)

Castellén, S., Ledesma, E. El funcionamiento
familiar y su relacion con la socializacidn infantil.
Proyecciones para su estudio en una comunidad
suburbana de Sancti Spiritus. Cuba”, en
Contribuciones a las Ciencias Sociales, Julio 2012,
www.eumed.net/rev/cccss/21/

Compare O. An Introduction to the Study of
Public Policy, 2d. ed. (North Scituate, MA: Duxbury
Press, 1977), p. 15. en: Dunn W. Public Policy Analisys:
an introduction, 42. Ed. New Jersey: Pearson; 2008,
pp.3.).

Consejo Nacional Contra las Adicciones, 1 de
octubre del 2008, (2008/ena2008 180908.html)
[citado el 16 de Abr. 2013]. Disponible en:
http://www.conadic.salud.gob.mx/prensa/boletines

Diaz Negrete B, Garcia-Aurrecoechea R,
Factores psicosociales de riesgo de consumo de drogas
ilicitas en una muestra de estudiantes mexicanos de

87



educacion media. RevPanam Salud Publica. 2008;
24(4): 223-32.

Dijk S., Enriquez J., Galvdn MG., Olivares MP.,
Vera ML., Bravo MP. Situacidn de la nifiez en el estado
de Guanajuato, hacia una cultura de derecho,
Universidad de Guanajuato; 2006, pp.19.

Direccion General de Informacién en Salud.
Estadisticas vitales en nifios y adolescentes mexicanos,
Mortalidad escolar, Secretaria de Salud; 2005, Vol. 62,
marzo-abril 2005. [Citado el 20 de Abr. 2013],
http://www.scielo.org.mx/pdf/bmim/v62n2/v62n2al0

-pdf

Dunn W. Public Policy Analisys: an introduction,
42, Ed. New Jersey: Pearson; 2008.

Encuesta Nacional de Adicciones 2011, Reporte
de Alcohol. Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de
la Fuente Muiiz; Instituto Nacional de Salud Publica;
Secretaria de Salud. México DF, México: INPRFM;
2012; [92 pantallas]. Fecha de acceso 4 marzo 2013.

Disponible en:
http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/ENA 2011 AL
COHOL.pdf

Ferrater J. Sistema. Diccionario de Filosofia,
Madrid; 1979. Tomo IV, pp. 3062-3068.

Forselledo, AG, Uso indebido de drogas,
Derechos del nifio y Politicas Publicas para la
prevencion, Programa de Promocién Integral de los
Derechos del nifio, Instituto Interamericano del Nino
(IIN), Organismo especializado de la OEA, 2da. edicidn,
Montevideo, Uruguay, 2002

88



Garcia M, Carvalho M. Uso de drogas en nifios
de 6 a 7 afios de una escuela primaria de Celaya,
Guanajuato, Meéxico. Rev Latino-Am Enfermagem.
2009; 17(2): 246-252.

Garcia-Campos ML, H. Aguilar-Zavala, Uso de
drogas en nifios de 8 afios, en escuelas primarias
urbanas de Celaya, Gto. Cuerpo Académico: Procesos
biopsicosociales del desarrollo. Linea de Generacién
del Conocimiento: Procesos basicos de la conducta
adictiva, Octubre del 2010.

Gonzalez MJ. Politicas Publicas, materia
impartida a la primera generacién del programa de
doctorado itinerante de la Universidad Nacional de
Trujillo, Perd, 4 de octubre, 2011, en el Campus
Celaya-Salvatierra, de la Universidad de Guanajuato,
Meéxico.

INEGI. Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia, 2015. [Citado el 20 de febrero 2016],
disponible en:
http://cuentame.inegi.org.mx/monografias/informacio
n/gto/economia/default.aspx?tema=me&e=11

Instituto Nacional Sobre el Abuso de Drogas.
Cémo prevenir el uso de drogas en los nifios y los
adolescentes. Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, 2004; [60 paginas].
Disponible en:
http://www.lugo.es/cs/BlobServer?blobcol=PDF&blobt
able=PDFDoc&blobkey=id&blobwhere=122748392826
4&blobheader=application/pdf&blobnocache=true

Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009,
para la prevencion, tratamiento y control de las

89



adicciones. [citado el 13 de Abr. 2013]. Disponible en:
http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/norma oficial
nom.pdf

Sistema Nacional de Salud. Programa de accion
Especifico “Prevencidon y Atencidon Integral de las
Adicciones”, [Citado el 20 de febrero, 2016], disponible
en:
http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/programas/PA
E 2015.pdf pp. 38

Yasukawa,Y., Corta V., La edad escolar (6 a 11
afios), Vigia de los derechos de la nifiez mexicana;
Consejo consultivo de UNICEF México; 2005, no. 2 ,
[citado el 16 de Abr. 2013], Disponible en:
http://www.unicef.org/mexico/spanish/mx_resources

vigia_ll.pdf

90



Capitulo 8: Plantas Medicinales e Hipogalactia:
Conocimiento y Practica de la Lactancia en
Mujeres Totonacas

PLESS Maria Petrona Hernandez Hernandez
PLESS Esdeymi Guadalupe De Luna Santiago
Ing. José Lorenzo Laureano

Dra. Maylin Almonte Becerril
Afiliacion

Universidad Intercultural del Estado de Puebla

Introduccion

La lactancia materna es un acto fisioldgico,
instintivo, herencia bioldgica adaptativa de los
mamiferos y especifica de cada especie (Padré, 2019).
La OMS define como lactancia materna exclusiva (LME)
la alimentacién del lactante con leche materna de la
madre o de otra mujer, sin ningln suplemento solido o
liguido. Cuando se practica la lactancia materna
exclusiva (LME), se utiliza un recurso que beneficia
tanto a la madre como al recién nacido,
proporcionando una adecuada nutricidon y asegurando
protecciéon en periodos criticos al inicio de la vida,
reduciendo la mortalidad neonatal, particularmente
después de la primera semana de vida, existiendo
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evidencia ademas, de que la pérdida de la lactancia
materna (LM) aumenta el riesgo de mortalidad
temprana y de sepsis neonatal tardia.

Sin embargo, durante el proceso de la lactancia
materna, algunas mujeres se ven afectadas por un
evento conocido como “sindrome de hipogalactia”; y
aunque sus causas son variadas y menos conocidas,
pudiendo relacionarse con la mastitis, aunque muchas
veces no llega a encontrarse causa especifica, llegando
hasta el abandono de Ila lactancia materna. La
hipogalactia o insuficiencia de leche, se define como la
disminucion de la cantidad de leche materna o
secrecién lactea normal ademas de insuficiente para
satisfacer la necesidad del neonato y en algunos casos
es refractarias al tratamiento occidental (Urefia vy
Reche, 2018).

Existen multiples tratamientos para el sindrome
de hipogalactia, uno de ellos es la fitoterapia. La
fitoterapia es la utilizacidon de las plantas medicinales
con fines terapéuticos, en este tratamiento se ingieren
plantas, semillas y otros productos naturales (levadura
de cerveza, almendras, horchata) que permitirian
aumentar los niveles de prolactina (Verde & Garcia). El
uso de estos galactogogos naturales es conocido por
aumentar la produccion de leche, aunque no tiene una
base cientifica, pero si puede aumentar la seguridad de
la madre. El amplio uso de la fitoterapia se atribuye a
su accesibilidad y asequibilidad, siendo muchas veces
la Unica fuente para la atencion sanitaria de los
pacientes de menores recursos (OMS, 2002-2005).
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Por otro lado, aunque poco se sabe de los
factores asociados a la aparicién de la hipogalactia, se
han asociado algunos factores  psicolégicos
principalmente a su aparicion. Ademas, existen
diversos tratamientos farmacolégicos y naturales para
prevenir tal sindrome. A pesar de ello, en zonas
rurales, este tipo de procedimientos se asocian
mayormente al uso de plantas medicinales. Es por ello
gque objetivo de este proyecto fue identificar los
factores asociados a la aparicion de hipogalactia en
mujeres totonacas, asi identificar las plantas
galactéforas mas utilizadas en la comunidad para el
tratamiento de hipogalactia.

Nuestro objetivo es identificar y describir los
procedimientos que realizan las mujeres puérperas
para la identificacion y el tratamiento de Ila
hipogalactia, en la comunidad de Zongozotla, Puebla.

Metodologia

Estudio analitico, comparativo y transversal en
el que se entrevistaron a 50 mujeres que hayan tenido
hijos en los ultimos dos afios. Posteriormente, se
solicité informacién sobre la presencia de hipogalactia,
la forma de identificacién y los procedimientos que
realizaron ellas o el personal de salud, incluyendo
parteras, para su manejo.

Resultados

De acuerdo a los datos, de las 50 mujeres
entrevistadas, el 42% refiri6 haber sufrido de
hipogalactia, problema que fue identificado en todos
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los casos por ellas mismas y el 100% de las mujeres
indicd que la partera le proporciond una infusién de
plantas medicinales para la mejora en la produccion de
leche, donde el 80% de ellas indicd que después de
24h del uso hubo una mejora en la produccion lactea.
Asimismo, la principal planta utilizada para su manejo
fue la lpomea purga, cuyo nombre en totonaco es
“siyu”.

Aunque existen numerosas referencias
bibliograficas sobre fitoterapia y lactancia materna; la
mayoria tienen su base en la tradicidon popular, y no
hay informacién disponible sobre su efectividad.
Asimismo, la presencia de hipogalactia es
controversial, dado que hay autores que indican que
tiene una fuente psicolégica; mientras que otros
indican que hay factores modificables que favorecen
su aparicién. Sin argo, las mujeres entrevistadas
indicaron que el consumo de infusiones de plantas
medicinales, mejora significativamente y casi de
inmediato la produccidon de leche. Es por ello que
resulta imperativo el realizar una descripcion de su uso
y los beneficios que aporta para las mujeres lactantes.
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Mujeres con problemas de hipogalactia

Como identificaron
el problema

64% no salia suficiente leche
36% no salia leche

Cuanto tiempo
duro el problema

32% 1 dia
32%2 dias
20% 5 dias
12% 5 dias
4% 1 semana

Que tratamiento
ocuparon

96% plantas medicinales
4% sin tratamiento

Uso de plantas
medicinales

83.30% Ipomea Purga
16.70% Cucurbita Ficifolia

Consumo de la
planta

64% Comida
30% Té
6% Licuado

Tiempo en hacer
efecto

90% en 24 horas
8% mas de 24 horas
2% enl semana

Tiempo del
tratamiento

94% 1 semana
2% 2 semana
4% mas de 2 semanas

Conclusion

En el municipio de Zongozotla la planta con
mas uso para aumentar la secrecion lactea es la “siyu”,
que ademds se recomienda consumirla durante el
embarazo para que la madre no tenga problemas
después del parto.
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Resumen
Objetivo

La conducta sexual de riesgo no solo los
expone a embarazos no deseados, sino también a
enfermedades de transmision sexual. Por lo cual, surge
la siguiente pregunta ¢Cudles son los Modelos que
predicen la Conducta Sexual del Adolescente?

Palabras Clave
Model, Sexual Behavior, Sexual Activity y Adolescent
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Introduccion

Es de gran importancia reconocer que el
Embarazo en los Adolescentes es un problema social,
nacional e internacional y es incluso un problema de
Salud Publica (Almond & Canter, 2007). En México, en
el afio 2011, el 19.2% de las adolescentes son madres
antes de los 20 afos de edad y el 17.1% en el estado
Nuevo Ledn (Instituto Nacional de Estadistica vy
Geografia [INEGI], 2013). Una de cada ocho
adolescentes mexicanas ha tenido al menos un hijo
nacido vivo, de las cuales, el 83.8% tiene uno y 14.2%
tiene dos hijos (Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica [ENADID], 2009). Estas cifras reflejan una
situacidon importante respecto a los adolescentes vy
exigen al personal de salud y la poblacién realizar y
unir esfuerzos para mejorar esta problematica.

El hecho de no utilicen ningin método
anticonceptivo y la falta de una adecuada educacion
sexual son algunos de los factores por los cudles una
mujer se embaraza, principalmente durante su
adolescencia. Clear, Williams y Crosby (2012)
mencionan que las adolescentes desconocen todo lo
qgue implica un embarazo a esta edad, ya que influye
en todos los aspectos de su vida y no estan conscientes
de los grandes riesgos a su salud que esto conlleva,
para la madre y su hijo.

Actualmente los adolescentes empiezan a tener
relaciones sexuales a muy temprana edad y en la
mayoria de los casos, no tiene informaciéon ni
responsabilidad suficiente para afrontar las posibles
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consecuencias. Finer & Philbin (2013) menciona en su
estudio que las nifias que empiezan a tener relaciones
sexuales a los 14 afos o mas jovenes, son menos
propensas a usar un método en la primera relacién
sexual y tardan mas en empezar a usar
anticonceptivos. Mankes, B.C. (2011) reporta que el
35% de los jovenes no usan preservativo en su
primera relacion sexual. Segun el INEGI (2011), el
porcentaje de las mujeres en edad fértil que usan
método anticonceptivo a nivel nacional es el 72.5% vy
en el estado de Nuevo Leon es el 79.2%.

El inicio de vida sexual activa en los
adolescentes es debido a la influencia de multiples
factores en la toma de ésta decision (Madkour, Xie &
Harville, 2013); por lo cual, se debe reconocer que la
Conducta Sexual no puede ser descrita desde un solo
modelo (Price & Hyde, 2012). Se han desarrollado
diversos Modelos que ayudan a Predecir la Conducta
Sexual del Adolescente, sin embargo, no todos los
modelos involucran los determinantes sociales que
actualmente pueden describir éste tipo de conducta.
Es de gran importancia tener una perspectiva global al
respecto para desarrollar e implementar
intervenciones en este grupo de poblacién, ya que una
conducta sexual de riesgo no solo los expone a
embarazos no deseados, sino también a enfermedades
de transmisidn sexual. Por lo cual, surge la siguiente
pregunta ¢Cuadles son los Modelos que predicen la
Conducta Sexual del Adolescente?
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Metodologia

En la presente Revisién Sistematica se
incluyeron estudios publicados sin restriccion de
idiomas. La busqueda de articulos se realiz6 en las
Bases de Datos: Pubmed, Ebsco Host, Web of Science y
Elsevier. La Estrategia de Busqueda Sensible se realizé
considerando los siguientes Conceptos de Medical
Subject Headings (MeSH) y DeCS: “Model”, “Sexual
Behavior”,  “Sexual Activity” y “Adolescent”.
Posteriormente se realizdé la BuUsqueda con todas las
variaciones posibles de los términos mencionados:
Activities, Teenagers, Teens, Youth y Adolescence. Se
consideraron todos los estudios que incluyeron éstos
conceptos en el Titulo del articulo.

Tabla 1.

Estrategia de Busqueda Sensible

Model* AND Sex* AND Behavior AND Adolescen* [TI]

Model* AND Sex* AND Behavior AND Teen* [TI]

Model* AND Sex* AND Behavior AND Youth* [TI]

Model* AND Sex* AND Activit* AND Adolescen* [TI]

Model* AND Sex* AND Activit* AND Teen* [TI]

Model* AND Sex* AND Activit* AND Youth* [TI]

Resultados

Se localizaron un total de 73 articulos, se
excluyeron 17 articulos que fueron publicados antes
del afio 2003, se eliminaron 31 articulos al buscar
duplicados. Un articulo publicado en un libro se
elimind ya que el contenido fue publicado también en
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una revista, por lo que sélo se considerd el articulo
original; seleccionando un total de 24 articulos.

Se buscd que la revista en donde fueron
publicados se encontrara en el Journal Citation Reports
(JCR), razén por la que se excluyeron 7 articulos. Se
obtuvo el texto completo de los 17 estudios
seleccionados, y al leerlos se decide eliminar 8
articulos que no cumplen los requisitos indicados.
Finalmente 8 articulos fueron analizados
metodolégicamente para la presente revisidn
sistematica.

Al analizar los 8 articulos seleccionados, se
encontrd que todos incluyen en su muestra a sujetos
adolescentes de 13 a 19 afios de edad, a excepcién de
un articulo que se extiende hasta 25 anos, sin
embargo, se decidié considerarlo debido a su
relevancia.

El tipo de disefio utilizado es el transversal en 5
estudios y longitudinal en 4 articulos. El Factor de
Impacto de las revistas en donde fueron publicados 8
articulos varia ente 0.490 y 3.730 segun el JCR.

Tabla 2.
Datos Generales de Articulos
ID | Autores Y Afio Factor De | Lugar Disefio Muestra
Impacto
1 Bazargan, M. | 1.495 Los Angeles, | Cross- 11-17
,Stein, J. A. California sectional years
,Bazargan-Hejazi, (N=380)
S. ,Hindman, D.
W. (2010)
2 Bleakley, A. 16 to 18
,Hennessy, M. | 1.682 Philadelphia, years
,Fishbein, M. USA Longitudinal (N = 460)
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,Jordan, A. (2005)

Louise Almond* &

David Canter | 0.490 Cross- 9 18 years
(2007) Liverpool, UK sectional (N=300)
14 to 21
Fisher, C. M. | 1.682 Midwestern cross- years
(2012) city sectional (N=56)
Hensel, D. J. | 2.966 14-17
,Fortenberry, J. D. Indianapolis, years
(2013) IN. Longitudinal (N=387)

Sacolo, H. N.
;,Chung, M. H.
;Chu, H. ;Liao, Y.
M. ;Chen, C. H. | 3.730
;0u, K. L. ;Chang,

L. I. ;Chou, K. R. Swaziland, cross- 15 - 19
(2013) Taiwan sectional years
Naar-King, S.

;Rongkavilit, C.

;Wang, B.

;Wright, K.

;Chuenyam, T. 1.834

;Lam, P.

,Phanuphak, P. cross- 17 - 25
(2008) Thailand sectional (N=70)
Price, Myeshia N. 13 - 15
;Hyde, Janet | 2.695 age
Shibley (2009) Madison, USA | Longitudinal (N=273)

El Modelo para predecir el comportamiento
sexual del adolescente varia en cada estudio, sin
embargo, la mayoria de los modelos surge de la Teoria
de Conducta Planeada. Los modelos que se
consideraron son los siguientes: El Modelo de
Motivacién de Comportamiento, Modelo Integrativo
de Prediccion del Comportamiento, Modelo
Multidimensional de la salud sexual, Teoria de Ia
Conducta Planeada, Modelo de Conducta Dirigida,
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Tabla 3

Modelo Transtedrico, Modelo de Riesgo Acumulativo y
el Smallest SpaceAnalysis: Un modelo multivariado.

Modelos utilizados para predecir la conducta

sexual del adolescente.

ID

OBJETIVO DEL ESTUDIO

MODELO
UTILIZADO

Using the IMB model, this study
examines predictors of risky
sexual behavior among
underserved Hispanic and African-
American youth.

The information-
motivation-
behavior
model

(IMB)

Demonstrates an  association
between exposure to media
sexual content and a variety of
sex-related outcomes for
adolescents.

Integrative
Model
Behavioral
Prediction

of

Built upon the assumption that
characteristics with similar
underlying themes would be more
likely to cooccur than those that
imply divergent themes.

Smallest
SpaceAnalysis
(SSA) A
multivariate
model
behavior

of

The impact of sexual identity
development on HIV risk

Information—
motivation—
behavioral skills
(IMB) model
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Operationalize a multi-
dimensional model of sexual
health and to evaluate its
association to different
sexual/prevention behaviors.

Multidimensional
model of
adolescent

Continuacion...

Test the theory of planned behavior
(TPB)  for predicting  factors
associated with protective sexual
behaviors

Theory of
planned
behavior (TPB)

Determine the applicability of the
Transtheoretical Model for
predicting unprotected intercourse
in HIV+ Thai youth

Transtheoretical
Model

Explore factors that may be
associated with early initiation of
sexual activity among adolescents

The cumulative
risk model

Conclusion

A través de estos diversos modelos, se puede
comprobar que la Teoria de Conducta Planeada,
predice la Conducta Sexual del Adolescente; ya que se
puede adaptar a diferentes situaciones y predecir

motivaciones, influencias, factores
una conducta especifica, entre otras.
Discusion

para desarrollar

Se ha demostrado que la Teoria de Conducta
Planeada, permite predecir la conducta sexual del
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adolescente, por lo cual es necesario construir un
modelo que incluye todos los determinantes sociales
gue se puedan presentar en una poblacion especifica;
para que posteriormente se pueda adaptar a los
diferentes sociedades, pero respetando la esencia
propia del modelo. Esto surge después de analizar que
cada autor elabora un modelo para predecir el mismo
comportamiento y basados en la misma teoria.
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Autoevaluacion para la Fase de Valoracion de
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Resumen

La autoevaluacion diagnodstica de enfermeria
identifica fortalezas y debilidades de la competencia
clinica del profesional en la fase de valoracion en
mujeres con preeclampsia. La competencia debe
incluir el nucleo basico declarativo (saber), nucleo
procedimental (saber hacer) y nucleo actitudinal
(saber ser y convivir). La teoria de Benner “novato a
experto” considera 5 niveles de competencia clinica
para proporcionar una atencion oportuna.
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El objetivo del estudio es evaluar Ia
competencia clinica de enfermeria en la fase de
valoracion de mujeres con preeclampsia a través de
una intervencion educativa.

En cuanto a la metodologia, se trata de un
estudio de intervencion realizado del 05 al 08 de
febrero de 2019, en el HGZ 1-A “Venados”, con una
poblacién (n= 40) de enfermeras de los servicios
Gineco-Obstetricia, Unidad Toco Quirurgica, Unidad de
Cuidados Intensivos y Quiréfano. El postest se efectud
en mayo de 2019. El andlisis estadistico fue descriptivo
e inferencial.

El rango de edad de la muestra fue de 31-40
afios (45%), con escolaridad predominante de
licenciatura (45%); el nivel de competencia que
predomind fue experto (45%). Se realizaron un pretest
y un postest de competencia total donde el nivel
eficiente alcanzdé 43%, en la segunda medicidon el
pretest llegd a 45% y el postest reflejo6 un nivel
experto, con 55%. Se efectué una correlacion de
competencia total con variable escolaridad, la cual fue
significativa con una p= 0.046.

La conclusién del estudio es que la intervencidn
educativa orientada en la autoevaluacidn muestra
cambios  significativos en la  dimensién de
procedimientos invasivos y estado hidrico. Sin
embargo, la dimensiéon de confort se encuentra en
nivel principiante avanzado, por lo cual, en un futuro,
la investigacidon tendrd que enfocarse en ésta con la
finalidad de incrementar la competencia clinica en la

109



atencién de mujeres con preeclampsia y tener impacto
en la disminucién de mortalidad materna.
Palabras clave Competencia clinica, enfermeras,
autoevaluacion diagndstica, emergencias obstétricas

Introduccion

A partir de 2009, los programas académicos del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) estan
disefiados con el modelo de competencias para formar
profesionales de enfermeria con sustento en los
postulados pedagdgicos de la Organizacién de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) vy brindar oportunidades al
educando en el desarrollo del saber (conocimiento),
saber hacer (habilidades) y saber ser y convivir
(valores-actitudes) (Ponce & Castaieda, 2012).

Es por ello que surge la gestion por la
competencia clinica de enfermeria con el propésito de
responder a los diferentes problemas de salud que
presentan las mujeres gestantes y que demandan al
profesional de enfermeria capacitacion continua para
atender la preeclampsia y enfrentar los retos
progresivos de una sociedad cambiante.

La competencia clinica se conceptualiza como
un conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes
que permiten alcanzar los resultados en un
determinado contexto laboral (Alexander, & Runciman,
2003).

Por ende, la competencia clinica de enfermeria
es fundamental en la fase de valoracion de mujeres
con preeclampsia, ya que a partir de ella se puede
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brindar un cuidado especializado y oportuno, en
conjunto con el equipo interdisciplinario de salud, para
identificar alteraciones hemodindmicas con el
propdsito de evitar complicaciones.

Sin embargo, Benner, en 1984, adaptd el
modelo de Dreyfus de adquisicion y desarrollo de
habilidades a la practica clinica de enfermeria, el cual
divide la competencia clinica, segun su nivel de
experiencia, en cinco niveles: principiante, principiante
avanzado, competente, eficiente y experto. No
obstante, las competencias clinicas desde el modelo de
Benner tienen que adaptarse en el ambito clinico
especializado, en la atencibn a mujeres con
preeclamsia (Juvé-Udina et al., 2007).

En este estudio se reportan los resultados de
una intervencion educativa basada en la
autoevaluaciéon de la competencia clinica de
enfermeria con la finalidad de dar voz a los actores
para reflexionar sus fortalezas y debilidades en la fase
de valoracién inicial y subsecuente para identificar de
manera  pertinente las posibles alteraciones
hemodindmicas. Por tal motivo, el cuidado de
enfermeria tiene que estar orientado a salvaguardar la
vida de la mujer y del recién nacido.

Introduccion

La competencia se conceptualiza como las
funciones, tareas y roles de un profesional para
desarrollar apropiadamente su puesto de trabajo; esta
suficiencia es el resultado y objeto de un proceso de
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capacitaciéon y cualificacién (Gomez, 2015). En tal
sentido, el dominio de estos saberes le hacen “capaz
de” actuar con eficacia en situaciones de emergencias
obstétricas profesionales, como en el caso especifico
de la preeclampsia.

Desde esta perspectiva, no seria diferenciable
de capacidad y se erigiria el proceso de capacitacidon
clave para el logro de las competencias. Pero una cosa
es ser capaz y otra muy diferente es ser competente,
pues poseen distintas implicaciones idiomaticas. Por
tanto, en el dmbito clinico, las competencias se
refieren a resolver problemas de salud en el contexto
hospitalario, ademdas de la atencion de problemas
clinicos relevantes que incluyen diversas dimensiones
relacionales y sociopoliticas que requieren de la
intervencion del equipo multidisciplinario (enfermeria,
medicina, trabajo social, entre otros).

La nocién de competencia clinica en enfermeria
ha sido planteada desde la perspectiva de P. Benner
como una propuesta de corte filoséfico emergente,
dinamica y holistica que sostiene que la filosofia, la
practica, la investigacion y la teoria son
interdependientes, estan interrelacionadas y son
hermenéuticas. Con esta propuesta, la autora busca
diferencias entre la practica y el conocimiento tedrico
mediante investigaciones cientificas basadas en la
teoria y la exploracién del conocimiento practico
perfeccionado a través de la experiencia clinica de esta
disciplina; a partir de ello, propone una tipologia de la
competencia clinica genérica (Benner, 2015).
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De acuerdo con la filosofia de Benner, la enfermeria es
una paradoja cultural dominada por la técnica, por lo
cual tiene un vinculo con la competencia participativa
donde interviene la organizacién de su categoria y
entorno de trabajo; es capaz de organizar, decidir y
estar dispuesto a aceptar responsabilidades. Es decir,
el conocimiento se almacena con el tiempo en una
disciplina practica y se desarrolla mediante el
aprendizaje experimentado, el razonamiento clinico y
la reflexion dirigidos en la practica clinica en
situaciones especificas.

En enfermeria se toma en consideracion el
aprendizaje y al mismo tiempo se establecen objetivos
que se pretenden alcanzar en el plan de cuidados de
enfermeria (PLACE) con la finalidad de proporcionar
atencion oportuna y eficaz en la fase de valoracion en
mujeres con preeclampsia. La ejecucion de las tareas
especificas se enfoca a la investigacion con novatos,
los cuales requieren de la supervisién continua de un
experto para proporcionar un cuidado de enfermeria
en las mujeres con preeclampsia, ya que aquéllos no
cuentan con los conocimientos, habilidades y actitudes
suficientes para identificar oportunamente
alteraciones hemodindmicas o complicaciones que se
presenten en la atenciéon que proporciona el equipo
multidisciplinario.

A diferencia de los novatos, los expertos
disefian un plan de cuidado especializado durante Ila
fase de valoracion con base en los registros y criterios
de severidad de preeclampsia para ejercer un
monitoreo hemodindmico con miras a identificar de
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manera oportuna

alteraciones

hemodinamicas vy

proporcionar un cuidado enfermero especializado en
preeclampsia, en el cual se aplican valores éticos de la
practica profesional.

Resultados

Tabla 1

Aspecto laboral del profesional de Enfermeria
que proporciona atencion en la fase de valoracion en

mujeres con preeclampsia.

f %
Variable (n=40) (n=40)
Categoria
Enfermera general 23 58%
Especialista 12 30%
Jefe de Piso 5 12%
Servicio
Gineco-Obstetricia 7 17%

114



Unidad Toco-
Quirdrgica

Unidad de
Cuidados
Intensivos

Quiréfano

Turno

Matutino

Vespertino

Nocturno

17

13

14

13

43%

20%

20%

32.5%

35%

32.5%

Resultados de la aplicacion del instrumento:
competencia
enfermeria en la fase de valoracion en mujeres con

Autoevaluacion

preeclampsia.
Tabla 2

Capacitacion del profesional de Enfermeria en

preeclampsia

de

clinica



Variable (n=40) (n=40)
Capacitacion

S 9 22%
No 31 78%

Institucion donde

recibe la
capacitacion
0,
IMSS 7 18%
0,
SSA 1 2%
0,
Otros 1 2%
0,
No capacitacién 31 78%
Modalidad del
curso 9 229
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Monografico

31 78%
No capacitacién
Tiempo de 8 20%
capacitacion
M 1 ai

enos de 1 afio 29

1-5 afos

31 78%

No capacitacién

Resultados de la aplicacion del instrumento:
Autoevaluacion de la competencia clinica de
enfermeria en la fase de valoracion en mujeres con
preeclampsia.

Grdfica 1

Competencia total del pretest y postest del
profesional de enfermeria en la fase de valoracién en
mujeres con preeclampsia
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Fuente: elaboracidn propia.
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Resumen

Al momento del nacimiento a todos los
individuos se les asigna un sexo bioldgico, el cual
puede ser hombre o mujer. La tipologia de
género denomina a los individuos de acuerdo
con las caracteristicas de su comportamiento, el
cual socioculturalmente es aceptable para
hombres y mujeres, esto puede estar
relacionado con la asertividad sexual, que se
considera una conducta promotora de salud.

Objetivo

Identificar la relacion entre el sexo,
tipologia de género y asertividad sexual en
estudiantes universitarios

Metodologia

120



Se realizd un estudio transversal-
correlacional, con una muestra de 317
estudiantes. Se utilizd un muestreo por
conglomerados unietdpico

Resultados

El sexo y la tipologia de género tuvieron
un efecto sobre la asertividad sexual (F [3, 271] =
15.08, p < .001). Los hombres y mujeres con
tipologia de género masculino presentaron
mayor asertividad sexual.

Conclusiones

El sexo influye positivamente en |Ia
asertividad  sexual de los estudiantes
universitarios, las mujeres son sexualmente mas
asertivas que los hombres. Los atributos
socialmente concebidos como femeninos tienen
un efecto negativo sobre la asertividad sexual, a
menor feminidad, mayor asertividad sexual.

Palabras Clave
Género, Asertividad Sexual
Introduccion

La sociedad y la cultura determinan a
través de los roles de género las conductas
sexuales que se consideran aceptables para los
hombres y para las mujeres, mientras al hombre
se le prioriza el desempefio sexual, a la mujer se
le fomenta la pasividad, por lo que no se les
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alienta a que tomen decisiones sobre su vida
sexual. (Rangel y Garcia, 2010), estas
inequidades de género se relacionan
negativamente con la salud sexual y reproductiva
(Emmerink, Vanwesenbeeck, van den Eijnden &
ter Bogt, 2016). De acuerdo con el modelo de la
androginia propuesto por Bem (1974), la
tipologia de género categoriza los roles
adoptados por los individuos en: a) masculinos y
b) femeninos generalmente correspondientes
con ser hombre o mujer y propone dos
categorias mds para aquellas personas que
trascienden la dicotomia del sexo bioldgico y
otorga las categoria de andrégino a los
individuos que resultan tanto femeninos como
masculinos y la categoria de indiferenciado a los
que no poseen un esquema de rol de género
femenino ni masculino. La literatura reporta qué
el sexo bioldgico y la tipologia de género influyen
en las conductas sexuales de los individuos
(Garcia-Vega, Fernandez & Rico, 2017).

Los estudiantes universitarios se
encuentran en una etapa en la que existe una
blsqueda de experiencias sexuales, los hombres,
tienden a adoptar conductas sexuales mas
riesgosas que las mujeres, asi como mantener
relaciones sexuales a temprana edad y por ende
contar con mayor numero de parejas sexuales
(Baiz, Morales y Pereyra, 2016). De acuerdo con
el Fondo de Poblacidon de las Naciones Unidas
(UNFPA [por sus siglas en inglés], 2016), las y los
jovenes mexicanos tienen su primera relacién
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sexual entre los 15 y los 19 anos y establece que
los principales riesgos que enfrentan son: a)
inicio no elegido o involuntario de la vida sexual,
ya que en ocasiones se inicia por complacer a la
pareja o por la presion ejercida por sus pares, y
b) la exposicion a infecciones de transmisidn
sexual (ITS) y conductas sexuales de riesgo. Por
lo anterior, Osorio-Leyva et al. (2017) proponen a
la asertividad sexual como un factor de
proteccion ante situaciones sexuales de riesgo.

La asertividad sexual se define como la
autonomia sobre la conducta sexual y su
expresion a través de diferentes respuestas
como, el inicio de la vida sexual, el rechazo de
conductas sexuales que no se desean adoptar y
la negociacion de métodos anticonceptivos y de
prevencion de ITS (Morokoff et al.,1997). Sin
embargo, Azmoude, Firoozi, Sadeghi-Sahebzad y
Asgharipour (2016) mencionan que los roles de
género tradicionales afectan la capacidad de los
individuos para expresar sus deseos sexuales,
refiriendo que mientras mas tradicionalista sea la
ideologia de una persona, ésta tendra menor
asertividad sexual.

Existe escasa evidencia que soporte la
presencia de la asertividad sexual en estudiantes
universitarios mexicanos, por ello el propdsito
del presente estudio fue determinar la influencia
del sexo y tipologia de género en la asertividad
sexual en estudiantes universitarios, asi como
describir las diferencias entre los sexos y las
tipologias de género con respecto a |la
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asertividad sexual.
Método
Diseno: Este estudio fue descriptivo-correlacional
y transversal.
Participantes: La poblacién estuvo conformada
por estudiantes de una universidad privada en
Nuevo Ledn, Meéxico. Se llevd a cabo un
muestreo unietapico por conglomerados. El
tamafio de la muestra se estimé mediante el
paquete estadistico nQuery Advisor, con un nivel
de significancia de .05, un Coeficiente de
Determinaciéon de R’= .09 y una potencia de
prueba de 90%. El total de la muestra fue de 317
estudiantes universitarios con los siguientes
criterios de inclusidn: ser mayores de 18 afos,
haber tenido relaciones sexuales alguna vez en la
vida.

Instrumentos

Cédula de datos personales: en la que se
incluyeron datos como sexo, edad y si era
sexualmente activo.

Tipologia género: se utilizé el Inventario de Roles
de Sexo de Bem (BSRI), adaptada y validada por
Vega (2007) del cuestionario desarrollado por
Bem en 1974. El BSRI es un cuestionario auto
aplicable, que sirve para clasificar a los individuos
de acuerdo con su propia identidad de rol de
género. Las opciones de respuesta se dan en una
escala de tipo Likert que va del 1= nunca o casi
nunca, 2= raramente, 3= infrecuentemente, 4=
ocasionalmente, 5= frecuentemente, 6=
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usualmente y 7= siempre o casi siempre Se
estimo un Alpha de Cronbach de .82 en mujeres
y .80 para hombres en la categoria de
femineidad y .81 en mujeres y .80 en hombres
para la categoria de masculinidad.

Asertividad sexual: se utilizé la versidon espafiola
de la Escala de Asertividad Sexual, traducida y
validada por Sierra, Vallejo-Medina y Santos-
Iglesias (2011) que consta de 18 items, los cuales
evallan la asertividad sexual en tres
dimensiones: inicio (items 1-6), rechazo (items 7-
12) y negociacion (items 13-18), se evaltua por
medio de una escala de tipo Likert que va de 0 a
4 en donde 0 = nunca,1 = a veces; 2 = La mitad
de las veces; 3 = casi siempre y 4 = siempre. El
Alpha de Cronbach del instrumento fue .69.

Procedimiento

El estudio fue autorizado por el Comité de Etica
en Investigacion (No. de registro 19-CEI-004-
20180614), y por el Comité de Investigacion (No.
de registro 13CI19039006), de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Autéonoma de
Nuevo Ledn. Se apagd a lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigaciéon para la Salud
(Secretaria de Salud [SS5.1897]; enmienda 2016).
La recoleccion de los datos se llevo a cabo en una
Universidad Privada donde se solicitd Ia
autorizacion de los directivos de la instituciéon y
se pidieron las listas de los salones para realizar
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el muestreo.

Una vez seleccionados los grupos, se acudié en el
horario asignado por la institucién educativa y se
abordd a los participantes, se les explico el
objetivo del estudio. A los jovenes que
decidieron participar y cumplian con los criterios
de la muestra, se les informé que en todo
momento se guardaria confidencialidad vy
anonimato absoluto y se les dio a firmar un
consentimiento informado. Con la finalidad de
mantener la privacidad de los participantes, se
les entregaron los instrumentos en un sobre
cerrado comenzando con la cédula de datos
personales, Inventario de Roles de Sexo y la
Escala de Asertividad Sexual.

Analisis de Datos

Para el analisis de datos se utilizd el programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versidon 21. Se generd un indice para la Escala de
Asertividad Sexual y se utilizé estadistica
descriptiva para conocer las caracteristicas de los
participantes del estudio, se utilizaron
frecuencias y porcentajes para las variables
categdricas y medidas de tendencia central y de
dispersidn para las variables continuas. Se utilizé
la prueba U de Mann Whitney para conocer las
diferencias en la asertividad sexual entre la entre
hombres y mujeres y la prueba de Kruskal Wallis
para conocer las diferencias en la asertividad
sexual entre las tipologias de género. Para dar
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respuesta al propdsito del estudio, se utilizé un
modelo de regresion lineal simple con estadistico
de contraste de Bootstrap.

Resultados

El total de la muestra fue de 317
participantes, de los cuales 275 cumplieron con
todos los criterios para permanecer en el
estudio, 55.6% fueron hombres y 44.4% mujeres.
La edad promedio de los estudiantes fue de
21.15 afios (DE = 2.09). La tipologia de género
indiferenciado predomind con 32.7%, seguida de
la tipologia de género andrégino con 30.5%,
tipologia de género masculino con 18.5% vy
finalmente la tipologia de género femenino con
18.2%.

Se detectaron diferencias significativas en
la asertividad sexual de los estudiantes
universitarios (U = 14740.50, p < .001) en los
estudiantes universitarios. Los resultados indican
que las mujeres presentan mayor asertividad
sexual que los hombres. No se encontraron
diferencias significativas en las medias de
asertividad sexual entre las tipologias de género
para hombres (Kruskal Wallis: X°;3 = 5.44, p =
.142) ni para mujeres (Kruskal Wallis: X*3) = 4.67,
p = .197). Sin embargo, al realizar las
comparaciones por pares con la prueba U de
Mann Whitney se observé que la asertividad
sexual fue significativamente menor en Ia
tipologia de género femenino frente a |Ia
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tipologia de género masculino (U = 966.00, p =
.036).

Para dar respuesta al objetivo general,
determinar la influencia del sexo y tipologia de
género en la asertividad sexual en estudiantes
universitarios, se ajusté un modelo de regresién
lineal multiple en el que se tomd como variables
independientes el sexo y tipologia de género y
como variable dependiente la asertividad sexual.
El modelo explicd el 17.8% de la varianza (F 3,
2711=20.78, p < .001). En la tabla 1 se puede
apreciar que el sexo tiene un efecto grande y
significativo en la asertividad sexual (B= 14.19, t=
7.67, p< .001), lo que significa que ser mujer
aumenta 14.9 puntos la asertividad sexual de los
estudiantes universitarios, esto se puede deber a
que las mujeres presentaron puntuaciones
mayores de asertividad sexual que los hombres.

Tabla 1
Modelo de regresion de sexo y tipologia de
género con asertividad sexual

Asertividad sexual B SE Beta »
Constante 37.38 8.02 - .00
Sexo 14.19 1.79 475 .00

Tipologia de género

Escala de2.84 1.15 -145 01
‘tems femeninos

Escala dad.13 1.27 147 .01
‘tems masculinos
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Nota: Variable dependiente= asertividad sexual,
B= b; SE= Error estandar, Beta= valor de beta;
n=275

Tabla 2
Modelo de regresion de sexo, tipologia género y
asertividad sexual con “Bootstrap”

Asertividad Bootstrap
sexual

3 SE  Beta » 'C95%
'nferior Superior
_onstante 37.387.41 - 00 23.26 52.05
5exo 14.191.85 475 00 10.45 17.72
lipologia de género

Escala de2.84 1.13 14501 -5.02 -60
tems femeninos

Escala da.13 1.25 147 01 642 5.50
tems masculinos
Nota:  Variable  dependiente=  erotofilia-
erotofobia, B= b; SE= Error estandar, Beta= valor

de beta; n=275

La tipologia de género presentd un efecto
moderado y significativo sobre la asertividad
sexual en los estudiantes universitarios con
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puntuacion menor en la escala de items
femeninos y puntuacion mayor en la escala de
items masculinos, que corresponden a la
tipologia de género masculino. Por lo que se
concluye que ser mujer con una tipologia de
género masculino es un factor importante en la
asertividad  sexual de los estudiantes
universitarios. Estos hallazgos fueron
confirmados por el estadistico de contraste de
Bootstrap (tabla 2).

Discusion

En relacidon con las caracteristicas de la
poblacién, la distribucion de la tipologia de
género en los estudiantes universitarios es
similar a la de Azmoude et al. (2016) quienes
encontraron principalmente individuos con
tipologia de género indiferenciado y andrégino, y
difiere de la reportada por Garcia-Vega et al.
(2017) y Askin y Miman (2014), quienes reportan
puntajes mas elevados en las escalas de items
femeninos y masculinos. Esto puede deberse a
las diferencias socioculturales que existen entre
México y otros paises, ya que, a pesar de realizar
estudios en estudiantes universitarios, los
atributos considerados apropiados para hombres
y mujeres pueden variar.
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A pesar de que las mujeres poseen mas
asertividad sexual que los hombres, la tipologia
de género masculino presenté mayor asertividad
sexual en hombres y en mujeres, mientras que la
tipologia de género femenino obtuvo menor
asertividad sexual. Esto coincide con lo expuesto
por Jenkins y Roberts (2013) quienes sefalan que
las mujeres universitarias poseen niveles
elevados de asertividad sexual, al igual que
Osorio et al. (2017), quienes describen también
niveles promedios de asertividad sexual en una
poblacién mixta de estudiantes universitarios. En
cuanto a la tipologia de género, Grose (2014)
sefiala que los hombres y mujeres que guardan
perspectivas tradicionalistas sobre el género vy
los roles sexuales tienen una menor autonomia
sexual, lo que los lleva a una menor asertividad
sexual.

Es importante mencionar que la tipologia
de género se encuentra mediada por el sexo ya
que las construcciones socioculturales se forman
a partir de las conductas que se consideran
socialmente aceptables para hombres y para
mujeres. Esto explicaria que los hombres vy
mujeres que construyen su comportamiento con
atributos principalmente considerados como
masculinos, cuentan con un factor de proteccién
como lo es la asertividad sexual. Esto podria
estar relacionado con lo mencionado por
Robinson (2017), quien sefiala que las constantes
inequidades de poder entre hombres y mujeres
afecta la habilidad de toma de decisiones
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sexuales, esto podria influir en que a pesar de
que las mujeres son sexualmente mas asertivas,
son aquellas con una tipologia de género
masculino quienes presentan niveles mas altos
de asertividad sexual.

Conclusiones

Las mujeres son sexualmente mas
asertivas que los hombres. Sin embargo, se
encontré6 qué los individuos con mayor
masculinidad presentan mayor asertividad
sexual. Estos hallazgos son importantes para la
promocion y prevencion de enfermedades de
transmisién sexual como el VIH/sida, ya que
brinda una nueva perspectiva a la busqueda de
estrategias que permitan a los estudiantes
universitarios comprender la importancia de la
asertividad sexual. Se sugiere seguir realizando
estudios sobre la asertividad sexual y su funcién
como factor de proteccién para el VIH/sida en los
estudiantes universitarios.
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Introduccién

La ensefianza de la traduccidn practica en las escuelas
de enfermeria, el conocimiento de la practica del
area hospitalaria y el desarrollo de habilidades
asistenciales en la formacion de los profesionales en
el drea de la salud se ha modificado con la incursidn
de las nuevas tecnologias como el empleo de la
Simulacion Clinica (SC) (1). La aplicacion de la SC en la
formacidn de los recursos humanos de ciencias de la
salud, por un lado, es una innovacion que ha
otorgado multiples beneficios, en los cuales esta el
inicio del empoderamiento de la disciplina en los
campos practicos del area asistencial; por otro lado,
la incursién SC a las escuelas de enfermeria ha
provocado barreras en las que estan los altos costos
en la adquisicion de simuladores clinicas de alta
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fidelidad y el desconocimiento del manejo de la
tecnologia, limitando el desarrollo de competencias
en los profesionales del cuidado.

Dentro de las ciencias del cuidado enfermeria
siempre ha destacado el ser una de las primeras
profesiones del area de la salud en someterse
positivamente a los cambios y nuevos desafios en la
formacion de recursos humanos (2). La SC en la
formacion de profesionales en enfermeria surge en
las pasadas décadas como una de las metodologias
que permiten dar respuesta a los fuertes cambios que
enfrenta la educacidn superior en el mundo, cambios
dados por la emergencia de internet, el manejo de la
informacion y las tecnologias (3). En algunas escuelas
de enfermeria estan revisando su curriculum para
adecuarlos de tal forma que les permitan tener
futuros enfermeros con competencias en el area de
las tecnologias e informacion, desarrollo del
pensamiento critico, razonamiento y habilidades
clinicas, todo esto para dar respuesta a |la
modernizacion y la globalizacion de los ultimos afios

(4).

Con base a lo anterior se considerd el propdsito de
describir una experiencia educativa para captar la
importancia que los estudiantes asignan a las
actividades relacionadas con la implementacién de la
Simulaciéon Clinica haciendo uso de un Simulador de
alta fidelidad.

Material y Métodos

Se disefid una experiencia educativa en la que
formaron parte 30 estudiantes inscritos en un
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programa de Licenciatura en Enfermeria. La
experiencia se llevd a cabo en el centro de simulacidn
institucional denominado Centro Especializado para
la Practica Avanzada del Estudiante de Enfermeria, la
experiencia de simulacion se ejecutd siguiendo los
siguientes pasos: 1.- Verificaciéon de conceptos vy
dudas, 2.- Presentacion del caso problema a resolver,
3.- Ejecucion del plan de accion, 4.- Valoracién de
resultados y 5.- Debriefing. La ejecucidn de Ia
simulacion se llevd a cabo con el empleo de un
simulador de alta fidelidad (Lucina®, Figura 1) en el
que se disefiaron escenarios acordes al plan clase
programado por el facilitador de la experiencia de
ensefianza aprendizaje, estos consistieron en brindar
cuidados a una mujer embarazada con hipertension
arterial.

Se programaron secuencias progresivas en el
simulador con el fin de que los estudiantes
detectaran cambios partiendo de una valoracion de
base, a los 15, 30 minutos y a las dos horas
posteriores al inicio de la intervencion de enfermeria.
Entre las habilidades que demostraron los
estudiantes fueron valoracion fisica completa de la
mujer embarazada, valoracidn subjetiva por dominios
y clases, medicion de presion arterial con base a guias
y normas contextuales; aunado a lo anterior los
participantes emitieron diagndsticos y resultados de
enfermeria.

Para captar la percepciéon de la experiencia con el
trabajo con simuladores clinicos se utilizé la escala de
percepcion del efecto de la ensefianza con simulacion
clinica (5) de este cuestionario este se consideraron
20 reactivos y la categoria Importancia asignada a las
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actividades de Simulacién Cinica. Este estudio fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacién
avalado por el registro FAEN-P-1510.

Resultados

Con base a la aplicacion del cuestionario para valorar
la experiencia en actividades de Simulacion Clinica en
30 estudiantes de Licenciatura en enfermeria fue
posible observar que en su mayoria indicaban como
Muy Importantes las siguientes actividades; Ia
simulacion les ayudd a desarrollar sus habilidades
criticas (63%), las pistas otorgadas por el facilitador
para resolver el problema simulado (57%), el hecho
de dar tiempo para pensar en su solucion del caso
(56%), sentirse cémodos con lo que se estaba
realizando (53%), fue apropiada con los objetivos de
la clase (53%) vy existieron preguntas durante la
sesion (53%). Ademas fue evidente que el 53% siente
estar en mejores condiciones para cuidar a un
paciente (Tabla 1).

Figura 1. Simulador de Alta Fidelidad Lucina®




Tabla 1. Percepcidon del estudiante a cerca de la

Efectividad de la Ensefanza
Simuladores.

Clinica con

Medicion
NI PI MOl MuUI El
item Fo% f % f %P %f %
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Fuente: Cuestionario de percepcion del efecto de la
simulacidn clinica (CPESC) n=30
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NI= No es importante, Pl = Poco Importante, MOI =
Moderadamente Importante, Ml = Muy Importante,
El=Extremadamente Importante

Discusion

La SC es definida como aquella experiencia o ensayo
que se realiza con la ayuda de un modelo (5). A su vez
este modelo es la representacién idealizada de un
sistema real (maquina simple o compleja), con el
objetivo de simular el comportamiento de un
sistema, se fundamenta en el Modelo Pedagdgico
Constructivista que trata de aprender haciendo en
donde los estudiantes requieren de motivacion,
estimulos o instruccidn, seguimiento o respuesta y
por ultimo refuerzo para lograr los aprendizajes
esperados (6). La SC es aplicada en el uso de
herramientas y escenarios para la practica avanzada
en los estudiantes y profesionales de la salud, para
generar habilidades y destrezas previamente al
contacto con situaciones reales en el area clinica u
hospitalaria.

Dentro de la formacion de profesionales en
enfermeria el uso del maniqui en la SC es
indispensable para que el alumno o el profesional de
la salud, pueda desarrollar destrezas y habilidades,
por lo tanto, es importante el uso de manuales e
instructivos para el buen manejo de los mismos vy
para  poder desarrollar correctamente los
procedimientos. Al respecto Acevedo (1), dice que el
maniqui debe convertirse en un proveedor de
estimulos, con el propésito de modificar la conducta
del estudiante, es decir, servir de motivacién para
lograr un cambio en el comportamiento humano;
para ello se requiere de guias de simulaciéon que
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permitan el uso instruccional de los simuladores y
que sean capaces de producir una respuesta en el
estudiante durante su practica con el maniqui y de
repetir la accidén tantas veces como sea posible para
lograr la destreza y habilidad en la ejecucion del
procedimiento.

La SC crea escenarios donde el estudiante puede
manejar situaciones de paciente critico, en trabajo de
parto, en paro cardiorrespiratorio, procedimientos
quirdrgicos, entre otros. El empleo de estos
escenarios, hace las clases mas emotivas,
participativas y atractivas por los estudiantes, ya que
el maestro y el alumno pueden interactuar juntos
para la realizacion de los procedimientos. La
motivacién es el estimulo que no se puede perder de
vista en esta interaccion del estudiante con el
simulador, puesto que ello es lo que permite la
repeticion y afianzamiento de la conducta (6).

La reflexidon que se trabaja en SC lleva al estudiante a
desarrollar a lo largo de su carrera el pensamiento
critico y lo conduce a ser un profesional mas integro y
estimula el autoaprendizaje, la SC esta siendo usada
cada vez mas en docencia de carreras de la salud
otorgando resultados exitosos, innovando Ila
ensefanza de educaciéon en salud, el fortalecimiento
sobre los aspectos de calidad de enfermeria, como la
resolucion de problemas, toma de decisiones,
aplicacién del juicio clinico, el trabajo en equipo vy
otras tantas competencias; dado que la SC provienen
de los grandes principios de la educacidon y se
fortalecen con la investigacidon en educacion médica
gue cada vez es mas significativa y fructifera.
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La aplicacién de la SC en la formacién de
profesionales en enfermeria ha mostrado tener
beneficios, en los cuales el desarrollo de habilidades y
destrezas en los procedimientos a realizar previo al
contacto directo en el area hospitalaria en la practica
real, por parte del profesional de enfermeria, junto
con la reducciéon de errores asistenciales, ha
garantizado la seguridad del paciente en los
hospitales, elemento importante para las
instituciones dentro de sus patrones de calidad (7).
Pero a la vez, la aplicacién de la SC ha generado
barreras ya que actualmente existen grupos
numerosos de alumnos en las escuelas de
enfermeria, lo cual impide que todos los alumnos
puedan realizar la practica de los procedimientos en
el area asistencial; asi mismos la capacitacién del
docente para el manejo de la SC parece también ser
una barrera, ya que las cargas tedricas del
profesorado, complica la capacitacion del docente en
el manejo de los simuladores.

Otro beneficio de la aplicacion de la SC en la
formacion de profesionales es que ayudan al alumno
a pensar y actuar ante situaciones criticas que podran
encontrarse dentro de la practica hospitalaria, y
conlleva a que el estrés que genera la primera vez
este pueda ser controlado ante una situacion real.
Dentro de sus barreras se encuentra la falla de
algunos simuladores que por el alto costo del
mantenimiento o aseguramiento que dificulta su
practica correctamente; ya que existen simuladores
de alta fidelidad de alto costo que dificilmente se
puede adquirir o dar mantenimiento al mismo, asi
como la capacitacién y entrenamiento que pueden
no ser de facil acceso para algunas instituciones de
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enfermeria, de igual manera la infraestructura o el
espacio dentro de los laboratorios de enfermeria, ya
que, en algunos casos, no son suficientemente
adecuados para poder dar un espacio especifico a
cada simulacion y llevar a cabo un buen manejo del
mismo, y esto ocasiona dificultad al alumno vy al
docente (2).

El beneficio de la SC en enfermeria ha sido
excepcional dado que al introducirlos en la formacidn
de profesionales del cuidado ha generado cambios
importantes desde que el alumno pierda el miedo a
lo que enfrentara al futuro, a disminuir los costos por
perdidas en tratamientos y vidas humanas, asi como
reconocer que enfermeria si es un campo vocacional
(2). Sin embargo, una de las mayores barreras que ha
mostrado la aplicacién de la SC en la formacién de
profesionales resalta en los factores humanos y
organizacionales, entre los factores humanos se
puede sefialar el cambio a adoptar una nueva
metodologia de ensefanza y aprendizaje, dado que el
cambio es sindnimo de inestabilidad, este exigente y
genera tensiones, la aplicacién de nuevos conceptos
o actividades a algo nuevo producen un choque que
conlleva a generar rechazo.

Conclusiones

La simulacion clinica auxiliada con el empleo de
simuladores de alta fidelidad puede generar aspectos
positivos en los procesos de ensefanza aprendizaje
de programas de Licenciatura en Enfermeria. Es
importante considerar que se requieren estudios
cientificos para valorar cambios en las competencias
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basicas o especializadas en estudiantes inscritos en
programas de Licenciatura en Enfermeria a fin de
contar con mayor evidencia que permita tomar
decisiones; entre estas tiempos de exposicién a la
simulacion, frecuencias de visita a los centros de
entrenamiento y tipo de habilidades a desarrollar
como motrices, de actitudes 6 de pensamiento
complejo.
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Dra. Maria de los Angeles Paz Morales
Afiliacidn
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Introduccion

La construccion del conocimiento en enfermeria y la
forma de transmitirlo a los estudiantes ha evolucionado
a lo largo del tiempo, permitiendo la formacién
progresiva de un corpus cientifico que sustente la
enfermeria como ciencia. La evolucién de la ciencia en
general y de la propia tecnologia, asociada a las
exigencias crecientes de la sociedad en la salud,
originaron una presidon creciente en las escuelas de
enfermeria y sus docentes, visando a desarrollar
profesionales mas y mejor preparados. (Alcolea, Oter,
Martinez, Sebastian y Pedraza 2012; Leal, Megias,
Garcia, Adanez y Diaz 2018, Pifia y Amador 2015).

La ensefianza en enfermeria exige contar con
herramientas que permitan el desenvolvimiento de
destrezas y habilidades que se adquieren con base en el
conocimiento, para desarrollar una practica adecuada y
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con calidad una estrategia es la simulacion, entendida
como el conjunto de métodos y herramientas en el cual
se utilizan videos, programas de computacién, cajas de
entrenamientos y modelos anatdomicos de secciones del
cuerpo humano es escala real, que son de gran valor
para promover en el estudiante la adquisicion de
habilidades sin repercusiones reales (Leal, Megias,
Garcia, Adanez y Diaz 2018).)

La simulacion se desarrolla dentro de una metodologia
en las cuales se emplea en los estudiantes la posibilidad
de realizar, de forma efectiva, controlada y asegurada,
una practica que complemente el desarrollo de las
competencias que se han adquirido durante su
formacion académica, para poder ser referida
posteriormente a la practica profesional.

De esta manera el estudiante interactia en un ambito
gue simula la realidad, con una serie de elementos con
los cuales soluciona casos o situaciones, donde los
estudiantes implementen las habilidades y destrezas que
han leido en la literatura (Davila & Cervantes, 2014;
Niflo, Vargas y Barragan; Leal, Megias, Garcia, Adanez y
Diaz 2018; Pifia y Amador 2015)

Para el ejercicio de enfermeria la simulacién clinica es de
suma importancia para antes de concretar la practica
clinica en el plano real, ya que es un instrumento de
apoyo fundamental en las competencias profesionales,
técnicas y/o tecnoldgicas, para mejorar la calidad vy
seguridad en la atencién a los pacientes, esto nos genera
la posibilidad de repetir la técnica las veces que sea
necesario asegurando que todos los participantes
tengan la oportunidad de hacerlo, ademas esta practica
fortalece y ayuda a que el entrenamiento sea
sistematizado para futuros estudiantes. La simulacion no
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pretende reemplazar la realidad con los pacientes, sino
gue solamente entrena en los elementos que se debe
utilizar el estudiante para optimizar la practica en el
momento que pueda realizarlo en el paciente (Avila,
Garcia y Morales 2018)

Durante el estudio en un campo desarrollado en el area
de la salud, la simulacion se integra de manera natural, y
ya no solo Unicamente en el proceso de pregrado, sino
también en la formacién continua de los profesionales
gue se desempenan en acciones sanitarias en los
diferentes niveles de atencién en salud, es muy probable
gue la enfermeria evolucione con centros de simulacién
especificos para capacitar a los estudiantes y asi tener un
entrenamiento casi real sin poner en riesgo a los
usuarios. (Urra Medina, Sandoval Barrientos, &
Irribarren Navarro, 2017: Pifia y Amador 2015)

La integracion de esta herramienta educativa como
método de enseflanza en enfermeria ha sido
relativamente reciente, implicando asi inversion de
recursos y materiales respecto a este tipo de practicas y
tecnologia impartidas, permitiendo asi de esta manera
una retroalimentacion positiva entre el profesorado y
alumnado al disponer de su opiniéon respecto a las
mismas, siendo determinante a su vez para la posterior
evaluacion de la eficacia de dichas practicas simuladas
cuando los estudiantes de enfermeria lleguen a las
unidades de salud que han sido asignados, poniendo en
practica de manera eficaz, correcta e ideal con la mejor
calidad sus aprendizajes. (Pérez Rodriguez & Mufioz
Conejero 2016; Alfonsa, Castellanos, Villarraga, Acosta,
Sandoval, Castellanos, Goyeneche y Cobo 2018).

El uso de esta tecnologia enfrenta a los alumnos ante
situaciones semejantes a las que enfrentara en la
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realidad, lo que favorece el desarrollo de una gama de
habilidades de indole cognitivo, motriz, actitudinal
valoral, esta estrategia requiere de un replanteamiento
en la conduccién educativa de los docentes, asimismo
contar con marcos referenciales didactico-pedagdgicos y
el uso de la tecnologia, la docencia clinica actual
requiere de un seguimiento y evaluacion cuyo objetivo
es que el profesional de enfermeria desarrolle
competencias hacia el cuidado integral.

Marco de referencia

El sustento tedrico en la presente investigacidén sera el
marco conceptual de los conceptos de simulacién clinica
como método de ensefianza.

La simulacién imita a la realidad, pero con variables que
se encuentran controladas en un entorno que se
asemeja al de la vida real, pero que esta creado o
condicionado artificialmente para una practica segura,
eficaz y de calidad, la simulacién permite comprobar el
comportamiento de una persona, en este caso
estudiantes, en ciertos contextos, asi serd posible
corregir fallos antes de que se concrete en el plano real.
(Corvetto, et al. 2013; Moya, Ruz, Parraguez, Carrefio,
Rodriguez, & Froes, 2017)

El aprendizaje a través de la simulacién requiere
elementos clinicos en ambientes simulados vy
monitorizados se ha convertido en una herramienta
educativa con indices positivos de efectividad en el
campo clinico que permiten al estudiante un proceso de
aprendizaje mas real, la aplicacidon de esta herramienta
dependera de los objetivos de cada programa educativo
pero se pueden apoyar en los conceptos de la piramide
de la simulacion la que permite al educando seguir un
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proceso légico de aprendizaje en los diferentes ndveles
de complejidad que ofrecen los simuladores (Corvetto,
et al. 2013; Moya, et al. 2017)

La macrosimulacion es la utilizacion de elementos
fisicos, visibles y palpables, en la que se pueden
encontrar diferentes categorias:

Modelos anatémicos representan estructuras son de
diferentes escalas con colores reales o artificiales, su uso
como elemento de consulta y refuerzo del conocimiento
basico de anatomia, permiten la revisiéon de las
relaciones de las estructuras.

Simulacién estatica basica son elementos que permiten
el desarrollo de destrezas, algun tipo de intervencién
(reanimacién basica, venopunicon y examen fisico).

Simulacién estatica avanzada permiten el desarrollo de
habilidades de mayor complejidad como métodos de via
aérea, invasivos, accesos venosos centrales, cateterismo
vesical.

Simulaciéon dindmica estos simuladores permiten
retroalimentar las acciones del personal que actia sobre
ellos, requieren de la integracion de simuladores fisicos.

La simulacion clinica es un método de aprendizaje y
entrenamiento que entrelaza conocimientos vy
habilidades donde se crea un escenario que representa
una situacion donde se permite la practica con la
finalidad de evaluar conocimientos, fundamental en la
educacién de ciencias de la salud dentro de todas las
instituciones, pues ayuda al desarrollo pedagdgico,
fomenta la investigacion dentro del ambito educativo y
clinico, y permite la retencién del 90% del conocimiento
(Cabrero y Costas 2016).
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El uso de simuladores en la educacién de enfermeria
permite afrontar de manera eficiente este proceso de
formacién, mediante el desarrollo de conocimiento
analitico y practico, la adquisicion de destrezas vy
habilidades, la incorporaciéon del conocimiento
tecnoldgico, para apoyar los modelos educativos, esta
profesion requiere de una formacién permanente y un
reentrenamiento periddico.

Estudios relacionados

Se presentan los estudios internacionales y nacionales
qgue han abordado la variable del uso de la simulacién
clinica: Martinez Sanchez, A, Hernandez Arzola, L. y
Jiménez C. (2016) realizaron un estudio en la
Universidad de la Sierra Sur de Oaxaca con estudiantes
de Enfermeria, con el objetivo de describir el uso de
simuladores clinicos con estudiantes de enfermeria, el
estudio fue descriptivo-cuantitativo con una poblacién
de 800 estudiantes de la Licenciatura en Enfermeria en
una sala propedéutica que consta de seis areas, todas
dotadas de infraestructura y equipamiento especializado
por medio de casos clinicos pre programados con
diferentes niveles de alteracion del estado de salud de
un paciente, se construyé una bases de datos con los
registros de un semestre escolar de las asignaturas de
enfermeria, tipo de sesidn, supervisién del profesor, uso
de los simuladores, nimero de alumnos, replica el
procedimiento el alumnos considerando tiempos, los
resultados mostraron que el segundo semestre el que
mayor uso el area y numero de procedimientos, las
unidades con mayor asistencia bases de Enfermeria
clinica y enfermeria médico quirdrgico con supervision
del profesor, se concluye que la simulacion clinica es una
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recursos complementario en la formacion del
profesional.

Martinez, Felipe, L. y Gonzalez Velazquez, M. (2017)
realizaron un estudio en la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza UNAM de México su objetivo fue
evaluar la influencia del uso del simulador, estudio
cuantitativo cuasi experimental con alcance
correlacional, la muestra fue por conveniencia con un
total de 120 alumnos de diferentes turnos alumnos que
ingresaron al primer afio, en un grupo de 60 alumnos de
aplico la intervencion educativa mediante paciente
simulado denominado grupo intervencion, a otro grupo
de 60 alumnos se realizé la practica de laboratorio con el
modelo tradicional denominado sin intervencién se
aplicé un pre-test y un pos-test Respecto a los resultados
los alumnos se encuentran el segundo semestre
menores de 20 afios, sobre la utilidad del simulador
clinico y la comunicacién entre alumnos y profesor,
percepcidon de la estrategia de la simulacion la opinidn
fue positiva, sefialan que la técnica de demostracion-
repeticion fue la mejor evaluada y que les genera menos
dudas vy dificultades, respecto a Ia habilidad vy
conocimiento para la ejecucion fue de mejor calidad a
través del uso de la simulacién clinica, se concluye se
perciben diferencias significativas, al momento de
enfrentares a la atencidén de paciente real, aquellos que
usaron el simulador realizan mejor los procedimientos.

Niflo Herrera, C., Vargas Molina, N. y Barragan Becerra,
J. (2015) desarrollan un proyecto de intervencion con el
objetivo de sistematizar la experiencia desarrollado en la
Escuela de Enfermeria de la Universidad Pedagdgica y
Tecnoldgica de Colombia en Simulacién clinica, se tuvo
en cuenta la experiencia del laboratorio de

156



procedimientos y simulacion de enfermeria apoyandose
en el marco légico como instrumento de planeacién,
ejecucién y evaluacion del proceso de gestidn
desarrollado por internos de enfermeria durante el
segundo semestre académicos del 2014, Los resultados
mostrar mayor reconocimiento del laboratorio, la
implementacion de talleres para reforzar técnicas de
procedimientos en los estudiantes, disefio de guias para
el desarrollo de escenarios de simulacién concluyen que
la simulacion clinica permite mayor autonomia por parte
de los estudiantes con lo que logran un aprendizaje
significativo.

Placencia Medina, M.D., y otros (2015) realizaron un
estudio en la Facultad de Medicina de la UNMSM, Lima,
Perd, con el objetivo de disefiar y construir un modelo
pedagdgico de uso del Laboratorio de Simulacidn Virtual
en la Seccion de Farmacologia y conocer el nivel de
satisfaccion de los estudiantes. El estudio fue descriptivo
cualitativo, se realizd la técnica de la entrevista y como
instrumento se utilizé una encuesta de satisfaccion del
usuario del laboratorio virtual, utilizando la escala Likert
a una poblacion de 26 alumnos. Encontraron que la
mayoria de los alumnos que fueron encuestados
mostraron un nivel de satisfaccion de 9-10/10 en la
escala Likert. Concluyendo que la simulacién estimula el
aprendizaje eficiente de los estudiantes.

Martin  (2016) realizé un estudio observacional
descriptivo en un universidad de Espafia con 66
estudiantes de Enfermeria. Se asignaron a los
estudiantes en 6 grupos de 12 de estudiantes. Para la
actividad de simulacion se programdé dos horas de
simulacion por grupo en distintas semanas. Se realizaron
tres sesiones de dos horas de duracion para el desarrollo

157



del trabajo. Tras realizar cada actividad los estudiantes
respondieron de forma andnima una encuesta de
satisfaccion los resultados muestra que el 84.8
consideraron muy interesante la actividad, el 75.7%
valora que le ha aportado muchos conocimientos,
siendo el debriefing la etapa mejor valorada, el 87.8%
recomienda mucho la simulacion para realizar a otro
cursos; La mayoria de los estudiantes perciben que la
simulacion facilita la integracién de la teoria con la
practica, facilitando el conocimiento.

Alconero-Camarero, Ana R. y otros (2018) realizaron un
estudio con el objetivo de describir el nivel de
satisfaccién de los estudiantes de Enfermeria con la
simulacion clinica en su formacién de grado. El estudio
fue observacional descriptivo de corte transversal en
estudiantes de Enfermeria durante los cursos
académicos 2016-2017 y 2017-2018, la muestra fue de
269 estudiantes, el instrumento utilizado fue la escala de
satisfaccién en simulacidn clinica de alta fidelidad en
estudiantes, un cuestionario validado, anénimo y auto
administrado para medir el grado de satisfaccion tras las
practicas en simulacién clinica de alta fidelidad. El
andlisis muestra resultados del nivel de satisfaccion
superior al 89%, especialmente en la toma de
decisiones, la capacidad de priorizar y el aprendizaje de
procedimientos. El 87% de las respuestas superaban una
media de 4 sobre 5. Concluyeron que los estudiantes del
Grado en Enfermeria de la Universidad de Cantabria
(Espafia) refieren una elevada satisfaccion con |la
simulacién clinica de alta fidelidad, confirmando su
utilidad en el proceso de aprendizaje.

Definicion de término
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El uso de la simulacién clinica en estudiantes de
enfermeria es el método de aprendizaje donde afianza
conocimientos y habilidades por medio del uso de
escenarios y simuladores que le facilitan solucionar
problemas del ambito real esto sera medido a través de
los registros de un centro especializado de la simulacion.

Objetivo general

Determinar el uso de la simulacidon clinica en
estudiantes de enfermeria de una universidad publica.

Metodologia

En este capitulo se describié el disefio del estudio,
poblacién, muestreo y tamafio de la muestra, criterios
de inclusidon y exclusidon, mediciones e instrumentos y
procedimiento para la recoleccion de datos, las
consideraciones éticas del estudio y estrategias para el
analisis de resultado.

Diseno del Estudio

En la presente investigacién se utilizd un disefio de
estudio descriptivo transversal debido a que el objetivo
del estudio es describir el uso de la simulaciéon en un
centro de simulacién de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon en un tiempo de
los meses de Agosto-Diciembre 2018 Torres (2007).

Poblacion

La poblacidon estuvo conformada por estudiantes de la
Facultad de Enfermeria universitarios de una universidad
publica del Estado de Nuevo Ledn, México, que asisten
centro de simulacién.

Muestra y Muestreo
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El tamafio de la muestra fue de 1837 matriculados,
estudiantes universitarios que asistieron en el periodo
Agosto-Diciembre 2018, el muestreo fue no
probabilistico por conveniencia, se seleccionaron las
unidades de Enfermeria de los diferentes semestres.

Criterios de Inclusion

Estudiantes de enfermeria que hayan asistido al centro
especializado de la practica avanzada del Estudiante de
Enfermeria para desarrollar practica con los simuladores.

Criterios de Exclusion

Estudiantes que asistieron al centro especializado de la
practica avanzada del Estudiante de Enfermeria para
desarrollar practica individual sin uso de simuladores.

Instrumento

La informacién se obtuvo de los registros sistematizados
que se encuentran en la captura del centro
especializado de la practica avanzada del Estudiante de
Enfermeria, se construyd una base de datos en Excel
donde analizo los datos que incluyo, semestre, unidad,
sesion o tipo de procedimiento, uso de simulador,
tiempo, numero de alumnos y frecuencia.

Procedimiento de Recoleccion de Datos

Los investigadores solicitaron los permisos que
corresponde al Comité de Investigacion y el Comité de
Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Se revisaran las
capturas del periodo de Agosto-Diciembre 2018.

Consideraciones Eticas
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Esta investigacion se apego a lo regido en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidon
para la Salud (Secretaria de Salud, 2014), se considerara
el Titulo segundo de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en seres humanos capitulo Primero de las
Disposiciones comunes, con énfasis en los siguientes
articulos

Segun el Articulo 16, la informacién sera confidencial y
se protegera la privacidad de las participantes
involucradas en el estudio en todo momento.

Articulo 17, esta investigacién se considerara sin riesgo,
debido a que se analizara los registros de un centro de
simulacion de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.

Estrategias de analisis de datos

Los datos obtenidos fueron procesados mediante el
programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS siglas en inglés) version 24.0 para sistema
operativo Microsoft Windows. Para dar respuesta al
objetivo general se utilizd estadistica descriptiva a través
de medidas de tendencia central (media y mediana) y
medidas de variabilidad (varianza, desviacién estandar,
valores maximos y minimos).

Resultados

En este capitulo se muestran los resultados del estudio
del uso de la simulacidn en universitarios de enfermeria
los datos fueron obtenidos de los registros
sistematizados que se encuentran en la captura del
centro especializado de la practica avanzada del
Estudiante de Enfermeria los datos que incluyo,
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semestre, unidad, sesién o tipo de procedimiento, uso
de simulador, tiempo, nimero de alumnos y frecuencia.

Es importante resaltar que los resultados muestran la
asistencia a los alumnos que asistieron con apoyo de un
docente.

Tabla 1.-Los semestres con mas asistencia a la practica
de simulacién y cantidad de alumnos que asistieron

Semestre f %

Primero 792 43.4

Segundo 1675 91.8

Tercero 1364 74.8

Cuarto 425 233

Quinto 362 19.8

Séptimo 1037 56.8

Octavo 443 24.3

Nota: f= frecuencia % =porcentaje
n=1823

Tabla 2.-Las unidades con mds asistencia a la prdctica de
simulacion

Unidad f %
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Cuidado propedéutico de Enfermeria en
area hospitalaria para la promocion y
prevencion de la salud.

Cuidado de Enfermeria a la mujer en riesgo
a la salud y proceso reproductivo.

Cuidado de Enfermeria en situaciones
criticas

Nota: f= frecuencia %
n=1823

1675 91.8

1364 74.8

1037 56.8
=porcentaje

Tabla 3.-Los procedimientos que fueron realizados en el

centro de simulacion

Semestre Procedimiento f
Primero Signos vitales 376
Segundo Tendido de cama 456

Bafio de cama
Tercero Manejo del Parto 208

Cuarto Cuidados de 245
heridas/drenajes

Quinto Instalacion de 143
sondas Foley

Séptimo Monitorizacion de 214
paciente critico

Octavo Valoraciéon paciente 170
y apertura de
campos

%
20.6

25

11.4

13.4

7.8

11.7

9.3
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Nota: f=
n=1823

frecuencia

% =porcentaje

Tabla 4.-Uso de simuladores de mayor uso.

Nota: f= frecuencia

n=1823

% =porcentaje

Tabla 5.-Frecuencia y tiempo de asistencia al centro de

simulacion.
Semestre
Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Séptimo
Octavo

Nota: f=
n=1823

Discusion

f

1 vez al semana
2 veces al semana
2 veces al semana
1 vez al semana
1 vez al semana
1 vez al semana
1 vez al semana

frecuencia

Tiempo
2 horas
2 horas
3 horas
2 horas
2 horas
3 horas

2 horas

% =porcentaje
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Al determinar el uso de la estrategia de la simulacién en
la enfermeria de una universidad publica; Es importante
resaltar que todas las unidades de enfermeria tienen
asistencia al centro de simulacién, el semestre que mas
asistio al centro de simulacion fue el de tercer semestre
esto coincide con Martinez et al. 2016, respecto a las
unidades de mayor asistencia fueron las unidades de
Cuidado de Enfermeria en area hospitalaria y proceso
reproductivo esto coincide con Martinez et al. 2016;
Martinez et al. 2017.

Respecto al procedimiento de mayor frecuencia fueron
los cuidados de enfermeria como el tendido de cama y
bafio de paciente concuerda con Martinez et al. 2016
quienes sefialan que los universitarios de enfermeria
demandan procedimientos de aprendizaje que facilite la
comprension y adquisicion de habilidades y destrezas.

Es importante sefialar que no existe evidencia cientifica
del uso de simuladores en centros de simulacién en este
estudio se pudo evidenciar que el uso de simuladores de
mediana y alta fidelidad apoyan la formacion del
profesional de enfermeria.

Conclusion

La formacién de enfermeria requiere del uso del centro
de simulacién.

Las unidades de enfermeria requieren de practicar
habilidades con el uso de simuladores.

El uso de simuladores de mediana y alta fidelidad son
importantes en la adquisién de habilidades.
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Introduction

Adolescence is time when children take decisions that
affect their future. It is a critical time for humans where
transactions have place, develop a new identity and
taking risk are common. This is a period between being
child and being adult, when adolescents feel new
emotions and changes that move them to have
behaviors that affect their life. The adolescent
population represents 10% of the population in Mexico,
but its increments in numbers are very fast (INEGI
[National Institute of Geographic and Informatics],
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2004). According with CONAPO (National Council of
Population), the adolescent population will increase
from 10;572,730 in 2000 to 11;0478,79 in 2010. The
national population statistics also shows that
adolescents will be the biggest population by age in
2025 with a female predominance trough the years
(CONAPO, 2002). Additional finding in nowadays is that
girls represent more than 53% percent of adolescent
population, which have more health implications in
terms of reproductive health (INEGI, 2004).

One of the biggest challenges in Mexico is to reduce the
rates of pregnancy in adolescents. The rate of new born
in adolescent mothers from 1992 to 2002 was greater
than before from 16.7 to 17.2 (INEGI, 2004). In addition,
the probability of getting pregnant by generation has
decreased from 20.5 in 1953’s-1957’s generation to 15.2
in 1986’s-1972’s generation, but still high if contrasting
with other age groups; moreover the probability of
getting pregnant before marriage is 21.5% (CONAPO,
2002). There are many factors related with these high
rates of pregnancy among adolescents. There is a lack of
knowledge about pregnancy prevention between
adolescents. Data from Youth People Survey 1999
showed that only 32.2 percent of the adolescent’s sexual
active answered correct the question related to fertile
period in women, and only 44% used a contraceptive
method in their first intercourse. Other important
finding is that 20% do not know about emergency
contraception and more than 30% of the girls will not
have a baby after getting pregnant (Mexfam, 1999; Diaz,
Harfy, Alvarado, & Ezcurra, 2003). In addition, the
knowledge at least one contraceptive method had an
increment in 1976-1997 from 79.8 % to 93.4% (CONAPO,
2002). However these findings, there are two negative
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aspect related, first this increment is the lowest in
relationship with other age groups; and second the
unsatisfied demand of Family Planning is bigger when
comparing with other groups of age (33.8% in 1987 and
26.7% in 1997). The age of first intercourse in girls is
0.1% for 13 years and 21.1% for 19 years. Adolescents
who do not go to school (29.6%) showed bigger
percentage that those who are studying (3.2% vs. 25%).

Reproductive health in adolescents is very complex, but
knowing the debilities may help to fortify some
important aspect for a healthy adolescent population.
Adolescent populations face health problems related to
first sexual intercourse (reproductive or sexual health
focus), HIV/AIDS, and unwanted pregnancies
(Maldonado, Morello, & Infante-Espinola, 2003).
Therefore, it is very important to prevent those
mentioned problems. The comprehension about gender
perspectives and its influence in the development of
cultural preventive strategies may impact in the
behavioral change. The sense of invulnerability, the
necessity of freedom to explore their capabilities and
knowing new horizons provide them with a permissive
environment that society had created. This environment
engaged them in risky behaviors that may create
circumstances for unwanted pregnancies (Salgado,
2003). Adolescent’s sexual health has a significant
impact on social, economic, and political progress in
Mexico; but unfortunately governmental institutions do
not meet the real need that adolescents have. One
explanation is that adolescents have lower rates of
mobility and mortality in comparison with other groups
of age, so there is a belief that they are healthy. People
in the health system do not consider that youths are
affected by problems related to sexual health like
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pregnancies or behaviors that may have future
consequences in terms of morbidity (Madaleno, Morello,
& Infante-Espinoza, 2003).

Pregnancies among adolescents are a public health
problem that should be address in the best way in order
to find a solution. There is evidence that shows
adolescent pregnancy as a big problem. Stern (1997)
mentioned four elements that define adolescent
pregnancies as a big problem: 1) the supposed
increment, 2) the contribution to population growth, 3)
the negative effects on mother’s and child’s health, and
4) the contribution to the poverty levels. First, as
mentioned above the number of pregnant adolescents is
very high, but it does not present a big increment if
talking in statistic numbers. This is a big problem that
has never been solving, because most of the statistics
showed incomplete evidence. These statistics showed
the number of new born in the 13-19 age groups, but
what about pregnancies that finishes in abortion.
Second, in terms of population growth, there is obvious
that early pregnancies in youths tend to have more
children with less separation between them, which
elevate the fecundity and population growth. In other
words, if pregnancies among adolescents are in
disproportional manner, that may be very negative for
the society development. Third, the negative effects in
women’s and child’s health are tremendous. Problems
related with malnutrition, heath, and poor mother
attention; are crucial for healthy pregnancies.
Adolescents body and brain are not been developed at
all, so biological implications and problems in decision
making may have place. For example, when having a
problem about whether eat or not eat appropriate for
the well being of her and the child, they could just ignore
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the consequences. Finally, pregnancy in adolescents has
a relationship with the levels of poverty. Is more often
that a younger mother will not finish school, so
employment possibilities are very few. In addition the
benefits of having a stable job are less probable, like
health care access and insurance for the mother and the
child.

Pregnancy among adolescents is a big problem that
affects not only women and child, but also society. There
are several gaps related with the reality of pregnancy in
Mexico. Some are related with the demographic factors
and some other with sociopolitical issues. However,
health professional have been trying to solve this
problem the available studies are at descriptive level.
Therefore, in order to provide more accurate
explanation to this phenomenon, it is very important to
know the factors that prevent or not prevent
pregnancies in order to develop more efficient health
policies and programs to help them. Is well known that
girl’s decision about whether or not engage in unsafe
sexual practices may be influenced by a variety of
factors. In this analysis personal, familiar, socio-cultural,
and institutional factors have been identified in Mexican
adolescents. Therefore, this paper aims to identify the
factors that influenced the decision of Mexican pregnant
adolescent about to engage in unprotected sexual
behaviors. This paper presents factors at different levels
that affect adolescent pregnancy in Mexico.

Personal Factors

At the most basic level personal factors interact
with each other, and operate in a complex social context
that involves individuals, community, and society as a
whole (Rusbult, 1997). There are factors that are being
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identifying as influence for pregnancy among
adolescents, such as, age, education, socioeconomic
status, urban or rural residence, number of children,
knowledge, attitudes, and sexual experiences. Most of
the studies that considered age on their analysis include
adolescents between 13-19 years old. Contradictory as
the belief, pregnancies among older adolescents (16-19)
are not very risky if talking in biological terms. If a
pregnant adolescent between these years has adequate
conditions (nutrition, health, prenatal check up, familiar,
and social support), pregnancy is not a risk for child or
mother. Only at 14 years old or lees pregnancy represent
risk for health and it is good to know that frequency
among younger adolescents is not very common (Sterm,
1997). Unwanted pregnancies are more common among
adolescents between 18 tol9 years old (63.9%).
However age is not considered as a risk, most of the
adolescents do not have all good condition for healthy
pregnancies (Nunez-Urquiza, et al.,, 2003). Another
important factor to be considered is education.
Adolescents that are not enrolled at school seem to have
more sexual activity that those who go to school. The
average of sexual active girls is 3.2% for those who assist
to school and 25% for those adolescents who do not
assist (Population Council, MEXFAM & Fronteras, 1999).
Nunez-Urquiza et al. (2003), reported that 51.4% of
pregnant adolescent finished elementary school and the
rest (48.6%) studied high school or more. However most
of the adolescent do not consider to break their scholar
plans (64%), most of the pregnant adolescent do not
continue with their studies and plans after the child
born, which may affect on the other variables like,
occupation; health care access; socioeconomic status;
and knowledge (Ahedo, Rodriguez, & corona, 1999).
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Socioeconomic status and place of residence have been
studied in pregnant adolescents. Different as the belief
about more adolescent pregnant in lower socioeconomic
status, most of the pregnancies in these age occurred in
the middle socioeconomic status. Only 29.6% of the
pregnancies occurred in low socioeconomic status while
68.2% of pregnancies are among middle class. In
addition to this finding, other important information is
related to the place of residence (Nunez-Urquiza, 2003).
In the past pregnancies were less common in rural areas,
but in nowadays these percentages have been changing
(Stern, 1997). However most of the pregnancies still
occur in urban (52.7%), the increment on pregnancies in
rural areas is almost 20% from 1987 to 2000 years. As
mentioned before these factors are strongly related and
those adolescent in rural areas are more likely to have
less education, moreover the socioeconomic status in
the postpartum is lower because all expenses related
with the new baby and the possibility of having a stable
job with lower education is almost impossible. Other
important factor that may be related with their lack of
knowledge about pregnancy prevention is the number of
children that adolescents have, and their socioeconomic
consequences. On the reproductive history piece, 68.2%
was a first born, but 31.8% of adolescents were pregnant
for second or third time. From those adolescents that
have more than one child, more than 90% did not have
the necessary time for body recuperation between
pregnancies (Nunez-Urquiza, 2003).

All these personal factors mentioned above have a
strong relation with some other factors like knowledge,
attitudes, and past sexual experience. Therefore, it is
very important to make connections between them.
High rates (80.9%) of adolescents know about pregnancy
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prevention, but only 44% of adolescents used a
contraceptive method in their first intercourse. However
adolescents have the knowledge, they seem not to use it
for pregnancy prevention (Population council et al,,
1999). One explanation may be their attitudes of
invulnerability, these feeling make them to engage in
activities that are risky and may me conclude as an
unwanted pregnancy (Martinez, 2003; Diaz, Hardy,
Alvarado et al., 2003). It is evident that family planning is
not an important piece in Mexican adolescents, four of
10 pregnant girls mentioned that they did not planned
their first pregnancy. Adolescent attitudes about
pregnancy are varies, 55.6% think that they should get
married, 44.2% considered they must have the baby,
19.3% thought about abortion, and 11.5% opined that
giving the baby in adoption is the best option
(Population Council, 1999). In the case of sexual
experiences, most of the sexual active female’s
adolescents had heterosexual experiences. Sexual
experience increased with age, and more positive
attitudes about sexuality, and greater knowledge about
STD’s and pregnancy prevention. In addition history of
sexual abuse has been related with early initiation of
sexual activity in underserved populations in Mexico
(Huerta-Franco, 1999). Sexual experiences, knowledge,
and attitudes have association with some family factors,
so to consider these following factors may help to
understand the phenomenon more precise.

Familiar Factors

Adolescent’s families play a very important role in the
sexual development and the promotion of sexual
activities regarding pregnancy prevention. Family has a
significant influence as role models and the provision of
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opportunities to promote health (Millstein, Peterson, &
Nightingale, 1993; Kingon & Sullivan, 2001). Therefore
this paper shows four family factors that have important
impact and relationship with personal and socio-cultural
factors on pregnancies in Mexico; such as unsatisfactory
interpersonal relations with family, parent-child
communication, family functioning and structure, and
parental attitudes toward sex. Mexicans believe is that
family is a close group and the main unit of society. In
most families, the authority figure and provider is the
father, while the mother is responsible for the home. In
nowadays, families in Mexico have variations and
diversity in structure. The differences are related with
their type of family relation with their tutor and other
member at home (Secretaria de Salud, 2002).

Communication about sex is fundamental in adolescence
because it permits that they obtain orientation and
clarification of their doubts. There is evidence that
supports beneficial effects of parent-child
communication because trough communication, parents
transmits values; knowledge; and education. Parent-
child communication postpone sexual activity and make
adolescents less likely to engage in sexual risk for
pregnancies and HIV prevention; such as fewer sexual
partners, use of contraceptives, condoms, and other
methods (Pick, 1995). However, most of the families do
not talk with adolescents about sexual issues and the
importance of preventing pregnancies (INEGI, 2000;
Instituto Mexicano de la Juventud, 2000). In addition to
communication, attitudes have a great impact in
whether communication or not have place. The
influence of parents, older family members is
particularly strong among adolescents. Evidence proved
that greater communication may have a positive impact
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if parents’ attitudes about sexual intercourse are more
liberals and they accept their adolescent sexual activity
(Kirby, 1998). Many adolescents have difficulties in
communicating with parents because parental attitudes
toward use of contraceptives.

Parents do not want that children engage in sexual
behaviors, so adolescents fear the parent reactions to
their sexual activity. A qualitative study by Diaz et al.,
(2003) found that parents believed that having sex is
unmoral, but in other hand parents do not want to talk
about contraception because they think that it will
promote sexual activity. In addition, there is
incongruence between parents and mother concerning
communication levels with their children, mother
believe that they have a higher level of communication.
In father’s case, they perceive less communication with
their children’s than what children really perceive, but
girls have more difficulties in communication about sex
with their fathers than mothers (Pick, 1995). Considering
all information above, sexual expression is much closed
related with socio-cultural factors, in particular what is
consider proper and the influence of attitudes on the
transmission of prescribed cultural norms. Cultural
inhibitions and puritanical attitudes present an
important barrier between parents and adolescents, all
these factors still affect Mexican families because there
is a predominance of conservative values.

Socio-cultural Factors

As mentioned above socio-cultural factors affect
personal and familiar factors because Mexican society is
very strong and rigid; and many attitudes and believes
are product of what culture and norms determine.
Cultural characteristics identify individual as member of
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a community with different traditions, religions, and
believes (Pajewski & Enriquez, 1996; Rizo, 2000). In this
part gender, sex as a taboo, and religion where
recognized as important factors in whether or not to
engage in unprotected sex in pregnant adolescents. In
terms of gender Mexico is one of the countries more
characterized with a patriarchal society characterized by
machismo. Machismo (chauvinism) is a male quality,
meaning to be strong, in control and to be the provider
for the family. The expectation of macho (Chauvin) can
disempower both men and women, because, sex is seen
as an opportunity for men to prove their masculinity.
Women are described as submissive and less power than
men. Women do not talk about their feelings related to
sex, so negotiating pregnancy prevention is difficult
because sex is a taboo in Mexican society (Castro-
Vazquez, 2000).

Virginity seems to be an indispensable condition for
women to marry, and this believe is supported by
religion. Therefore it is very important to mention that
92% of Mexican population is Catholic, which affect in
many other instances for contraceptive use. Therefore,
girls’ oppression is highly marked, in one side machos
and family are very authoritarian; and in other side
religion norms are very important for society. In a study
about reproductive rights in Mexican women reported
that sexual activity was alien to females, in close relation
with reproduction, and obeying the catholic doctrine of
marriage. “In a heavily male-dominated society, where
the Catholic Church retains a strong influence over
policy, a woman’s must basic rights must be endlessly
negotiated, even in cases of risk to her life or health”
(Ortiz et al., 1998, p. 164). In Mexican society man’s
believe that girls are responsible for persuading men to
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use a condom, which reinforce the idea that is woman
are primary responsible for having safer sax and their
consequences of not doing it like pregnancy (Castro-
Vazquez, 2000). In other hand, girls perceive that
carrying or buying condoms is not appropriate for them,
and men believe that girls who bring condoms are slut.
These entire situations disempowered adolescents,
making them to seem as ignorant about contraceptive
use, but in reality they do not do it because they fears
about what society had imposed. In addition, cultural
subordination to their sexual partners results in a
condition that make complicated to handle pregnancy
prevention. These socio-cultural factors show how
woman is disempowered by men and religion believes
related with Mexican culture that show that gender
matters (Tolman, 2003).

Institutional Factors

Governmental and non-governmental institutions in
Mexico are working hard in order to give sexual health
services that meet adolescents’ needs. In the country
there are 240 friendly units for adolescent attention that
have a multidisciplinary team. The Mexican program for
health services aims to mobilize families and
communities around the country in order to involve
every body active in adolescents’ health promotion.
People that create that program believe that community
and family may help to fortify the resilience among
youths; and they will make a compromise with the
Mexican growth demands. The Mexican health services
provide immunization and nutrition; in other words they
just give general health services (Santos, 2003). If
adolescents have doubts relates with reproductive
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health, adolescents have to require the sexual
orientation, which is very paradoxical because it is rare
that they recur to health services when they need
orientation (Rasmusen Cruz, Hidalgo San Martin, Nufio
Gutierrez, Villasefior Farias, & Sahun Mora, 2001). As
mentioned because society norms, they have fears and
problem with communication with adults, even more if
they do not feel comfortable. The SSA is the secretary if
health in Mexico and they developed an action program
for health care access specific for adolescents. This
program is focused on risk factors and protective factors
of adolescent’s health, and allow health care providers
to include social, psychological, biological, and familiar
factors in order to have impact on self-care, well being
and quality of health in adolescents (SSA, 2003). There
are some principles that fundament this program such
as, community enrolment (parents and teachers);
respect of human rights; access to health care
information; and promotion and guidelines of self-
determination in adolescent health. This program
implemented four conditions for maintaining sexual and
reproductive health: to increase the age of first
pregnancy, to amplify the space between born and born,
to adopt family planning methods, and to provide
satisfactory prenatal and postpartum attention for
adolescents (SSA, 2003). Looking in those conditions,
government is doing efforts for prevention and
promotion of healthy pregnancies among adolescents.
However this program may help a lot, there are few
governmental institutions that follow the program as
created.

There are some other non governmental institutions
that have been working in pro of sexual health in
adolescents. Mexfam is the Mexican Planning
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Association, a nonprofit civil organization governed by
volunteers that specializes in diffusing the practice of
voluntary fertility regulation among the needy sectors of
the Mexican population. Mexfam mission is “to provide
quality and state-of-the-art services in family planning,
health, and sexual education; especially to the
vulnerable populations in Mexico: the young and the
poor” in urban and rural areas (Mexfam, 2004). During
2001, Mexfam operated a total of 135 programs
distributed in 28 states in Mexico. Fifty six of these
programs were dedicated to serving young people,
focusing on adolescent’s sexual health, developing three
main activities: 1) providing information and education
to in-school youth and teachers training; 2) organization
of activities out of youth schools; and 3) offering
adolescent friendly sexual health services. Their
contribution to the problem of pregnancies was to
distribute contraceptive methods to 364,360 couples in
Mexico. This is a greater advance, but if considering that
there are more that 22 million of adolescents in the
country, proportion that do not receive this type of
service was very high and only a small proportion report
to use contraceptives. In other words, there are more
factors to considering for adolescent decision about
whether or not to engage in sex with out protection.

Gente Joven (Youth people) is another non
governmental program for youths, which is specialized in
education and counseling about healthy life styles and
life planning. Gente Joven provides information about
sexual development, myths and facts about sexuality,
and health sexual values (responsibility, communication,
and assertiveness). The education model designed was
based on a gender perspective, where promotion of
equality between men and woman. This organization
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developed materials and workshops for adolescents,
health professionals, parents, teachers, and community;
the topics are: body changes in adolescents, family
communication, sexuality and adolescence, STDs and
HIV prevention, early pregnancy and contraception,
gender and adolescence, and gender violence. One
strong aspect of this program is the facilitators are youth
24 years old younger, that support adolescents and
understand their situation more exact. People working
on this program are from community and they are
friendly trained volunteers. In addition this organization
do a survey every year with questions that are more
specific to adolescent health problem and more specific
about sexuality. This survey is very detailed and their
results are available for others to use in order to
promote research in favor of adolescent sexual health.

Model for unprotected sexual behaviors in Mexican girls

Because pregnancy adolescents is influenced by
different factors as mentioned above. The present paper
proposed a model for unprotected sexual behaviors in
Mexican girls, which may explain how these factors
interact at different levels and how complex the
pregnancy prevention phenomenon is in their context.
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Socio-culture
-Gender matters
-Women'’s role

-Sex as taboo

-Religion norms

Institutions

-Access to health
care

-Prevention
programs

Adolescent Girls
-Age and Education
-Socioeconomic status
-Place of residence

-Knowledge and
attitudes

-Sexual experience .
Family

-Communication
-Family Relations

-Function and
structure

-Parental attitudes
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As the model shows, adolescent girls’ factors are
influenced by familiar, socio-cultural and institutional
factors. The interaction of them in girls’ environment
may influence on their decision about whether or not to
engage in unprotected sex that put them at risk for
unwanted pregnancies. The creation of this model was
based on the literature review presented along the
paper. The use of this model may help for creation of
prevention programs in Mexican population. In addition,
this model can be used in order to create and change
policies for adolescent’s sexual health. Therefore, the
following paragraphs talk about policies and policies
recommendations.

Policies and recommendations

Policies are very important in order to solve
problems in society, and health policies are created in
order to increase populations well being. Therefore it is
very important to describe the specific problem when
analyzing policies. The problem that this paper talks
about is adolescent pregnancy and their related factors.
The real problem behind adolescent pregnancy is the
early sexual initiation and unprotected intercourses.
Evidence is the big rates of unplanned adolescent’s
pregnancies. In addition, mother death occurs in one
third of the cases which means that they are in the most
precarious situations like poor nutrition and health
problems when they get pregnant. In Mexico
“Secreataria de Salud” (Secretary of health) developed
policies in order to increase adolescent health. The most
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remarkable situation is that most of the policies are
related to adolescent health but not in specific for
solving the problem of adolescent pregnancies (SSA,
2003). The policies are the followings:

Increase quality of health services in 10-19 age groups.

To develop human and technical personal that work with
adolescents.

To give holistic attention to adolescents that goes to
medical units.

Take actions before the problem through two main
focus: prevention and decrement of risk factors, and
promotion of protective factors.

Promotion of activities that produce reduction on
inequity.

To encourage adolescent’s self determination

To extend the coverage of preventive health services at
institutional and governmental sectors.

This paper make three recommendations for policy
modification and adaptation based on adolescent girls
health care by this governmental institution (SSA), in
order to decrease considerably adolescent pregnancies
in Mexico. The main principle for proposing these
modifications is Empowerment for adolescent sexual
health promotion. The world health organization defined
empowerment as “the process of enabling people to
increase control over, and to improve their health”
(World Health Organization, 1986). In this case,
empower is described as the process where government
and institutions participate enough to have a positive
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impact in adolescent pregnancy prevention through
control and influence in adolescent and community lives.
Rissell (1994) mentioned that there are two different
dynamics of empowerment, individual and community
empowerment. Individual empowerment includes
personal competence, desire for, and sharing control; in
other words a feeling of greater control over their own
lives. In other hand, community empower includes a
political action component with participation on the
distribution of resources. Therefore, if adolescent
communities have more motivation from governmental
and institutional organizations they may work in order to
redistribute their own resources. Based on this
assumption three policy modification or adaptation from
the list mentioned above have place.

The first policy recommendation would be: take actions
before the problem through two main focuses:
prevention and decrement of risk factors, and promotion
of protective factors. Considering the adolescent
pregnancy problem, contemplations of risk factors
mentioned on the model and literature review could be
lack of knowledge related to contraceptive use, negative
attitudes toward sex, early intercourse, multiple
partners, unsatisfactory family relations, poor parent
child communication about sex, protect negotiation, and
religion norms. The recognition of these risk factors
when creating programs to promote adolescents is very
important in order to endorse protective factors.
Governmental institutions may empower community
and families to help girls with recourses and enrollment
in activities that promote sexual health in this
population group. Empowering society and community
may have a greater impact than doing this to a personal
level as the model showed. Prior activities it is very
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important to understand and knowing adolescent
community in order to start a program that involves
community, families, and girls. The second policy is
promotion of activities that produce reduction on
inequity. As mentioned in the socio-cultural factors,
gender matters in Mexican society; but to change this
way of thinking will take long time. Women are
described as submissive and less power than men.
Empower girls and giving them the opportunity to talk
about their feelings related to sex and negotiating sexual
protection in a relationship is essential. Involving
families in this are may help to change this perspective.
Parents can empower their adolescents and transmit
acceptation of gender roles as protective behavior.
Promotion of communication about sex and positive
attitudes in family environment will transmit the sense
of talking about their desires with partners. Therefore
institutions and government may create programs
involving families knowing their desires and doubts
about the quantity of information is a big deal. Parents
may want to talk with children, but they do not feel
comfortable with discussions. Creating a helpful
atmosphere for communication between parents and
girls and empowering actions that may be helpful to
reduce pregnancies among adolescents. The third policy
is to give holistic attention to adolescents that goes to
medical units. 1t is very important to extend pregnancy
prevention in all areas, but considering religions norms
and values is another place that have to be cover by
governmental and institutional programs. Taking in
consideration that more than 90% of Mexicans are
Catholics, options available for contraception may
include natural methods because more of medical units
offer the condom as primary method for pregnancy
prevention. In addition, data reported on the literature
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review showed that girls know about use of condoms
and pills; but they do not use them. Therefore, the
natural method may be promoted with the emphasis
that it does not protect sexual transmitted diseases; but
if used correct may help to prevent unwanted
pregnancies. Promotion in this area it is very important
and gives more options to adolescents that have strong
values and beliefs about religious norms. The
contribution that this paper proposed is to make
adaptations and modifications to general policies that
were created, which gives more power in policies
changes at governmental and institutional level.

Conclusions

Health problems related to pregnancy in adolescents are
more severe if risky factors disempowered adolescent
girls. Related factors are: personal, familiar, socio-
cultural, and institutional; and they affect whether or
not girls engage in unprotected sex while they are
adolescents. All these factors interact and make
adolescent pregnancy problem more complex. There is a
big necessity that government and institutions work in
pro to solve this problem before it goes worse. Society is
changing very fast and interaction between these factors
may have worse consequences in future such as
persistent poverty and lees opportunity for women
development. In addition, it is very important to
highlight on the equality of access to health care for
girls, because a framework based on adolescent girls’
health may give them power to control them self and
make more conscious decisions related to unprotected
sex. This paper proposed a model centered on
adolescent health factors that contribute to understand
pregnancy phenomenon in Mexican adolescents. These
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factors should be considered for policy makers in order
to provide sexual and reproductive health promotion on
adolescents. Another important issue to consider is the
lees power that girls have in society and how programs
and policies may assist to give them more equality on
health care services created for adolescent girls.

Gaps on literature are related with the issue that girls
know about contraceptive, but they do not use them.
One explanation to this could be factors related with
religion and society norms, therefore more research is
recommended on those aspects. Understanding cultural
values related to sexuality before marriage in a society
whit changes in fecundity, marital status, and women
roles that women face in nowadays is valuable. These
situations give more options to girls between the sexual
maturation and family roles, where a reinforcement of
youths preparation for inconvenient and unwanted
pregnancies. Therefore, there is another research
guestion to reflect for future research. Are many of the
problems that conduce to unwanted pregnancies in
adolescents a consequence of how society values
premarital sex and sexuality among adolescents?
Including socio-cultural factors in research among
adolescents is needed in order to understand this
complex phenomenon. Adolescents are the future of
Mexico and they are growing very fast, if they are
healthy, society will be healthy; this is a proclamation to
governmental and institutional organization to work in
favor of sexual health promotion in adolescent
population.
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Introduccion

La comunicacion es un método elemental para
transmitir ideas, creencias y valores que sirven como
orientacién para tomar decisiones propias y correctas en
un contexto particular. Los padres son los principales
actores en la educacion, inculcarles valores, principios,
reglas, asi mismo en la salud general y sexual con sus
hijos adolescentes, por lo cual se benefician al tener la
oportunidad de ser los primeros en comunicarse con sus
hijos acerca de temas de vital importancia que influyen
en su desarrollo (Jerman & Constantine, 2010). Los
padres al ser los educadores primarios cumplen una
funcion crucial y sirven como reguladores entre lo que
aprenden los adolescentes a través de sus padres, los
medios de comunicacién y las escuelas sobre temas de
sexualidad (Fernandez et al., 2017).
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Los adolescentes pueden sentirse culpables al pensar
que sus padres/madres conozcan que estan
sexualmente activos(as), esto es motivo por el cual los
adolescentes se abstienen a platicar con sus padres
sobre aspectos relacionados con la sexualidad, lo
mencionado se convierte en un factor de riesgo para los
embarazados no deseados en adolescentes, las
infecciones de transmision sexual, y VIH/sida (Moreno &
Baer, 2011). Un tema primordial es la abstinencia este
tiende a ser el tema central cuando padres o madres
discuten asuntos relacionados a la sexualidad con los
adolescentes, desde una perspectiva esto es erréneo o
insuficiente, ya que educar sobre sexualidad implica
ofrecer conocimientos sobre métodos de prevencién y
orientar sobre el acceso a los recursos que brinda la
salud publica para vivir una sexualidad plena y segura
(Rouvier, Campero, Walker & Caballero, 2011).

La razén por la que los padres son menos propensos a
dialogar sobre el uso del conddén y otros métodos
anticonceptivos como medidas seguras de proteccién es
debido a que algunos adolescentes prefieren tener
conversaciones sobre sexualidad con amigos, vecinos o
buscar informaciéon en otros medios; internet, esto la
mayoria de las ocasiones brinda una informacion escasa,
o errénea, no mencionan la realidad, ni lo adecuado
segin la edad de los adolescentes (Moreno & Baer,
2011). Debido a este potencial papel la comunicacién
sobre temas de sexualidad es importante, ya que estos
fendmenos se deben tomar en consideracién cuando se
desarrollan intervenciones con esta poblacion que
busquen mejorar su salud sexual de los adolescentes
(Moreno & Baer, 2011).
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En Meéxico, el inicio de la vida sexual sucede en
promedio durante la adolescencia entre los 15 y 19 afios,
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010).
Esto se debe a que durante la pubertad se sufren
cambios fisicos y hormonales como el desarrollo de los
organos sexuales, lo que conlleva al despertar el deseo
sexual. Es asi como este grupo de edad de forma
exploratoria y con el impulso de la busqueda temprana
de sensaciones nuevas, comienza a tener sus primeros
contactos sexuales lo que en ocasiones concluye en el
coito. De acuerdo con la encuesta nacional de salud y
nutricién, en el ano 2012 el porcentaje de adolescentes
de 12 a 19 afios, el 23.5% a nivel nacional declaro haber
tenido relaciones sexuales (Pérez, 2015).

Las estadisticas muestran evidencia que frente a la
necesidad de satisfacer el impulso del deseo sexual los
adolescentes se ven motivados a practicar la relacién
sexual bajo condiciones de riesgo, por ignorancia de su
vulnerabilidad al contagio de infecciones de transmisién
sexual y embarazos no deseados (Uribe et al., 2015).
Esto son algunas consecuencias de no estar informados,
y no tener una confianza, comunicacién o estrecha
relacion con los padres, hay adolescentes que no tiene
conocimiento sobre la sexualidad, el uso de condén y/o
preservativos, las infecciones de transmisién sexual y los
embarazos, no conocen como cuidarse, y algunos padres
no estan disponibles para la educacion y el desarrollo de
sus hijos(as), (Uribe et al., 2015).

La falta de comunicacion entre padres e hijos expone a
los adolescentes a infecciones de trasmision sexual
incluyendo el VIH-sida y embarazos no deseados, en la
Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID,
2009) se revela que entre las adolescentes de 15 a 19
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afios que tuvieron un hijo(a), el 27.4% reportd no haber
planeado su embarazo y el 12.9% no haberlo deseado
(Programa de Salud Sectorial, 2014) y en el 2012 se
registraron en el pais 13 mil 782 casos nuevos de ITS en
adolescentes de 10 a 19 afios (Vazquez et al., 1995). Los
padres consideran a la sexualidad un tema tabu; entre
ellas esta la educacién sexual que recibieron ellos
cuando eran adolescentes, el hecho que la sexualidad
trata de aspectos intimos donde las personas se sienten
indefensos y los padres no se sienten cdomodos a hablar
de sexualidad y afirman no saber que decirles a sus
hijos(as) (Gdmez, 2004). Manu, et al., (2015) indicé que
pese a que el 82.3% de los padres habian tenido una
conversacién con sus hijos sobre temas de sexualidad,
los temas que predominaron fue la abstinencia en un
73.6% y la menstruacion y el VIH/sida en un 63%, dentro
de estos temas no figuran el uso correcto de los
preservativos.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud y Profamilia en el 2010, refieren que el 37% de los
adolescentes que tienen vida sexual activa no emplea
ningun método anticonceptivo por lo cual en el caso de
las infecciones de transmision sexual (ITS), el 45% de los
nuevos casos de VIH corresponden a mujeres entre los
15 y los 24 aiios de edad, y el 18% de los embarazos
registrados a nivel nacional (Gonzalez, 2017). Debido a
gue hay una escasa comunicacién entre padres e hijos
sobre temas de sexualidad se ha expuesto lo
anteriormente mencionado, ya que es de Vvital
importancia una adecuada consejeria por parte del
profesional de enfermeria tanto en prevencion de
embarazos, e infecciones de transmision sexual como en
prevencion de conductas de riesgo, favoreciendo la
adquisicion de conductas protectoras en el ejercicio de
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su sexualidad (Gigliola, 2015). Por lo anterior, el objetivo
principal es describir la comunicacion sexual entre
padre, madre o tutor, con su hijo/a adolescente sobre
temas como la abstinencia, prevencién de embarazos,
infecciones de transmision sexual y VIH/sida.

Metodologia

El disefio de estudio fue descriptivo transversal (Valtier,
Villarreal, Cortés, 2017 & Burns 2005) debido a que se
observaron, describieron y documentaron aspectos de
una situacién que ocurre de manera natural, las cuales
se describieron la comunicacion sobre temas sobre
sexualidad de los padres con hijos(as) adolescentes de
12 a 18 afios. La poblacién de estudio estuvo
conformada por padres, madres o tutores de
adolescentes con edades de 12 a 18 afios, cabe
mencionar que no participo el hijo(a) adolescente del
padre, madre y/o tutor. El tipo de muestreo fue por
conglomerados porque la muestra estara conformada
por 50 padres de familia. Los criterios de inclusion
fueron; padres con hijos(as) adolescentes entre 12 a 18
anos, padres con hijos(as) adolescentes sin hijos, y
padres con hijos(as) adolescentes que no vivan en unidn
libre.

Para realizar las mediciones de las variables del estudio
se utilizé un instrumento para recolectar los datos sobre
la variable de interés. Ademas, se aplicé una cédula que
permiti6 conocer los datos personales de las
participantes. El instrumento que se aplicd, se titula
“Comunicacion sobre temas sexuales” (Hutchinson,
1999; Hutchinson & Cooney, 1998), el presente
instrumento evalla la comunicacion que tiene el padre,
madre o tutor sobre temas sexuales con sus hijos(as)
adolescentes, el cuestionario consta de 9 preguntas, con

199



una escala tipo Likert de cinco opciones de respuesta;
nada (1) a mucho (5), un ejemplo de reactivo es {Qué
tanta informacion ha compartido con su hijo/a sobre
como prevenir el embarazo?. El puntaje se obtiene
calculando la media total de las respuestas en donde
mayor sea el nimero que se elija significa que el padre
hablo mas con su hijo(a) adolescente. Los autores han
reportado un coeficiente de alpha de Cronbach de .89
(Marquez, 2012), y por arriba de .84 (Benavides, 2007,
Villaruel, Loveland, Gallegos, Ronis & Zhou, 2008).
Ademas se aplicé una cédula que permitié conocer
algunos de los datos personales de las participantes;
como lo es la edad del padre, madre y/o tutor, edad de
su hijo(a) adolescente, sexo, escolaridad, estado civil y
ocupacion.

Para llevar a cabo el presente estudio se sometié a
aprobacién por el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Enfermeria, de la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn. Posteriormente se solicitd la autorizaciéon a
un Centro de Salud del area metropolitana de
Monterrey, N.L., correspondiente, se abordaron a los
padres en la sala de espera que acudan al Centro de
Salud que tengan al menos un hijo(a) entre 12 a 18 afos,
primeramente se les invito a participar en el proyecto a
los padres de adolescentes que cubran con los criterios
de inclusion, los que aceptaron participar se les solicito
que leyeran y firmaran el consentimiento informado
respondiendo a cualquier duda que pueda tener al
respecto, posteriormente se aplico el cuestionario y se
les explico a los participantes de que trataba el
cuestionario y con qué finalidad se realizd la
investigacion para asi proceder a responder el mismo. Al
no encontrar al participante en los Centros de Salud fue
necesario trasladarse a sus hogares hasta alcanzar el
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numero de participantes planeados. Finalmente se les
agradecid a los padres de familia su participacion en el
estudio. El presente estudio se apegd al Reglamento de
La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud (Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, 1982,
actualizacién, 2014). Los datos se analizaron en el
paquete estadistico Statistical Package for Social
Sciences - SPSS versién 20.0 se realizaron medidas de
tendencia central: media y mediana, desviacién
estandar, valor minimo y valor maximo; las variables
fueron medidas por medio de porcentajes y frecuencias.
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Resultados

La muestra de estudio estuvo conformada por 50
padres, madres o tutores de adolescentes con edades de
12 a 18 afios.

Tabla 1

Consistencia Interna del Instrumento sobre
Comunicacion sobre Temas Sexuales

Instrumento n items o
Comunicacién sobre Temas 50 9 .92
Sexuales

Nota: n= muestra total a=Coeficiente Alpha de Cronbach

En la tabla 1 se presenta la Consistencia Interna del
instrumento utilizado en el presente estudio. El
Instrumento sobre Comunicacidn sobre Temas Sexuales
presentd un Alpha de Cronbach de .92, Se considera que
el instrumento presentan una consistencia interna
aceptada (Burns & Grove, 2008).

Tabla 2

Medidas de tendencia central y de dispersion de las
variables continuas (Edad y escolaridad del padre, edad
del hijo adolescente)

Variable X Mdn DE \Val Val.
Min. Max.

Edad 43,7 435 109 31 78

Edad del hijo 14.7 14.0 1.8 12 18
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adolescente

Escolaridad 8.8 9.0 3.1 0 17
(anos)

Nota: X= Media, Mdn= Mediana, DE= Desviacion
Estandar, Val. Min.= Valor Minimo, Val. Max.= Valor
Maximo, n = 50

En la tabla 2 se presentan las medidas de tendencia
central y de variabilidad, respecto a la edad del
participante y del hijo adolescente, asi como la
escolaridad del participante. De acuerdo con la edad del
participante se tuvo una media de 43.78, respecto con la
edad del hijo adolescente la media es de 14.7y referente
a la escolaridad del participante tiene un nivel basico de
secundaria incompleta (x = 8.8).

Para dar respuesta al objetivo especifico uno que indica
conocer el nivel de escolaridad de los padre, madre o
tutor de los adolescentes. Se realizdé medidas de
tendencia central y de dispersién.

Tabla 3

Cedula de Datos Sociodemogrdficos: Nivel de Escolaridad

Variable X Mdn DE Val. Val.

Min Max
Padre, madre o 8.8 9 3.1 0 17
tutor

Nota: X= Media, Mdn= Mediana, DE= Desviacion
Estandar, Val. Min.= Valor Minimo, Val. Max.= Valor
Maximo, n = 50
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En la tabla 3, se observa que el nivel de
escolaridad del padre, madre o tutor es una media de
8.8, lo cual indica que su nivel basico de secundaria
incompleta. Para dar respuesta al objetivo dos que
indica conocer los datos demograficos del padre, madre
o tutor del adolescente y el objetivo tres que indica
conocer el parentesco entre padre, madre o tutor con el

adolescente. Los resultados se observan en la tabla 4.

Tabla 4

Cédula de Datos Sociodemogrdficos: Sexo, estado civil,

ocupacion y parentesco.

Variable f %
Sexo

Hombre 24 48
Mujer 26 52
Estado civil

Soltero 5 10
Casado 31 62
Unidn libre 9 18
Divorciado 3 6
Viudo 2 4
Ocupacién

Empleado 13 26
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Ama de casa 30 60
Otro 7 14

Parentesco con al adolescente

Padre 2 4
Madre 40 80
Tutor 8 16

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, n =50

En la tabla 4 se observan los datos sociodemograficos
referente al sexo, estado civil, ocupacién y parentesco. El
52% de los participantes son mujeres, respecto al estado
civil, el 62% son casados y el 4% es viudo. De acuerdo
con la ocupacion, la mayoria se dedica al hogar, es decir
un 60% son amas de casa, en cuanto al parentesco el
80% se encuesto a la mama del adolescente.

Para dar respuesta al objetivo general que indica
describir la comunicacién sexual entre padre, madre o
tutor con su hijo adolescente sobre temas como la
abstinencia, prevencion de embarazo, infecciones de
transmision sexual y VIH/sida (tabla 5y 6).

Tabla 5

Descriptivas del instrumento de Comunicacion sobre
Temas Sexuales
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items

Nada

Un poco

Algo

Bastante

%

%

%

X

1. éQué tanto ha
conversado  Usted
con su hijo(a) sobre
como debe
comportarse
sexualmente?

(4)

10
(5)

22

(12)

N
s

(12

2. ¢Cuanta
informacion ha
compartido con su
hijo(a) sobre cémo
prevenir el
embarazo?

12
(6)

(4)

16
(8)

20
(10

44
(22

3. é¢Cuanta
informacion ha
compartido con su
hijo(a) sobre
infecciones de
transmision sexual?

12
(6)

(4)

28

(14)

14
(7)

38
(19

4, éCudnta
informacion ha
compartido con su
hijo(a) acerca el
VIH/SIDA?

24

(12)

14
(7)

16
(8)

18
(9)

28

(14
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5. ¢Qué tanta 16 16 18 22 28
informacion ha

compartido con su (8) (8) (9) (11 (14
hijo(a) sobre las ) )
formas de

protegerse para no

contagiarse con

infecciones de

transmision sexual o

SIDA?

6. ¢Qué tanta 18 8 26 18 30
informacion

especifica sobre el () (4) (13) (9) (15
conddn ha )
compartido con su

hijo(a)?

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, entre paréntesis ( ) se
encuentran la frecuencia, n= 50.

Descriptivas del instrumento de Comunicacion sobre Temas
Sexuales (continuacion)

Items
o (]
O e o
© o © M
Ee} o () + (8]
oo 2 =]
© [ —_— ©
2 - < m =
% % % % %
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7. éQué tanta 4 6 28 14 48
informacion ha
compartido con su (2) (3) (14) (7) (24
hijo(a) sobre Ia )
necesidad de
esperar hasta que
sea mayor para
tener relaciones
sexuales, o sobre
abstenerse de
tenerlas?
8. éQué tanta 10 10 20 24 36
informacion ha
compartido con su (3) (3) (10) (12 (18
hijo(a) sobre Ia ) )
presidn que ejercen
los amigos vy la
“novia(o)” en el
aspecto sexual?
9. éQué tanta 10 6 20 38 26
informacion ha

(5) (3) (10) (19 (13

compartido con su
hijo(a) sobre cémo
resistir la presion de
sus compafieros y de
las “amigas(os)” con
los que sale?

) )

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, entre paréntesis ()
se encuentran la frecuencia, n= 50.
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En la tabla 5 hace referencia al instrumento aplicado
para conocer y describir como es la comunicacién de los
padres, madres o tutores con sus hijos adolescentes. Se
observa que el 36% de los padres respondieron que
hablan “mucho” sobre la manera de cémo debe
comportarse su hijo(a) sexualmente. Referente a la
informacion que comparten sobre el embarazo,
infecciones de transmision sexual y VIH/sida, un 44%,
38% y 28% respectivamente, respondieron que hablan
“mucho” con su hijo(a) adolescente, pero también hay
qgue recalcar que sobre la informacién que comparten
los padres acerca del VIH/sida, un 24% de los padres
respondié “nada”.

Respecto a la comunicacion que tiene el padre o tutor
con el adolescente sobre enfermedades de transmision
sexual y VIH/sida, se reporta que el 24% de los
participantes no ha compartido con su hijo informacion
acerca del VIH/sida. Asi mismo el 16% no ha compartido
informacidn con su hijo sobre las formas de protegerse
para no contagiarse con infecciones de transmision
sexual o sida y el 18% no ha compartido informacion
especifica sobre el conddn con su hijo.

Tabla 6

Comunicacion sobre Temas Sexuales por sexo y
parentesco

Variable X Mdn DE Val. Val.
Min.  Max.

Sexo

Hombre 30.4 33.0 10.9 9 45
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Mujer 335 34.5 8.2 16 45
Parentesco
Padre 17.5 17.5 9.1 11 24
Madre 33.9 34.0 7.6 16 45

Tutor 26.1 26.5 13.9 9 41

Nota: X= Media, Mdn= Mediana, DE= Desviacion
Estandar, Val. Min.= Valor Minimo, Val. Max.= Valor
Maximo, n = 50

En la tabla 6 se observa medias y medianas mas altas(x =
33.5) en las mujeres de comunicacidon sobre temas
sexuales con sus hijos adolescente. Asi mismo se
muestran medias y medianas (X = 33.9 y Mdn = 34.0)
mas en las madres de familia de comunicacidon sobre
temas sexuales con sus hijos adolescente.

Discusion

Los resultados del estudio comunicacion sexual entre
padres, madres o tutores e hijos adolescentes sobre
temas como la abstinencia, prevencién de embarazos,
infecciones de transmisidn sexual y VIH/sida permitieron
identificar que el porcentaje de comunicacion de los
padres para hablar con sus hijos fue alta; estos
resultados son semejantes a lo encontrado por Manu et
al. (2015), quien reporto un estudio con el fin de
explorar la influencia que ejerce la comunicacion sexual
entre padres e hijos, que indicé que el 82.3% de los
padres que participaron en el estudio habian discutido
en alguna ocasién acerca de problemas de salud sexual y
reproductiva con sus hijos.
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Referente al primer objetivo especifico conocer el nivel
de escolaridad de los padres de los adolescentes, se
encontré que el nivel de escolaridad del padre, madre o
tutor es de nivel basico de secundaria incompleta, con
esto se observa que se requieren mas afos de estudio
por parte de los padres para poder tener una
comunicacion efectiva sobre temas sexuales, ya que los
padres, madres o tutores son los educadores primarios
seglin Fernandez, et al. (2017) esto debido a que
cumplen una funcion crucial y sirven como reguladores
entre lo que aprenden los adolescentes a través de sus
padres, los medios de comunicacién y las escuelas sobre
temas de sexualidad.

El segundo objetivo hace referencia a conocer los datos
demograficos del padre, madre o tutor y del hijo/a
adolescente (sexo, edad, estado civil), se encontré que
habia mas cantidad de mujeres participantes, la media
de la edad es de 43 afios, y respecto al estado civil la
mayoria eran casados. En conexiéon con el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en base a la
encuesta Inter-censal realizada en el 2015, se muestra
gue en México habitan 119 530 753 personas de las
cuales la mayoria son de sexo femenino, la edad de la
poblacién adulta tiene una media de 33 afios, mientras
qgue el estado civil de la poblacién se encontré que la
mayoria eran casados.

El tercer objetivo se enfocé en determinar quién tiene
mayor comunicacion sobre temas sexuales con el
adolescente: padre, madre o tutor. En este estudio
predomino un alto indice de interaccién entre madre e
hijo (a).En relacidn con el estudio Manu et al. (2015) en
los resultados obtenidos se mostré que el 80% de los
participantes encuestados son madres, por lo cual se
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reflejo una alta comunicacion de madre a hijo(a)
adolescente sobre tdpicos sexuales.

Conclusiones

Se concluye que en el estudio se observd un alto
porcentaje de comunicacién sexual entre padre, madre
o tutor con su hijo adolescente sobre temas sexuales,
como la abstinencia, prevencién de embarazo,
infecciones de transmision sexual y VIH/sida. Los
participantes manifestaron que la comunicacién con sus
hijos es buena en los diferentes tdpicos de sexualidad. El
instrumento se aplicé por mayoria a mujeres, madres de
familia, gran parte de las participantes su estado civil
eran casadas, esto beneficia a que se creen valores
familiares y convivencia, esto da como resultado una
comunicacion eficaz y afectiva. Se encontré que las
madres tienen mayor comunicacién con sus hijos ya que
pasan la mayor parte del tiempo con los adolescentes en
el domicilio debido a que su ocupacidon es de ama de
casa.

Se observé que la mayoria de los participantes tenian un
nivel de escolaridad basico de secundaria incompleta,
debido a esto se tiene una conversacion minima sobre
temas de sexualidad, esto muestra que es necesario
tener un nivel de escolaridad mas avanzado, de esta
manera los padres adquieren un nivel de confianza alto
para entablar una conversacién sobre temas de
sexualidad, ya que los padres de familia son los
educadores primarios de sus hijos adolescentes, por lo
cual necesario tener informacién efectiva sobre temas
de sexualidad.
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Recomendaciones

Se recomienda seguir utilizando el instrumento de
Comunicacion sobre Temas Sexuales.

Incluir otras variables en estudios de comunicacion
sexual entre padre, madre o tutor con su hijo
adolescente sobre temas como la abstinencia,
prevencion de embarazo, infecciones de transmision
sexual y VIH/sida para que se conozcan mas a detalle
estos conceptos.

Realizar estudios para saber el motivo por el cual los
padres no se dan el tiempo para hablar con sus hijos
adolescentes sobre temas de sexualidad, ya que esta es
la edad en la que un adolescente requiere mas este tipo
de apoyo.

Conocer cual es el sexo del hijo adolescente y/o realizar
diada padre, madre o tutor e hijo (a), para que de esta
manera se realice un estudio descriptivo y saber cémo es
la comunicacién también considerada por el hijo.
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Introduccion

La diabetes se define como una enfermedad sistémica,
cronico degenerativo que se caracteriza por
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hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la
produccidon o accion de la insulina o ambas (Secretaria
de Salud, 2010), asociada con diversas complicaciones a
corto y a largo plazo; sus principales sintomas son fatiga,
debilidad, poliuria, polidipsia, polifagia y vison borrosa
(Jalili, 2011).

La diabetes tipo 2 (DT2) es el tipo mas comudn en la
poblacién adulta, en la actualidad cada vez mas se
presenta en adultos jovenes en edades entre 18 y 49
anos (International Diabetes Federation, [IDF], 2013); lo
cual genera la necesidad de un tratamiento integral
continuo (American Diabetes Association [ADA], 2016)
gue incluya aspectos como la alimentacién, ejercicio y el
uso de medicamentos orales o insulina (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2015).

La DT2 es considerada un problema de salud publica a
nivel mundial (Jalili 2011) su prevalencia se ve
incrementada debido a factores como la creciente
urbanizacién, los cambios alimenticios y el sedentarismo
(IDF, 2013). Alrededor de 382 millones de personas
padecen esta enfermedad; en el afio 2013 se observé
una mortalidad de 5.1 millones de adultos en edades de
20 y 79, esto represento el 8.4 % de la mortalidad
general a nivel mundial (IDF, 2013).

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(Instituto Nacional de Salud Publica & Secretaria de
Salud, 2012) identifico un total de 6.4 millones de
adultos mexicanos con diagndstico de diabetes, es decir
a un 9.17% de la poblacién adulta. En relacién a la
incidencia de este padecimiento, en el afio 2012, se
presentaron un total de 417 632 casos nuevos en todo el
Sistema Nacional de Salud, ademas se observd un
incremento en la prevalencia de diabetes antes de los 40
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afios en un 24.2% (Jiménez, Aguilar, Rojas & Herndndez,
2013). El Programa de Accién Especifico en Diabetes
(Secretaria de Salud, 2013) menciona que la diabetes
mellitus ocupa el segundo lugar dentro de las principales
causas de mortalidad registrando una elevacion de 75
mil muertes anuales a nivel nacional. En Nuevo Ledn
(Instituto Nacional de Salud Publica & Secretaria de
Salud, 2013) se reporta una prevalencia de 15% de
adultos mayores de 20 afios con diagnodstico de DT2.

El éxito del plan de tratamiento y el control de una
enfermedad crénica como la DT2 dependen de la
adherencia (Albuquerque, Correia & Ferreira, 2015), el
incumplimiento de esta se asocia a un incremento en la
morbimortalidad de los adultos con DT2; se considera
gue un paciente es adherente al tratamiento cuando
presenta una tasa del 80 - 100 % de cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico y de las recomendaciones
sobre alimentacion y ejercicio (Orozco et al. 2016).

Tunceli et al. (2015) mencionan que alrededor de un
40% de los pacientes con DT2 no se adhieren al
tratamiento farmacoldgico, y anualmente el 21.4% de
los adultos tuvieron una o ninguna consulta para el
control de la diabetes en el Ultimo afio (Jiménez, Aguilar,
Rojas & Hernandez, 2013); gran parte de este
incumplimiento se da en adultos jovenes debido a que
perciben ser mas autosuficientes frente a la atencion de
los profesionales de la salud y menos vulnerables a
complicaciones (De la Rubia & Cerda, 2015).

La adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico es fundamental en las personas que viven
con DT2, el cumplimiento de éste, en ocasiones, se ve
influenciado por el apoyo social. Azzollini, Bail, Pupko y
Vidal (2011) mencionan que las personas con diabetes
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utilizan el apoyo social como estrategia para afrontar la
enfermedad y favorece una mayor adherencia al
tratamiento.

De acuerdo con House (1981) se identifican cuatro
dimensiones de apoyo social: Apoyo emocional que
implica la expresion de empatia y ofrece oportunidades
para la expresién; El apoyo instrumental consiste en la
prestacion de ayuda material e involucra ayudar a los
demas y el apoyo informacional se refiere a la provisiéon
de informacion relevante destinada a ayudar a los
individuos a sobrellevar las dificultades y la interaccion
social positiva se relaciona con pasar tiempo con otros.

La familia es la fuente principal de apoyo social con que
cuenta el adulto con alguna enfermedad crénica para
afrontar con éxito los problemas a que da lugar la
enfermedad (Bhandary & Rao, 2013) y es considerada el
principal agente motivador para que la participacién en
el tratamiento de la persona que vive con la enfermedad
sea de una manera activa, dindamica y participativa
(Gonzales, 2011). El apoyo familiar en las etapas
tempranas de la DT2 tiene una repercusion directa en
relacion con la aceptacion de la enfermedad y el
desarrollo de conductas que favorezcan un control
adecuado (Lépez y Avalos, 2013), como es la adherencia
(Azzollini, Bail Pupko y Vidal, 2012).

El ser un adulto joven se relaciona de manera negativa
con la percepcién de apoyo social (Rondén & Lugli, 2013)
debido a que presentan tener mdas dificultades para
reconocer y aceptar la necesidad de apoyo social de
otros y pedirlo de manera que no amenacen con
interrumpir la armonia familiar y el cumplimiento de las
adherencias (August & Sorkin, 2011).
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Otra actividad que se encuentra dentro de la adherencia
no farmacoldgica es el auto monitoreo de glucosa en
sangre mediante la toma de glicemia capilar tiene como
objetivo recoger informacion sobre el control glucémico
para favorecer la identificacién oportuna de los niveles
de glucosa en la sangre, permitiendo la ejecucion de
medidas inmediatas que deben adoptarse para
garantizar que el paciente se mantiene en un control
glucémico adecuado (Gao et.al, 2015). De acuerdo con
Lépez et al. (2013) existe una relacion positiva con los
niveles de HbAlc y los promedios de glicemias capilares.
Existen estudios que reportan que un 52.7% de los
adultos con diabetes refirieron haberse hecho Ia
determinacién de glucosa en sangre; se observd que el
promedio de glucosa fue de 159.7 mg/dl (Jiménez et al.,
2013)

La frecuencia para realizar el auto monitoreo en
pacientes que estan en tratamiento se recomienda de la
siguiente forma: a) En metas de control: glucemia capilar
1 a 3 veces por semana. b) Sin metas de control y con
sintomas de hiperglucemia: 1 a 2 veces por dia hasta
lograr control dptimo con 1 a 3 farmacos orales c) Sin
metas de control y con sintomas de hiperglucemia:
monitoreo antes y 2 horas después de cada alimento
hasta normalizar con dosis suficiente de farmacos orales
o adicionando insulina (Gagliardino et al., 2010). Por lo
anterior este trabajo tiene el propdsito de conocer la
influencia del apoyo social en la adherencia terapéutica
en pacientes con DT2 y su control glicémico.

Definicion de términos

Caracteristicas sociodemograficas
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Conjunto de caracteristicas de la persona con DT2 que
incluye la edad: numero de afios cumplidos del
individuo al momento de la aplicacién del cuestionario,
sexo conjunto de cualidades que caracterizan al
individuo como hombre o mujer, la escolaridad numero
de afios de educacién formal concluidos por la persona
con DT2 al momento de la entrevista, el estado civil
situacion en la que se encuentre el individuo en relacién
con otra persona; y la ocupacién son las actividades que
realice la persona con DT2 para obtener una
remuneraciéon econdmica, que se registran en la cedula
de datos generales y registro de mediciones (CDGRM).

Caracteristicas antropométricas

Los resultados de las mediciones de las personas con
DT2; el indice de masa corporal es la relacién que existe
entre el peso y la talla y que se medira dividiendo el
peso sobre la talla elevada al cuadrado; el peso
expresado en kilogramos, talla que se medird en
centimetros y el perimetro abdominal medido en
centimetros, las cuales se registran en CDGRM.

Caracteristicas clinicas

Los afios que han pasado desde el diagndstico de DT2
hasta el momento de la entrevista y la existencia de una
complicacién relacionada con la DT2 las cuales se
registran en CDGRM.

Adherencia al tratamiento

Es el apego al régimen terapéutico de acuerdo a las
indicaciones médicas y sera dividido en dos tipos de
adherencia. a) Adherencia al tratamiento farmacoldgico
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de las personas con DT2 sera la ingesta adecuada de
hipoglucemiantes orales en base a las indicaciones
establecidas de acuerdo a frecuencia, hora y dosis que
se medird con el test de Morisky (1986). b) La
adherencia al tratamiento no farmacolégico es la
realizacién de actividad fisca de manera frecuente, la
ingesta adecuada de alimentos saludables y la frecuencia
con la que realiza auto monitoreo de la glucosa sera
medida mediante la escala de resumen de actividades de
autocuidado de Toobert, Hampson y Glasgow (2000).

Apoyo social

es la ayuda y el apoyo que percibe la persona con DT2 de
su familia y amigos y serda medida mediante el
cuestionario de MOS (Sherbourne & Stewart, 1991) que
evaluarad la red social, apoyo social, apoyo instrumental,
interaccion social y apoyo afectivo.

Control glicémico

Se utilizara como indicador la glucemia capilar expresada
en mm/dl, la cual permitird conocer el nivel de glucosa
plasmatica/sérica con ayuno de 8 horas.

Objetivo general

Identificar la influencia del apoyo social en la adherencia
al tratamiento y su control glucémico en adultos con
diagndstico de diabetes tipo 2

Objetivos especificos
Conocer el control glicémico de los adultos con DT2.

Describir el apoyo social de los adultos con DT2.
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Describir el apoyo social por las dimensiones
(emocional/informacional, instrumental,
interaccion social positiva y afectivo).

Identificar la adherencia farmacolégica de los adultos
con DT2.

Identificar la adherencia no farmacologia de los adultos
con DT2.

Identificar la relacion del apoyo social con la adherencia
al tratamiento.

Identificar la relacién de la adherencia con el control
glicémico de los adultos con DT2

Metodologia

En este capitulo se incluye el disefio del estudio,
poblacién, muestreo y  muestra, mediciones,
procedimientos de recoleccidon, analisis de datos vy
consideraciones éticas y de bioseguridad.

Disefio del estudio

Se utilizd un disefio descriptivo correlacional, que
describe las variables y examinar las relaciones entre
estas (Burns & Grove, 2012). En el presente trabajo se
describen las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y antropométricas y la relacidon con el apoyo social y la
adherencia, en el control glucémico de los adultos con
DT2.

Poblacion

La poblacion de interés para el presente estudio la
conforman adultos jévenes de ambos sexos de 19-45
anos con diagnéstico de DT2 que acuden a consulta a
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centros de atencidn primaria ubicados en el municipio
de Santa Catarina, Nuevo Ledn.

Muestra y Muestreo

Para el calculo de la muestra se utilizd el programa
n’'Query Advisor ® Version 4.0 El tamafio de la muestra
total fue de 217 adultos con DT2 que acuden a consulta
a centros de atencidon primaria, la muestra se determiné
con un nivel de significancia de .05, un coeficiente de
determinacion (R?) de .09 de efecto mediano o
aceptable segin (Cohen, 1988) y una potencia de 90. El
muestreo se realizd por conveniencia hasta completar la
muestra.

Mediciones

A continuacidon se presentan los diferentes tipos de
mediciones que se realizaron en este estudio, primero se
presenta la CDGRM, en segundo lugar los cuestionarios
de lapiz y papel (el test de Morisky, The Summary of
Diabetes Self-care Activities de Toober, Hampson y
Glasgow vy el cuestionario Medical Outcomes Study-
Social Support Survey de Sherbourne y Stewart) , en
tercero mediciones clinicas (Tensidn arterial), en cuarto
las mediciones antropométricas (Peso, Talla, IMC,
Perimetro abdominal) y por dultimo la medicidon
bioquimica (glucometria capilar).

Cedula de datos generales y registro de mediciones

En la CDGRM (Apéndice A) se registrara la fecha y el
numero de folio asignado al participante, esta dividida
en tres secciones; primero los datos sociodemograficos
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qgue incluyen la edad en afios, el sexo, escolaridad en
anos, el estado civil (con cinco opciones de respuesta 1.
soltero, 2. Casado, 3. Divorciado, 4. Unidn libre y 5.
Viudo), ocupacion (con seis opciones de respuesta 1.

Estudiante, 2. Obrero, 3. Técnico, 4. Profesionista, 5.
Ama de casa y 6. Desempleado).

La segunda parte corresponde los datos clinicos que
incluyen: fecha de diagndstico de DT2, los valores de la
presion arterial, y comorbilidades; La tercera seccion
estd compuesta por datos antropométricos como el
peso medido en kilogramos, talla en centimetros,
perimetro abdominal en centimetros y el indice de masa
corporal y por ultimo la cuarta secciéon contiene los
datos bioquimicos de la glucometria capilar.

Cuestionarios de lapiz y papel

El test Morisky-Green Morisky (1986) (Apéndice B)
validado en su versién espafiola por Val Jiménez et al.
(1992) mostrando una confiabilidad de 0.61, consiste en
una serie de cuatro preguntas de contraste con
respuesta dicotdmica si/no, que refleja la conducta del
paciente respecto al cumplimiento al tratamiento
farmacolégico. Se valora si el paciente adopta actitudes
de adherencia con relacion con el tratamiento para su
enfermedad. El paciente es considerado como cumplidor
si se responde de forma correcta a las cuatro preguntas,
es decir, No/Si/No/No, entendiendo como falta de
adherencia si se contesta con una respuesta inadecuada
en uno o mas items.

El Resumen de actividades de autocuidado de Ia
diabetes de Toober, Hampson y Glasgow (2000)
(Apéndice C) utilizado para las mediciones de adherencia
farmacolégica y adherencia al tratamiento no

227



farmacolégico se utilizara traducido al espafiol por
Vicent, McEwen y Pasvogel (2008) el cual evalta a través
de 14 reactivos, las areas en los ultimos siete dias a la
adherencia a medicamentos, las practicas de
alimentacién, cuidado de los pies, actividad fisica, auto
monitoreo y consumo de tabaco.

Esta escala puntia de 0 a 91, donde las puntuaciones
superiores muestran un mayor nivel de adherencia al
tratamiento y sus alternativas de respuesta comprenden
un rango de 0 dias a 7 dias. Los items 1-4 miden la dieta
general, 5-6 el ejercicio, 7-8 cuidado de los pies, 9-10
cuidado de los pies, 11 consumo de tabaco y 12-14
consumo de medicamentos. La correlacién de cada item
de la versidn en espafiol e inglés varié 0.78 a 1.00, donde
a mayor puntuacion mayor es el nivel de adherencia. La
consistencia interna para la version del documento en
espafiol es de 0.68.

El cuestionario de MOS elaborado por Sherbourne y
Stewart (1991) (Apéndice D) fue disefiado como un
cuestionario breve y auto-administrado en personas con
enfermedades crénicas en los Estados Unidos De
Norteamérica que consta de 20 items que evaltua los
componentes del apoyo social, el item nimero uno hace
referencia al tamafio de la red social, ocho items (3, 4, 8,
9, 13, 16, 17 y 19) valoran apoyo social
emocional/informacional, cuatro items evaldan lo
instrumental (2, 5, 12 y 15), cuatro items valoran la parte
de interaccion social positiva (7, 11, 14 y 18) y tres
preguntas el apoyo afectivo (6,10 y 20). Se utilizara la
version validada en poblacion colombiana por
Arredondo et al. (2012) con un indice de confiabilidad de
alfa de Cronbach de .94 y un IC de 95%.
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Para cada dimensidon se reportd los siguiente: apoyo
emocional/informacional un alfa de Cronbach de .92 con
in IC 95% de limite inferior de .90 y limite superior de
.94, apoyo instrumental una alfa de Cronbach de .79 con
IC 95% Li de .73 y Ls de .83, interaccidon social positiva
alfa de Cronbach de .83 con IC 95% Li .78 y Ls .86, en Ila
dimensién de apoyo afectivo un alfa de Cronbach de .74
conun Li .66y Lsde.77.

Las opciones de respuesta estan dadas a través de una
escala likert de 1 (Nunca) a 5 (Siempre). Teniendo el
apoyo emocional como maximo 40, minimo ocho vy
medio 24, instrumental maximo 20, minimo cuatro y
mediol2; interaccion social maximo 20, minimo cuatro,
mediol2; afectivo maximo 15, minimo tres; el indice
global se obtiene sumando los 19 items dafio 95 como
maximo, minimo 19 y medio 57. El apoyo social es
escaso cuando el indice es inferior a 57 puntos, habra
falta de apoyo emocional cuando la puntuacidon sea
menor a 24, habra falta de apoyo instrumental cuando la
puntuacién sea menor a 12, habra falta de interaccion
social cuando la puntuacién sea menor a 12 y habra falta
de apoyo afectivo cuando la puntuacion sea menor a
nueve.

Mediciones clinicas

La tension arterial (Apéndice 1) es la fuerza hidrostatica
de la sangre sobre las paredes arteriales que resulta de
la funcién de bombeo del corazén, volumen sanguineo,
resistencia de las arterias al flujo y diametro del lecho
arterial medido en el area braquial mediante el uso de
un esfigmomandmetro de mercurio (SSA, 2009) vy
estetoscopio marca Hergom, las cifras se clasificaron
como se muestra en la tabla 4.
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Tabla 1

Clasificacion de la tension arterial de acuerdo a la NM-

030-S5A2-2009

Categoria

Tensidn arterial éptima:

Tension arterial normal

Tension arterial normal alta

Hipertension arterial etapa
1

Hipertension arterial etapa
2

Hipertension arterial etapa

Valores

<120/80 mm de Hg
120-129/80 - 84 mm de Hg
130-139/ 85-89 mm de Hg

140-159/ 90-99 mm de Hg

160-179/ 100-109 mm de
Hg

>180/ >110 mm de Hg

3

Nota: valores obtenidos de acuerdo a la NOM-030-
SSA2-2009

Mediciones antropométricas
Peso

El peso se midid mediante el uso de una bascula marca
SECA con una capacidad de 0 a 250 kg (Apéndice E) y
sera registrado en kilogramos, posterior mente se
realizara la toma de la talla (Apéndice F) mediante el uso
de un estadiometro marca SECA con un rango de 30 a
220 cm.
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El indice de masa corporal (Apéndice G), es una medida
de asociacién entre el peso y la talla de un individuo
desarrollada por el estadistico Quetelet. Es un indicador
ideal para conocer si una persona se encuentra en
sobrepeso u obesidad (OMS, 2015). El IMC clasificado
bajo los parametros de la Norma Oficial Mexicana NOM-
008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del
sobrepeso y la obesidad y de acuerdo a la OMS (2000)
como se muestra en las tablas 2.

Tabla 2

Clasificacion del IMC de acuerdo a la NOM-008-SSA3-
2010

Estatura Estatura baja
promedio

Obesidad IMC igual o IMC igual o
mayor a 30 mayor a 25
kg/m?’ kg/m?

Sobrepeso IMC igual o IMC igual o
mayor a 25 mayor a23
kg/m? y menor a kg/m?y menora
29.9 kg/m? 25 kg/m?2.

Nota. Se considera un adulto de estatura baja medicion
de estatura menor a 1.50 metros en la mujer adulta y
menor de 1.60 metros para el hombre adulto)
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Tabla 3

Clasificacion del IMC de acuerdo OMS

Peso Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad
normal clase uno clase dos clase tres
18.5- IMC > 25- IMC 30- 35-39.9 >40 kg/m?
24.9 29.9kg/m2 34.9kg/m?  kg/m?

Kg/m2

Perimetro Abdominal

El perimetro abdominal (Apéndice G) medido mediante
una cinta métrica de fibra de vidrio marca SECA con un
alcance de 15 a 205 cm y las cifras se registraron en
centimetros, los valores saludables se clasificaron como
menor a 90 cm en hombres y menor 80 cm en mujeres
(Norma Oficial Mexicana de Servicios basicos de salud.
Promocidon y educacion para la salud en materia
alimentaria. Criterios para brindar orientacion, NOM-
43SSA2, 2012).

Medicion bioquimica
Glucometria capilar

La glucometria capilar (Apéndice H) es una medida
bioquimica utilizada con mayor frecuencia en la mayoria
de los centros hospitalarios de primer nivel. Para el
presente estudio se utilizé la glucometria capilar en
ayuno, mediante el glucometro marca CONTOUR TS.

Tabla 4
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Clasificacion de los niveles de glucosa capilar de acuerdo
ala ADA (2016)

Bueno Malo
Antes de una 90a 130 mg/dl 2140 mg/dl
comida
Dos horas Inferior a 180 >180 mg/dl
después de una mg/dl
comida

El presente estudio cuenta con lo establecido en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (SSA, 1987). La cual establece
gue para el desarrollo de investigacion en salud se
tendran que tomar en cuenta aspectos éticos que
garanticen la dignidad y el bienestar de las personas.

Resultados

La muestra se conformd por 217 adultos jovenes con
diagndstico de diabetes tipo 2, con una edad media de
41.06 anos (DE=3.87; 25-45), donde predomino el sexo
femenino con un 78.8%, el promedio de afios de
educacion fue de 8.28 afios (DE= 2.90; 0-16) el 50.7%
referia estar casado y el 63.1% era ama de casa.

Respecto a las caracteristicas clinicas de la muestra se
observé que la media de afios con diagndstico de DT2
fue de 3.87 afios (DE=3.49; 1-16) el 92% menciono no
presentar alguna complicacidon relacionada con la
diabetes; en relacidn a la presién arterial se observaron
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valores de la presidon sistélica con una media
117.13mmHg (DE= 12.16; 90-160) y el promedio de la
presion diastdlica fue de 75.4 mmHg (DE= 10.11; 60-
100). En la tabla 6 y 7 se muestra la clasificacion.

Tabla 6

Clasificacion de los valores de sistole de los
adultos con DT2

Clasificacion f %

Optima 167 77.0
Normal 1 0.5

Normal alta 33 15.2
Hipertension 15 6.9

arterial |

Hipertension 1 0.5

arterial Il

Total 217 100

Nota: n=217, f=frecuencia, %= porcentaje: clasificacion
de acuerdo a la OMS (2013)
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Tabla 7

Clasificacion de los valores de didstole de los
adultos con DT2

Clasificacion f %
189 87.1
Optima
20 9.2

Hipertension grado |

Hipertension grado Il 8 3.7

Total 217 100

Nota: n= 217 f =frecuencia, %= porcentaje: clasificacidn
de acuerdo a la OMS (2013)

En relacion a las mediciones antropométricas, los
participantes presentaron un promedio de un peso
corporal de 78.46 kg (DE=19.80; 47-210) como se
muestra en la tabla 8.
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Tabla 8

Caracteristicas antropométricas de los
adultos con DT2

IC 95%

Variable M DE Ran Mi Ma LI LS

go n X
Peso 19.8 163 21
(kg) 784 0 47 0 75.8 81.1
6 1 1
Talla 159. 41 14 18 158. 160.
(cm) 59 7.72 2 3 56 63
Perimet 100. 13.9 83 15 102.
ro 37 0 70 3 98.5 23
abdomi 1

nal (cm)

Nota: n= 217, M= Media, DE=Desviacion estandar, Min=
Minimo, Max= Méaximo, IC= indice de confianza, LI=
limite inferior, LS: Limite superior.

En la tabla 9 de observa la clasificacién del perimetro
abdominal relacionado con el riesgo de padecer una
enfermedad cardiovascular en hombres y mujeres de
acuerdo a la clasificacién de la OMS (1997) donde se
observa un alto riesgo en hombres y mujeres con 50 % y
87.1 % respectivamente.
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Tabla 9

Clasificacion del riesgo cardiovascular de acuerdo al
perimetro abdominal

Hombres Mujeres
Clasificacién f % f %
Bajo riesgo 17 37 6 3.5
Riesgo 6 13 16 9.4
incrementado
Alto riesgo 23 50 149 87.1

Nota: n= 217, f =frecuencia, %= porcentaje: de acuerdo a la
OMS (1997) se considera a los hombres con bajo riesgo con
un perimetro abdominal < 93cm, riesgo incrementado de
94 a 101 cm y alto riesgo y 2 102 cm; y en mujeres bajo
riesgo < 79 cm, riesgo incrementado de 80 a 87 cm y alto
riesgo2 88 cm.

El 419 % de los participantes fue clasificado con
sobrepeso de acuerdo a la clasificacién de IMC de los
adultos con DT2 (tabla 10)
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Tabla 10

Clasificacion del IMC de los adultos con DT2

Clarificacion f %

Peso normal 32 14.7
Sobrepeso 91 41.9
Obesidad grado | 55 25.3
Obesidad grado Il 22 10.1
Obesidad grado llI 17 7.8
Total 217 100

Nota: n= 217, f =frecuencia, %= porcentaje esta
clasificacion es de acuerdo a la OMS (2016)

Para dar respuesta al objetivo uno: Conocer el control
glicémico de los adultos con DT2, se clasificaron los
valores de glucosa de acuerdo a la ADA (2016), como se
muestra en la tabla 11. Los resultados mostraron una
media de 173.82 mg/dl (DE=74.36; 80-407).
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Tabla 11

Control glicémico de los adultos con DT2

Clasificacién f %
Control glicémico 92 42.4
Sin control glicémico 125 57.6
Total 217 100

Nota: f =frecuencia, %= porcentaje: clasificacion basada
en la ADA (2016)

Para responder al objetivo especifico dos, el cual
plantea; Describir el apoyo social de los adultos con DT2,
el 78.8% de los adultos con DT2 cuentan con apoyo
social. (Tabla 12).

Tabla 12

Apoyo social global de los adultos con DT2

Clasificacién f %

Sin apoyo social 46 21.2
Con apoyo social 171 78.8
Total 217 100

Nota: n=217, f= frecuencia, %= porcentajes; fuente:
cuestionario de apoyo social MOS (Sherbourne &
Stewart)
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Para responder al objetivo especifico tres: Describir el
apoyo social de los adultos con DT2 de acuerdo a las
dimensiones (emocional/informacional, instrumental,
interaccion social positiva y afectiva). Los resultados
muestran que las personas con DT2 tienen apoyo social
de familiares y amigos. El 83.4% cuentan con apoyo
afectivo y el 77.4 % con apoyo instrumental (tabla 13).

Tabla 13

Dimensiones de apoyo social de apoyo social de los adultos con
DT2

Emocional Instrument Interacciéon Afectivo
/informaci  al social
onal positiva

Clasific f % f % f % f %
acion

Sin 50 23 49 22.6 54 249 36 16.6
apoyo
Con 167 77 168 774 163 75.1 181 834
apoyo

Total 217 100 217 100 217 100 217 100

Nota: n=217, f=frecuencia, %= porcentaje; fuente: cuestionario
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de apoyo social MOS (Sherbourne & Stewart)

La red de apoyo social de los adultos con DT2 estuvo
compuesta por amigos y familiares donde un 54.8%
percibia el apoyo social de su familia y amigos (tabla 14).

Tabla 14

Personas de quien percibian apoyo social los adultos con
DT2

Clasificacién f %

Amigos 7 3.2
Familia 91 41.9
Ambos 119 54.8
Total 217 100

Nota: n=217, f=frecuencia, %= porcentaje; de acuerdo a
el cuestionario de apoyo social MOS (Sherbourne &
Stewart, 1991)

Dando respuesta al objetivo cuatro: Identificar la
adherencia farmacolégica de los adultos con DT2
mediante el uso del test de Morisky —Green se muestra
que el

79.7 % de los adultos con DT2 no presentan adherencia
farmacoldgica. El 64.1% ha olvidado tomar al menos una
vez el medicamento (ver tabla 15).
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Tabla 15

Adherencia al tratamiento farmacoldgico de los adultos con DT2

éOlvido éToma los éCudndo Si Adultos
alguna vez medicam se siente alguna con
tomar los entos a bien, vez le adherenci
medicame las horas ideja de sienta a
ntos para indicadas tomar la mal, farmacolé
tratar la ? medicaci édeja gica
Diabetes? on? usted
de
tomarl
a?
f % f % f % f % f %
Si 139 641 142 65. 71 32. 6 27 4 203
4 7 0 6 4
No 78 359 75 34. 14 67. 1 72 1 79.7
6 6 3 5 4 7
7 3
tot 217 100 217 100 21 10 2 10 2 100
al 7 0 1 0 1
7 7

Nota: n=217, f=frecuencia, %= porcentaje; de acuerdo al test de

Morisky-Green & Levine (1986)
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Para dar respuesta al objetivo especifico cinco:
Identificar la adherencia no farmacoldgica de los adultos
con DT2. En relacidn a las actividades de autocuidado de
la alimentacién en los ultimos 7 dias se observé que el
30 % de la muestra no siguid un plan de alimentacion
saludable, el 34% de la muestra no siguié un plan de
alimentacién saludable ningln dia en el dUltimo mes, el
23% de los adultos con DT2 mencionaron comer cinco o
mas porciones de frutas y verduras al menos tres dias de
los ultimos siete dias de la semana, en la tabla se
muestra que el 25.8% de la muestra comié alimentos
altos en grasa dos dias a la semana (Tabla 16).

Tabla 16

Cantidad de dias que los adultos con DT2 siguieron siguid un plan
de alimentacidn saludable

Cantidad En el En cuanto En cuanto
de dias dltimo de los de los
que ¢Cuantos ultimos 7 dltimos 7
siguieron dias a la dias dias usted
un plan de semana comié 5 o comiéd
alimentaci usted ha mas alimentos
on seguido porciones altos en

un plan de de frutas grasa
alimentaci y verduras
on

Cantidad de f % f % f % f %
dias
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Continuacion

Ningln dia 67 309 74 341 42 194 41 18.9

Un dia 9 4.1 4 1.8 15 6.9 41 18.9
Dos dias 23 106 21 9.7 32 147 56 25.8
Tres dias 32 147 33 152 50 23 42 19.4

Cuatro dias 16 74 15 69 24 111 17 7.8

Cinco dias 22 101 O 0 10 4.6 8 3.7

Seis dias 7 3.2 11 5.1 9 41 12 5.5

Siete dias 41 189 44 203 35 16.1 0 0

Total 21 100 21 100 21 100 217 100
7 7 7

Nota: n=217, f=frecuencia, %= porcentaje; de acuerdo al
cuestionario de Tobber, Hampson & Glasgow (2000)

El 43.8% de los adultos con DT2 mencionaron no haber
realizado 30 minutos de actividad fisica en los ultimo
siete dias de la semana y 78.3% de la muestra no
participaba en sesiones de ejercicios especificos que no
se relacionaran con el trabajo o casa como se muestra
en la tabla 17.
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Tabla 17

Adherencia a la actividad fisica

En cuantos de los

En cuantos de los

ultimos 7 dias dltimos 7 dias
realiz6 por lo participo en una
menos 30 sesion de
minutos de ejercicios
actividad fisica especificos
Cantidad de dias  f % f %
Ningun dia 95 43.8 170 78.3
Un dia 13 6 5 2.3
Dos dias 19 8.8 7 3.2
Tres dias 36 16.6 24 11.1
Cuatro dias 10 4.6 1 0.5
Cinco dias 11 5.1 4 1.8
Continuacion...
Seis dias 8 3.7 1 0.5
Siete dias 25 11.5 5 2.3
Total 217 100 217 100

Nota: n=217, f=frecuencia, %= porcentaje; de acuerdo al
cuestionario de Tobber, Hampson & Glasgow (2000)
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El 71.9% de los adultos con DT2 no realizaron el auto-
monitoreo de la glucosa en sangre en ningun dia de la
semana de los ultimos siete dias y el 89.9% de la
muestra no reviso sus niveles de glucosa en sangre en
los ultimos siete dias de la semana segun lo indicado por
su proveedor de atencién médica (tabla 18)

Tabla 18

Adherencia a al auto-monitoreo

En cuantos de En cuantos de los
los dltimos 7 Ultimos 7  dias
dias checo sus checo los niveles

niveles de de glucosa en
glucosa en sangre indicado por
sangre su proveedor
médico

Cantidad de dias  f % f %

Ningun dia 156 719 195 89.9

Un dia 46 21.2 18 8.3

Dos dias 9 4.1 1 0.5

Tres dias 2 0.9 1 0.5

Cuatro dias 1 0.5 2 0.9

Cinco dias 0 0 4 1.8

Seis dias 1 0.9 0 0

Siete dias 2 0.9 0 0
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Total 217 100 217 100

Nota: n=217, f=frecuencia, %= porcentaje; de acuerdo al
cuestionario de Tobber, Hampson & Glasgow (2000)

En relacion con el cuidado de los pies se observa que el
40% de los adultos con DT2 no realizo revisién de sus
pies y el 52.5% no revisan el interior de sus zapatos en
los ultimos siete dias de la semana (tabla 19).

Tabla 19

Cantidad de dias que los adultos con DT2 realizaron
actividades de autocuidado en los pies

En cuanto de los En cuantos de los
ultimos 7 dias reviso ultimos 7 dias
sus pies reviso el interior

de sus zapatos

Numero de f % f %
dias

Ningun dia 87 40.1 114 52.5
Un dia 5 2.3 3 1.4
Dos dias 5 2.3 2 0.9
Tres dias 12 5.5 7 3.2
Cuatro dias 10 4.6 4 1.8
Cinco dias 6 2.8 6 2.8
Seis dias 7 3.2 6 2.8
Siete dias 85 39.2 75 34.6
Total 217 100 217 100
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Nota: n=217, f=frecuencia, %= porcentaje; de acuerdo al
cuestionario de Tobber, Hampson & Glasgow (2000)

Anilisis inferencial

En preparacidén al andlisis estadistico inferencial se aplico
la prueba de Kolmogotov-Smirnov con correccion de
Lilliefors, para determinar la normalidad de las variables
contindas involucradas en los objetivos del estudio.
Como puede observarse en la tabla 22 todas las
variables muestran distribucién normal. Por lo anterior
se decidié utilizar andlisis estadistico paramétrico.

Tabla 20

Prueba de Kolmogorov-Smirnov de las variables del
estudio

Variable M Mdn DE Mi  Ma K-S Sig
n X
Edad 41.06 42 25 45 .16 .00
3.87 2 0
Escolarid 9 0 16 .21 .00
ad 8.28 2.90 9 0
Anos con 3 1 16 .22 .00
DX de 3.87 3.46 9 0
DT2

Sistole 117.1 120 121 90 160 .17 .00

3 6 6 0
Diastole 80 10.1 60 100 .22 .00
75.40 1 4 0
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Peso(Kg) 742 198 47 210 .12 .00

7846 0 0 2 0

Talla(cm) 159.5 159 14 183 .09 .00
9 772 2 2 0

PA 100.3 98 139 70 153 .13 .00
7 0 7 0

IMC 30.90 29.2 20 77 .13 .00
7.75 4 0

GM 173.8 146 743 80 407 .16 .00
mg7dl 2 6 8 0

Nota: DT2= Diabetes tipo 2, PA=perimetro abdominal,
IMC= indice de masa corporal, GM: = glucometria
capilar, M= Media, Mdn= Mediana, DE= desviacién
estandar, Min= minimo; Max= Maximo K-S= estadistico
de normalidad de Kolmorogov-Smirniv con correccién de
Lilliefros, Sig= significancia.

El modelo contiene siete variables independientes
(edad, sexo, escolaridad, afios con diagndstico de DT2,
IMC, perimetro abdominal, Apoyo social). EIl modelo
completo contiene todos los predictores, X 2(7, N=217) =
13.20, p<.001; indicando que el modelo no se relaciona
control glicémico. El modelo completo explica el
.059%(Cox y Snell Rcuadrada) y .079% (Nagelkerke R
cuadrado) de la varianza del control glicémico. Como se
muestra en la tabla 21.
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Tabla 21

Regresion logistica

Variables B S.E Wald gl p Odss 95% IC
ratti
Odds
O .
ratio
In Sup
f
Edad .005 .038 .018 .89 1.00
3 5
Sexo 127  .358 .125 .72 1.09
3 7
Escolarid .092 .052 3.19 .07 1.09
ad 1 4 7
Fecha de -.094 .045 4.42 .03 .910
diagnosti 6 5
co
IMC -.002 .027 .007 .93 .998
6
PA -.019 .015 1.70 .19 .981
0 2
AS -.005 .008 475 .49 .995
1
Constant 1.30 2.05 442 .50 3.91
e 5 4 6 6
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Nota: n=217, p<.001, IMC= indice de masa corporal, PA=
Perimetro abdominal AS= Apoyo social

En la tabla 22 se muestra la correlacion entre las
variables de estudio donde se observa una correlacién
entre el la glicemia y la edad.

Tabla 22

Matriz de Correlacion de Pearson para las principales
variables

1 2 3 4 5 6 7 8
1.Glicemi - .067 .06 -221 .20 .025 .04 .180
a *x 0 6 0
2.Edad - .06 -083 .20 -.014 - 111

8 0 .01
5
3.Sexo - 113 .07 -.047 .06 .093
5 2
4.Escolari - - -.039 - -.018
dad .02 .07
2 5
5.Afos - .084 .02 .030
con DT2 0
6.IMC - .67 .047
8
7.PA - -.039
8.Clasific -
acion
ADA
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Nota: n=217, **p<.00; DT2= diabetes tipo2, IMC=indice de
masa corporal, PA= perimetro abdominal

Para dar respuesta al objetivo siete identificar la relacion
de la adherencia con el control glicémico de los adultos
con DT2 se realizé una tabla de regresién logistica, la
cual se presenta un modelo el cual contiene siete
variables independientes (Edad, sexo, escolaridad, afos
con DT 2, IMC, perimetro abdominal, adherencia
farmacolégica). EI modelo contiene todos los
predictores, X (7, N=217) = 21.432, p<.001; indicando
gue el modelo se relaciona con el control glicémico. El
modelo completo explica el .094% (Cox vy Snell
Rcuadrado) y .126% (Nagelkerke R cuadrado) de la
varianza del control glicémico. Como se muestra en la
tabla 23.

Tabla 23

Regresion logistica

Variable B SSE Wald g p Odss 95%IC
s I ratti
Odds ratio
o
Inf  Sup
Edad .014 .03 127 1 .72 101 94 1.09
9 2 4 0 4
Sexo .031 .36 .007 1 .93 1.03 .50 211
7 3 1 3 7

Escolari .083 .05 263 1 .10 1.08 .98 1.20
dad 1 8 4 7 3 2
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Afos -094 .04 442 1 .03 .82

con DT 5 6 5 .905 7 991
2
IMC .007 .02 .070 1 .79 95 1.06
7 1 .955 5 2
PA -025 .01 2.90 1 .08 94 1.00
5 4 8 947 7 4
AF - .37 8.34 1 .00 .16 .709
1.06 O 2 4 167 7
8

Constan 3.08 2.1 191 1 .16 204
te 1 81 4 7 41

Nota: n=217, p<.001, IMC= indice de masa corporal, PA=
Perimetro abdominal AF= Adherencia farmacoldgica

Discusion

En el presente estudio se buscd conocer el control
glicémico de la poblacién adulta con DT2 en edades de
18 -45 afios observando que mas del 50% de los adultos
no contaban con un adecuado control glicémico,
mostrando similitud con otros estudios donde se
observa la falta de control glicémico, como lo muestra
(Villalpando et al.,2010; An &Kim, 2012; Chew et
al.,2015; Aikens &Piette,2013). Las causas del descontrol
glucémico son diversas y se presentan en gran parte de
la poblacion que padece DT2, mostrando que existe una
complejidad en llevar un tratamiento integral y un buen
apego a este, debido al cambio de habitos y costumbres.
Lo cual implica un gran reto que tiene el sistema de
salud para lograr que la calidad de atencion en salud
favorezca a un adecuado control glicémico y evitar asi el
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desarrollo de complicaciones relacionadas (Hernandez,
Elnecavé, Huerta & Reynoso, 2011).

Los resultados obtenidos en el presente trabajo
muestran como el apoyo social esta presente en gran
parte de los adultos que padecen DT2, estos resultados
se muestran consistentes en diferentes estudios Azzollini
et al. (2011). 74.8% expresan percibir apoyo social, lo
cual hace reflejar que el apoyo estd presente en lo
adultos y hay que aprovecharlo para desarrollar el apego
a la adherencia.

En el presente trabajo se muestra que alrededor de
79.7% de los adultos con diagndstico de DT2 no son
adherentes al tratamiento farmacolégico mostrando que
mas del 50% ha olvidado tomar su medicamento para el
control de la diabetes, lo que muestra similitud con otros
estudios (Tunceli et al. 2015;Sanchez et al.,2014) donde
muestran la falta de adherencia al tratamiento, esto
refleja la importancia que se debe abordar para crear
estrategias que lleven a los adultos al cumplimiento de la
adherencia.

Dentro de la adherencia al tratamiento no farmacolégico
se observa que el 30 % de la muestra no siguié un plan
de alimentacion saludable y un 71.9% de los adultos con
DT2 no realizaron el auto-monitoreo de la glucosa,
coincidiendo con estudios previos (Sanchez et al. 2014;
Gomes et al., 2012) pero se observa una diferencia en lo
reportado por Rosland et al.(2014) donde se muestra
que alrededor de 72.3 % si cumplen con la actividad de
comer saludable y la realizacidon del auto-monitoreo lo
cual esto se puede deber a las diferencias de edades y
actividades .
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