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Comité Cientifico del Cuerpo Académico Consolidado Respuestas Humanas a la Salud y
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ANEXO 1
TRABAJOS DICTAMINADOS APROBADOS DE LA OBRA LITERARIA:

INVESTIGACIONES EN EL CAMPO DE ENFERMERIA

1. Percepcion de los estudiantes de enfermeria respecto de la simulacion clinica como
herramienta de aprendizaje
Paloma Daniela Martinez-Flores, Juana Fernanda Gonzalez-Salinas,
Maria Concepcion Meléndez-Méndez, Socorro Rangel-Torres
2. Autopercepcion de competencias tedricas y practicas en alumnos de la
licenciatura en enfermeria de FES-Iztacala
Aideth Molina-Cruz
3. Percepcion de los estudiantes de enfermeria de sexto B y D con respecto a la
simulacion clinica como herramienta de aprendizaje
Vania Raiz Reyes-Santos, Juana Fernanda Gonzalez-Salinas, Rosalinda Garza-
Hernéndez, Maria Concepcion Meléndez-Méndez
4. Bullying en adolescentes escolarizados de nivel basico.
Adriana Mayela Cardenas-Cortés, Maria Josefina Cardenas-Cortes

5. Estrés, Depresion y Ansiedad en Estudiantes de Enfermeria en el Nivel de
Estudios Superior
Jesus Enrique Aguilera-Medina, Silvia Guadalupe Soltero-Rivera, Ylda Mayte
Méndez-Portillo, Laura Alicia Garcia-Aranda, Andrea Estefania Alvarez-Martinez,
Daniela Torres-Chavez
6. Seguridad de los pacientes y actitudes de los estudiantes de enfermeria
Héctor Vicencio-Vazquez, Juana Fernanda Gonzélez-Salinas,
Rosalinda Garza-Hernandez, Concepcion Meléndez-Méndez
7. Valoracion con Patrones Funcionales de Marjory Gordon en estudiantes de
Enfermeria
Dolores Garcia-Ceron, Concepcion Araceli Méndez-Ramirez,
Crescencio Hernandez-Osorio, Emma Cuervo-Rivera
8. Sentimiento de soledad y adherencia terapéutica en personas con enfermedad
cronica
Milton Carlos Guevara-Valtier, Dora Alicia Posada-Véazquez, Wendy Karina
Nachez-Ortega, Humberto Alonso Zamora-Villagran, Ana Berenice
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9. Sintomas Depresivos y Ansiedad en Personas con Diabetes Tipo 2
Juana Mercedes Gutiérrez-Valverde, Milton Carlos Guevara-Valtier,
Yolanda Flores-Pefia, Silvia Guadalupe Soltero-Rivera, Esther Carlota
Gallegos-Cabriales
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Duracion de suefio como factor de riesgo de obesidad en adolescentes
Velia Margarita Cardenas-Villarreal
Fatiga Laboral y su Relacion con el Riesgo de Accidentabilidad en una
Empresa Metal-Mecanica
Ruth Esther Cabriales-Amador, Georgina Mayela Nufiez-Rocha, Esteban Gilberto
Ramos-Pefia, Maria de los Angeles Paz-Morales, Cinthya Karyna Lopez-Botello, Jests
Angel Alanis-Gallegos, Carlos Alberto Catalan-Gomez
Disposicion al cambio para la utilizacion de la atencion preventiva integrada
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Isis Amellali Marin-Gamez, Georgina Mayela Nufiez-Rocha, Esteban Gilberto
Ramos-Pefia, Maria Natividad Avila-Ortiz, Ana Elisa Castro Sanchez,
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Nivel de conocimiento sobre Infecciones de Transmision Sexual (ITS)-VIH/SIDA
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Nivel de autoeficacia y satisfaccion sexual en el uso del condon en jovenes
universitario
Roxana Martinez-Cervantes, Pamela Guadalupe Alvarado-Cano,
Natalia Eduviges Villagrana-Guerrero, José Luis Hernandez-Torres,
Adriana Mayela Cardenas-Cortes, Luz Elena Rodriguez-Mejia
Violencia estructural como factor de riesgo de la Salud Sexual, Reproductiva y de
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Maria Marcela Granados-Shiroma, Juan Pablo Garcia-Aguifiaga, Dora Elia
Cortés-Hernandez, Raquel Alicia Benavides-Torres, Pedro Ivan Rivera-Ramirez
Determinantes sociales de salud en el uso de drogas y conductas sexuales del
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Maria Dolores Corona-Lozano, Maria de los Angeles Paz-Morales
Path analysis vs structural equation modeling: a practical approach
Raquel A. Benavides-Torres
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19. Autoestima Sexual en Estudiantes Universitarios
Dora Julia Onofre-Rodriguez, Brenda Berenice Antonio-Pérez, Samantha Elizabeth
Cuadros-de la Rosa, Jair Rolando de la Rosa-Sanchez, Berenice Josefath Garcia-
Guerrero, Erika Vianey Martinez-Molina, Josué Ivan Martinez-Villarreal, Cynthia
Mariana Valle-Iracheta

20.Conocimiento sobre Métodos Anticonceptivos en Adolescentes Puérperas
Maria Aracely Marquez-Vega, Dora Julia Onofre-Rodriguez, Lucia Alonso-Lopez,
Alejandra Mireles-Campos, Diana Karen Mendoza-Espinoza, Carolina Alvarado-
Carrillo, Carmen Anaya Pérez

21. Factores psicologicos y asertividad sexual en mujeres
Reyna Torres-Obregon

22. Factores ambientales, culturales y familiares relacionados con actividad fisica y
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Milton Carlos Guevara Valtier, Hillary Cassandra Hernandez Delgado, Patricia
Alejandra Flores Gonzalez, Ana Belén Sanchez Garcia, Velia Margarita Cardenas
Villarreal, Esther Alice Jimenez Zufiiga, Martha Perez Fonseca, Maria de los Angeles
Paz Morales.
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Presentacion

El libro “Investigaciones en el campo de Enfermeria”, es una compilacién de estudios
derivados de informes de investigacion de los profesionales de enfermeria que conforman
las diversas lineas de generacidn y aplicacién del conocimiento a nivel nacional, que con su
creatividad intelectual y con el recurso del Metodologia, ubican el cuidado de enfermeria
como objeto de su accion investigativa, para asumir el compromiso de comprender para
transformar, y de elaborar y dar validez al cuerpo tedrico y conceptual en el cual
fundamentan su practica cotidiana del cuidado integral de la salud del individuo. En la
medida en la que los resultados del proceso de investigacidn reviertan sobre la practica
misma para transformarla, el conocimiento obtenido se hard eficaz socialmente, por lo que
es necesario que el cuidado se base en teorias que lo sustenten y vuelva a la profesiéon de

enfermeria cada vez mas auténoma.

Es por ello, que, en el presente libro, los autores a través de la investigacién que
realizan, describen problemas que abordan temas relacionados con educacién, cuidado de
enfermeria, sexualidad y embarazo. Temas que sirvieron de pauta para establecer tres

sesiones en las que esta dividido este libro.

El capitulo uno y tres hacen referencia a la educacién en enfermeria, se menciona
gue para que los estudiantes mejoren la practica clinica y desarrollen habilidades para
transformarse en enfermeras(os) competentes, es necesario contar con herramientas
importantes en el proceso de ensefianza—aprendizaje que tengan impacto inmediato, como

lo es la simulacién clinica. Fomentando este aprendizaje autébnomo en los estudiantes los



motiva a ser protagonistas de su aprendizaje. Los autores concluyen que la percepciéon que
tiene los estudiantes de enfermeria del uso de maniquies como herramientas de
aprendizaje, es que adquieren destrezas y habilidades, que los hace capaces de tomar de

decisiones, ademas de ampliar el juicio critico en situaciones cotidianas hospitalarias.

En el capitulo dos, se describe el nivel de autopercepciéon de los alumnos de
licenciatura en enfermeria acerca de sus competencias tedricas y practicas; se disefid y
adaptd un instrumento tomado del proyecto proyecto Tuning Latino América. La autora
concluye que los alumnos saben actuar de manera eficaz ante los problemas que se
presentan durante su practica profesional, ademas de aplicar los conocimientos de forma
holistica e integral a los pacientes durante la practica, actualizdndose mediante las normas

oficiales mexicanas y aplicando los cédigos bioéticos.

En el cuarto capitulo las autoras tratan de un tema que, en México, representa un
problema social y de salud, el Bullying en adolescentes. Los resultados mostraron Bullying
de los adolescentes buleadores, por categoria, siendo el fisico el mas importante, seguido
del social, verbal, sexual, y cyberbullying. En este capitulo se hace hincapié que el personal
de enfermeria debe participar en la promocién de salud afectiva-emocional en coordinacién
con los espacios educativos, al identificar el riesgo, asi como crear medidas que apoyen la
convivencia escolar, para favorecer los vinculos socio afectivos fuertes que logren erradicar
la violencia.

En el capitulo cinco, se toca el tema de problemas de salud mentalque tienden
aparecer en la adolescencia, los cuales constituyen la principal causa de morbilidad en los

jovenes. Los autores realizan un estudio para determinar frecuencia de ansiedad, depresién
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y estrés en estudiantes de enfermeria universitarios. Los hallazgos de este estudio
permitieron identificar que los estudiantes de enfermeria presentan altos porcentajes de
problemas de salud mental, a lo que recomiendan tomar medidas de prevencién de estos
sintomas para prevenir problemas mas severos que afecten la calidad de vida de estos.

El capitulo seis informa de la importancia de la seguridad de los pacientes y de las
actitudes de los estudiantes de enfermeria. Se destaca que la opinidon de los alumnos,
guienes, en su posicién actual, podrian dar un punto de vista diferente de quien esta dentro
del sistema, para ofrecer una cultura positiva y de prevencidon de eventos adversos e
incidentes, asi como de modificar los procedimientos con el fin de evitar la reaparicién de

los errores.

El séptimo capitulo hace referencia que los estudiantes de la licenciatura de
enfermeria al ser valorados con los patrones funcionales de Marjory Gordon contribuyen a
contar con informacidén relevante para conocer las respuestas humanas de la poblacién y las
situaciones de riesgo que pueden estar presentes, datos que servirdn de evidencia para
realizar propuestas a las autoridades de la institucién educativa. Las autoras concluyen que
las respuestas humanas que presentan los estudiantes requieren atencién mediata e
inmediata y que es necesaria la participaciéon de estudiantes, docentes y autoridades
educativas, para la promociéon de estilos de vida saludables y la mejora en el desempeio

académico.

El capitulo ocho describe cémo el impacto del diagndstico, el prondstico y el
tratamiento de una enfermedad crénica, desencadenan una serie de respuestas

psicoldgicas y sociales en las personas que las padece como la depresion, la ansiedad y la
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soledad. el sentimiento de soledad y la adherencia terapéutica en personas con
enfermedad crdénica. Los autores en su estudio muetran que exitse bajo nivel de soledad y
alto nivel de adherencia terapéutica en personas adultas con enfermedades crénicas no

transmisibles.

En el noveno capitulo, el tema de la Diabetes Tipo 2 toma relevancia cuando se
relaciona con sintomas de ansiedad y depresion, los cuales pueden conducir a problemas
emocionales que impiden que las personas con DT2 se adhieran al tratamiento y a las
recomendaciones proporcionadas por los profesionales de salud. En esta investigacién, los
autores finalmente concluyen que tanto los niveles de depresién como ansiedad, se

encuentran en rangos inferiores de “minimo” en los participantes.

El capitulo diez hace referencia al tema de suefio en relacion a la obesidad en
adolescentes del area Metropolitana de Monterrey N.L. El estudio concluye que la corta y
larga duracion del suefio favorece la obesidad y la adiposidad en los adolescentes. La autora
del capitulo hace hincapié que este tema es especialmente preocupante, ya que la obesidad
y la adiposidad abdominal son una caracteristica importante del sindrome metabdlico. La
duracion del suefio puede ser un factor modificable importante para la obesidad, realizar
estudios longitudinales para comprender mejor su relacién con la obesidad permitird
proponer intervenciones de prevencién que mejoren la salud y bienestar de los

adolescentes.

En el capitulo once, se trata un tema de creciente interés desde hace varios afos por

parte de las personas dedicadas a la Salud Ocupacional, fatiga laboral. Los autores del
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capitulo encontarron en su estudio, que mas de las tres cuartas partes de los encuestados
presentaban fatiga laboral. Dentro de las subescalas afectadas por la fatiga laboral, el drea

fisica era la mas afectada.

En el capitulo doce, los autores mencionan que dadas las cifras nacionales de morbi-
mortalidad estatal y nacional del adolescente, es necesario profundizar en la sensibilizaciéon
sobre la importancia de la atencidn preventiva en este grupo de edad, es por ello que
realizaron unestudio para determinar la etapa de disposicién al cambio en la que se
encuentran los adolescentes e identificar barreras para la utilizacion de la APl en una
institucion de educacién superior, con el fin de disefiar un programa de intervenciéon de
manera dirigida y evaluar su efecto. En este estudio se concluye que las barreras de
conocimiento y personales, fueron las que mas predominaron, entre ellas la percepcion de
invulnerabilidad del estudiante, la falta de tiempo y la falta de costumbre para realizarse

acciones preventivas.

El capitulo trece toca un tema de interés, las gestas en adolescentes, situaciéon que
representa una problematica a nivel de América Latina y México, ya que se presentan a una
edad cada vez mas temprana. Los autores reconocen la importancia del tema de resiliencia
en las madres adolescentes para identificar si esta condicidn pueda ocasionar que la
adolescente vuelva a tener otro embarazo, lo cual podria perjudicar su economia, salud y
planes personales. Al tener evidencia cientifica, permitird al profesional de enfermeria,
crear intervenciones y cuidados de enfermeria personalizado y actualizado en jévenes
embarazadas, enfocdndose en aquellas que se embarazan nuevamente durante su

adolescencia.
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El capitulo catorce toca el tema del conocimiento acerca de las Infecciones de
Transmisién Sexual, el cual es de gran importancia en la comunidad universitaria. Los
autores indican que en este estudio, los estudiantes presentan un nivel de conocimiento
bajo, lo que da pauta a que el personal de enfermeria realice actividades educativas
formales y sistematicas, que den oportunidad a los jévenes de dialogar respecto a sus
inquietudes y problematicas en el campo de la expresidon de su sexualidad, asi como la
implementacién de herramientas informativas que les ayuden a evitar conductas de riesgo

gue conduzcan a situaciones conflictivas, para lo cual no estan preparados.

En el capitulo quince, seiala la importancia de identificar si el joven se define como
auto eficaz para usar el conddn, y la probabilidad de que lo use aumenta, siempre y cuando
el entorno y la interaccién con la pareja sexual sean también favorables. Con esta
propuesta, los autores concluyen que en la muestra que estudiaron, existe un buen nivel de
autoeficacia y satisfaccion sobre la experiencia sexual con el uso de conddn, sin embargo
indican que a pesar de que los resultados son altos, es necesario la identificacidn del riesgo,
ya que la utilizacién inadecuada del condén puede conducir a situaciones que ponen en
riesgo al joven universitario, y Enfermeria debe participar en la promocién de salud afectiva
en coordinacién con los espacios educativos.

El capitulo dieciséis trata el tema de violencia estructural en un grupo vulnerable, el
objetivo de la investigacidn realizada por varios autores es explorar si existe alguna barrera
estructural que limite el reparto, acceso o posibilidad de uso de los recursos de salud para
un grupo especifico de la poblacién, las pandillas. Los hallazgos muestran la importancia de

tomar en cuenta a estos grupos de adolescentes y jovenes, desde la agenda publica
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nacional y estatal, asi como en la creacidon e implementacion de programas especificos
enfocados a sus necesidades reales para su salud sexual, reproductiva y de prevencion de
VIH, particularmente en espacios de salud y en las escuelas.

En el capitulo diecisiete, se evidencia un problema de magnitud relevante en
Meéxico, las conductas de riesgo y la ingesta de drogas en el adolescente. Las autoras del
capitulo revelan que, sin distincion de ambito social o econdmico, se demanda un cambio
en las politicas sociales y de salud que identifiquen la multifactorialidad desde un enfoque
en el modelo de determinantes sociales de salud, en donde el adolescente sea el actor
principal y un equipo multidisciplinario atienda multiples escenarios que involucran aristas
de tipo politico, econdmico, de salud y educacién.

En el capitulo dieciocho del libro, trata de un tema de importancia para Enfermeria,
los modelos conceptuales, reconocidos como productos importantes y Utiles para construir
el cuerpo cientifico de conocimiento en enfermeria. En este capitulo, se evalué la aplicacién
del analisis de ruta y el modelado de ecuaciones estructurales. Los resultados de esta
evaluacién arrojan que el analisis de ruta es la forma mds simple de modelado de
ecuaciones estructurales, y es el mejor método de analisis para la investigacion no
experimental. En general, el andlisis de ruta permite al investigador centrarse en los efectos
directos e indirectos (mediadores).

En el capitulo diecinueve, los autores del capitulo consideran relevante conocer la
autoestima sexual en estudiantes universitarios debido a la relacion que tiene con las
conductas sexuales de riesgo y como esto conlleva a una mayor probabilidad de contraer el

VIH, por lo que el objetivo que se plantearon fue el conocer la autoestima sexual en
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estudiantes universitarios por sexo. Se cocluye, que la mayoria de los estudiantes
universitarios presentaron alta autoestima sexual, asi mismo se encontré que los hombres
poseen mayor autoestima sexual que las mujres. Los autores recomiendan considerar los
resultados con el fin de elaborar programas enfocados a la autoestima sexual como una
medida de prevencién de conductas sexuales de riesgo.

El capitulo veinte trata acerca de la problematica del conocimiento sobre métodos
anticonceptivos, el cual es un gran problema de salud, social y econdmico sobre todo en
paises en desarrollo segin datos de la Organizacion de las Naciones Unidas, los autores del
capitulo indican que hace falta proporcionar informacidn en adolescentes puérperas, ya que
hay un déficit de conocimiento en el posparto, por lo que se plantearon identificar qué
conocimiento tienen las puérperas adolescentes acerca del uso de métodos
ancticonceptivos. Encontraron que el tipo de método anticonceptivo mas conocido fue el
dispositivo intrauterino. Los autores sugieren en base a los resultados, implementar
programas de apoyo educativo a las adolescentes dando informacidn sobre Ia
anticoncepcion en el nivel de atencién primario.

En el capitulo veintiuno, se estudiaron los factores psicoldgicos y la asertividad
sexual de las mujeres. Se encontré que las mujeres presentan con mayor frecuencia
sintomas depresivos, ademds de tener autoestima sexual y asertividad sexual baja. Los
resultados ponen de manifiesto que para un amplio estudio de la asertividad sexual, es

importante considerar los factores psicélogicos.
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En el capitulo veintidos, se describid y se conocid la relacién entre variables ambientales
como la alimentacién y actividad fisica con las culturales, como las familiares, en adultos
jévenes con riesgo de desarrollar Hipertensidon Arterial. Los autores concluyeron que la
actividad fisica en los jovenes adultos es insuficiente a lo recomendado por semana, siendo mas
evidente en mujeres. El consumo de alimentos con altos niveles de sal, azucares, grasas
animales y comida procesada exceden los limites establecidos por la American Heart
Association. Ademds recomeindan que es importante difundir estos resultados para

concientizar y transformar los estilos de vida de dicha poblacién.
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Capitulo 1

Percepcion de los estudiantes de enfermeria respecto
de la simulacidn clinica como herramienta de

aprendizaje
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Facultad de Enfermeria de Tampico
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Resumen

Introduccion: El uso de metodologias basadas en Entornos de Aprendizaje Simulado
en la actualidad representa una herramienta innovadora, eficaz y aplicable. Dentro sus
propdsitos se incluye la vinculacién teoria-practica, favorece el desarrollo de habilidades,

destrezas y el desarrollo de seguridad y confianza en los estudiantes. Objetivo: Conocer la

percepcion de los estudiantes de enfermeria respecto a la simulacién clinica como
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estrategia de aprendizaje en una Universidad de Tamaulipas, México. Metodologia: Se
realizd un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. Se llevd a cabo un censo de 79
estudiantes de enfermeria de una Universidad de Tamaulipas, México. Se aplicé una cédula
de datos personales y un cuestionario para medir la percepcién sobre la simulacién clinica
como herramienta de aprendizaje. Resultados: De acuerdo con el género, tanto los
hombres como las mujeres refirieron una percepcidn positiva (100% y 89.1%
respectivamente). De igual forma se encontré una percepcidn positiva para los factores
(Actitudes de la profesidn, prioridades en la planificacion, formulacion diagnostica del caso,
integracion de conocimientos, ejecucidon rol de colaboracién y evaluacion y ejecucidn).
Conclusién: Los estudiantes presentaron una percepcién positiva de la simulacion clinica,
los resultados sefalan la importancia que atribuyen los estudiantes al uso esta herramienta
en el proceso ensefianza aprendizaje. El uso de la simulaciéon clinica favorece a los
profesionales de enfermeria en formacion una aproximacién a la realidad para otorgar

cuidado y facilita la relacién teoria-practica.

Palabras clave: Entornos de aprendizaje simulado, simulacién clinica, percepcion, estudiantes de

enfermeria.

Introduccion

La formacidén de los profesionales de la salud requiere de estrategias que faciliten la
adquisicidn de competencias clinicas de manera segura y eficiente, como puede ser el
aprendizaje simulado. Un entorno de aprendizaje simulado (EAS) busca la integracién de

conocimientos, desarrollo de habilidades y destrezas, asi como la adquisicién de confianzay
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seguridad para una practica de cuidado integral. El uso de metodologias basadas en EAS
constituye una herramienta de aprendizaje eficaz y aplicable para la formacién clinica

(Dzulkarnain, Wan, Rahmat, & Zakira, 2015). Ademas, protege a los pacientes de riesgos
innecesarios y puede ser una plataforma para aprender a mitigar las cuestiones éticas y

resolver dilemas practicos (Martinez, & Matus, 2015).

La misién de las universidades es desarrollar profesionales adaptados a las
diferentes exigencias sociales, econdmicas y laborales de la sociedad. En este entendido,
existe la necesidad de crear hospitales inteligentes (Corvetto, et al., 2013), y de crear planes
de estudios que representen un cambio de paradigma en la formacion educativa. Dicho
aspecto incidird en la preparacién de profesionistas altamente competitivos, con destrezas

y habilidades (De Sena & Coelho, 2004).

La teoria describe que, para la apropiacion del conocimiento, influyen las
experiencias previas, de ahi la importancia de la devolucion del procedimiento, y en
conjunto con el conocimiento del procedimiento, el contacto en el laboratorio y el uso de la
simulacidn clinica, favorecen la apropiacién de aprendizajes significativos (Freire, 1987). La
simulacidn clinica (SC) se refiere al conjunto de Metodologias y herramientas que utilizan

videos, programas de computacion, y modelos anatdmicos en escala real.

Los recursos utilizados en la SC son de gran valor para promover en el estudiante la
adquisicidn de habilidades para la practica hospitalaria en un ambiente seguro, es decir, son
entornos en donde el error podria ser permitido para aprender sin repercusiones reales.

Retroalimentan el aprendizaje a partir de las experiencias, desarrolla seguridad psicoldgica,
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y favorecen capacidad en la toma de decisiones para la atencion de calidad al paciente

(Contreras & Carrefio, 2012).

Enfermeria al ser una disciplina que incluye la practica, requiere de apoyo didactico
para el aprendizaje de los contenidos procedimentales, ya que de ello depende la
apropiacién y su correcta aplicacién (Wilford & Doyle, 2009), por lo tanto, el aprendizaje
mediante técnicas de la SCy la correcta utilizacion de los recursos disponibles, son aspectos
esenciales en la formacién de los profesionales sanitarios. Una de las teorias que permite el
disefio, la implementacién y evaluacion de la simulacién en enfermeria es la Teoria de la

Simulacion.

La Teoria de Simulacion de Jeffries de National League for Nursing (2015), contiene
diversos conceptos, los cuales se presentan a continuacién. Contexto: la simulacion implica
bajo qué condiciones, en que entorno se realiza y que impacto produce en quien la realiza.
Dichos aspectos permiten planearla y evaluarla. Los resultados pueden ser separados en

tres dreas: participante, paciente (sujeto de cuidado) y sistema de resultado.

El disefio: se realiza fuera y antes de la experiencia de la simulacién real, hay
elementos especificos que componen el disefio, no obstante, algunos pueden cambiarse
durante la implementacidn de la experiencia. Entre los aspectos a considerar al preparar la
experiencia se encuentran: los objetivos de aprendizaje, la selecciéon de actividades,

escenarios con el contenido adecuado y la complejidad de resolucién de problemas.

Durante el disefio también se deben considerar la fidelidad fisica y conceptual, las

decisiones sobre el equipo, el movimiento (fisico), y las respuestas apropiadas y
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predeterminadas del facilitador hacia las intervenciones de los participantes. Con relacion a
los roles de los participantes y los observadores se atribuye el progreso de las actividades y

las estrategias de informacidn.

Otro concepto relevante de la teoria es la simulacidn de la experiencia, la cual se
caracteriza por un entorno experimental, interactivo, colaborativo y centrado en el
estudiante, este entorno requiere el establecimiento de confianza, por lo tanto, el
facilitador y el participante tienen la responsabilidad de favorecer este entorno. Respecto al
concepto de facilitador y estrategias educativas, la teoria indica que existe interaccién
dinamica entre el facilitador y el participante. Los atributos del facilitador incluyen
habilidades, técnicas educativas y preparacidon, responde a las necesidades de los
participantes durante la experiencia de simulacién, ajustando estrategias educativas como
la alteracién de la progresidn planificada, cronograma de las actividades y proporciona la
retroalimentacidon adecuada en forma de claves (durante) y de informe (hacia el final) de la

experiencia de simulacién.

En relacién con los participantes, estos tienen atributos que afectan la experiencia
de aprendizaje de simulacién, entre ellos se encuentra la edad, (Fenske, Harris, Aebersold,
& Hartman, 2013) el género, (Diez et al., 2013), el nivel de ansiedad, (Beischel, 2013), y
confianza en si mismo, (Jeffries & Rogers, 2012), asi como atributos modificables, como la
preparacidn para la simulacién. Finalmente, dentro del disefio de simulacién, también se
encuentra la asignacidon de roles que afectan a los participantes de forma individual y

pueden afectar su experiencia de aprendizaje (Kaplan, Abraham, &Gary, 2012).
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De acuerdo con los planteamientos de la literatura y de la teoria de la simulacion, el
presente estudio tuvo como objetivos conocer la percepcién de los estudiantes de
enfermeria respecto a la simulacidon clinica como estrategia de aprendizaje en una
Universidad de Tamaulipas, México. Asi también, describir la percepcion de los estudiantes

sobre los factores de la simulacidn clinica.

Metodologia

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo y correlacional (Grove, Gray, & Burns,
2016). La poblacion estuvo conformada por estudiantes de enfermeria de 42 semestre,
inscritos en el periodo 2019-1 y que habian tenido experiencia de practica simulada. Se
realizé un censo de 79 estudiantes de enfermeria de una Universidad de Tamaulipas,

México.

Se aplicé una cédula de datos para recabar la edad, sexo, estado civil y periodo en
curso en el momento del estudio. Se empleé el cuestionario de percepcidn de la simulacién

clinica como herramienta de aprendizaje (Espinosa, Mendoza, Moncada, & Ocares, 2012).

El estudio fue autorizado por el Comité de Etica de una Facultad de Enfermeria del
Estado de Tamaulipas, México, y se fundamentd en lo reglamentado por la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 2014). Se utilizé carta
de consentimiento informado por escrito. Para la recoleccién de los datos, se acudid a la
coordinacion de escolares de la institucidon educativa para obtener el listado de los alumnos
inscritos en el periodo 2019-1. Se procedid a solicitar autorizacion a la Secretaria Académica
para la recoleccion. Posteriormente se acudio a las aulas y se le solicito al profesor en turno

23



permiso para aplicarlo. La aplicacién del cuestionario tuvo una duracion de 15 a 20 minutos.
Para el andlisis de los datos, se utilizd estadistica descriptiva mediante porcentajes y

medidas de tendencia central.

Resultados

Con relacidn al sexo, el 81% son mujeres y 19% son hombres. El 81% se encuentran
en el rango de edad de 18 a 20 afos, con una media de edad de 20 afos. Respecto a
percepcion de la utilidad de la SC por factores, en el factor actitudes de la profesidn, las
ventajas percibidas por lo estudiantes fueron, que mejora el desarrollo de la capacidad para
trabajar en equipo (57%), permite comunicarse efectivamente a través del lenguaje oral y

escrito (54.4%), y favorece la capacidad de autocritica respecto a su desempefio 85.2%).

En el factor prioridades en la planificaciéon de cuidados indicaron que la SC ayudé a
jerarquizar problemas de enfermeria en el dmbito de colaboracion (58.2%), deducir los
cuidados de enfermeria en el ambito de colaboracién (64.6%), jerarquizar problemas de
enfermeria en el dmbito auténomo 858.2%), delimitar requerimientos diagndsticos y/o

terapéuticos (58.2%) y deducir los cuidados de enfermeria del dmbito auténomo (50.6%).

Para los factores formulacién diagnostica del caso, la SC ha permitido reconocer en
un caso clinico posibles complicaciones derivadas de la patologia (50.6%), delimitar posibles
complicaciones derivadas de la patologia (53.2%) y reconocer en un caso clinico

manifestaciones que reflejan alteracién de las necesidades humanas (50.6%).
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En el factor valoracién y ejecucién, la SC contribuyo en la valoracién integral al
paciente (48.1%), ejecutar cuidados de baja complejidad concordantes con los problemas
de enfermeria predelimitados (58.2%), y precisar los registros de enfermeria segun

estandares establecidos (84.1%).

Respecto al factor ejecucidon rol de colaboracién la SC permitié principalmente el
desarrollo de habilidades para realizar cuidados derivados de los requerimientos
diagnésticos (44.3%). En la evaluacion y educacion, la SC contribuyo en la evaluacién de la
eficacia de las intervenciones de enfermeria a través de las respuestas o signos del

simulador (44.3%).

Con relacion a la percepcion de la SC como estrategia de aprendizaje, se encontrd
gue los estudiantes tienen una percepcion positiva en los siguientes factores: actitudes de
la profesién (89.1%), prioridades en la planificacion de cuidados (84.4%), formulacién
diagnédstica del caso (87.5%), integracion de conocimientos (93.8%), ejecucion rol de

colaboracién (79.7%), y valoracion y ejecucion (85.9%).

De acuerdo con la percepcion de la SC por sexo, en los hombres fue la percepcion
total fue positiva (100%). De igual forma, la percepcién en las mujeres fue positiva (89.1%).
En la percepcion de la SC por factores, de acuerdo con el sexo, tanto los hombres, como las

mujeres refirieron percepcién positiva en todos los factores (Ver tabla 1).
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Tabla 1

Percepcion de la SC por sexo de los estudiantes

Mujeres Hombres
Negativo Positivo Negativ Positivo
Factor o]

f % f % % f %
Percepcidn total 7 10.9 57 89.1 0 15 100
Actitudes de Ia 7 10.9 57 89.1 6.7 14 93.3
profesion
Prioridad en |la 10 15.6 54 84.4 0 15 100
planificacién  de
cuidados
Formulacion 8 12.5 56 87.5 6.7 14 93.3
diagnostica del
caso
Integracion de 4 6.3 60 93.8 0 15 100
conocimientos
Ejecucidon rol de 13 20.3 51 79.7 13.3 13 86.7
colaboracion
Evaluacion y 18 28.1 46 71.9 20 12 80
educacion

Discusion

La percepcidn de los estudiantes respecto a la SC como estrategia de aprendizaje es
positiva, lo encontrado en el estudio refuerza los resultados en el estudio de Jugera, Diaz,
Pérez, Leal, Rojo y Echeverria (2014), y el de Lorente, Garcia, Lépez, Echeverria y Morales,
quienes identificaron que la percepcidn de sus participantes fue positiva, lo cual fue
atribuido a las aproximaciones de la SC a la realidad del cuidado, permitiendo al estudiante

integrar los conocimientos a las diferentes situaciones de enfermeria.

Entre los factores percibidos de manera positiva respecto a la SC, se identifico el
trabajo en equipo, la colaboracién, y la comunicacidn. Al respecto de este hallazgo, Daniel,
Dominguez, Andrade y Morales (2019), mencionan que estos elementos corresponden a

habilidades no técnicas, su relevancia radica en que son destrezas cognitivas, sociales y
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personales que complementan a las técnicas, y contribuyen a su realizacion de una forma
segura y eficiente. Por lo referido, es de entenderse que, la falta de estas habilidades no
técnicas, han sido asociadas a eventos adversos en la atencién (Lewis, Strachan, &

McKenzie, 2012).

Otros aspectos percibidos positivamente de la SC fueron, la valoracién, la
formulaciéon diagnostica, la planificacion de los cuidados y la ejecucién. Estos hallazgos
pueden ser debidos a que la SC permite al estudiante adquirir un aprendizaje experiencial,
desarrollar la conciencia situacional, y ser critico y reflexivo (Alexander et al., 2015), pero,
ademas, proporciona medios para que los futuros profesionales de enfermeria no solo sean
capaces de identificar y solucionar problemas de salud, sino que sean capaces de

detectarlos y prevenirlos (Jugera et al., 2014).

Conclusion

La percepcidn de los estudiantes de enfermeria respecto a la SC como estrategia de
aprendizaje fue positiva. La SC representa una tendencia actual util para el desarrollo de
diversas habilidades técnicas y no técnicas, entre estas, el desarrollo de autoconfianza y
aprendizaje de los errores, trabajo de equipo, aumento de habilidades de pensamiento
critico y significativo, en general, la articulacion de la teoria con la practica clinica. Por lo
referido, es necesario continuar con investigaciones que permitan validar la SC como un
elemento fundamental en el proceso ensefianza, lo cual incidird en la mejora de la calidad

de cuidado de enfermeria.
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en alumnos de la licenciatura en enfermeria de FES-
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Resumen

Objetivo: Describir el nivel de autopercepcion de los alumnos de la licenciatura en
enfermeria de la FES-lztacala UNAM sobre sus competencias tedricas y practicas.
Metodologia: La investigacion de caracter cuantitativo, prospectivo, transversal, descriptivo
y observacional, se disefid un instrumento de 45 items para evaluar las competencias,

divididos en dos categorias: 1) tedricas que fueron retomadas del proyecto Tuning Latino
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América y 2) sefialadas como practicas tomadas del mismo proyecto Tuning y otras que
fueron elaboradas con base en los objetivos planteados. Se elaboré la prueba confiabilidad
por medio del Alfa de Cronbach, cuyo puntaje fue de 0.945, la muestra de la poblacién fue
de 136 alumnos de sexto semestre de la Licenciatura en Enfermeria de la FES Iztacala.
Resultados: el mayor nimero de los alumnos muestran un nivel eficiente para las
competencias tanto tedricas como practicas ya que el 61.8% fueron ubicados en esa
categoria, seguido del nivel competente con 27.9%, mientras que el nivel experto vy
principiante tuvieron 7.4% y 2.9% respectivamente. Conclusiones: De los resultados
obtenidos la mayor parte de la poblacién encuestada se percibié con un nivel eficiente, esto
significa que se acercan al nivel experto. Los alumnos saben actuar de manera eficaz ante
los problemas que se presentan durante su practica profesional, ademds saben aplicar los
conocimientos de forma holistica e integral a los pacientes durante la misma priactica,

actualizdndose mediante las normas oficiales mexicanas y aplicando los cédigos bioéticos.

Palabras Clave: Autopercepcion, Educacion basada en competencias, Enfermeria.

Introduccion

Las competencias son valoradas como una herramienta capaz de proveer una
conceptualizacién, un modo de hacer y un lenguaje comun para el desarrollo de los recursos
humanos. Asimismo, constituyen una visidn y organizacidn sistematica y se han expresado
como un sistema de certificaciéon legalmente establecido en varias regiones del mundo,
incluida América Latina y se trata de un vinculo entre trabajo, educacién y capacitacion.

Desde la perspectiva de los servicios de salud las competencias profesionales abarcan los
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aspectos cognoscitivos de la clinica y otros necesarios para el adecuado desempefio de la

profesidon (Martinez, Otero, Urbina & Torres, 2008).

Para Castells et al. (s/f), la enfermeria se caracteriza y se define por:

e Ser una profesidon de servicios, que proporciona cuidados de enfermeria aplicando los
conocimientos y técnicas especificas de su disciplina; se basa en el conocimiento cientifico y
sirve del progreso tecnolégico, asi como de los conocimientos y técnicas derivados de las

ciencias humanas, fisicas, sociales y bioldgicas.

e Es un profesional que ejerce de forma autéonoma la enfermeria en el seno de un equipo

de salud.

No obstante, para ejercer plenamente estos roles, es necesario que se apropie de una
serie de conocimientos que le permitan contar con las competencias tedricas y practicas

respectivas.

Partiendo de los conceptos aportados por Castells et al. (s/f) se destaca la importancia
de enfermeria en cuanto a las competencias profesionales de la salud, no sélo por la
practica ejercida en las instituciones de salud sino también para fundamentar por medio del

conocimiento cientifico las técnicas empleadas durante el ejercicio de la profesidon.

Enfoque centrado en competencias

La Secretariaa de Educacion Publica (s/f) menciona como se centra el enfoque
basado en competencias, existen diferentes acepciones del término competencia. La

perspectiva sociocultural o socio-constructivista de las competencias aboga por una
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concepcion de competencia como prescripcion abierta, es decir, como la posibilidad de
movilizar e integrar diversos saberes y recursos cognitivos cuando se enfrenta una
situacién-problema inédita, para lo cual la persona requiere mostrar la capacidad de
resolver problemas complejos y abiertos, en distintos escenarios y momentos. En este caso,
se requiere que la persona, al enfrentar la situacién y en el lugar mismo, reconstruya el
conocimiento, proponga una solucion o tome decisiones en torno a posibles cursos de
accién, y lo haga de manera reflexiva, teniendo presente aquello que da sustento a su

forma de actuar ante ella.

Una competencia permite identificar, seleccionar, coordinar y movilizar de manera
articulada e interrelacionada un conjunto de saberes diversos en el marco de una situacién

educativa en un contexto especifico.

Concepto de autopercepcion

Sergio Rulicki (2007) en su libro Comunicacién no verbal, menciona que la
autopercepcion es la capacidad de prestar una “atencién intencional” a lo que nos estd
pasando internamente. Segun Burns (1990) la autopercepcién parte del auto concepto, que
se interpreta como conceptualizacidon de la propia persona, siendo considerado como lleno
de connotaciones emocionales y evaluativas poderosas. La persona se define en base a su
sistema de autopercepcion que relne a la vez, conceptos, actitudes, deseos, expectativas,
voliciones y valoraciones de la persona como un todo organizado y dinamico; que si bien

parte de la realidad externa cobra autonomia en su interior (Martinez, 2009). La
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autopercepcion se origina tanto en la auto-observacion de las propias vivencias y acciones,

como en las diversas formas de juicio ajeno (Dorsch, 1985).

La autopercepcidon en definitiva es determinante para el éxito personal y profesional
del individuo; puede ser un factor de perturbacién o equilibrio de la personalidad, segln sea
ésta positiva o negativa. En este contexto, el elemento autopercepcién en sus multiples
versiones, puede ser abordado como autoimagen, auto concepto entre otros; pues
presentan componentes basicos como son: cognitivos y descriptivos de si mismos vy, los
aspectos evaluativos-afectivos que se manifiestan a través de la autoestima (Lopez de

Tkachenko & Lameda, 2008).

La autopercepcion varia por medio de las experiencias y vivencias del individuo, por
lo que en un momento puede considerase apto o no para realizar diversas actividades o

solucionar problemas en la vida cotidiana.

Proyecto Tuning

Las competencias surgen y llegan a las instituciones de educacién superior, por
medio del proyecto Tuning Europa, este fue de los organismos pioneros en destacar el valor
de estas competencias y como ayudan a fortalecer las habilidades profesionales
aplicandolas a un ambito laboral. Hoy en dia Tuning se ha convertido en una metodologia
internacionalmente reconocida, una herramienta construida por las universidades para las

universidades (Beneitone et al., 2007).

Entre los afios 2004-2008 el proyecto ALFA Tuning América Latina (2007) surge a

partir de su antecesor Tuning Europa, donde este ultimo define al proyecto Tuning América
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Latina como un trabajo conjunto que busca y construye lenguajes y mecanismos para la
comprension reciproca de los sistemas de ensefianza superior, que faciliten los proceso de
reconocimiento de caracter trasnacional y transregional. Ha sido concebido como un
espacio de reflexién de actores comprometidos con la educacién superior, que a través de
la busqueda de consensos, contribuye para avanzar en el desarrollo de titulaciones
facilmente comparables y comprensibles, de forma articulada en América Latina (Beneitone

et al., 2007).

Tobdén (2008) le da un enfoque sistémico-complejo a las competencias en la
educacion, puesto que le da una gran prioridad a la formacién de personas integrales con
compromiso ético, que busquen su autorrealizacién, que aporten al tejido social y que,

ademds, sean profesionales iddneos y emprendedores.

Competencias de Enfermeria

Segun Galicia (2017), las consecuencias del proceso de globalizacién en el area de la
salud, como es el incremento de enfermedades junto con sus complicaciones, hace
necesario que los profesionales de la salud tengan las suficientes competencias
profesionales para atender las demandas de cuidado de la sociedad, en este sentido, es
necesario, que los futuros profesionales en Enfermeria tengan una amplia formacién para

resolver los problemas que se presentan en la practica clinica.

Desde la perspectiva del proyecto Tuning, Enfermeria es una disciplina profesional,

gue se inserta en un conjunto de fuerzas vivas de la sociedad, tiene como propésito el
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bienestar del ser humano, a través de la gestion del cuidado, desde una dimensidn holistica,

ética e interpersonall2.

El concepto de competencia enfermera es el conjunto de habilidades, actitudes,
conocimientos para la toma de decisiones, que permiten que la actuacién enfermera este
en el nivel exigible en cada momento y se expresan en un saber, saber hacer y saber ser,
gue se pueden o no combinar, coordinar e integrar en el ejercicio profesional (Galicia,

2017).

Metodologia

Objetivo: Describir el nivel de autopercepcion de los alumnos de la licenciatura en

enfermeria de la FES-Iztacala UNAM sobre sus competencias tedricas y practicas.

Disefio: La investigacion es de corte cuantitativo, prospectivo, transversal,

descriptivo y observacional.

Poblacion de estudio: Alumnos de sexto semestre de la Licenciatura en Enfermeria
de los turnos matutino y vespertino de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala del ciclo
2019-2020, la muestra fue de 136 alumnos de la Licenciatura en Enfermeria de sexto

semestre.

Posterior a la aplicacién del instrumento de recoleccién de informacién, se procedid
a realizar el andlisis de los datos, dentro de esto se incluyen los datos sociodemograficos
como la edad, sexo, situacion laboral, etc. entro de los criterios de inclusion fueron que los

alumnos cursaran el sexto semestre de la licenciatura en Enfermeria en la FES-I. En los
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criterios de exclusion fueron instrumentos que hayan sido llenados de manera incorrecta o

incompleta.

Recoleccion de informacidn: El instrumento fue adaptado a la necesidades de la
investigacion, el llenado fue manera anénima y se recolectaron datos sociodemograficos,
ademas de utilizar una escala tipo Likert modificada que evalua el nivel de la
autopercepcion de las competencias adquiridas durante la carrera, con una puntuacién de 0
a 5, donde 0= No aplica, 1=Principiante, 2=Principiante avanzado, 3= Competente,
4=Eficiente, 5= Experto. El instrumento arrojé un Alfa de Cronbach de 0.945 lo cual significé

un nivel alto de confiabilidad.

Analisis de la informacidn: Los datos fueron analizados con el Programa Estadistico
para las Ciencias Sociales (SPSS), version 22.0 para Windows. En primer lugar se realizdé un
analisis con estadistica descriptiva, datos sociodemograficos, académicos y laborales,
posteriormente las variables acerca de las competencias, en el cual fue de manera global la
autopercepcion general de cada alumno y se agruparon las dos categorias antes

mencionadas.

Resultados

La edad de los alumnos encuestados en el estudio oscilaba entre los 19-37 afios, con
mayor predominancia son 20 y 21 afos lo cual representa 32.35% y 34.55% de la poblacion,
respectivamente. El total de la poblacién encuestada pertenecia al sexo femenino con un

75%, mientras que el masculino mantuvo la cuarta parte de la poblacion total con un 25%.
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Sexo de los alumnos

= Femenino Masculino

Casi tres cuartas partes de la poblacién encuestada no trabajaban, mientras que la
parte restante 27% si lo hicieron, asi mismo de este porcentaje solamente el 6% trabajaban

en un area clinica, lo cual tiene importancia al momento de realizar las practicas en un

2a. Situacion laboral de los 2b. Alumnos que si trabajan
alumnos

.

HSi mNo HAreaclinica ®Otro ® Noaplica

ambito hospitalario.

En la Ultima grafica se muestra que el mayor porcentaje de alumnos se percibié con un

nivel eficiente tanto para las competencias tedricas como practicas ocupando el 61.8%, seguido
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del nivel competente con 27.9%, mientras que el nivel experto y principiante tuvo un valor

bajo.

Competencias teoricas y
practicas generales

70.0 61.8%
60.0
50.0
40.0
30.0
20.0

10.0  [VALOR]% -
D. D |

principiante competente eficiente experto
avanzado

[VALOR]%

[VALOR]%

Conclusiones

De los resultados obtenidos la mayor parte de la poblacidon encuestada se percibid
con un nivel eficiente, esto significa que se acercan al nivel experto. Los alumnos saben
actuar de manera eficaz ante los problemas que se presentan durante su practica
profesional, ademas saben aplicar los conocimientos de forma holistica e integral a los
pacientes durante la misma practica, actualizdndose mediante las normas oficiales

mexicanas y aplicando los cddigos bioéticos.

Al comparar la situacidn laboral de los estudiantes que trabajan en un darea clinica se
observa que no existe relacién con la percepcidn de sus competencias, se pensaria que los

alumnos que laboran en clinica tuvieran un nivel de autopercepcién alta por las distintas
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practicas y actividades realizadas con mayor frecuencia dentro de ese ambito, sin embargo,

se demostrd lo contrario con los resultados antes mencionados.

Asi mismo en los hallazgos encontrados en alumnos de los turnos matutino vy
vespertino no son significativos en su nivel de autopercepcidn, puesto que el conocimiento
en ambos turnos es uniforme, lo que significa que los conocimientos adquiridos en el turno

matutino es el mismo que tienen los del turno vespertino.
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Capitulo 3

Percepcion de los estudiantes de enfermeria de sexto
B y D con respecto a la simulacion clinica como
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Introduccion

La simulacidn clinica se ha considerado durante décadas una parte integral de Ia
ensefanza clinica y de aprendizaje en enfermeria. Se utiliza para modelar situaciones de la
vida real para permitir que los estudiantes obtengan experiencia practica y desarrollen las
habilidades clinicas requeridas para desenvolverse como profesional de enfermera

(Commander, 2009). La historia de la ensefianza de la enfermeria demuestra que desde sus
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inicios las estudiantes aprendian en “salas de arte” en donde realizaban algunas practicas
entre las mismas estudiantes, también utilizaron algunos equipos para desarrollar

habilidades técnicas antes de atender a las personas.

El uso de maniquies ha estado presente desde hace mucho tiempo y no solo se uso
en Estados Unidos. En América Latina se contd con el apoyo de la Organizacion Mundial de
la Salud para el uso de maniquies, con el objetivo de mejorar la calidad de la ensefianza de
la enfermeria y la seguridad de las personas (Quirds & Vargas, 2014). Lo anterior, permitid
gue algunas escuelas de enfermeria trasformaran sus “salas de arte” dando origen a los
laboratorios de habilidades donde se incorporaron nuevos modelos anatémicos completos
y por partes, construidos a escala real para darle oportunidad al estudiante y docente de
desarrollar una practica previa al escenario real, asignando el nombre de simulacién clinica

(Quirds & Vargas, 2014; Amador & Bernal, 2017).

De tal forma que se demostraron sus beneficios, entre ellos adquirir destrezas y
habilidades, y capacidad en la toma de decisiones, ademds de ampliar el juicio critico en
situaciones cotidianas hospitalarias en un ambiente de riesgo minimo, generando con ello
condiciones importantes en la formacidn integral de los estudiantes que pueden repetir

procedimientos y ganar confianza en si mismos y ofrecer seguridad al paciente.

Esta herramienta permite situar al estudiante en un contexto clinico con obstaculos
y proporcionar un ambiente seguro que le permita aprender y aplicar los principios

tedricos-cientificos de los cuidados de enfermeria (Barrios, Masalan, & Cook, 2011);

45



permitiendo ademas presentar situaciones reales en un ambiente que guie la experiencia

interactiva y favorezca permanentemente la comunicacion entre docentes y estudiantes.

La simulacién clinica facilita la participacidon activa del estudiante integrando las
complejidades del aprendizaje tedrico prdactico, con oportunidades de repeticion,
retroalimentacion, evaluacion y reflexién, sin el riesgo de causar dafio al paciente (Bland,
Tooping, & Tobbel, 2014; Dois, Sanhueza, Fuentes, & Farias, 2015; Medley, & Horne, 2005),
mejorando el ambiente de aprendizaje, otorgando oportunidades similares para todos los

estudiantes (Levine, Schwarts, Bryson, & DeMaria, 2012).

La educacién en enfermeria tiene el propdsito de brindar y estimular la adquisicion
de conocimientos, asi como garantizar que los estudiantes desarrollen habilidades que le
permitan transformarse en profesionales competentes, considerando que los recursos
educativos que mejoran el aprendizaje y permiten que los estudiantes tengan una
respuesta inmediata son herramientas importantes en el proceso de ensefianza-—

aprendizaje (Riquelme, Acevedo, & Muioz, 2017).

Las competencias enfermeras tanto técnicas como profesionales (incluidos los
conocimientos, las habilidades y las actitudes), se adquieren en la formacién profesional y
se perfeccionan en la simulacién clinica con la ayuda de las guias de procedimientos, que se
dinamizan en escenarios simulados que establecen relacién con aprendizajes basados en
problemas para ofrecer posteriormente una solucién acorde al contexto de situaciones que
originalmente ocurren en la realidad (Acevedo, Diaz & Cobo, 2016). Por lo que es

considerada una estrategia de aprendizaje necesaria en la formacion de los profesionales de

46



la salud, fomentando este aprendizaje autdnomo en los estudiantes con la implementacidn
de guias de procedimientos en simulacién clinica, aspecto que motiva al estudiante a ser

protagonista de su aprendizaje (Acevedo, et al. 2016).

Marco de referencial

La Dra. Pamela Jeffries a través de su teoria de enfermeria de rango medio y Jeffries
de National League for Nursing (2015), describe tres componentes principales como son:

Contexto, diseno y resultados (Jeffries, Rodgers & Adamson, 2015).

Contexto. - Implica en qué condiciones y que entorno se realiza la simulacién y que
impacto produce en quien la realiza, estos aspectos permiten planear y evaluar la
simulacién. Disefo. - Se realiza fuera del aula y antes de la experiencia de simulacién real,
cuenta con elementos que pueden cambiarse durante la implementacion de la experiencia
de simulacién, hay aspectos a considerar al preparar la experiencia de simulacién. El disefo
incluye los objetivos de aprendizaje, la seleccién de actividades y escenarios con el

contenido adecuado y la complejidad de resolucién de problemas.

Resultados. - Se dividen en tres areas: participante, paciente (o receptor de
atencién) y resultados del sistema; se centra en los resultados de los participantes, que
incluyen reaccién (satisfaccién, confianza en si mismos), aprendizaje (cambios en el
conocimiento, habilidades, actitudes) y comportamiento (como el aprendizaje se transfiere
al entorno clinico). La literatura indica que los resultados de la simulaciéon que cubren los

resultados de salud de los pacientes o receptores de atencién cuyos cuidadores fueron
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capacitados emplearon la simulacién y los resultados organizativos/sistémicos de la

simulacidn, incluidos los estudios sobre la rentabilidad y los cambios en la practica.

Facilitador y estrategias educativas. Existe interaccidn dindmica entre el facilitador y
el participante, los atributos del facilitador incluyen habilidades, técnicas educativas y
preparacion, el facilitador responde a las necesidades emergentes de los participantes
durante la experiencia de simulacion ajustando estrategias educativas como la alteracién de
la progresidon planificada y el cronograma de las actividades y proporcionando Ia
retroalimentacidn adecuada en forma de claves (durante) y de informe (hacia el final) de la
experiencia de simulacion (Jeffries et al., 2015). Participantes: los atributos de los
participantes también afectan la experiencia de aprendizaje de simulacién, entre ellos se
encuentra la edad, el género, el nivel de ansiedad, y confianza en si mismo, asi como
atributos modificables, como la preparacidon para la simulacidon. Dentro del disefio de
simulacidén, se encuentra la asignacién de roles que afectan a los participantes de forma

individual y pueden afectar su experiencia de aprendizaje (Jeffries et al., 2015).

Los objetivos de la investigacion son: Identificar la percepcion de los estudiantes de
6to semestre de dos grupos de la Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria
de Tampico de la UAT respecto de la simulacidn clinica como estrategia de aprendizaje.
Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los alumnos participantes y describir la

percepcion de los estudiantes en los siete factores de la simulacién clinica.
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Metodologia

El estudio tuvo un disefio cuantitativo, descriptivo y transversal (Burns & Grove,
2016). La muestra estuvo integrada por estudiantes del 62 semestre de dos grupos de la
Facultad de Enfermeria Tampico 2019-1. Se realiz6 un muestreo por conveniencia con una
participacién de 61 estudiantes. Se aplicé una cédula sociodemografica, y el cuestionario
“Percepcion de los estudiantes de enfermeria respecto de la simulacién clinica como
herramienta de aprendizaje” (PEES) la validada en Chile por Espinosa, Mendoza, Moncada y
Ocares, en 2012. Esta escala consta de siete factores, y 24 items. Para la recoleccion de los
datos se obtuvieron los permisos correspondientes por parte del Comité de Etica e
Investigacion de la FET-UAT, de los docentes de cada grupo participante y el consentimiento
informado de los estudiantes mencionando que esta investigacion tenia riesgo. Se
considerd el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la

salud (2014).

Para el analisis de los datos se empled estadistica descriptiva y frecuencias, y se
calculé la sumatoria de la escala general y de los siete factores que componen el

instrumento.

Resultados

Los resultados indicaron que, de los estudiantes en cuanto al sexo, 90.2% fueron
mujeres y 9.8% hombres; el rango de edad para edad fue de 18 a 20 afos. De la muestra,
52.5 % pertenecian al grupo 1y 47.5 % al grupo 2. La mayoria de los sujetos de estudio,

mostraron percepcion favorable acerca de la simulacién clinica. Ver tabla 1 y Tabla 2.
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Percepcidn de estudiantes 2

Los Resultados permitieron identificar que desde la percepcién de los estudiantes los

siguientes factores de la simulacidn, propiciaron actitudes favorables o positivas en relacién

a la profesién: capacidades personales y profesionales del estudiante Media= 3.1, factor

qgue implica la capacidad de identificar elementos claves del caso clinico para la formulacion

de diagndsticos Media =3.1, relacionado a la forma de integraciéon de los conocimientos

desarrollaron capacidad de razonamiento ldgico y discriminacidon de informacidn Media=

3.2. La percepcion general de los estudiantes, respecto a aspectos incluidos en los factores

de simulacién fue favorable para cada uno de ellos, mostrando valores positivos en ambos

grupos como se muestra en la Tabla 1

Tabla 1
Percepcion acerca de la simulacion por grupos de los estudiantes
Factores Grupo B Grupo D

Negativo  Positivo Negativo Positivo
f % f % f % f %

1. Percepcidn total 1 16 31 508 4 6.6 25 410

2. Actitudes de la profesion 2 33 30 492 4 6.6 25 410

3. Prioridad en la planificaciéon de cuidados 3 49 29 475 4 6.6 25 41.0

4. Formulacion diagnostica del caso 3 49 29 475 1 16 28 458

5. Integracién de los conocimientos 0 00 32 525 2 33 27 443

6. Valoracidn y ejecucion 3 49 29 475 6 98 23 37.7

7. Ejecucion rol de colaboracion 9 148 23 37.7 7 115 22 36.1

8. Evaluacién y educacién 7 115 25 410 6 9.8 23 37.7

Nota: f = Frecuencia, % = Porcentaje. Fuente: PEES. n =61

La siguiente tabla 2, describe la percepcidn de la simulacién. Los factores con mejor

respuesta fueron el factor 1 “actitudes de la profesion”, el cual representa los items
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relacionados con las capacidades personales y profesionales del estudiante, obtuvo una
media de 3.1 (DE = .49). El factor 3 “formulacién diagnostica del caso” relacionado con la
capacidad de identificar elementos claves del caso clinico para la formulacion de
diagndsticos tuvo una media de 3.1 (DE = .54). El factor 4 “integracién de los
conocimientos” relacionado con la capacidad de desarrollar un razonamiento légico

analizado, integrado y discriminando informacién obtuvo media de 3.2 (DE = .49).

Tabla 2

Andlisis descriptivo y valores de la percepcion por factores de los alumnos

Factores X DE Min Max
1. Actitudes de la profesion 3.1 .49 1.8 4.0
2. Prioridad en la planificacién de cuidado 3.0 A7 1.6 4.0
3. Formulacién diagnostica del caso 3.1 .54 1.5 4.0
4. Integracién de los conocimientos 3.2 .49 2.0 4.0
5. Valoracidn y ejecucion 3.0 .64 1.0 4.0
6. Ejecucion rol de colaboracion 3.0 .60 1.5 4.0
7. Evaluacién y educacién 3.0 .70 1.0 4.0

Nota: X= Media, DE = Desviacién estandar, Min= Minimo, Mdx= Méaximo.

Fuente: PEES. n =61
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Resumen

Objetivo: identificar el nivel de Bullying en adolescentes de nivel basico en la Cd. de
Gémez Palacio, Durango, 2019. Metodologia: disefio cuantitativo, no experimental,
transversal y descriptivo, en una poblacién de 141 se selecciond de forma probabilistica a
una muestra de 110 calculada al 95%, a quienes se les auto administrd el cuestionario de

interaccidn escolar de Dzib con Alfa de Cronbach de 0.8, previa firma de consentimiento. Se
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obtuvo un andlisis descriptivo de los datos; tendencia central y variabilidad, mediante el
programa Microsoft Office Excel para Windows, 2010. Resultados: del total de la muestra,
la moda fue el sexo masculino (F: 63), el promedio en edad fue de 13 afios (DE: 1.4), la
moda en escolaridad fue segundo afo (F: 50), en la satisfaccién con sus estudios prevalecio
buena en 90% y el estado civil; soltero (F: 107). Respecto del Bullying fueron mas las
personas buleadoras, por categoria; fisico (F: 40), seguido de social (F: 31), verbal (F: 28),
sexual (F: 28) y cyberbullying (F: 22) vs las victimas fisico (F: 16), seguido de social (F: 15),
verbal (F: 16 ), sexual (F: 14) y cyberbullying (F: 16). Conclusiones: la mayor parte fueron
buleadores de tipo fisico, sin embargo, la categoria de cyberbullying prevalecié entre los
observadores lo que actualmente ha tomado control entre los usuarios de Instagram vy
Facebook, considerdndose un factor de riesgo en la salud de este grupo. Es necesario la
identificacion del riesgo, asi como crear medidas que apoyen la convivencia escolar,
favoreciendo vinculos socio afectivos fuertes que logren erradicar la violencia. Enfermeria
debe participar en la promocidon de salud afectiva-emocional en coordinacién con los
espacios educativos.
Palabras clave: Acoso escolar, Bullying, Adolescente, Instituciones Académicas, Servicios de
Salud Escolar.
Introduccion

El bullying o acoso escolar, es un fendmeno caracterizado por cualquier tipo de
violencia fisica, verbal, psicolégica, social, sexual o cyberbullying, que se produce entre
estudiantes o grupos de pares de una misma institucién educativa de forma continua a lo

largo de un periodo de tiempo, en el que el agresor somete a su victima con la intencién de
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hacer dano, a alguien que generalmente es mas débil, victimizandolo, y muchas veces con
testigos que pueden ser personal directivo o docente, quienes muestran indiferencia o
guardan silencio (Pesci, 2015). En México, representa un problema social y de salud, en
especifico para el nivel de educacidn secundaria, segin la Encuesta Nacional de Nifos,
Nifias y Mujeres (ENIM) en 2015, el 80% de 4, 149 adolescentes de 10 a 14 afios el 80%
asistié a este nivel, y en congruencia la UNICEF México reportd que 8 de cada 10 niiios,
nifias y adolescentes experimenta violencia en la via publica y en la escuela, y que cuando
esta ocurre se ve afectado a nivel emocional, afectivo, social y académico (ENIM, 2015)
(UNICEF, 2015). De acuerdo con la Organizacién para la Cooperaciéon y el Desarrollo
Econdmico (OCDE) en 2017, se evidencié que de un total de 7,568 estudiantes inscritos en
275 publicas y privadas, 20.2% fueron victimizadas, 13% en la modalidad verbal y 5.3% en
algun tipo de agresidn fisica, con mayor prevalencia en ambiente publico y relacionado a
problemas de depresidn, inseguridad, inadaptabilidad al ambiente, bajo desempefio u alto
desempefio, entre otros (OECD, 2017).

En relacion, Vega (2019), sefialé una prevalencia de bullying cara a cara de 20% para
victimas y de 19% para victimizacion, asi mismo en otra de las dimensiones; el
cyberbullying, reportdé 21% adolescentes buleados y 11% buleadores, este ultimo con mayor
prevalencia en instituciones privadas, por el estrato econdmico y el acceso a datos,
también, resaltd la asociacidon con problemas mentales, depresion y suicidio, ademas de
evidenciar a México como uno de los paises con mayor prevalencia en el mundo (Vega,
2019).0tros factores, son los problemas parentales, Pérez, & Castafieda (2015),

encontraron significacia entre el estilo parental del padre y los papeles de Bullying en .041 y
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con el de la madre en .045, interpretan que las victimas perciben a padres permisivos y
madres democraticas, por el contrario los agresores (buleadores) a padres y madres
autoritarios, mientras que los observadores a padres autoritarios y madres permisivas
(Pérez & Castafieda, 2015).

Desde esta perspectiva, enfermeria juega un papel importante en la atencién
primaria, en especifico en el fomento de autoconcepto del grupo adolescente, en la
promocién de la funcionalidad familiar y en la deteccién de conductas de violencia en
instituciones educativas y en la comunidad para la prevencién de esta problematica, por
ello se propone identificar el nivel de bullying en adolescentes escolarizados de nivel basico
en una institucion educativa de caracter publico en la ciudad de Gémez Palacio, Dgo.

Metodologia

El diseiio de estudio fue no experimental, transversal y descriptivo en una poblacidon
de adolescentes escolarizados de nivel basico inscritos en la Escuela Secundaria Federal 2
“Héroes Andnimos” en la ciudad de Goémez Palacio, Durango, la unidad de analisis fueron
141 estudiantes y la muestra se constituyd de 110 seleccionada mediante un muestreo
probabilistico aleatorio sistematico (K= 1). Se auto administro el cuestionario de interaccién
escolar Dzib, (2009) previa firma de consentimiento informado, que contiene 38 items en
escala nominal con Alfa de Cronbach de .80

Se analizaron mediante estadistica descriptiva las dimensiones de Bullying fisico
(items 4, 10y 38), verbal (items 1, 5, 7, 11, 13, 18, 23, 27, 31, 34 y 35), social (items 2, 8, 14,
16, 17, 19, 21, 24, 26, 28, 30, 32 y 36), sexual (items 6, 12 y 22) y cyberbullying (items 3, 9,

15, 20, 25, 29, 33 y 37) (Silva, 2009). Asimismo, se determind el nivel de Bullying
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considerandose la presencia una o mdas categorias de buleador, victima (buleado) y
observador, y se incluyé la de sin Bullying para quienes no presentan las anteriores. Las
opciones de respuesta fueron; yo lo he hecho, me lo han hecho, me lo han hecho y me he
defendido, he visto a otros que lo hacen, yo digo y los otros lo hacen y no ha pasado (Silva,
2009).

Resultados

Del total, el promedio en edad fueron 13.01 afios (DE: 1.4), prevalecidé el género
masculino en 57.3%, el grado de escolaridad (afio en curso) de segundo en 45.4%, la
satisfaccion con sus estudios en 90%, el estado civil soltero en 97% de la muestra y la
religion catdlica. Respecto al consumo de sustancias nocivas la mayor parte seiialé que no
fuma (88.2%) vs 11.8% que consume en promedio 2 cigarrillos al dia, en la misma
proporcién se evidencié el consumo de alcohol con promedio de 2 bebidas con frecuencia
semanal, el 3% refirié el consumo de marihuana y 1% de metanfetaminas.

Se cuestiond acerca de la actividad fisica, el 69.1% si la realiza, de ellos el 52%
practica futbol soccer, 9% atletismo, 2% futbol americano, 2% beisbol, y el 1% véley, pesas,
gimnasia y boxeo en la misma proporcion. Asi mimo, en las relaciones familiares, el 78.2%
vive con sus padres contra 21.8%, distribuyéndose el 7.2% con mamad, 1% tia, 10% con
abuelos/as y 3.6% otros. En relacion con la actividad laboral, 19% trabaja y de ellos el 100%
desempefia labores en el sector informal. Se observd mayor proporcién en la categoria de
bullying fisico en 63.4%, seguido del social en 54%, verbal en 52%, sexual en 48.6% y por

ultimo el cyberbullying en 48.5%. En el fisico fue mayor la presencia de buleadores 35.7% al
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igual que en el verbal 24.3%, social 27.4% y sexual 24.8%), mientras que el cyberbullying
prevalecié en observadores 20.6%.

En la siguiente tabla 1, se muestra la estadistica descriptiva de la categoria de
bullying fisico en los participantes, indicando que 36.3% son Buleadores, 14.5% han sido
victimas de bullying, 13.6% son observadores y 35.4% no manifestaron bullying.

Tabla 1l

Estadistica descriptiva de bullying fisico

Categoria f %

Buleadores 40 36.3
Victima de bullying 16 14.5
Observadores 15 13.6
Sin bullying 39 35.4

Fuente. Cuestionario de interaccion escolar de Dzib, 2019. n=110

Acerca de la presencia de la categoria de bullying social; indicando que en ésta
resultaron (25.4%) buleadores, victimas de bullying y observadores cada uno con 14.5% vy
sin bullying 45.4%. (tabla 2)

Tabla 2

Estadistica descriptiva de bullying social en los participantes

Categoria f %

Buleadores 28 254
Victima de bullying 16 14.5
Observadores 16 14.5
Sin bullying 50 45.4

Fuente. Cuestionario de interaccion escolar de Dzib, 2019 n=110
Con relacién a la categoria de bullying verbal, que reporta 24.3% son buleadores,

13.9% victimas y en igual porcentaje son observadores, 47.8% sin bullying (tabla 3)

59



Tabla3

Estadistica descriptiva de bullying verbal en los participantes

Categoria f %

Buleadores 28 243
Victima de Bullying 16 13.9
Observadores 16 13.9
Sin Bullying 55 47.8

Fuente. Cuestionario de interaccion escolar de Dzib, 2019. n=110
Relacionado a la categoria de Cyberbullying, se obtuvieron los siguientes resultados:

20% son buleadores, 14.5% son victimas, 25.5% observadores y 40% sin bullying (tabla 4)

Tabla 4

Estadistica descriptiva de Cyberbullying en los participantes

Categoria f %

Buleadores 22 20.0
Victima de Bullying 16 14.5
Observadores 28 255
Sin Bullying 44 40.0

Fuente. Cuestionario de interaccion escolar de Dzib, 2019. n=110

La categoria de bullying sexual muestra que 25.4% son buleadores, 12.7% son

victimas, 11.8% observadores y 50% sin bullying (tabla 5)

Tabla 5

Estadistica descriptiva de Bullying sexual en los participantes.
Categoria f %
Buleadores 28 25.4
Victima de Bullying 14 12.7
Observadores 13 11.8
Sin Bullying 55 50.0

Fuente. Cuestionario de interaccion escolar de Dzib, 2019. n=11
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Conclusion

La mayor parte fueron buleadores de tipo fisico, social, verbal y sexual, las conductas
de agresién que se presentaron en el grupo estudiado fueron en sus formas de golpes,
burlas, cara a cara e insultos, sin embargo la categoria de cyberbullying prevalecié entre los
observadores lo que actualmente ha tomado control entre los usuarios de Instagram vy
Facebook, caracterizado por molestar a un companero enviando mensajes via e-mail, crear
foros o blogs, grabaciones en video y molestar a un compafiero a través de comentarios
falsos en redes sociales, considerandose un factor de riesgo en la salud de este grupo.

Es necesario la identificacion del riesgo, ya que la utilizacién inadecuada de la
tecnologia estd creando nuevas adicciones y alteraciones en salud, ademas, es necesario
crear medidas que apoyen la convivencia escolar, favoreciendo vinculos socio afectivos
fuertes que logren erradicar la violencia familiar y de tipo escolar. Enfermeria debe
participar en la promocidn de salud afectiva-emocional en coordinaciéon con los espacios

educativos.
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Resumen

Introduccién: Muchos problemas de salud mental tienden a aparecer en la
adolescencia y constituyen la principal causa de morbilidad en los jovenes. Objetivo:
Determinar frecuencia de ansiedad, depresién y estrés en estudiantes de enfermeria
universitarios en una universidad privada. Metodologia: Se realizé un estudio de corte

transversal en una muestra de 40 estudiantes, utilizando el cuestionario autoadministrado
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DASS, que permitid establecer la prevalencia de depresion, estrés y ansiedad, El analisis
estadistico fue descriptivo. Resultados: El 55% tenian un rango de edad de 18- 20 afios, el
578% de la poblacion eran mujeres. El 55% tiene algun grado de ansiedad, 40% algun grado
de depresion y 48% de estrés. Conclusiones: Los estudiantes de enfermeria presentan altos
porcentajes de problemas de salud mental, se requieren tomar medidas de prevencion de
estos sintomas para prevenir problemas mas severos que afecten la calidad de vida de

estos.

Palabras Clave: Depresion, ansiedad, estrés, estudiantes universitarios.

Introduccion

La salud mental de los estudiantes universitarios es un tema de preocupaciéon
creciente alrededor del mundo, entre los problemas apuntados, estan la alta prevalencia de
sintomas de ansiedad y depresién, lo que puede causar serios dafios en la vida personal,
académica y profesional (Nuran & Nazan, 2008); La ansiedad y la depresidon se consideran
dos de los desdrdenes psicolégicos de mayor registro en los centros de salud, en poblacion
general. Asi mismo, dentro de la poblacidn universitaria, constituyen dos de los principales
motivos de consulta atendidos a través de los servicios de salud universitarios. (Agueldo

Velez, Casadiegos Garzon, & Sanchez Ortiz, 2008).

Los estudiantes del drea de la salud tienen un exceso de trabajo que puede ser
factor que se relacione con sintomas de depresion y dafio fisico. (Soria Trujano, Avila

Ramos, & Morales Pérez, 2015) La formacion de enfermeria se caracteriza por una exigente
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preparacion en el area de las ciencias de la salud y en el ambito profesional, lo que se

acompafia por altos niveles de estrés (Galindo, Moreno, & Mufioz, 2009).

Los estudiantes de enfermeria son mas propensos a reportar sintomas de ansiedad y
estrés, los factores de riego incluyen caracteristicas sociodemograficas como la edad, el ano
de estudio y otros factores como la incidencia de cualquier crisis de relacion familiar,

dificultad financiera y autopercepcion de la salud mental (Cheung, 2016).

En el ambito académico se ha observado que los estudiantes universitarios suelen
presentar sintomas como desesperacion, tristeza, impotencia, ira y sentimientos de culpa,
cuando no cumplen adecuadamente con sus actividades escolares (Aradilla Gémez
,2014;Pohribnak Kulland 2014,) , al ser estos sintomas caracteristicos con problemas de
salud mental , es necesario tomar atencidén en su identificacidén y deteccién, con la finalidad
de realizar acciones preventivas para evitar el desarrollo de depresidon o ansiedad , que
pueda afectar tanto aspectos fisicos como escolares (Castillo, Chacon, Diaz-Veliz , 2016) y

asegurar una calidad de vida a los estudiantes universitarios.

La profesidon de enfermeria, se caracteriza por ser una area que genera una gran
dedicacién de tiempo y actividades que generan gran demanda fisica y psicoldgica sobre
todo cuando se esta en formacién profesional, pocos estudios han abordado como es
percibido la salud mental de los estudiantes (Barraza, Mufioz, Alfaro, 2015; Gragg
Wedgeworth, 2013). Conocer mas sobre esta informacion es util para los formadores
educativos, con el fin de implementar intervenciones que ayuden a prevenir problemas a

salud mental de los estudiantes universitarios. El objetivo de este estudio es determinar, a
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través de una evaluacion transversal la presencia de sintomatologia de estrés, ansiedad y/o
depresion entre los estudiantes de enfermeria de educacién superior, de una institucién

educativa de nivel superior.

Metodologia

El disefio de este estudio fue descriptivo. Un disefio descriptivo es aquel que estd
diseflado para conseguir mas informacion sobre las caracteristicas dentro de un campo
determinado. (Burns & Grove, 2012). Este diseiio es adecuado para este trabajo ya que se
busca recolectar datos de los niveles de ansiedad, estrés y depresidn en estudiantes de una

institucion de educacion de nivel superior.

La poblacion del estudio estuvo conformada por alumnos enfermeria mayores de 18
anos. El tamafio de la muestra fue de 40 participantes se seleccionaron. por un muestreo
aleatorio, considerando las listas de asistencia reportadas en el departamento de escolar y

archivo de la institucion educativa.

Criterios de inclusidon; alumnos inscritos formalmente en el departamento de escolar
de la institucién. Criterio de exclusidn estudiantes con diagndstico de problemas de salud

mental, como depresidn ansiedad.
Instrumento de medicion

Para valorar presencia de sintomatologia de estrés, ansiedad y/o depresion se utilizé
la Escala de depresion, estrés y ansiedad DASS-42 (Lovibond & Lovibond, 1995), la cual

consiste en que el encuestado indica en una escala de 4 puntos el grado de cada una de las
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42 preguntas aplicadas. Una superposicion impresa se utiliza para obtener las puntuaciones
totales para cada subescala, las puntuaciones mas altas en cada sub escala aumenta la
gravedad de la depresidn, la ansiedad o el estrés. La encuesta toma de 10 a 20 minutos. Las
puntuaciones de los participantes individuales en las sub escalas DASS puede interpretarse
mediante la conversidn a las puntuaciones z y comparando con los valores normativos
contenidos en el manual de DASS. Una puntuacion z 0,5 se considera que esta dentro del
rango normal, una puntuacién z de 0,5 a 1,0 es leve, 1,0 a 2,0 es moderada, 2,0 a 3,0 se
considera grave, y las puntuaciones z 3 se consideran extremadamente severa depresion,

ansiedad o estrés.

Procedimiento de recoleccion de informacion.

Primeramente, se solicitd la autorizacién al comité de ética en investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn. Una vez obtenida esta
aprobacion se procederd a solicitar autorizacidn en la institucion educativa donde se
realizaron las encuestas. Se solicitaran las listas de alumnos por semestre en edades de 18
anos en adelante y se eligieron 40 participantes de manera aleatoria a través de una lista de
numeros aleatorios obtenidos por Excel. Una vez seleccionado el participante se les llevaron
a un auditorio dentro de la misma institucion, se les informo el objetivo del estudio a los
alumnos seleccionados y se les explico el objetivo del estudio y se les pregunto si desean
participar. En caso de ser positivo se confirmara mediante un consentimiento informado de
manera escrita que se les entrego, haciendo énfasis en la libertad de retirarse o de no
participar en el estudio en el momento en que lo deseen , asi mismo aclarando que no

tendran repercusion alguna en sus actividades académicas en caso de que no deseen
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participar, se les informara que sera andénimo, ademas de que no habra ninguna
bonificacién a cambio de su participacidn, ya que los resultados obtenidos son confines de
acreditar la materia de investigacion. Al momento de firmar el consentimiento se les llevo a
un aula donde solo estuvieron los participantes seleccionados y se les entrego el
cuestionario, el llenado tuvo una duracién aproximada de 15 minutos. En caso de que un
alumno entre en una crisis de ansiedad o estrés durante la aplicacion del cuestionario, se
suspendio la aplicacion del mismo y se brindara tranquilidad al sujeto, dandole su espacio y
tratando de calmarlo con palabras de aliento. Si por alguna razén el sujeto no se calmara se
referird al departamento de orientacion emocional en la institucidn universitaria. Por

ultimo, se agradecerad su participacion.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se realizd de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1984).
de acuerdo con lo estipulado en el Titulo Segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacién
en Seres Humanos en su Capitulo I, de acuerdo al Articulo13 se establece que en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberdn prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus derechos y bienestar, se respetard la
integridad fisica y mental de los participantes quienes recibieron una explicacién clara y
precisa del instrumento a aplicar, ademds se mantuvo el anonimato de la informacién
proporcionada y asi mismo se les otorgara el derecho de dejar de participar en el estudio si

asi lo desean.
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Articulo 14, fraccion V, VII y VIII. Se solicité el consentimiento informado de los
participantes para la participacidon en la investigacion luego de la explicacion del propdsito

del estudio.

Articulo 16. Se protegio la privacidad de los participantes, dado que no se registro el
nombre de ellos en ninguna parte del estudio; ademads, se indicé el lugar donde se

desarrollaria la entrevista y los datos seran manejados de forma confidencial.

Articulo 17, fraccion I. En esta parte del reglamento se abordé el tipo de riesgo que
implica la investigacion. Este estudio se considerd sin riesgo, dado que no se realizd ninguna

intervencion, sélo se aplicé una entrevista.

Analisis de datos

Para el analisis de los datos se empled el programa estadistico SPSS v.21. Se utilizé la
estadistica descriptiva calculando la frecuencia absoluta, porcentajes, indicadores de
tendencia central y de dispersién con el objetivo de identificar los aspectos
sociodemograficos de los sujetos de estudio, asi como la prevalencia de estrés, depresién y

ansiedad.

Resultados

En el siguiente apartado, se presentan los resultados del estudio y la consistencia
interna del instrumento. Posteriormente se presentan los datos para cada uno de los

objetivos planeados divididos por sub escalas en base a la escala DASS.
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Datos Sociodemograficos

En la tabla 1, se presentan los datos sociodemograficos, en los cuales se arrojaron los
siguientes resultados. De las 40 personas entrevistadas el 57.5% fueron mujeres y el 42.5%
hombres, de los cuales el 7.5% cursa el tercer semestre, el 35.0% quinto semestre, el 50.0%

sexto semestre y el 7.5% séptimo semestre de la carrera de licenciatura en enfermeria.

Los participantes tienen un rango de edad de 18 a hasta los 30 afios, de los cuales el
37.5% tienen entre 18 a 20 afios, el 55.0% tienen de 21 a 25 afios y el 7.5% tienen de 26 a

30 afios de edad.

Tabla 1

Datos sociodemogrdficos de los estudiantes de enfermeria

F %
Genero
Masculino 17 42.5
Femenino 23 57.5
Escolaridad
Tercer semestre 3 7.5
Quinto semestre 14 35.0
Sexto semestre 20 50.0
Séptimo semestre 3 7.5
Edad
18-20 15 37.5
21-25 22 55.0
26-30 3 7.5
Total 40 100
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En la tabla 2, se presentan los coeficientes de confiabilidad para la escala total y sub escalas

del instrumento DASS. Se puede observar que los coeficientes Alpha de Cronbach son

aceptables.

Tabla 2

Consistencia interna de los instrumentos

Instrumentos Reactivos Alpha de
cronbach
Escala total de estrés, ansiedad y depresidn 42 .95
Sub escala estrés 14 .89
Sub escala ansiedad 14 .83
Sub escala depresién 14 .90

Nota: n =40

Estadistica Descriptiva de las Variable

En la tabla 3, se presentan los datos descriptivos de las variables de estudio por

totales y por sub escalas. Las preguntas que reportaron mas altas medias fueron

relacionadas la sub escala estrés, las preguntas fueron; sentia que me desgastaba mas de la

cuenta de con una media de 1.33, seguida de me di cuenta que me irritaba con facilidad

1.28, sentia que estaba muy irritable 1.10.

Tabla 3

Estadistica descriptiva de las preguntas de la escala DASS

Variable M DE Mdn Min  Max
Me molesto por cosas muy triviales 1.03 .660 1.00 0 2
Solia reaccionar exageradamente .98 .97 1.00 0 3
ante ciertas situaciones
Me costaba relajarme 1.10 .928 1.00 0 3
Me di cuenta de que me irritaba con 1.28 .933 1.00 0 3
Facilidad
Sentia que me desgastaba mas de la 1.33 1.047 1.00 0 3
Cuenta
Me di cuenta de que me

1.08 1.141 1.00 0 3
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Estadistica descriptiva de las variables de estudio y normalidad (continua)

Variable M DE  Madn Min Max
Sentia que estaba muy irritable 1.00 .816 1.00 0 3
Sentia que era dificil desacelerarme .53 .784 .00 0 3
Sentia que estaba muy irritable 1.10 .982 1.00 0 3
Me costaba calmarme después de 73 .816 1.00 0 3
que algo me contesto

Me era dificil tolerar interrupciones .70 .823 .50 0 3
en lo que hacia

Estaba en un estado de tension .83 .903 1.00 0 3
nerviosa

No toleraba nada que pudiera .58 .781 .00 0 3
perturbar mis actividades

Sentia que me agitaba .78 .862 1.00 0 3
Sub escala ansiedad

Me di cuenta que mi boca estaba .95 959 1.00 0 3
seca

Tenia dificultades para respirar (es .55 .783 .00 0 3
decir con falta de aire excesiva) sin

estar haciendo esfuerzo fisico

Tenia una sensacion de temblores ( .73 .877 .50 0 3
mis piernas temblaban)

Solia ponerme demasiado ansioso en

determinadas situaciones, a tal punto

gue me aliviaba cuando terminaba

Tenia la sensacion de que me iba a .68 971 .00 0 3
desmayar

Sudaba mucho (ej. Manos sudorosas) .75 .870 1.00 0 3
en ausencia de alta temperatura o

ejercicio fisico

Estaba asustado sin una buena razén .60 .841 .00 0 3
Tenia dificultad para tragar .38 .750 .00 0 3
Sentia mi corazdn pese a no estar .88 .939 1.00 0 3
haciendo ejercicio fisico (ej.

: sentia un incremento en los latidos

del corazén

Sentia que estaba cerca del panico .65 .864 .00 0 3
Sentia que alguna tarea trivial, pero .50 .751 .00 0 2
con a que no estaba familiarizado,

me derrumbaria

Me sentia aterrado 45 783 .00 0 3

Nota: n=40; M = Media, DE = Desviacion estandar, Mdn =mediana

73



(continua)

Variable M DE Mdn Min Max
Estaba preocupado por situaciones .88 1.090.50 0 3
en que podria entrar en panico y

verme ridiculo

Experimente temblores .70 .883 .50 0 3
Sub escala depresién

No lograba experimentar ningln .83 .781 1.00 0 2
sentimiento en lo absoluto

Simplemente parecia no poder seguir .68 .829 .50 0 3
adelante

Sentia como si no tuviera deseos de .88 .883 1.00 0 3
nada

Me sentia triste y deprimido 1.03 .891 1.00 0 3
Sentia que habia perdido interés en .95 .986 1.00 0 3
practicamente todo

Sentia que no valia mucho como .65 949 .00 0 3
persona

Sentia que la vida no valia .38 .540 .00 0 2
Parecia que no podia disfrutar nada .60 .871 .00 0

de lo que hacia

me sentia melancélico y triste .98 .920 1.00 0 3
No lograba entusiasmarme con nada .53 716 .00 0 2
Sentia que no valia mucho .53 .784 .00 0 3
No veia nada en el futuro en que 40 .644 .00 0 3
pudiera tener esperanza

Sentia que la vida no tenia sentido .48 905 .00 0 3
Me costaba mantener la iniciativa 73 .877 1.00 0 3

para hacer las cosas

Nota: n=40; M = Media, DE = Desviacién estandar, Mdn =mediana

En la tabla 4, se presentan los porcentajes de estudiantes que presentaron sintomas de

Depresién, Ansiedad y Estrés, se observd que de 5%

presentaron depresion

extremadamente severa, un 12.5% ansiedad extremadamente severa y 7.5% estrés severo.
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Tabla 4

Porcentaje de estudiantes que presentan sintomas de depresion, estrés y ansiedad

Prevalencia Prevalencia Prevalencia de
Categoria DASS Depresion Ansiedad Estrés
Normal 60% 45% 62.5%
Media 17.5% 5% 17.5%
Moderada 12.5% 27.5% 12.5%
Severo 5% 10% 7.5%
Extremadamente Severo 5% 12.5% 0%
N= 40 estudiantes

Discusion

El propdsito del siguiente estudio fue conocer la prevalencia de depresion, ansiedad
y estrés en los estudiantes de licenciatura en enfermeria. Derivado del instrumento DASS. A
través de diversos estudios realizados a nivel mundial se ha documentado que existe una
prevalencia de estrés, depresidn y ansiedad en estudiantes inscritos en una carrera del area

de la salud, identificando distintos niveles y fuentes para estas condiciones.

En este estudio se encontrd, que la mayoria de los estudiantes encuestados
presentan alteracién en alguna de las tres variables. Lo cual es similar a lo que reporta
Kulland (2014) en un estudio acerca de los estudiantes de enfermeria; los datos arrojaron
gue mas de un tercio de los estudiantes encuestados calificaron el estrés como su mayor
impedimento de salud, seguido de problemas de suefno, depresién y ansiedad. Asi mismo

coincide con Papazisis, Vlasiadis, Papanikolaou, Tsiga y Sapountzi (2008) realizaron un
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estudio sobre la depresién y ansiedad entre los estudiantes de enfermeria en Grecia,
encontraron que el 71.8% de los estudiante percibieron estrés, de estos el 31.8% refirieron
nivel leve de estrés mientras que el 12.4% informo niveles muy altos de estrés, asi también
las puntuaciones medias de ansiedad fueron 41%, 45%, 37.5% y 41%, mientras que de

depresion fueron 12%, 13%, 9% para todos los grados.

Actualmente los estudiantes de licenciatura en enfermeria que fueron encuestados
presentaron una prevalencia en nivel de estrés normal en su mayoria, respecto a la
ansiedad los estudiantes presentaron un nivel de medio a severo, los cuales pueden ser
factor importante en su desempeiio académico y practico, ya que puede afectar en el
rendimiento debido a que no pueden concentrarse en sus tareas y actividades, esto puede

ayudar a comprender el porqué de las situaciones estudiantiles.

Un estudio mas reciente de 2016 realizado por Castillo, Chacon, Diaz-Veliz sirvié para
comprobar los altos niveles de ansiedad a los que los estudiantes se encuentran expuestos,
las tres principales fuentes de estrés resultaron ser: sobrecarga académica, falta de tiempo
para cumplir con las actividades académicas y realizacion de un examen. Se deben de tomar
estrategias de prevencion y tratar el manejo de estos sintomas en instituciones educativas
para el manejo precoz para el mejoramiento de la salud mental de estos estudiantes de
manera que transcurran su estudio de licenciatura sin ese tipo de barreras y desarrollo de

problemas de salud mental.
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Conclusion

Al terminar ésta investigacidon se constata alta prevalencia de estrés, ansiedad vy
depresion en estudiantes de enfermeria de una institucién privada de nivel superior, se

requieren estrategias de salud mental para esta poblacién.
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2010) define la seguridad del paciente
(SP) como la ausencia de un dafio innecesario, real o potencial, asociado a la atencidn
sanitaria. Durante la ultima década, se han introducido numerosas intervenciones de
atencién medica en un intento de reducir los errores médicos y mejorar la seguridad del
paciente, pero una barrera importante ha sido la cultura organizacional de los entornos de

atencién médica (Leape & Berwick, 2005).
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Uno de los requisitos esenciales para evitar la posible apariciéon de esos danos y
aprender positivamente de los errores, es tener una cultura positiva sobre seguridad del
paciente (Hamui-Sutton et al.,, 2015). La Health and Safety Commission of Great Britain
define la cultura de seguridad del paciente como “El conjunto de valores, actitudes,
percepciones, competencias y objetivos tanto individuales como de grupo, para disminuir
los riesgos y dafios al paciente” en Australia y Canadd se ha demostrado que la metodologia
de involucrar a los futuros profesionales de la salud, en el conocimiento del reporte e
interpretacion de la informacidn, incrementa el clima de seguridad de las instituciones

(Pérez-Castro et al., 2014).

El concepto de seguridad del paciente trasciende a los hospitales, consultorios o
clinicas y es llevado a las universidades, a los estudiantes de pregrado de las diferentes
carreras de ciencias de la salud como consecuencia del redisefio de los curriculum de
enfermeria. En la escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey se incluyen cursos y
talleres sobre seguridad del paciente a nivel de posgrado y pregrado, donde se han trazado
diferentes esquemas para desarrollar la cultura de seguridad del paciente (Martinez-Ozuna

& Santos-Guzman, 2014).

A través de talleres de reporte de eventos adversos, impartidos a estudiantes de
pregrado, se han podido medir algunos de los obstaculos que pueden ocurrir durante este
proceso, como resultado los estudiantes de diferentes carreras (medicina, nutricion,
ingenieria biomédica) reportaron eventos centinela y/o adversos que percibieron durante
algiin momento de sus rotaciones clinicas en hospitales (Martinez-Ozuna & Santos-Guzman,

2014). La necesidad de desarrollar la seguridad del paciente en el plan de estudios de
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pregrado es una preocupacion creciente en todo el mundo (Coyle et al., 2005; Halbach &
Sullivan, 2005; Madigosky, Headrick, Nelson, Cox & Anderson 2006), sin embargo, también

es necesario evaluar la eficacia de estos cambios en el plan de estudios.

El todavia vigente modelo de aprendizaje clasico con pacientes por parte de los
profesionales asistenciales en formacion, en lugar de hacerlo con simuladores, piezas
anatémicas, modelos animales, etc., también podrian llevar a que se cometan dafios de otro
modo evitables. Es motivo de discusidn si merece generarse un programa integral y llevarlo
a cabo como asignatura independiente, o por el contrario incorporarse sus unidades
tematicas a diferentes asignaturas de la carrera. Tampoco hay acuerdo sobre en el cual de
las etapas conviene impartir los contenidos, ni se deberia hacerse bajo la forma de clases,

talleres interactivos, teatralizacion o con simuladores (Spector, Garcia, & Cherjovsky, 2014).

Los estudiantes de pregrado describen que su percepciéon de la seguridad del
paciente es priorizar la mejora continua de la calidad y seguridad del paciente y evitar el
enfoque punitivo de castigar al infractor, es importante que los estudiantes aprendan todas
estas medidas en su formacion basica para conseguir que los nuevos profesionales de la
salud trabajen de una forma segura para ellos mismos y para las personas que atenderan en
un futuro proximo (Gershon et al., 1995; Koenig & Chu, 1995; Boyce & Pittet, 2002;
Wiwanitkit, 2002 & OMS, 2010). El enfoque punitivo afectaba tanto a estudiantes de

pregrado como los postgraduados (Lépez, et al., 2009).

Un componente esencial de la cultura de la seguridad son las actitudes del personal

de salud ante el error, como la divulgacién de la responsabilidad por el error, y se ha
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sugerido que esto puede mejorarse mediante una educacién adecuada en las facultades
qgue forman futuros profesionistas de la salud (Headrick, 2002). Es una idea que gana
progresivamente adeptos, la de instalar la enseflanza en plena carrera de grado, y en
particular no hay muchas experiencias en el pais y ni en el extranjero (Spector et al., 2014).
Campillo (2009) describié que los recursos humanos con conocimientos de seguridad del
paciente no han dado los resultados esperados, debido al cambio cultural que se debe
generar en todos los niveles, ya que el desarrollo de los sistemas de salud humana exige
qgue se garantice la calidad en la formacién de estudiantes, a fin de egresar a un profesional
con conocimientos y actitudes de la cultura de seguridad del paciente (Agramonte & Farres,

2011).

Se realizd una busqueda de referencias bibliogréaficas en diferentes bases de datos:
como CINHAL, MEDLINE, de 2006 a diciembre de 2013 encontrando que algunos estudios
sobre los conocimientos y educacion de seguridad del paciente se centraron principalmente
en los proveedores de atencidon médica y de enfermeras, de diversos hospitales a diferencia
de investigaciones desarrolladas en estudiantes de enfermeria de pregrado. Madigosky, et
al. (2006) con el fin de cambiar la cultura de las organizaciones de salud a una centrada en
la seguridad del paciente, los estudiantes de la salud deberian poder reconocer las
condiciones inseguras, informar sistemdticamente sobre errores y cuasi accidentes,
investigar y mejorar dichos sistemas con un conocimiento profundo de la falibilidad humana
y revelar errores a pacientes. Por ello, se considera de interés conocer la opinién de los
alumnos quienes, en su posicion actual y alejados de presidon que significa su primera

experiencia en un hospital, podrian dar un punto de vista diferente de quien esta adentro
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del sistema, donde existen los vicios de la costumbre, la comodidad y la ceguera laboral mas
enraizados; dando una vision fresca de la seguridad del paciente dentro de los hospitales
pero que orientan claramente acerca de la suma de actitudes en su experiencia formativa.
Los objetivos fueron: Describir las actitudes del personal de enfermeria de pregrado de 6to

y 7mo semestres de Licenciatura en enfermeria acerca de la seguridad de los pacientes.

El Marco referencial incluye informacion acerca de la Seguridad del paciente de

acuerdo con la OMS (2010) y a la Alianza Mundial para la seguridad del paciente (2008).

A escala mundial, cada afio, decenas de millones de pacientes sufren lesiones
discapacitantes o mueren como consecuencia de prdcticas o atencion insegura. Casi uno de
cada 10 pacientes sufre algun dafio al recibir atencidon en los hospitales; cada afio en el
mundo se administran 16,000 millones de inyecciones, en su mayor parte con fines
terapéuticos, de ese total, el 40% se administra con jeringas y agujas reutilizadas no

esterilizadas, y en algunos paises la porcidn asciende a un 70% (OMS, 2010).

La OMS (2010) definio la seguridad del paciente (SP) como la ausencia de un dafio
innecesario, real o potencial, asociado a la atencién sanitaria. Uno de los requisitos
esenciales para evitar la posible aparicién de esos dafios y aprender positivamente de los
errores, es tener una cultura positiva sobre seguridad del paciente. Asi, la cultura de

“"

seguridad del paciente (CSP) se define como “el conjunto de valores, actitudes,
percepciones, competencias y objetivos, tanto individuales como de grupo, para disminuir

los riesgos y dafios al paciente” (Ortiz, Esandi, Giorgetti, & Garcia, 2010).
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La Alianza Mundial para Seguridad del Paciente (2008) tiene el propdsito de
coordinar, difundir y acelerar la mejora de la SP en todo el mundo, mediante la
colaboracién internacional y la adopcion de medidas entre los estados miembros, la
secretaria de la OMS; los expertos técnicos los consumidores, los profesionales y los grupos
industriales. Implementar una cultura positiva de SP previene la aparicion de eventos
adversos e incidentes, permite aprender de los errores, busca la causa raiz y modifica los

procedimientos con el fin de evitar la reaparicién de los errores (Walton et al., 2010).

Metodologia

El estudio fue un disefo cuantitativo descriptivo y transversal, (Grove, Gray, & Burns,
2016), la poblaciéon diana fueron 986 alumnos, de 6to y 7mos semestres 70 alumnos, por lo
gue se realizd un censo. Para la recogida de informacién se obtuvo el permiso del Comité de
Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de Tampico, UAT y de la Direccién de la
FET en donde fueron recolectados los datos, acudiendo a cada grupo, mencionando el
objetivo de la investigacion; se realizd pase de lista de asistencia, y se solicitd el
consentimiento informado, una vez aceptado, se entregd el instrumento para su llenado. El
instrumento con el que se recolectd la informacién para medir la variable de estudio se
denomina “Conocimientos, actitudes y creencias de los estudiantes con respecto a la
seguridad del paciente” de Tappatd et al. (2014), Para el andlisis de la informacién se
empled estadistica descriptiva a través de frecuencias y proporciones y medidas de
tendencia central y para analizar la variable de estudio también se empleé la sumatoria de

cada una de las categorias que integran el instrumento. La investigacidn se realizé conforme
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a lo dispuesto por el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion de

la Secretaria de salud (2014).

Los Resultados, indicaron que en cuanto a sexo 85.9 % son mujeres y 14.1 %
hombres, en relacidn a la edad en el rango de 20 a 23 afios 95.3% y 4.7% en el de 24 a 27
afios; 62.9 % son alumnos de 6% semestre y 37.1 % de 7™° semestre; en relaciéon con el
turno 37.1 % turno matutino y 62.9 % turno vespertino; 84.1 % indico haber realizado un
curso de cultura de seguridad; 81.8 % realizaron su curso en la FET-UAT y 2.4 % en el
hospital en donde realizaron su practica clinica. La mayoria de los alumnos de ambos
semestres tuvieron actitudes favorables, en cuanto horas de trabajo, en que la
incompetencia profesional es causa de error, en cuanto al compromiso del paciente en la
reduccion del error, estan seguros de que podrian hablar abiertamente con su supervisora
acerca de un error que hayan cometido si el mismo resulto en dafio potencial o real a su
paciente, al no tomar descansos regulares durante los turnos las enfermeras aumentan el
riesgo de cometer errores, si las personas prestan mas atencidn en el trabajo los errores en

enfermeria serian evitados.

En la tablal, se muestra el analisis descriptivo de las dimensiones del instrumento en
ambos semestres, en cuanto a los promedios mayores se muestra que la dimensién de
Funcionamiento del equipo para 6to semestre obtuvo Media de 4.8 y para 7mo semestre
Media de 4.6, en la dimension de entrenamiento recibido el 6to semestre con Media de
4.64 y 7mo semestre 4.50, la dimensidn confianza en el reporte de error para 6to semestre
Media de 4.18 y para 7mo semestre 4.38, aspectos que indican que en ambos semestres los

alumnos tienen mayormente estas actitudes.
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Tabla1
Andlisis Descriptivo de las dimensiones del instrumento en alumnos de 6to semestre y 7mo
semestre

Dimension M DE Valor

Minimo Maximo

1.Entrenamiento recibido en la seguridad del 4.64 4.50 .67 .75 1.0 1.67 5.0 5.0

paciente

2. Confianza en el reporte del error 418 438 84 .87 10 1.0 5.0 5.0
3. Horas de trabajo como causas de error 402 362 92 11 13 1.0 5.0 5.0
4. Inevitabilidad del error 350 350 60 .61 2.0 23 50 4.6

5. Incompetencia profesional como causade 3.54 378 .79 .80 10 15 5.0 5.0

error
6. Responsabilidad de la comunicacién 333 327 61 .78 23 13 46 5.0
7. Funcionamiento del equipo 480 46 34 62 40 10 5.0 5.0

8. Compromiso del paciente en lareduccion  4.08 3.85 .84 91 1.0 2.00 5.0 5.0
del error
9. Importancia de la seguridad del paciente 3.89 4.04 .42 .68 3.00 2.00 5.0 5.0

en el curriculum
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Resumen

Introduccidn. La valoracién de los estudiantes de la licenciatura de enfermeria con
los patrones funcionales de Marjory Gordon contribuye a contar con informacién relevante
para conocer las respuestas humanas de la poblacion y las situaciones de riesgo que pueden
estar presentes, estos datos serviran de evidencia para realizar propuestas a las autoridades

de la institucion educativa. Siendo la valoracién un proceso planificado y sistematico, el
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objetivo primordial fue valorar con los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon a
estudiantes de la licenciatura de Enfermeria de la zona Xalapa. Metodologia: Se realiz6 un
estudio descriptivo, cuantitativo de corte transversal, el universo de trabajo fueron los
estudiantes matriculados durante el periodo febrero-junio 2019 que aceptaron participar en
el estudio, muestra no probabilistica a conveniencia de 112 estudiantes. Criterio de
inclusidn, estudiantes matriculados. Se aplicd la encuesta estructurada con los 11 patrones
funcionales. Se elabord una base de datos en el paquete estadistico SPSS, versidon 22.
Resultados: Se presentan los datos relevantes de acuerdo a los patrones funcionales, el
76.8% son mujeres y el 23.2% son hombres; el 92% se percibe sano; el 44% presenta carias
dental, el 69% tiene una ingesta menor a un litro de agua al dia, 40.5% realiza una o dos
comidas al dia; el 58.8% presenta sedentarismo; el 51.4% duerme menos de 6 horas, el
51.4% presenta problemas con su ciclo del suefo; el 59.3% presenta falta de concentracién,
el 62.8% problema de aprendizaje; 81.7% reconoce su imagen corporal, 10.6% presenta
depresion, 40.4%presenta ansiedad; 34.9% se siente solo, 32.6% problemas en relaciones
sociales; el 71% tiene vida sexual activa, el 69.1% usa Metodologias anticonceptivos; el
67.3% presenta estrés; el 56.4% esta satisfecho,87.3% cuenta con planes a futuro.
Conclusiones: Las respuestas humanas que presentan los estudiantes, requieren atencién
mediata e inmediata en un 76% de los patrones funcionales, es necesaria la participacion
activa de estudiantes, docentes y autoridades educativas, para la promocion de estilos de
vida saludables y la mejora en el desempefio académico.

Palabras clave: Enfermeria, valoracién, encuesta, patrones funcionales.
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Introduccion

La valoracién de los patrones funcionales de Marjory Gordon (1982), contribuye a
contar con informacién relevante para conocer las respuestas humanas de la poblacidn y las
situaciones de riesgo que pueden estar presentes. La valoracion en el campo de la salud se
encuentra permeada por la postura positivista y el Metodologia empirico como la Unica
herramienta capaz de producir conocimiento cientifico, estd postura, exige una clara
distincién entre juicios de hecho susceptibles de contestacidon experimental y juicios de

valor (el emotivismo), carentes de contenido objetivo.

John Dewey, en 1939 desarrollo la teoria de la valoracidn, en ella sostiene que la
posicidn tomada por los positivistas no ayuda avanzar en el campo de las ciencias humanas
y ofrece un modo de superar la distincién analitica entre hecho y valor; pero que los juicios
de valor pueden considerarse como juicios empiricos, es decir como juicios capaces de
sortear test experimentales del mismo modo como ocurre en otras ciencias. Para Dewey
“las valoraciones son pautas de comportamiento empiricamente observables y pueden ser

estudiadas como tales” (Dewey, 2008).

En nuestros dias, estas dos posturas de pensamiento contindan presentes. En la que
claramente se separan los sintomas animicos y los corporales a causa de su distinta
naturaleza, pero en el enfermo se hallan indisolublemente unidos. En el campo de la
enfermeria, estos paradigmas de pensamiento también estdn presentes; pero por fortuna,
en la disciplina se han desarrollado posturas tedricas propias, que han permitido integrar y

complementar el conocimiento, haciendo un reconocimiento de la riqueza del objetivismo y
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subjetivismo, para ver al sujeto de cuidado como una unidad bioldgica, psicoldgica, social y
espiritual. También han contribuido a comprender a la persona de cuidado y no a la
enfermedad, a identificar las respuestas o necesidades reales, de riesgo y de salud, que la

persona presenta a causa de la enfermedad o de la salud.

La valoracién en enfermeria es un proceso continuo, que se realiza en todas las fases
del proceso de enfermeria. (Kozier , Audrey & Shirlee, 2013). Es el “Metodologia sistematico
de recogida de datos que consiste en la apreciacion del sujeto con la finalidad de identificar
las respuestas que manifiesta en relacion con las diversas circunstancias que lo afectan.”
(Benavent Garcés, Ferre Ferrandis & Francisco del Rey, 2001). La valoracién permite
identificar al sujeto, conocer su patréon de salud, reconocer la percepcion que tiene él sobre

su situacién. (Benavent Garcés, Ferrer Ferrandis, & Francisco del Rey, 2012). Se desarrolla

en dos etapas: recogida de datos, evaluacidn de los datos recogidos y emisién de un
juicio clinico.

Tipos de valoracién: desde el punto de vista funcional, existen dos tipos de
valoracién: La valoracidn inicial y la continua. La inicial se realiza en la primera consulta
(primer contacto con la persona). Permite recoger datos generales sobre los problemas de
salud del paciente y ver qué factores influyen sobre éstos. Facilita la ejecuciéon de las
intervenciones. Valoracion continua, posterior o focalizada. Se realiza de forma progresiva
durante toda la atencidn. Es la realizada especificamente sobre el estado de un problema
real o potencial. Segun el objetivo al que vaya dirigido, la valoracién se puede clasificar en:

valoracion general, encaminada a conocer y detectar situaciones que necesiten el inicio del
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plan de cuidados y la valoracidon continua, posterior o focalizada. La que se realiza
especificamente sobre el estado de un problema real o potencial. Su objetivo es recoger
datos a medida que se producen los cambios, observando el progreso o retroceso de los
problemas, realizar revisiones y actuaciones del plan, obtener nuevos datos y detectar

nuevos problemas de salud (Sanchez, 2016).

Segln el objetivo al que vaya dirigido, la valoracién se puede clasificar en: valoracién
general, encaminada a conocer y detectar situaciones que necesiten el inicio del plan de
cuidados (Sanchez, 2016), y valoraciéon focalizada, centrard su valoracion en conocer
aspectos especificos del problema o situacién detectado o sugerido por la persona. Ademas,
la valoracién no sélo debe estar orientada a la determinacidon de la situacion de salud,
problemdtica o no, que estén viviendo las personas, sino al modo de responder, de actuar,
de comportarse, ante ésta. (FUDEN, 2018). Los componentes de la anamnesis de
enfermeria: los datos biograficos, sintoma principal o razén de la consulta, historia de la
enfermedad actual, antecedentes personales y patoldgicos, antecedentes familiares de
enfermedades y su estilo de vida, datos sociales, datos psicoldgicos, patrones de asistencia

de salud (Kozier, Audrey & Shirlee, 2013).

Los Metodologias usados en la valoracién son la observacién y la entrevista. La
Observacidn inicia en el momento del primer encuentro con el paciente y continda a través
de la relacién enfermera-paciente, implica la utilizacién de los sentidos para la obtencién de
informacidén tanto del paciente y del entorno, como de cualquier otra fuente significativa,
asi como de la interaccion de estas tres (FUDEN, 2018). La entrevista, es “una comunicacion

planeada o una conversacién con una finalidad”, es una técnica indispensable en la
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valoracion; entrevista dirigida (o formal) consiste en una comunicacidon con un propdsito
especifico, se realiza la historia del paciente, a fin de obtener informacidn especifica y
necesaria para el diagndstico enfermero y la planificacion de los cuidados, facilitar la
relacion enfermera/paciente, permitir al paciente informarse y participar en la
identificacion de sus problemas y en el planteamiento de sus objetivos. (Sanchez, 2016). En
la valoracidn se usan los siguientes Metodologias: la exploracion, la palpacion, la percusion
y la auscultacion. Los datos de la valoracién se organizan por modelos o estructuras de
enfermeria, como ejemplo son la estructura de patrones funcionales de Marjory Gordon
(1982), el modelo del déficit de autocuidado de Dorothea Orem, las catorce necesidades de
Virginia Henderson y el modelo de adaptaciéon de Callista Roy. En esta investigacion se
recurre a la estructura de once patrones funcionales de salud de Marjory Gordon, que
permite al profesional de enfermeria recoger datos de los comportamientos comunes de las
personas y que contribuyen a su salud, su calidad de vida, se presentan de manera
secuencial durante toda la vida, engloba datos fisicos, psicolédgicos, sociales y del entorno,
conformando las dimensiones del ser humano. Se pueden identificar las conductas
funcionales y disfuncionales en cada uno de los patrones y las respuestas humanas que
requieren de atencidén de enfermeria. Los 11 patrones funcionales se denominan de la
siguiente manera: Patréon 1: percepcidn - manejo de la salud; Patron 2: nutricional —
metabdlico; Patron 3: eliminacidn; Patron 4: actividad— ejercicio; Patron 5: suefo —
descanso; Patron 6: cognitivo-perceptual; Patrén 7: autopercepciéon —auto concepto; Patron
8: rol — relaciones; Patrén 9: sexualidad — reproduccion; Patrén 10: adaptacién - tolerancia

al estrés; Patron 11: valores — creencias.
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Se han elaborado documentos que aportan a la disciplina, Alvarez, (2010) en su
manual de valoracién de patrones funcionales utilizé el programa informatico OMI-AP para
el registro de los datos de la historia clinica, especifica para cada uno lo siguiente: que
valora, como se valora, el resultado y las aclaraciones para evitar que haya variaciones en la
practica de enfermeria. Por su parte Favela, (2019) elabora instrumentos para la valoracion
tanto para pacientes adultos y pediatricos, incluye una mayor cantidad de datos. El
Observatorio Metodologia Enfermera es una plataforma que brinda informacion relativa a
lo que cada patron pretende obtener, asi como los criterios de valoracion enfermera que
permiten estandarizar los cuidados de enfermeria. Ademdas se han organizado grupos de
Profesionales de Enfermeria quienes por medio de las tecnologias de informacién
computacional (TIC) difunden informacién actualizada en pdginas de interés para el gremio
(Docvadis), la mini guia elaborada por Sanchez, (2016), esta basada en los datos emanados
del Observatorio, es Util para tener una visidn general en forma practica, la guia de Arroyo
(2018) del Instituto Nacional de Ciencias Médicas hace mencién de algunas alteraciones que
se pueden presentar en cada patrén funcional y en este caso es importante hace

consideraciones importantes de acuerdo con los resultados.

El objetivo del presente estudio es describir los patrones funcionales de los
estudiantes de la licenciatura de enfermeria de una institucién publica, de acuerdo con la
valoracion de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon. Contar con informacién
relevante para conocer las respuestas humanas de los estudiantes universitarios, asi como
situaciones de riesgo que pueden estar presentes, serviran de evidencia para realizar

propuestas a las autoridades de la institucidon educativa.
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Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo en virtud que se trabajo Unicamente con los
estudiantes de la Licenciatura de Enfermeria de la zona Xalapa, con un enfoque
cuantitativo, de corte transversal. El universo de trabajo la conformaron los estudiantes
matriculados durante el periodo febrero-junio 2019 que aceptaron participar en el estudio.
El muestreo fue no probabilistico por conveniencia, del total de la poblaciéon solo 112
estudiantes aceptaron participar. Criterio de inclusién: estudiantes universitarios
matriculados en una universidad publica y, previo consentimiento informado, presentes en
el momento de aplicacién de la encuesta. Criterio de exclusion: estudiantes que no

aceptaron participar.

Procedimiento para la recoleccion de informacién: se disefid un instrumentd en
forma de encuesta para conocer los patrones funcionales; conformado por dos apartados,
el primero contiene datos sociodemograficos de la poblacidn de estudio y en el segundo se
especifican items para cada uno de los 11 patrones funcionales que refiere Gordon, cada
uno cuento con preguntas especificas, haciendo un total de 72 items que integraron la

encuesta.

Andlisis de la Informacidn: Se elaboré una base de datos en el paquete estadistico
SPSS, versién 22; para responder el objetivo de estudio, se utilizé estadistica descriptiva,

mediante distribucién de frecuencias y porcentajes para la descripcidén de los resultados.
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Resultados

Se presentan los datos relevantes, el 76.8% son mujeres y el 23.2% son hombres; de
acuerdo a los patrones funcionales en el patrén 1, percepcidon manejo de la salud, el 92% se
percibe sano, el 64.3% tiene esquema de vacunacién completo y el 8% cuenta con un
tratamiento médico; El patron 2, el 39.3% presenta carias dental, el 69% tiene una ingesta
menor a un litro de agua al dia,61.6% cuenta con todas las piezas dentales, 57.1% realiza
tres comidas al dia; patron 4, el 58.8% presenta sedentarismo; patron 5, el 51.4% duerme
menos de 6 horas, el 51.4% presenta problemas con su ciclo del suefio; patron 6, el 59.3%
presenta falta de concentracién, el 62.8% problema de aprendizaje; patron 7, 81.7%
reconoce su imagen corporal adecuada, 10.6% presenta depresién; patron 8, 32.6%

problemas en relaciones sociales, 34.9% se siente solo; patrén

9, el 71% tiene vida sexual activa, el 69.1% usa Metodologias anticonceptivos; patron
10, el 67.3% presenta estrés, 40.4%presenta ansiedad; patrén 11, el 56.4% esta satisfecho,

87.3% cuenta con planes a futuro.

Discusion

La mayoria de la poblacién son mujeres, en estado civil son solteras, en relaciéon con
los patrones funciones se presentaron porcentajes altos en relacién con el manejo de la
salud, los aspectos nutricionales, asi como el sedentarismo, estos resultados se pueden
revertir para mejorar la salud de la poblacién realizando acciones de prevencién y
promocién; en porcentajes moderados estan los patrones descanso-suefio, cognitivo-
perceptual que pueden ser elementos no favorables para el desempefio del estudiante, por
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lo que resulta importante hacer la vinculacién con los servicios que brinda la propia

Institucidn para mejorar estos resultados.

En el patrén 10 se observan problemas de salud especificos como la depresion y la
ansiedad, estos trastornos de salud mental siguen estigmatizados por los propios
estudiantes al no asistir a la consulta médica especializada, o al servicio que brinda Ia
Institucion educativa. Finalmente, el patrén 11 denota que mas de la mitad estd satisfecho

con lo que esta haciendo y cuanta con planes para su futuro.

Conclusion

Las respuestas humanas que presentan los estudiantes, algunas requieren atencion
mediata e inmediata, por lo que es necesaria la participacién activa de estudiantes,
docentes y autoridades educativas, para la promocion de estilos de vida saludables y la

mejora en el desempefio académico.
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Resumen

Objetivo: Describir el sentimiento de soledad y la adherencia terapéutica en
personas con enfermedad crénica. Método: Diseio descriptivo transversal; se incluyeron 60
personas de ambos sexos, entre 18 a 65 afios, reclutados en una iglesia de Nuevo Ledn,
México. Se aplicaron instrumentos de lapiz y papel. Resultados: Predomino el sexo
femenino (71.7%) femenino. Ademds, se encontrd que en su mayoria mantienen un estado

civil de casado, seguido de solteros, viudos, en union libre y por ultimo se encuentran los
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participantes divorciados. En lo que respecta a los datos de las enfermedades croénicas, se
identificd que el porcentaje mas alto corresponde a los que padecen hipertensién arterial
con 48.3%, seguidos por quienes tenian obesidad con 26.7%. Conclusidon: Se encontré un
bajo nivel de soledad y un alto nivel de adherencia terapéutica en personas adultas con

enfermedades crdnicas no transmisibles.

Palabras clave: Sentimientos de soledad, adherencia terapéutica, enfermedades crénicas

no trasmisibles

Introduccion

En México existen problemas de salud publica importantes caracterizados por la
presencia de Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT), entre estas destacan la
obesidad, diabetes mellitus e hipertensidn arterial mismos que se consideran problemas de
importancia porque son la causa principal de mortalidad. Desde el impacto del diagndstico,
el pronéstico y el tratamiento de una enfermedad crdnica se desencadenan una serie de
respuestas psicoldgicas y sociales en la persona que las padece como la depresién, la

ansiedad y la soledad. (Cardona, Villamil, Villa, & Quintero, 2013)

En este sentido el sentimiento de soledad es un factor de importancia debido a que
puede ser un detonador del descontrol de la enfermedad crénica, en el 2016 reportaron
que mas del 50% de pacientes con enfermedad crénica no cumplen con las
recomendaciones terapéuticas para el manejo de la enfermedad crdénica durante el manejo

de estas. (Pages, Manages, Masip, Fernandez & Sergie, 2015)
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También se ha reportado que los sentimientos de soledad existen otras variables
gue pueden determinar la adherencia terapéutica, entre estos datos sociodemograficos
como la edad, el sexo, estado civil y nivel socio econdmico podrian aumentar el riesgo del
incumplimiento a las recomendaciones terapéuticas o la adherencia al tratamiento. Para
comprender mejor la adherencia a la medicacién y las intervenciones de disefio para

mejorarla, puede ser Util examinar comportamientos de salud.

En el mundo actual existen aproximadamente 8.8 % de la poblacién adulta mundial
entre 20 y 79 afios que tienen enfermedades crdénicas, 318 millones de personas son
intolerantes a la glucosa con un riesgo de desarrollar DM va aumentando gradualmente
cada afio, donde un 75 % de esta poblacidn vive en paises de bajos y medios recursos. (Dilek

Kusaslan Avci, 2018)

Por lo anteriormente escrito el propdsito del estudio fue describir el sentimiento de
soledad y la adherencia terapéutica en personas con enfermedad crdnica, evaluando su
estado emocional, que factores de riesgo son las que desencadenan esos sentimientos de

depresidn a situaciones que los mantienen en desapego a su tratamiento terapéutico.

Metodologia

En este capitulo, se describe el disefio de estudio, poblacién, muestreo, muestra,
criterios de inclusiéon, mediciones, procedimientos de recoleccién de datos, asi como las

consideraciones éticas y el plan de andlisis estadistico.
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Diseno de estudio

El diseno de presente estudio sera descriptivo transversal. Este disefo es apropiado
porque Unicamente se pretende describir y documentar una situacién que ocurre de
manera natural en un tiempo determinado (Polit & Tatano, 2017). Se pretende describir la

SACEC (Soledad en adultos con enfermedad crdénica) y la adherencia terapéutica.

Poblacion, muestra y muestreo

La poblacion de interés se conformard por 60 adultos de entre 18 a 65 afios de la

comunidad abierta en el estado de Nuevo Ledn. El muestreo sera por conveniencia.

Criterios de inclusion

Se incluirdn adultos que tengan de 18 a 65 afios y que manifiesten tener una

enfermedad crdnica.

Instrumentos y mediciones

La SACEC 2016 (Soledad En Adultos Con Enfermedad Crdnica) se midié a través de la
escala de soledad de la Universidad de California Los Angeles (UCLA) (Apéndice B), que mide
el nivel de soledad de las personas el cual consta de 10 items. Se pedira a los encuestados
gue indicaran la frecuencia con la que experimentaban situaciones particulares, puntuando
cada elemento en una escala tipo Likert; de acuerdo con la escala de soledad de Dan Russel,
un puntaje de 65 a 80 indica un grado alto severo, 50 a 64 indica un grado moderadamente

alto, 35 a 49 indica un grado moderado y 20 a 34 indica un grado bajo de soledad. La escala
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encontrdé una consistencia interna en el alfa de Cronbach de 0.95 para este estudio en

poblacién mexicana.

La ATACEC (Adherencia Al Tratamiento En Adulto Con Enfermedad Crénica) se midié
con una la EAT (Escala de adherencia terapéutica), (Apéndice C) basada en
comportamientos explicitos, el cual contiene 21 items. Para todos los items se presenté una
escala de 0 a 100, en la que el paciente elige, en términos de porcentaje la efectividad de su
comportamiento, donde 0 a 33 puntos es baja adherencia al tratamiento, de 34 a 67 puntos
moderada adherencia al tratamiento y de 68 a 100 puntos es alta adherencia al
tratamiento. Se entiende que mas cercano a 100 el paciente es mas adherente. El
instrumento en general obtuvo un nivel alto de fiabilidad. El andlisis de fiabilidad segun el
alfa de Cronbach de la escala arrojé un alfa de .919, lo que significa que el instrumento es

fiable en un 92%.

Procedimiento de recoleccion de datos

Se contara con la aprobacién de la Comisién de Etica e Investigacién de la Facultad
de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén para la realizacién de este
estudio, posteriormente se obtendra por escrito la autorizacién de los directivos de la
institucidon donde se llevara a cabo esta investigacidn. Los instrumentos ya mencionados, la
escala de soledad y la escala de adherencia terapéutica, se aplicaran en comunidad abierta
en donde Unicamente permanecerd la persona que contestara el cuestionario y tres de los

investigadores, dos de ellos fungiendo como testigos de los procedimientos.
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Se contactard a todos los participantes en poblacion abierta y en sus domicilios
particulares. Los cuestionarios seran contestados en un lugar con caracteristicas adecuadas,
asignado por el propio participante, idealmente se cuidara que sea un lugar en el que exista
control de ruido y distractores. Se les explicaran los objetivos del estudio y se les invitara a
participar, se hara énfasis en la confidencialidad de la informacién. Una vez que acepten
participar, se procederd a explicarles de manera clara y sencilla el objetivo de la
investigacion, asi mismo se les entregara el consentimiento informado (Apéndice C) e
informandoles que quienes no desearan participar estaban en libertad de no hacerlo y esto

no perjudicaria su condicidn.

Antes de iniciar la recoleccién de datos se solicitara el consentimiento informado.
Posteriormente se entregardn a cada participante los instrumentos en el siguiente orden: se
iniciard la recoleccidn con la cédula de datos personales, después el cuestionario de escala
de soledad de UCLA y finalmente la escala de adherencia terapéutica. Con un tiempo
aproximado de respuesta de 15 minutos. Se les explicara a los participantes que deberan
contestar los instrumentos lo mds apegado a su realidad, y se les solicitard de forma amable
no dejar alguna pregunta sin contestar. Se les indicara que la informacién recolectada sera
resguardada por los autores del estudio por un afio y posteriormente sera destruida. Los
autores del estudio se mantendran atentos de los participantes por si hubiera preguntas o
dudas de parte de los mismos y se les indicard que al terminar el llenado de los
cuestionarios seran depositados en una caja forrada y sellada ubicada al final del lugar
asignado. Por ultimo, se les agradecera su participacion a los participantes y la colaboracién

a las autoridades de la institucion.
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Consideraciones éticas

El presente estudio se apegara a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 6 de enero de 1987, de acuerdo a su ultima reforma el 2 de abril del 2014 con

texto vigente.

Base al Capitulo I, Articulo 13, se respetard la decision del adulto a participar o no en
la investigacidn, asi mismo se ofrecerd un trato respetuoso, confidencial y profesional al

participante, llamando a los participantes por su nombre y no se forzara su participacion.

Conforme al Articulo 14, Fraccién V, se contard con el consentimiento informado por
escrito de los participantes, previo a la aplicacién de los instrumentos. De acuerdo con las
Fraccion VIl para el inicio del estudio, se contara con la autorizacién de los Comités de Etica
en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
Se apegara a lo descrito en la Fraccidén VIlI, antes de iniciar el estudio, se solicitara la
autorizacion de las autoridades de la Institucidon en salud de primer nivel de atencién en
Nuevo Ledn ubicada en la zona norte de Monterrey denominada casa de beneficencia

popular para adultos.

En relacion con el Articulo 16, los instrumentos seran andnimos y se mantendrdn en
confidencialidad, asi mismo los resultados sélo se presentaran de forma general. Ademas, la
recoleccion de datos se llevara a cabo en un espacio asignado por los participantes, siempre

se procurara que el mismo se sienta comodo y protegido de su privacidad.
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De acuerdo con el Articulo 14, se considerara la suspensidn de los procedimientos en
caso de que el participante no deseara continuar en el estudio, descrito lo anterior en el

noveno apartado.

Cumpliendo con el Articulo 20 y 22, el consentimiento informado consiste en un
acuerdo por escrito realizado por el responsable del estudio, en el cual el participante
autorizard al investigador su participaciéon posterior a la explicacién del propdsito del
estudio, los procedimientos a realizar, el manejo confidencial de los datos y haber

despejado dudas del participante.

Articulo 21, de acuerdo con las Fracciones |, II, VI, VII, VIII, se brindara informacién
clara y suficiente por parte del responsable del estudio, dicha informacién incluyo el
objetivo, propdsito y procedimientos a realizar; se contemplara dar respuestas a dudas o
preguntas que se presentaran en el proceso del estudio, la libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio sin verse afectada

su atencidn en salud y se asegurara el manejo confidencial de los datos.

Con base a lo estipulado en el Articulo 58, Fraccién | y I, el participante tendra la
libertad de retirar su consentimiento en la participacién del estudio en el momento que lo
decida sin consecuencia alguna, se ofrecera la seguridad al participante que los resultados
no seran utilizados en su perjuicio y solo se presentarian en forma general, nunca de

manera personal.
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Analisis de datos

Los datos obtenidos serdn procesados electrénicamente con el programa estadistico
Statistical Package for the Social Sciences [SPSS] por sus siglas en inglés, V22. Se considerard
el empleo de estadistica descriptiva como frecuencias, proporciones y medidas de

variabilidad.

Resultados

En este capitulo se describen los resultados del presente estudio, el cual se realizd
en una muestra de 60 participantes. La primera tabla corresponde a la confiabilidad de los
instrumentos mediante la determinacién del alfa de Cronbach. Después se presenta la
estadistica descriptiva de los datos sociodemograficos, continuando con las descripciones

de los instrumentos.

Tabla 1. Alfa de Cronbach

Instrumento a
Escala de soledad de UCLA .89
EAT .60

Nota: a=alfa, UCLA= Universidad de California Los Angeles, EAT= Escala de Adherencia Terapéutica,
EAT SD1= Escala de Adherencia Terapéutica Subdimensién 1, EAT SD2= Escala de Adherencia
Terapéutica Subdimensién 2, EAT SD3= Escala de Adherencia Terapéutica Subdimensidn 3.

En la tabla 1 se muestran las alfas de Cronbach de los dos instrumentos utilizados
para la realizacion del estudio de investigacidn, que se consideran aceptables con base a
Burns & Grove, 2016. De la escala de soledad de UCLA, se encontrd una consistencia interna

de 0.89 para el estudio de la muestra de poblacién, teniendo diez items dentro del
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instrumento. En cuanto a la EAT, podemos determinar su fiabilidad en 0.60 manteniendo
tres dimensiones con siete items cada una de ellas, teniendo como total de 21 items en el

instrumento. Las tres dimensiones mencionadas, tienen un alfa de Cronbach de 0.72,0.71y

0.30, respectivamente.

Tabla 2. Datos sociodemogrdficos y clinicos

Variables f %
Sexo Femenino 43 71.7
Masculino 17 28.3
Edo. Civil Soltero 13 21.7
Casado 34 56.7
Viudo 6 10
Divorciado 3 5
Unidn Libre 4 6.7
EC HTA 29 48.3
Obesidad 16 26.7
DM1 4 6.7
DM2 3 5
Elevacidon de grasas en sangre 0 0
Enfermedades del corazon 3 5
Otras 5 8.3

Nota: f = frecuencia, %= porcentaje, Edo. Civil=Estado Civil, E.C= Enfermedad Crénica, HTA=
Hipertension Arterial, DM 1= Diabetes Mellitus 1, DM2= Diabetes Mellitus 2, n=60.

La tabla 2 muestra los datos sociodemograficos de los sujetos participantes, donde el

sexo reportado fue de 71.7% femenino, mientras que el masculino fue de 28.3%. Ademas,
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se encontrd que en su mayoria mantienen un estado civil de casado, seguido de solteros,

viudos, en unioén libre y por ultimo se encuentran los participantes divorciados. En lo que

respecta a los datos de las enfermedades crénicas, se identificd que el porcentaje mas alto

corresponde a los que padecen hipertension arterial con 48.3%, seguidos por quienes

tenian obesidad con 26.7%.

Tabla 3. Escala para medicion de sentimiento de soledad en personas con enfermedad

cronica
items AM CF N

% % f % f %
U1.Con qué frecuencia se siente 1.7 6.7 18 30 37 61.7
infeliz
U2.Con qué frecuencia siente que 3.3 6.7 21 35 33 55
no tiene a nadie con quien hablar
U3.Con qué frecuencia siente que 3.3 8.3 13 21.7 40 66.7
no puede tolerar sentirse solo
U4.Con qué frecuencia siente que 1.7 13.3 23 383 28 46.7
nadie le entiende
U5.Con qué frecuencia se 3.3 11.7 14 233 37 61.7
encuentra a si mismo esperando
que alguien le llame o le escriba
U6.Con qué frecuencia se siente 5 8.3 18 30 34 56.7
completamente solo.
U7.Con qué frecuencia se siente 33 3.3 17 283 39 65
incapaz de llegar a los que le
rodean y comunicarse con ellos
U8.Con qué frecuencia se siente 0 10 15 25 39 65
hambriento de compaiiia
U9.Con qué frecuencia siente que 0 3.3 19 31.7 39 65
es dificil para usted hacer amigos
U10.Con qué frecuencia se siente 1.7 10 13 21.7 40 66.7

silenciado y excluido por los
demas
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Nota: AM= A Menudo, CF= Con Frecuencia, R= Raramente, N= Nunca, f = frecuencia, %= porcentaje,

n=60.

En la tabla 3 con respecto a los sentimientos de soledad se encontré que su mayoria

nunca demuestran este tipo de sensaciones, sin embargo, un 38.3% indico que con

frecuencia sienten que nadie los entiende y un 35% manifesté que no tienen a nadie con

quien hablar.

Tabla 4. Control sobre el tratamiento en personas con enfermedad cronica

[tems N AV S

% f % f %
TX1.Ingiero mis medicamentos de manera 1.7 15 25 44 733
puntual.
TX2.No importa que el tratamiento sea por 1.7 14 233 45 75
largo tiempo, siempre ingiero mis
medicamentos a la hora indicada
TX3.Si tengo que seguir una dieta rigurosa, la 8.3 24 40 31 51.7
respeto
TX4.Estoy dispuesto a dejar algo placentero 1.7 16 26.7 43 71.7
como por ejemplo dejar de fumar o no ingerir
bebidas alcohdlicas, si el médico me lo ordena
TX5.Como sélo aquellos alimentos que el 1.7 28 46.7 31 51.7
médico me permite
TX6.Si el médico me inspira confianza, sigo el 8.3 13 21.7 42 70
tratamiento
TX7.Si el tratamiento exige hacer ejercicio 5 25 417 32 533

continuo, hago

Nota: N= Nunca; AV= A Veces; S= Siempre; f= frecuencia; %= porcentaje; n=60.
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La tabla 4 muestra el control sobre el tratamiento en personas con enfermedad
cronica, donde se destaca que el 75% de los participantes indicaron que no importa que el
tratamiento sea por largo tiempo, siempre ingieren sus medicamentos a la hora indicada.
En cuanto a los participantes con 70% indicaron que si el medico les inspira confianza siguen
el tratamiento. Y por ultimo con el porcentaje mds bajo se encuentra con una similitud de
51.7% estan dispuestos a seguir una dieta rigurosa y comen alimentos que solo el medico

les permite.

Tabla 5. Sequimiento médico conductual en personas con enfermedad cronica

ftems N AV S

f % f % f %

SMC1.Me hago analisis clinicos en los periodos 0O O 20 333 40 66.7
que el médico me indica

SMC2.Asisto a mis consultas de manera puntual 1 1.7 16 26.7 43 71.7

SMC3.Atiendo las recomendaciones del médico 1 1.7 19 31.7 40 66.7
en cuanto estar al pendiente de cualquier
sintoma que pueda afectar mi salud

SMC4.Después de haber iniciado el tratamiento 0 0 18 30 40 66.7
para controlar mi presion arterial, regreso a

consulta si el médico me indica que es necesario

para verificar mi estado de salud

SMC5.Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo 38 633 15 25 7 11.7
poca atencion en el tratamiento

SMC6.Me hago mis analisis clinicos 1 1.7 24 40 35 58.3
periédicamente como me lo recomienda el
médico, aunque no esté enfermo

SMC7.Me inspira confianza que el personal de 2 33 12 20 46 76.7
salud demuestre conocer mi enfermedad

Nota: N= Nunca; AV= A Veces; S= Siempre; f= frecuencia; %= porcentaje; n=60.
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En la tabla 5 se muestran los resultados sobre el seguimiento médico conductual en

los participantes con enfermedad crénica, donde se destaca que el 76.7% indica que el

personal de salud le inspira confianza, el segundo resultado con un porcentaje de 66.7% se

encuentran los participantes que siempre se realizan estudios médicos, atienden las

recomendaciones médicas y regresan a consulta si el medico lo indica. Y por ultimo tan solo

el 11.7% de las personas siempre se realizan andlisis clinicos periddicamente.

Tabla 6. Autoeficacia en personas con enfermedad cronica

ftems N AV S
f % f % f %

AE1.Cuando me dan resultados de mis andlisis 1 1.7 10 16.7 49 81.7
clinicos, estoy mas seguro de lo que tengo y
me apego mas al tratamiento
AE2.Cuando tengo mucho trabajo o muchas 10 16.7 38 633 12 20
cosas qué hacer, se me olvida tomar mis
medicamentos.
AE3.Cuando los sintomas desaparecen, 39 65 13 21.7 8 13.3
abandono el tratamiento
AE4.Si en poco tiempo no veo mejoria en mi 36 60 18 30 6 10
salud, dejo el tratamiento.
AE5.Para que yo siga el tratamiento, es 35 58.3 21 35 4 6.7
necesario que otros me recuerden que debo
tomar mis medicamentos.
AEG6.Si sospecho que mi enfermedad es grave, 6 10 4 6.7 50 83.3
hago lo que esté en mis manos para aliviarme
AE7.Aunque el tratamiento sea complicado,lo 1 1.7 2 33 57 95

sigo.

Nota: N= Nunca; AV= A Veces; S= Siempre; f= frecuencia; %= porcentaje, n=60.
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En la tabla 6 se muestra los resultados de autoeficacia en personas con enfermedad

cronica, con el porcentaje mas alto de un 95% donde los participantes siguen el

tratamiento, aunque sea complicado. Los participantes que indicaron estar con mucho

trabajo o cosas que hacer se les olvida tomar sus medicamentos se encuentran con 20%. Es

importante destacar que tan solo el 6.7% de los participantes necesitan que les recuerden

tomar sus medicamentos.

Tabla 7. Categorizacion de escala de sentimiento de soledad en personas adultas con

enfermedad cronica
Nivel de Soledad f %
Moderada Soledad 13 21.7
Baja Soledad a7 78.3
Total 60 100

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje, n=60.

Se encontrd que la mayoria de los sujetos participantes mostraron un nivel bajo de

sentimiento de soledad con enfermedad crdnica, debido a que 47 de ellos (78.3%) lo

presenta, manteniendo una media de 2.78 (DE= .41)

Tabla 8. Categorizacion de escala de adherencia terapéutica en personas adultas con

enfermedad crénica
Nivel de Adherencia f %
Terapéutica
Moderada 3 5
Adherencia
Alta Adherencia 57 95
Total 60 100

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje, n=60.
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La media reportada de adherencia terapéutica fue de 2.95 (DE=.220), obteniendo el
95% de alta adherencia terapéutica, con 57 participantes, cabe mencionar que el 5%

representa moderada adherencia con sélo tres de los sujetos.

Discusion

El propdsito del presente estudio fue describir el sentimiento de soledad vy la
adherencia terapéutica en personas adultas con enfermedad crdnica. La muestra fue
tomada en 60 personas con enfermedad crdnica no transmisible (ECNT), con edades de 18 a
65 afios, en una comunidad abierta dentro del municipio de Juarez, Nuevo Ledn. El mayor
género reportado dentro de los participantes de este rango etario fue el femenino. Como
datos relevantes, se identific6 que las enfermedades créonicas mas predominantes que

padecen es hipertension arterial seguida por obesidad.

En los hallazgos encontrados en el estudio de soledad en personas con enfermedad
crénica no trasmisible se ha identificado que los participantes presentan bajo sentimiento
de soledad. Esto puede ser debido a que pertenecen a un grupo social con el que conviveny
cuentan con apoyo emocional para hablar acerca de su enfermedad abiertamente. De
acuerdo con el estudio de Kusaslan Avci, (2018), donde realizo una investigacién basada en
nivel de sentimiento de soledad y adherencia terapéutica en personas con diabetes mellitus
como enfermedad crénica, menciona que los participantes que obtuvieron un bajo
resultado en nivel de soledad son los que tienen un trabajo y una vida social activa; sin

embargo estos datos no fueron indagados en el presente estudio.
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Aunado a esto se encontré que tienen un apego terapéutico alto. Al respecto se
puede presumir que los participantes tal vez perciben fomento a los habitos saludables
dentro de su mismo grupo social, debido a que la mayoria de ellos practican algun tipo de
actividad fisica saliendo de sus reuniones semanales. Los resultados del estudio estan
relacionados con la investigacion de Mangues et. al. (2016) mencionan que los participantes
de ese estudio mantienen una adherencia terapéutica alta, predominando las mujeres.
También comenta que algunas personas toman su enfermedad crénica como una
disminucion de salud y otras como nueva oportunidad para mejorar su salud. Explica que
existen algunos modificadores de conducta que pueden intervenir en la adherencia
terapéutica como sus creencias de salud, la relacién médico-paciente, su motivacion y su

percepcion en el control de su enfermedad.

Los resultados obtenidos se pueden atribuir a la técnica del muestreo que fue no
aleatorizada, ademads de que es considerada como pequeia, debido a la relatividad que se
tiene respecto a la poblaciédn nuevoleonesa censada en el 2015, segun la dultima
actualizacion del Consejo Nacional de la Poblacién (CONAPO) e Instituto Nacional de

Estadistica y Geografia e Informatica (INEGI).

Las implicaciones dentro del estudio son identificar al adulto que padece una
enfermedad crénica, valorar su nivel de sentimiento de soledad posterior a ello realizar un
oportuno y correcto abordaje por parte del personal profesional de enfermeria evitando

que esto repercuta en su apego terapéutico.
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Limitaciones del estudio

Las limitantes dentro del estudio fueron que los entrevistados pertenecen a una
muestra no aleatorizada, por conveniencia y que estos mismos son parte de un grupo social

religioso, lo cual repercute positivamente en los resultados arrojados.

Conclusiones

Se encontrd un bajo nivel de soledad y un alto nivel de adherencia terapéutica en

personas adultas con enfermedades crdénicas no transmisibles.

Recomendaciones

Realizar estudios posteriores a esta investigacién o actualizar el mismo, con el fin de

profundizar las variables de estudio para obtener informacion.

Cabe destacar que recae la importancia de la atencidn primaria al identificar
oportunamente al adulto, en cualquiera de sus etapas la presencia de cualquier
sintomatologia asociada a la soledad, ya que esto repercutira directa o indirectamente en el
nivel de adherencia terapéutica que tenga bajo un plan de cuidados para una enfermedad

crdnica no transmisible.

Referencias

Abel José Charneco Martins; Jacinta Pires Martins; Susana Alexandra Sevivas dos Santos.
(2017). Adherence to the medication regimen before and after a therapeutic

awareness-raising intervention, Revista de Enfermagem., IV Série, 9 - 16.

120



Neuss Pages-Puigdemont, Maria AM, Montserrat Masip G G, Laura Fernandez- Maldonado,
Sergi Blancafort, Laura Tuneu. (2017). Adherence in Chronic Conditions: A
Qualitative Study. Patients’ Perspective of Medication, 33, 1740-1754.

Kusaslan Avci D. (2018). Evaluacién de la relacidon entre la soledad y la adherencia a la
medicacién en pacientes con diabetes mellitus: un estudio transversal.NCBI, 8, 3149-
3161.

Cardona lJiménez, Jairo Ledn; Villamil Gallego, Maria Mercedes; Henao Villa, Eucaris;
Quintero Echeverri, Angela. (2013). El sentimiento de soledad en adultos Medicina
UPB, vol. 32, nim. 1, pp. 9-19.

Montalvo, Amparo - Cabrera-Nanclares, Boris Quifiones-Arrieta, Sandra. (2012). Chronic
Iliness and Suffering: A Literature Review. Universidad de Sabana, 12, 134 - 143.

Serra Valdes MA, Serra Ruiz M Viera Garcia M. (2018). Las enfermedades crdnicas no
transmisibles: magnitud actual y tendencias futuras. Revista Finly, Sentimiento de

soledad, Aesthesis Terapia Psicoldgica, 8, 140 - 148.

121



ISBN: 978-607-27-1247-8
En: Investigaciones en el campo de Enfermeria

Coordinadores Editoriales: Onofre-Rodriguez, et al.

Capitulo 9

Sintomas Depresivos y Ansiedad en Personas con

Diabetes Tipo 2

Dra. Juana Mercedes Gutiérrez-Valverde, Dr.Milton Carlos
Guevara-Valtier, Dra. Yolanda Flores-Pefia, Dra. Silvia Guadalupe
Soltero-Rivera, Esther Carlota Gallegos-Cabriales, PhD.

Facultad de Enfermeria
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Introduccion
La diabetes es una enfermedad crdnica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La
insulina es una hormona encargada de regular la glucosa en sangre, si esta no se regula
correctamente se produce una hiperglucemia, la cual si no se controla se produce dafio en
organos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos. La prevalencia de la
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diabetes ha aumentado en todo el mundo, principalmente en los paises de ingresos

medianos y bajos (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2018).

La Diabetes Tipo 2 (DT2) representa la mayoria de los casos alrededor del mundo y
se correlaciona a un peso corporal excesivo y con la inactividad fisica, sin embargo, esta
enfermedad suele diagnosticarse cuando ya tiene varios afios de evolucién y se han
presentado distintas complicaciones. Segun proyecciones de la OMS, esta enfermedad sera
la séptima causa de mortalidad en el 2030 (OMS, 2018). En el 2016, se estimd que 422
millones de adultos a nivel mundial padecen DT2, asi mismo 3.7 millones de muertes fueron
provocadas por esta enfermedad (OMS, 2016). En este mismo afio segun el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2016), en México, es la segunda causa de
mortalidad con un 15.4% vy sus estadisticas de mortalidad por diabetes fueron de 105 574
personas, cifras que incrementan considerablemente por afio. En México la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2016), refiere que la diabetes tiene una
prevalencia de 8.4% en hombres y 10.3% en mujeres en la poblacidn mexicana y el 90% de
los casos de DT2 se relacionan con sobrepeso y obesidad (OMS, 2016; OMS, 2018; INEGI,
2016; ENSANUT, 2016). La DT2 es una importante causa de ceguera, insuficiencia renal,
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y amputacién de los miembros inferiores y

problemas psicoldgicos entre los cuales se encuentran la depresién y ansiedad (OMS, 2018).

Estos estados emocionales se asocian con una amplia variedad de efectos negativos,
lo cual tiene un impacto en la vida de los pacientes, ya que las condiciones emocionales
influyen en el incumplimiento de las recomendaciones de autocuidado, ocasionando una

disminucion de la calidad de vida, y control glucémico inadecuado. Los sintomas de
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ansiedad y depresion pueden conducir a problemas emocionales que impiden que las
personas con DT2 se adhieran al tratamiento y a las recomendaciones proporcionadas por
los profesionales de salud. Las personas que padecen DT2 con sintomas de ansiedad vy
depresion, cumplen con menor frecuencia las indicaciones relacionadas a la actividad fisica

y la alimentacion (Martinez, Tovilla & Lopez, 2014; Torres de la Cruz, 2015).

Los factores emocionales juegan un papel importante en el control de la DT2, la
depresion es uno de los factores que se asocian a un descontrol metabdlico derivado en
gran parte por el riesgo de falta de adherencia al tratamiento por olvido o descuido. Una de
las fuentes de los sintomas de la depresidn, es la enfermedad misma, en la esfera social del
individuo el hecho de verse o sentirse enfermo, puede hacerle considerarse diferente a los
demas y tener que luchar con el desconocimiento de las ideas erréneas que la poblacién

tiene sobre la diabetes (Sdnchez, Hipdlito, Mungarte & Yafiez 2016).

La ansiedad es una sensacién a un estado emocional normal ante determinadas
situaciones que hay que constituye una respuesta diferentes estresores cotidianos cuando
sobrepasé cierta cantidad o supera la capacidad adaptativa de la persona es cuando la
ansiedad se convierte en patoldgica provocando malestar significativo con sintomas que
afectan tanto al plano fisico como el psicoldgico y el conductual (Guia de Préctica clinica,
2011). La cronodisregulacién que induce alteraciones en la regulacion de los ritmos
circadianos. Refiere que puede influir en el control de la glucemia evaluado por
hemoglobina glucosilada. Asi mismo, Frank J. refiere que el “distrés psicolégico” se concibe
como un estado cambiante de componentes emocionales (cambios en el estado de animo),

cognitivos (interpretacién de un evento neutro como amenazante) y conductuales que
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originan reacciones fisioldgicas especificas asociadas con el estrés generado por distintas

enfermedades, en este caso la DT2 (Snoek, 2015).

La ansiedad y la depresidn juegan un papel importante y complejo en la adaptacién a
la diabetes, por otra parte “la interaccion de DT2 y depresién tienen un efecto sinérgico y
gue predicen mayor mortalidad, mayor incidencia de enfermedades”. La OMS destaca que
la depresion constituye un problema importante de salud publica, mas de 4% de la
poblacién mundial vive con depresion y los mas propensos a padecerla son las mujeres, los
jévenes y los adultos (Dantzer & Black, 2003; OMS, 2018). Ya que las personas con DT2 se
enfrentan a la amenaza de ceguera, amputacién, enfermedad renal en etapa terminal,
hipoglucemia y prematura muerte, repercute e incrementan los trastornos emocionales, sus
complicaciones (agudas y crdnicas), representa muchos desafios para la persona, que van
desde un apego a regimenes terapéuticos y la implementacién de cambios en los

comportamientos (Lopez-Gonzalez JA & Bafiuelos-Barrera, 2018).

De acuerdo con el DSM-V (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales), se ha sefialado que la ansiedad provocada por diversas condiciones de salud se
produce debido al efecto psicolégico que el padecer de una condicion médica produce. Las
manifestaciones sintomaticas de la ansiedad se han asociado con un sinfin de condiciones
médicas entre las cuales se encuentran los desérdenes enddcrinos como la DT2. El
desarrollo de la ansiedad debido a otra enfermedad generalmente va a la par con la
evolucién de la enfermedad (Vélez-Alvarado, 2018). Se ha descrito que las personas con
DT2 tienen el doble de probabilidades de sufrir ansiedad y depresién que la poblacién

general. En paises como China y Pakistan se ha determinado que los pacientes con DT2
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presentan porcentajes de depresion y ansiedad cercanos a 50%, y las mujeres son mas

propensas a presentar estos padecimientos (Lépez, Acevedo & Hernandez, 2018).

Segln las cifras del 2017 se documentd que 34.85 millones de personas se han
sentido deprimidas; de las cuales 14.48 millones eran de sexo masculino y 20.37 millones de
sexo femenino. También, destaca el hecho que del total de personas que se han sentido
deprimidas, Unicamente 1.63 millones toman antidepresivos, mientras que 33.19 millones
no lo realizan (INEGI, 2017). Se realizé6 un examen de multiples factores de riesgo en una
poblacién de adultos noruegos en donde se destacé la presencia de depresidn y ansiedad
en un 13.6%, estos factores representaron un 50.5% de nuevos casos de DT2, porcentaje
que indico que los hombres tuvieron un mayor riesgo presentando 78.2% que, en mujeres,

con un 47.0% (Kiyuri Naicker, 2018).

Por lo tanto, el propdsito de esta investigacion es conocer la prevalencia de sintomas

de ansiedad y en personas con DT2.

Marco de referencia

Diabetes Tipo 2

La DT2 es una enfermedad crénica progresiva, la cual sin un tratamiento adecuado
puede aumentar el riesgo de diversas patologias cardiovasculares como lo son infarto
miocardico, enfermedad cerebrovascular, eventos microvasculares y a consecuencia mayor
la mortalidad, todos estos riesgos asociados con la hiperglucemia. El curso de la
enfermedad se caracteriza por la declinacion en la funcién de las células B y la resistencia

insulinica; con manifestacion clinica como la HbAlc, glucosa en ayunas y los niveles de
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glucemia posprandiales alterados. Con el tiempo, la concentracion de glucosa en sangre
aumenta, al principio sélo después de ingerir alimentos, y afios después aun en estado de
ayuno. Por ello, las personas con DT2 requieren de cuidado de personales de la salud
continuo, y una adecuada educacién para manejar la enfermedad, prevenir complicaciones
agudas y/o crénicas y, aumentar la calidad de vida. Sin embargo, se ha observado la baja
adherencia terapéutica en las personas con DT2 es bastante frecuente y se explica, en
parte, por la complejidad del régimen de tratamiento, creencias erréneas sobre la salud y
enfermedad los cuales impiden tomar control sobre su conducta de salud (Ministerio de

Salud Publica, 2017).

Sintoma

Se considera una seiial clara de la presencia de alguna enfermedad, fendmeno o
complicacién. El sintoma es el modo en el que esa enfermedad o complicacién de la salud
se manifiesta, por lo general de manera externa, aunque también existen sintomas internos
gue no pueden ser observados a simple vista. (Cecilia Bembibre,2010). En general, las
enfermedades mentales se caracterizan por una combinacion de sintomas como
alteraciones del pensamiento, la percepcidn, las emociones, la conducta y las relaciones con

los demds. (OMS,2019)

Depresién

La depresién es “una enfermedad mental en la que la persona mayor experimenta

tristeza profunda y una progresiva disminucién del interés para casi todas las actividades

I’I

del desempefio social”. Retomando el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
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Mentales (DSM-1V), definen la depresidn a partir de un estado de animo depresivo la mayor
parte del dia, la aparicion de la pérdida del interés de actividades previamente placenteras,
presencia de agitacion o lentitud psicomotriz, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de
inutilidad o culpa, disminucién de la capacidad para concentrarse, irritabilidad, alteraciones
del sueiio, quejas somadticas recurrentes y pensamientos moérbidos de muerte tanto el
miedo a morir como la ideacién suicida; siendo asi los principales focos de atencion que
actualmente estan adquiriendo relevancia los trastornos mentales y/o emocionales por su
magnitud y prevalencia. Este hecho se relaciona con el conjunto de procesos y cambios que
experimentan las personas en su vida como lo son las enfermedades crénicas (De Los

Santos & Carmona, 2018).

La Depresiony DT2

Las personas con DT2 tienen mayor riesgo de desarrollar depresién y complicaciones
mas severas, siendo las mujeres mas propensas a presentar depresién. En México, donde
ademads de presentar depresion, las personas con DT2 no se adhieren de manera correcta al
tratamiento farmacolégico; un cambio relacionado con el desarrollo de depresion en
pacientes con DT2 es la alteracidon del eje hipotdlamo-pituitaria-adrenal, la cual origina
hipercortisolemia, que induce dafio en las regiones cerebrales del limbo. La no adherencia
al tratamiento farmacolégico produce la hiperglucemia, la cual provoca disminucion sérica
del factor de crecimiento derivado del cerebro, principal neurotrofina que se asocia a la
plasticidad neuronal. En pacientes con DT2, la disminucién de esta molécula se asocia a un

incremento de la resistencia a la insulina y al desarrollo de alteraciones cognitivas, como
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Alzheimer, y psicoafectivas, como la depresion (Lopez-Nijera K, Acevedo-Giles O. &

Hernandez-Hernandez MA., 2018).

Ansiedad

La ansiedad, es el trastorno psiquidtrico mas comun en la poblacién adulta; los
trastornos de ansiedad son aquellos que exhiben miedos excesivos y desordenes en el
comportamiento, describiendo el miedo como la respuesta emocional real o percibida ante
una amenaza o peligro, mientras la ansiedad es la anticipacidon a peligros y amenazas
futuras. (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales [DSM-V], 2013; Vélez-

Alvarado, R., 2018).

La Ansiedad y DT2

La ansiedad, es el trastorno psiquidtrico mas comun en la poblacién adulta, varias
investigaciones han evidenciado el efecto que tiene en la salud mental el padecer de Ila
condicién de DT2, siendo la ansiedad la comorbilidad de mayor prevalencia. Los resultados
han reportado que las personas con DT2 no sélo son afectados fisicamente, sino que
ademas desarrollan problemas emocionales a medida que la enfermedad progresa a un
estado de cronicidad, y esto conlleva al deterioro de la calidad de vida de quienes la
padecen. Una de esas alteraciones emocionales son los cuadros de ansiedad o angustia que
se manifiestan mediante el miedo, incertidumbre, inseguridad, nerviosismo, entre otras
conductas reactivas. Estos efectos resultan en factor de riesgo para el desarrollo de

trastornos de ansiedad (Vélez-Alvarado, R., 2018).
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El DSM-V sefiala que la ansiedad provocada por otras condiciones de salud se define
como el efecto psicolégico que el padecer de una condicién médica produce, como lo son
las manifestaciones sintomdticas de la ansiedad se han asociado con un sinnimero de
condiciones médicas entre las cuales se encuentran los desérdenes endocrinos como la
DT2. El desarrollo de la ansiedad debido a otra enfermedad generalmente va a la par con la

evolucion de la enfermedad (DSM-V, 2013; Vélez-Alvarado, R., 2018).

Estudios relacionados

Solimany, Mohammadi, & Omidfar. (2018) con el objetivo de comparar diferentes
habilidades cognitivas, depresién y ansiedad de personas con DT2 e individuos sanos. Para
ambos grupos la muestra fue de 40 individuos. El muestreo fue aleatorio, en la provincia de
Isfahan, Irdn. Los resultados indicaron que los puntajes promedio de las habilidades
cognitivas en todas las subescalas y la prueba general en sujetos sanos fueron mas altos que
aquellos con DT2 debido a que los sujetos sanos obtuvieron 24.2 en memoria, inhibicion y
control de la atencidon 22.8, toma de decisiones 17.4, planificaciéon 11.3, atencion sostenida
10.3, cognicidn social 10.4 y flexibilidad cognitiva 14.6, con un total de 111.2 en el test de
habilidades cognitivas; mientras que las personas con DT2 obtuvieron 21 en memoria,
inhibicién y control de la atencién 18.7, toma de decisiones 15, planificacidn 9.8, atencion
sostenida 8.6, cognicidn social 9.1 y flexibilidad cognitiva 11.7, con un total de 97.4 en el
test de habilidades cognitivas. La media de los sintomas en depresidon y ansiedad con
personas con DT2, se obtuvo una media de 9.8 en sintomas de ansiedad y un 9.2 en
sintomas de depresién siendo mayores a los de individuos sanos con un 6.8 y 5.7

respectivamente.
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Naicker, Douglas, Overland & Skogen (2018) con el objetivo de examinar la
incidencia de la DT2 asociada con multiples combinaciones de factores de riesgo, incluido el
sindrome metabdlico, los factores de comportamiento y, especificamente, la depresion y
ansiedad. La muestra fue de 36 161 pacientes con DT2 en adultos de Noruega. Los sintomas
de depresion o ansiedad estuvieron presentes en el 8.8% de los participantes. La presencia
de depresidn, ansiedad o depresién — ansiedad concurrente confiriéd un 13.6% adicional de
casos de esta combinacion de factores de riesgo en el cual los hombres parecian ser

particularmente vulnerables.

Diaz, Ferndandez & Vazquez (2016) con el objetivo de identificar los niveles de
depresion en los pacientes con DT2 en una poblacién integrada por 232 pacientes de la
Clinica de la ciudad de Durango. De edades de entre los 20 y los 84 afios, conformada por 80
hombres (34.5 %) y 152 mujeres (65.5 %). El resultado fue del 53.4 % presenta “altibajos
considerados normales” en sus estados de animo, es decir, no hubo sintomas depresivos
permanentes que hagan pensar que pudiera haber niveles significativos de depresién. Las
medias de los grupos de nivel de depresion y edad son iguales (0.449>0.05), lo que a su vez
indica que la depresion igual estd presente o ausente en todos los grupos de edad, es decir,
no hay una tendencia claramente establecida para que la depresidon sea una constante

segun la edad de la poblacién con DT2.

Zamora-Vega, et al. (2016) con el objetivo de estimar la fuerza de asociacién entre
depresion e hipoacusia se realizé un estudio de Asociacidn entre depresidn e hipoacusia en
personas con DT2 en 150 sujetos de ambos sexos de 40 afios o0 mds con o sin DT2 en la

Ciudad de México. El 21.3 % de los pacientes con diabetes (n = 16) presenté depresion
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(cuestionario de Beck = 12 puntos) mientras que solo el 14.7 % (n = 11) de aquellos sin
diabetes la padecieron (p = 0.28). El 9.3 % de los pacientes con diabetes (n =7) y el 10.6 %
sin diabetes (n = 8) presentaron una puntuacién > 17 (0.41). Al comparar los pacientes con y
sin diabetes el 37.3 % (n = 28) frente al 16 % (n = 12) (p = 0.007), respectivamente,
presentaron obesidad. El riesgo de depresién en los sujetos que tuvieron hipoacusia y

diabetes fue de 3.44.

Antunez & Bettiol (2016) con el objetivo de determinar la frecuencia de depresién en
pacientes con DT2 de un Hospital de Venezuela y conocer la asociacidon con caracteristicas
demograficas y clinicas, en 100 pacientes con DT2. El 36.5% presentd depresion leve, el
29.7% depresion moderada, el 28% depresion moderada — severa y por ultimo el 6.1%
depresidn severa. El 59.7% del total de los pacientes incluidos al estudio; eran mujeres,
donde la mayor frecuencia de depresion fue en el grupo de 59-68 afios de edad fue de un
36.5%. Asi como también los pacientes con DT2 y depresidn se encontro que el 42.6% de los
pacientes fueron solteros. Se evidencio, que el 70.7% de los pacientes con DT2 y depresion
se encontraban sin ocupacién actual. En cuanto al tiempo de evoluciéon de la DT2, se
observd que la mayor frecuencia de pacientes con depresidon de 37.8% tenia menos de cinco
anos de diagnodstico de diabetes. La depresion estuvo presente en 82.9% de los pacientes

con diabetes que cursaban con complicaciones crénicas de la enfermedad.

Sdnchez, Hipdlito, Mungarte & Yafiez (2016) con el objetivo de identificar la
asociacion que existe entre estrés y depresion respecto al apego al tratamiento en
pacientes con DT2. En una unidad de medicina familiar se realizdé una encuesta transversal a

101 pacientes (hombres y mujeres) con edades entre 20 y 65 afios, con diagndstico de DT2,
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derechohabientes adscritos a la UMF IMSS en la ciudad de Mérida, Yucatan, México. De los
101 pacientes estudiados 36 (35%) fueron varones y 65 (63%) mujeres, el promedio de edad
fue de 55, DE= 12 afios. Un 27% tuvo algun grado de depresion, 87% de pacientes no fue

adherente al tratamiento.

Meza Medina, M. (2015) con el objetivo de determinar los factores asociados a
depresion en el paciente con diabetes mellitus en la Unidad de Medicina Familiar N. 61 en
Veracruz, mediante muestra probabilistica en personas con DT2 de edades entre 50 a 70
anos con tratamiento de hipoglucemiantes orales, insulina en sus distintas presentaciones.
Se aplicé el cuestionario de autoevaluacidon de Zung para la depresion, y caracteristicas
sociodemograficos, se formaron dos grupos con y sin depresion. Se entrevistaron 260
diabéticos, edad sin depresién de 59, DE= 8 afios, con depresidén 58, DE= 5 afios. El género
femenino fue de 57.7% con depresién y sin depresion 53.8% (p<0.54). La escolaridad
primaria fue con depresién 49% (41), sin depresién 27,6% (43) (p<0.00). La neuropatia
diabética mostré 20% (29) sin depresidn y con depresion 31% (32) con OR del.8 (IC 95%
1.02-3.2) (p<0.03). El paciente controlado de su diabetes mostré con depresién 58% (60) y
descontrolado 43% (44) (p<0.91); ademas el tipo de depresién segun la Escala de Zung se

observo leve con 34% (87) y moderada 6% (17).

Constantino, Bocanegra, Ledn & Diaz (2014) realizaron un estudio con el objetivo de
estimar la frecuencia de ansiedad y depresidn, asi como su asociacién con el control
glicémico en personas con DT2, de un hospital en Chiclayo, Perd. La muestra estuvo
conformada por 270 participantes, 172 fueron mujeres (64%) y 98 hombres (36%), con

edades comprendidas entre 19 y 60 anos. El 57.7% de los participantes presentaron
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depresion y el 65.1% ansiedad; ademds no se encontrd asociacién entre el control

glicémico, depresion (p >0.05) y ansiedad (p >0.05).

Surkiené, (2014) con el objetivo de evaluar la prevalencia y los determinantes de los
sintomas de ansiedad y depresién en una poblacién de 372 hombres y 650 mujeres de 35
afios con DT2 en Lithuania. El 72.2 de los participantes tuvieron complicaciones de DT2.
Los sintomas de depresidén fueron mas prevalentes en mujeres (32.3%) que en hombres
(21.8%). La prevalencia de ansiedad fue de un 42.4%, fue mas frecuente en mujeres
(46.8%) que en hombres (34.7%). Un determinante negativo para la prevalencia de la

ansiedad y la depresién fueron la edad y la escolaridad.

Reyes & Pérez (2014), realizaron el estudio de ansiedad, depresién y vulnerabilidad
al estrés ante el diagndstico reciente de diabetes mellitus tipo 2, con el objetivo de
determinar los niveles de ansiedad y depresion, asi como la vulnerabilidad al estrés, en 25
sujetos en donde predomind el sexo femenino con 56% con diagndstico reciente de DT2 en
Cuba. El 4% de los pacientes presentaron un nivel de rasgo alto de ansiedad y el 96% nivel
bajo. El 18% un nivel alto de estado de ansiedad, 16% nivel medio y 12% nivel bajo. El 28%
presentaron un nivel de rasgo alto de depresion, 24% nivel medio y 48% nivel bajo. El 92%
un nivel de estado alto mientras que el 8% un nivel bajo. El 48% de los pacientes
presentaron vulnerabilidad al estrés, 32% seriamente vulnerables y el 20% extremadamente

vulnerables.
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Definiciones

Edad, se refiere a los anos cumplidos expresados por el adulto con DT2 en al

momento de la entrevista y serd reportada en la cedula de datos.

Sexo, es la condicion bioldgica que identifica al adulto con DT2 como masculino o

femenino y sera reportada en la cedula de datos.

Estado civil, la situacion sentimental en la que se encuentre el adulto con DT2 con

otra personay sera reportada en la cedula de datos.

Escolaridad, se define como los afios de educaciéon formales que refiera el adulto y

serd reportada en la cedula de datos.

Ocupacion, seran las actividades principales remuneradas o no remuneradas que el

adulto con DT2 realiza y sera reportada en la cedula de datos.

Afos de diagndstico con DT2, seran los afos a partir de que fue diagnosticado y

seran reportados en la cedula de datos.

Depresidn, sera la presencia de sintomas depresivos durante los ultimos siete dias
como tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracién que

presente el adulto con DT2 y sera medido a través del Inventario de Depresién de Beck.

Ansiedad, serd la presencia de sintomas de la ansiedad en particular, los relativos a
los trastornos de angustia o panico y ansiedad generalizada en los ultimos siete dias que

refiera el adulto con DT2 y serd medido con el Inventario de Ansiedad de Beck.
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Objetivo General

Conocer la prevalencia de sintomas depresivos y ansiedad en los adultos con DT2.

Metodologia

A continuacidn, se presenta el disefio de estudio, la poblacién de interés, muestreo y
tamafo de la muestra, criterios de inclusidon y exclusién, instrumentos ha a aplicar, el
procedimiento para la recoleccion de datos, consideraciones éticas y las estrategias de

analisis estadistico.
Diseno del estudio

El disefio del estudio sera de tipo descriptivo correlacional (Burns & Grove, 2012 pag.
20 - 21). Un disefio descriptivo, debido a que se describirdan las caracteristicas
sociodemograficas de sintomas de ansiedad y depresién en personas con DT2, porque se

correlacionan las variables de estudio.
Poblacion, muestreo y muestra

La poblacion estara conformada por personas con diagndstico de DT2, mayores de

18 afios del Area Metropolitana de Monterrey.
El muestreo sera por conveniencia.
La muestra sera de 60 personas con diagndstico de DT2.
Criterios de inclusion

Ser mayor de 18 afios.
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Criterios de exclusion

Pacientes con medicamentos prescritos para controlar depresién y ansiedad, si el
paciente se encuentra en una Clinica Universitario de Salud, se verificara con su médico

tratante si tiene algun medicamento para controlar dichos trastornos.

Tener enfermedad terminal, trastorno mental que dificulte la entrevista (demencia,
esquizofrenia, enfermedad de Alzheimer) y hablar un idioma diferente al espafiol. Sera otro

motivo de exclusidn si la persona con DT2 actualmente toma medicamentos antidepresivos.

Medicion e instrumentos

Se utilizard una cédula de datos que incluye folio de paciente, edad, sexo, estado

civil, escolaridad, ocupacién, aifos de diagndstico con DT2, otras enfermedades.

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

El primer instrumento sera el BDlI mediante la técnica de entrevista, es un
cuestionario auto administrado que consta de 21 preguntas de respuesta multiple,
desarrollado en Estados Unidos de Norteamérica por Beck, Word, Mendelson, Mock &
Erbaugh, en 1961. Este fue traducido y adaptado a poblacién mexicana por Jurado, Villegas,
Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela en 1998, es uno de los instrumentos mas
comunmente utilizados para medir la severidad de una depresidn y estd compuesto por
items relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza e irritabilidad,
cogniciones como culpa o sentimientos como estar siendo castigado, asi como sintomas

fisicos relacionados con la depresion (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito
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sexual). El resultado del BDI no es suficiente para realizar un diagndstico de depresion ya
gque se necesitan  evaluaciones complementarias como una  entrevista
psicologica/psiquiatrica, valoracion del contexto psicosocial, etc., pero es una herramienta

util para despistaje o chequeo.

La puntuacién total se obtiene sumando los valores de todos los elementos, cada
uno que va de 0 a 3. El rango de la puntuacion total es de 0 a 63 puntos. El punto de corte
para la depresidn son los siguientes depresidn minima: 0-9 puntos, depresion leve: 10-16

puntos, depresion moderada: 17-29 puntos y depresién severa: 30-63 puntos.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAl).

El segundo instrumento sera BAI, desarrollado por Beck, Epstein, Brown, y Steer en
1988. Fue traducido por Robles, Varela, Jurado y Pdez en 2001, el entrevistador debera leer
y preguntar al paciente cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cémo se ha
sentido durante la ultima semana, incluido en el dia en que se aplique. Este instrumento
detecta Unicamente los sintomas depresivos, para confirmar el diagndstico se debe
canalizar al paciente con un especialista. En poblacidon mexicana es un cuestionario Util para
valorar los sintomas somaticos de ansiedad, tanto en desérdenes de ansiedad como en
cuadros depresivos y consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de puntuacion item
entre 0 y 63, con nimeros mas altos que sugieren mayores grados de ansiedad. La
clasificacién recomendada de los resultados de puntuacién son los siguientes: 0-5 sugiere
ansiedad minima, 6-15 sugiere ansiedad leve, 16-30 sugiere la ansiedad moderada, y 31-63

sugiere ansiedad severa.
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Procedimiento de recoleccion

Esta investigacion se enviara al Comité de Etica en investigacién de la Facultad de
Enfermeria (FAEN) de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn (UANL) para obtener su
aprobacion. Una vez que se obtenga, se solicitara la autorizacién al Clinica Universitario de

Salud.

La identificacidn de los pacientes se llevara a cabo a través de listas las cuales se les

pediran a las enfermeras encargadas de los programas de diabetes mellitus.

Se procederd a hacer la localizacion de los pacientes que llegaran a ser seleccionados
por conveniencia mediante visitas domiciliarias (tres como mdaximo), con el fin de que se
presentardn los estudiantes encargados de este estudio de investigacion y se hara la
invitacidon a participar, en ese momento se le realizardn una pregunta filtro para verificar
gue cumpla los criterios para poder participar en el estudio ¢ Toma algin medicamento para
no sentirse triste?, cuando la respuesta fuera SI, se excluird, de lo contrario se explicara el
consentimiento informado, el tema, propdsito, riesgos y procedimientos que se llevaran a
cabo. Una vez que la persona acepte se le programara una cita programada al Clinica
Universitaria, el investigador recordara los aspectos del consentimiento informado, para
gué lo firme. Se iniciard con la cédula de datos, el tiempo promedio para la aplicacién de los
instrumentos sera de 20 minutos aproximadamente, aplicandolos en el orden siguiente,
mediante la técnica de entrevista: Inventario de Depresién de Beck e Inventario de

Ansiedad de Beck. Esto se llevara a cabo en un 4rea especifica que se proporcionara por las
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autoridades del Centro universitario de Salud, al finalizar se les proporcionara un refrigerio y

se les dara el agradecimiento por su participacion.

Consideraciones éticas.

El presente estudio se apegara a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud en el Titulo Segundo; de los aspectos éticos
en investigacién humana, Capitulo I. Segun las declaraciones del Articulo 13, donde se
declara que en toda investigacidén con seres humanos debe prevalecer el criterio del respeto
a su dignidad, la proteccién de sus derechos y su bienestar. Por tal motivo, se respetara la
decisién del adulto con DT2 a participar o no en la investigacién, se ofrecerd un trato
respetuoso y profesional en todo el proceso de la recoleccién de datos donde se estara
atento a cualquier incomodidad por las preguntas realizadas hacia los participantes. El
respeto a la dignidad del adulto con DT2 se lograra al respetar los principios éticos como la
confidencialidad y privacidad de los datos que se obtengan (nombres, domicilios, para la

identificacidn y programacion de cita), asi como de la informacion precisa de los riesgos.

Articulo 14, Fraccién |, se ajustara a los principios cientificos y éticos que la
justifiquen, esta investigacidn se respetaran los principios de respeto, confidencialidad, no
maleficencia, la libertad y la autonomia. Fracciéon V, Contara con el consentimiento

informado y por escrito del adulto con DT2.

En el Articulo 16, se menciona donde se protegera la privacidad del individuo que
esté bajo en investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo

autorice.
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En relacion al Capitulo |, Articulo 17, Fraccién Il, el presente estudio se considerara
de riesgo minimo, debido a que, para la recoleccién de datos se utilizardn cuestionarios, sin
embargo, éstos podrian producir emociones o sentimientos negativos capaces de provocar
incomodidad temporal, de ser asi, si el adulto con DT2 si lo desea se suspenderd la

recoleccion de datos temporalmente hasta que estuviese cdmodo o definitivamente.

En el Articulo 20, se entiende establece que se debe proporcionar el consentimiento
informado por escrito, mediante el cual la persona con DT2 autoriza su participaciéon en la

investigacion y esta consiente de los riesgos a los que se sometera.

Para que el consentimiento informado tenga validez, se fundamentara en el
Capitulo 1, Articulo 21, en sus Fracciones VI, VIl y VIIl. Conforme a la Fraccidon VI se
garantizard a la persona con DT2 la resolucion de cualquier pregunta o duda acerca del
procedimiento de recoleccion de informacién; de acuerdo a la Fraccién VII, se informard a la
persona con DT2 sobre la libertad de retractarse a participar sin afectar su condicién en la
institucion de salud a la cual acuda; y en la Fraccién VIII se protegera la confidencialidad de

la informacién y el anonimato de las personas con DT2 no identificandolo por su nombre.

Estrategias de analisis estadistico.

Para el andlisis de datos se utilizarad el programa estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versidn 20.0 para Windows. Se utilizara la estadistica descriptiva e

inferencial, medidas de tendencia central y dispersion.

141



Resultados

A continuacion, se muestran los resultados del estudio, iniciando con la consistencia
interna de los instrumentos utilizados y por ultimo la estadistica para dar respuesta los

objetivos.

Consistencia interna de los instrumentos

Tabla 1. Consistencia interna de los instrumentos

Instrumento No. de reactivos Alfa de Cronbach
BDI 21 .89
BAI 21 .87

Nota: BDI= Inventario de Depresion de Beck; BAl= Inventario de Ansiedad de Beck.

En la tabla 1 se presentan los Alfas de Cronbach de los instrumentos que se

utilizaron en este estudio, obteniendo resultados aceptables (Burns & Grove, 2012).

Caracteristicas sociodemograficas

La muestra estuvo conformada por 60 participantes. El 60% fueron de sexo
femenino y el 40% correspondiente al género masculino, ademas se encontrod que el grupo
de edad que predomind fue de 46-55 afios de edad (DE=1.10). El 65% de los participantes se
encuentran casados, mientras el 1% se encuentra en union libre (DE=.85); la escolaridad
que predominaba era hasta nivel secundaria en 35% (DE=1.03); el 55% de la muestra
laboraba como ama de casa (DE=.62). Los participantes se encontraban con diagnéstico de 5
a 10 anos de antigliedad con DT2 siendo un 31.7% (DE=1.42), el 36.7% padecian otra

enfermedad, y el 63.3% descartaba alguna patologia (DE=.48).
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Tabla 3. Clasificacion de los sintomas de depresion evaluado por el Inventario de

Depresion de Beck

Nivel f %
Minimo (0-9) 29 48.3%
Leve (10-16) 19 31.7%
Moderado (17-29) 9 15.0%
Severo (30-63) 3 5.0%
Total 60 100.0%

Notas: N=60; f= frecuencia; %= porcentaje.

En la tabla 3 se presentan los sintomas de depresién evaluado por medio del
instrumento del inventario de depresién de Beck se clasificaron de acuerdo al nivel en el
gue se presentaba, destacando sintoma “minimo” con un 48.3%, el mas bajo fue el “severo”

con un 5.0%.

Tabla 4. Clasificacion de los sintomas de ansiedad evaluado por el Inventario de Ansiedad de

Beck
Nivel f %
Minimo (0-5) 16 26.7%
Leve (6-15) 36 60%
Moderado (16-30) 6 10%
Severo (31-63) 2 3.3%
Total 60 100

Notas: N=60; f= frecuencia; %= porcentaje.

En la tabla 4 se presentan los sintomas de ansiedad evaluado por medio del

instrumento del inventario de ansiedad de Beck se clasificaron de acuerdo al nivel en el que
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se presentaba, destacando sintoma “leve” con un 60%, el siguiente mas elevado fue el nivel

Ill

“minimo” con el 26.7%, el mas bajo fue el “severo” con un 3.3%.

Discusion

En el presente capitulo se abordara la discusidn de los resultados que se obtuvieron
en relacién a lo de los distintos autores en multiples bibliografias, las conclusiones a las que
se llegaron, las limitaciones que se presentaron a lo largo de la investigacion y finalmente

las recomendaciones a tomar en cuenta para una futura replicacion del estudio.

En este estudio los datos sociodemograficos como el sexo, predomind el femenino,
de igual manera en la mayoria de los estudios relacionados sobre DT2 donde se obtuvo
relevancia de participantes femeninos (Diaz, et al.2016; Mdarquez-Valdez, et al. 2015; Meza-
Medina, M. 2015; Reyes, 2015). Esto se podria atribuir a que la poblacién general el nimero

de mujeres es mayor (INEGI 2015).

En relacion con la edad el promedio fue de 46 a 55 afios, este dato es similar con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino (2016) donde se menciona que
ese rango tuvo mayor prevalencia de DT2 en el Estado de Nuevo Ledn; se resalta este
resultado debido a que la muestra el 55% son mujeres con ocupacién de amas de casa, lo
cual son datos similares al Instituto Mexicano del Seguro Social con cifras del 2015 arrojo
qgue un 51.3% de esta poblacién se dedica al hogar, quienes fueron las participantes que se

encontraron en sus domicilios en el procedimiento de recoleccion de datos.

En la muestra de la investigacion predomina mayormente el estado civil de casado

con 65% esto concuerda con los resultados obtenidos de Meza-Medina 2015, en donde se
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menciona que de igual manera la mayoria de su muestra también son casados donde la
muestra fue de 64.1%, aunado a que los participantes en el rango de edad predominante
suelen estar en una etapa de adultez, en la cual buscan una estabilidad emocional en un

matrimonio.

El promedio de escolaridad de la muestra de investigacion fue de secundaria (35%)
lo cual concuerda con Lépez (2015) donde menciona que su muestra refirié haber contado
en su mayoria con una educacién bdsica debido a que la poblacién de esa edad comenzaba

a trabajar desde una edad temprana.

La poblacién promedio manifesté tener entre 5 y 10 afios de diagndstico lo que
equivale a un 31.7%, lo cual cuenta con cifras similares el articulo de Antunez del afio 2016,
con un 35.37% de personas con esos afios de diagndstico, a causa de que la edad promedio
de diagndstico de DT2 es en el rango de 49 afios en adelante, lo que concuerda con la edad

promedio de la poblacién estudiada.

El instrumento aplicado en la presente investigacion fue el Inventario de Depresidn
de Beck, en el cual al ser aplicado en el estudio actual resulté con un alfa de Cronbach de
0.89, el cual cuenta con una puntuacion satisfactoria (Burns & Grove, 2012). De acuerdo
también con el articulo “Adaptacién espaiola del Inventario para la Depresién de Beck-ll
(BDI-ll)”: tiene propiedades psicométricas en poblacién general, debido a que ha sido
ampliamente utilizado como medida de sintomatologia depresiva en pacientes con

trastornos psicoldgicos y en poblacion normal, hasta constituirse en el instrumento auto
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aplicado para evaluar la depresién mas utilizado en la practica clinica y en investigacion

(Sanz, Jesus,& Perdigdn, Antonio Luis, Vazquez, Carmelo, 2003).

Ademads que abarcd manifestaciones fisioldgicas, conductuales y cognitivas de la
depresion; tiene una sensibilidad y especificidad de 86%, un valor predictivo positivo (VPP)
de 72% y un valor predictivo negativo (VPN) cercano al 100%. La adaptacién espafiola de
Vazquez y Sanz tiene una consistencia interna de 0.90 (Sanz, Jesus, & Perdigén, Antonio

Luis, Vazquez, Carmelo, 2003).

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) es auto aplicado, centrado en los aspectos
fisicos relacionados con la ansiedad, tiene una sensibilidad de 63% y especificidad de 65%.
Los estudios de fiabilidad y validez indican una alta consistencia interna (Alfa de Cronbach
0.92) segun en la investigacidn de Antunez en 2016, asi confirmando con el que se obtuvo
en la presente investigacion (Alfa de Cronbach 0.87), que demostrd estar en el rango
aceptable (Burns & Grove, 2012). Sin embargo, la variabilidad de ambos Alfas de Cronbach
se presenta debido a la diferencia en la cantidad de muestra en comparacién con la que se
manejo en la investigacién de Antunez. De acuerdo con el estudio de Naicke en 2018 de
investigacion relacionado con el Inventario de Ansiedad de Beck, se encontrd similitud en
base a los resultados con la investigacién, debido a que se muestra que en ambos estudios,
las poblaciones se encuentran con una alteracion de rango “minima”, esto debido a la

similitud en cantidad de muestra.

Se observé una tendencia levemente negativa entre la prevalencia de ansiedad en la

investigacion de Surkiene en 2014. En donde la mayoria de los pacientes pertenecian a
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grupos de edad de 55 a 64 afios y la duracién media de la enfermedad con evolucién fue de
8 afos. Por lo cual no se encontré concordancia en base a los resultados de esta
investigacion, esto relacionado con la falta de relevancia en los resultados de ansiedad, los
rangos mayores de edad y tiempo de padecimiento, y aunado a que se aplico el inventario a
poblacién entre los 46 a 55 afios de edad, con 5 a 10 afios de diagndstico de evolucidn con
DT2, debido a esto se puede demostrar que con la investigacién mencionada se encontrd

un ligero descenso comparado con esta investigacion.

Conclusion

En este estudio se concluye que la mayor parte de la poblacion de la muestra
predomind el sexo femenino, mismas que se dedicaban al hogar, la edad que tuvo mayor
incidencia fue de 46 a 55 afios de edad, el estado civil que mas relevancia se encontré fue
casado con escolaridad secundaria, los afios de diagndstico del padecimiento fueron de 5 a
10 afos. Finalmente se obtuvo que los niveles tanto de depresidn como ansiedad se

encuentran en rangos inferiores de “minimo” en los participantes.

Limitaciones

Muestra de 60 participantes.

Recomendaciones

Aplicar en las unidades de primer nivel de atencion los instrumentos de depresion y
ansiedad para asi poder detectar en primera instancia los sintomas de depresion y

ansiedad, y canalizarlos con el personal correspondiente.
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en adolescentes

Dra. Velia Margarita Cardenas-Villarreal
Facultad de Enfermeria

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn

Resumen

Objetivo: Asociar la duracién de suefio con la obesidad en adolescentes del area
Metropolitana de Monterrey N.L. Metodologia: La muestra fueron 264 adolescentes de
ambos sexos, inscritos en instituciones publicas de educacién basica y media basica. La
duracién del suefio se evalué por auto-informe.Se midid, peso, talla, indice de Masa
Corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC), porcentaje de grasa corporal (GC).

Resultados: Presentaron obesidad el 16.7% segun IMC, 7.3 % obesidad abdominal y 23.9 %
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segun porcentaje de GC. El promedio de horas de suefio por noche entre semana fue de 7.3
horas en fin de semana 9.5 horas. Los adolescentes que duermen mas de 9 horas por noche
presentan mayor IMC x’= (1, N= 264) 7.14, p = .02. Conclusiones: La duracién del suefio
puede ser un factor modificable importante para la obesidad, proponer intervenciones de

prevencion que mejoren la salud y bienestar de los adolescentes es una prioridad.

Palabra claves: Suefio, obesidad, adolescente

Introduccion

La prevalencia de sobrepeso (SP) y obesidad (OB) en adolescentes en México es alta,
segln la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), 2016) el 36.3% de los
adolescentes de 12 a 19 afios de edad tiene SP y OB. Se ha reportado que los nifios con OB
presentan hiperlipidemias, hipertensidn, intolerancia a la glucosa, asi mismo, son victimas
de rechazo en las escuelas lo que les provoca sentimientos de inferioridad, depresion,
aislamiento y baja calidad de vida (Felso , Lohner , Hollody , Erhardt & Molnar, 2017); lo
anterior, sin considerar que la OB en esta etapa es un predictor importante para el
desarrollo de OB en la adultez, lo que incrementa el riesgo de padecer enfermedades
crénicas tales como hipertensién y diabetes (Whitaker, Wright, Seidel & Dietz, 1997). De ahi

la importancia de buscar estrategias de prevencidn de esta enfermedad.

La OB tiene una etiologia multifactorial, sin embargo, el rapido aumento de esta
sugiere que la epidemia actual es el resultado de los recientes cambios sociales vy
ambientales, con dietas altas en grasa y estilos de vida cada vez mds sedentarios,

consideradas dos de las principales causas de este problema de salud (Felso , Lohner ,
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Hollody , Erhardt & Molnar, 2017) . Curiosamente, Chaput et al.,, (2009) examind la
contribucién relativa de nueve factores de riesgo para la OB en adultos (entre ellos, la dieta,
actividad fisica, y la duracién del suefio) durante un periodo de seis afios. Ellos encontraron
gue solo la duracién del suefio, junto con el consumo de calcio predijo significativamente la

ganancia de peso, no asi los factores ingesta de energia y actividad fisica.

El suefio tiene un papel fundamental en la regulacién del equilibrio energético
(Christopher, Xu-Feng, Iverson & Caputil, 2010). Estudios epidemioldgicos recientes
sefialan que el sueio de corta duracién estd asociado con el SP-OB en nifios (menores de 12
afios) y adultos (Miller, Kruisbrink, Wallace, Chen & Francesco, 2018). Con respecto a los
adolescentes los pocos estudios realizados muestran inconsistencias en esta relacién
(Beebe, Lewin, & Zeller et al., 2007; Chen, Wang & Jeng, 2006; Egan, Knutson, Pereira et
al., 2017). Se ha identificado que la reduccion de horas de suefio, se vincula con reduccién
de concentraciones de leptina, incremento de la grelina dando como resultado aumento de
hambre y apetito, sobretodo de alimentos con alto contenido de carbohidratos (Magee,
Huang, Iverson, & Caputi, 2009 ; Schmid, Hallschmid, Jauch-Chara, Born, & Schultes, 2008;
Spiegel, Leproult, L'Hermite-Balerioux, Copinschi, Penev, & van Cauter, 2004; Spiegel, Tasali,
Penev, &Van Cauter, 2004). Dormir menos del tiempo recomendado, conlleva a la fatiga y
somnolencia consecuencias asociadas con baja actividad fisica y sedentarismo (Chen, Wang,

& Jeng, 2006).

En la adolescencia, la necesidad de sueio no disminuye, se estima que en promedio
requiere 8 horas de suefio por noche (Carskadon & Acebo 2002). Sin embargo, una

encuesta nacional en los Estados Unidos (EU) reporta que el 45% de los adolescentes
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duermen menos de 8 horas en las noches cuando acuden a la escuela, y que un 78%
informan requerir mas de 8 horas de sueio para sentirse mejor (National Sleep Foundation,
2018). La adolescencia se asocia con un marcado crecimiento fisico y endocrino (Whitaker,
Wright, Pepe, MS, Seidel, & Dietz, 1997). Especificamente por sexo se observan diferencias
significativas en el peso, talla y composicién corporal (Tanner, 1962). Los hombres
experimentan un rapido incremento en la masa muscular y disminuye la masa grasa, debido
al aumento de las hormonas del crecimiento, testosterona e insulina. Las mujeres, en
cambio, sufren un rapido incremento de la masa grasa debido al aumento de los niveles de
estrogenos (Roche & Sun, 2003). Por lo tanto, el riesgo de tener SP durante la adolescencia
tiende a ser mayor entre las mujeres que en los hombres (Wang, 2002). Por lo que se
considera de importancia evaluar en conjunto los efectos del género, la etapa del desarrollo
sexual y adiposidad en la adolescencia. Partiendo del hecho que México presenta una de las
mayores prevalencias de SP y OB en su poblacidn y especificamente en los adolescentes, se
considera trascedente explorar la asociacién de duracion de suefio con el IMC,

circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal en adolescentes.

La importancia de realizar este estudio, radica en que el suefio puede ser considero
como un factor de riesgo modificable para la OB, identificar si los resultados obtenidos en
otros contextos culturales (Europa, Asia y en Americanos sobre duracién del sueno vy
obesidad en adolescentes son similares a los de adolescentes del area Metropolitana de
Monterrey NL, México, permitird lograr un cierto grado de generalizacion en cuanto a estas
variables. Si existen cambios secundarios a una privacién de los patrones de suefio, que al

parecer predisponen al desarrollo de acumulacion de tejido adiposo, permitira disefar
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intervenciones dirigidas a aumentar y mejorar la calidad de suefio como una medida de
prevencion de las principales enfermedades crénicas degenerativas. El propdsito del
presente estudio fue: Asociar la duracién del suefio con obesidad (IMC, circunferencia de
cintura y porcentaje de grasa corporal) en adolescentes escolares del area metropolitana de

Monterrey N.L.

Metodologia

Se llevo a cabo un estudio descriptivo correlacional. La poblacion estuvo conformada
por 2650 adolescentes de 12 a 18 anos de edad inscritos en instituciones publicas de
educacion bdsica y media bdsica del area Metropolitana de Monterrey Nuevo Ledn. La
muestra de este estudio se calculé con el paquete estadistico n"Query Advisor 4.0. El
tamafio de la muestra se calculd para estimar una proporcién, intervalo de confianza
bilateral, con un enfoque conservador (p = q = .50) con un 95% de confianza y un limite de
error de estimacion de .05 (+ 5%) resultando un tamano de muestra de 275. Se considero

una tasa de no respuesta del 35%.

El muestreo que se empleo fue aleatorio estratificado con asignacién proporcional al
estrato. Los estratos fueron las instituciones educativas de nivel bdsico y media basica. Se
eliminaron adolescentes con diagndstico de diabetes mellitus, hipertension arterial, y

adolescentes embarazadas, esto se verifico a través de entrevista.

Para valorar la presencia de obesidad se tomaron tres pardmetros: indice de Masa
Corporal (IMC), circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal. Para calcular el

IMC se tomo la talla y peso de los adolescentes, para la medicidon de la talla se utilizé un
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estadiometro HM200 Porststad, graduado en metros y centimetros. El peso se midié en
kilogramos y gramos, utilizo una bdscula con técnica de andlisis de impedancia bioeléctrica,
con capacidad de 150 kg. Con los datos del peso y la talla se calculd el IMC (peso/tallaz), el
resultado obtenido se consulté con las tablas de percentiles del desarrollo por el (Centro
Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crdnicas y Promocién de Salud, [CDC/NCHS],
2010) por edad y sexo para valorar el estado nutricio. Se considero bajo peso cuando el

percentil fue de <5, peso normal percentil >5 < 85, SP percentil >85 <95 y OB percentil > 95.

El porcentaje de grasa corporal se tomo en conjunto con el peso con la bascula de
impedancia bioeléctrica, el resultado se clasifico considerando el sexo de los adolescentes:
OB en hombres se considerd cuando su porcentaje de masa grasa fue mayor del 25 %, en el
caso de las mujeres el punto de corte fue de 30 % [Heymsfield, McManus, Smith, Stevens
etal.,, 1982; Heymsfield, Lohman, Wang & Going, 2007). La grasa abdominal se medi6
indirectamente a través de la medicién de la circunferencia de cintura, utilizando una cinta
métrica profesional Gulick de fibra de vidrio, la toma se realizd en el punto medio entre el
reborde costal inferior de la dltima costilla y las crestas iliacas, el resultado se registré en
centimetros. Se considero obesidad abdominal al adolescente que se ubico en el percentil >
90 segun las tablas percentiladas por edad y sexo para poblacion México Americana, segun

la Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2007).

Para valorar la duracion del suefio se reviso a través de 6 preguntas abiertas, donde
se cuestionod al adolescente las horas que habitualmente duerme en dias de escuela y los

fines de semana, ademas se le pregunto cuanto tiempo dedico a dormir siestas. El total de

157



horas de suefio por semana y fin de semana se categorizan en tres: < de 8 horas, de 8-8.9

horas y > de 9 horas.

El estudio se apegd al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (Secretaria de Salubridad y Asistencia [SSA], 2014). Una vez
obtenida la aprobacién de las instituciones correspondientes para realizar el estudio. Se
considero una sesion informativa general acerca del estudio con los padres de familia para
gue estuvieran enterados de que su hijo podria ser seleccionado en el estudio. Posterior se
solicitd las listas de los alumnos inscritos al directivo escolar, mediante un listado de
numeros aleatorios se seleccionara la muestra a estudiar, primero se abordaran los de las

instituciones de nivel medio y después las de medio superior.

Se acudid a cada aula para identificar al adolescente, se le informo que habia sido
seleccionado, se le explico el objetivo, en qué consistird su participacion y la necesidad de
solicitar la autorizacién de sus padres para participar en el estudio. Si el adolescente y padre
aceptaban se les solicitara firma de asentimiento y consentimiento respectivamente. Se les
informo que estaban en la libertad de desistir en cualquier momento sin que afecte su
calidad de alumno. Posterior se les solicito llenar los datos socio demografico y preguntas
relacionadas con el sueiio. Después se realizd la medicion de talla, peso, composicién
corporal y circunferencia abdominal. Estos datos fueron obtenidos por personal profesional
de enfermeria previamente capacitados para garantizar la privacidad y la seguridad del
adolescente y la calidad de los datos a obtener. A las madres se les hizo llegar los resultados
en caso de resultar con SP-OB, se le dio las recomendaciones preventivas y/o canalizacién a

su institucién de salud segun el caso.
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Para el andlisis de los datos se utilizd el paquete estadistico SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) version 17 para Windows. Se utilizé estadistica descriptiva para las
variables cuantitativas y cualitativas. Para las comparaciones a realizar por edad y sexo se
utilizé la U-Mann- Whitney. Para responder al objetivo se aplicd la prueba estadistica de

Kruskal Wallis.

Resultados

La muestra estudiada correspondié a 264 adolescentes de los cuales el 48% fueron
del sexo masculino y el 52% para el femenino. El promedio de edad fue de 15 (DE = 1.4; 12-
18) afios, segun la etapa de desarrollo puberal el 1.5% se ubicé en la etapa lll, 8.3% IV, el
90.2% en la etapa V. Dado que la mayoria de los adolescentes se ubicé en la etapa V de

desarrollo puberal esta variable no se tomd en cuenta para andlisis posteriores.

En la tabla 1, se muestran las estadisticas descriptivas de las variables de estudio. El
promedio IMC de la muestra fue de 22 kg/m? (DE=5.04), segun el estado nutricio el 9.8% vy
16.7% de los adolescentes presentaron SP-OB respectivamente. Por indicadores de
adiposidad, el 7.3% presento obesidad abdominal y el 23.9 obesidad segun el porcentaje de

grasa corporal.
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Tabla 1.
Descripcion de las variables claves de los adolescentes

Variables Media (DE) f %
IMC percentil 22.17(5.04)
Bajo peso <5 18 6.8
Normal >5<85 176 66.7
Sobrepeso <85 >95 26 9.8
Obesidad > 95 44 16.7
Circunferencia de Cintura 22.65(11.26)
Normal <90 243 92.7
Obesidad = 90 pc 19 7.3
% Grasa corporal 22.65(9.22)
Normal 201 76.1
Obesidad 63 23.9
Suefio
Horas suefio en semana 7.30(1.5)
Hora suefio fin de semana 9.55(1.7)
n =264

En relacidn con las horas de suefo que refirieron dormir por noche los adolescentes,
se identificé una media de 7.3 horas por noche en dias de escuela y 9.5 horas por noche en
dias de fin de semana. Asi mismo se identific6 que los hombres presentan mayor
circunferencia de cintura y las mujeres mayor porcentaje de grasa corporal (Tabla 2).

Tabla 2

Relacidn de indicadores de obesidad por sexo de los adolescentes

Rango U-Mann-
Variables n Media Promedio Whitney p
IMC
Hombre 126 22.37 136.26 8220.0 44
Mujer 138 22.01 129.07
cC
Hombre 126 75.49 155.97 5736.5 .00
Mujer 138 69.59 111.07
%Grasa
Hombre 126 17.59 88.99 3211.5 .00
Mujer 138 27.27 172.23

Nota: N = 264 IMC = indice de Masa Corporal en percentil; CC= Circunferencia de Cintura.
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Por grupo de edad se identifico que los adolescentes de 12-14 afios presentaron

mayor % grasa corporal y los mayores de 15 afios presentaron mayor circunferencia

abdominal (p < .05) (Tabla 3). Las horas de suefio por noche entre semana y fines de

semana se categorizaron en tres grupos: menos de 7.9 horas, 8-8.9 horas y mds de 9 horas.

Tabla 3

Relacion de indicadores de obesidad y por grupo de edad de los adolescentes

U-Mann- p
Variables n Media Rango promedio  Whitney
IMC
12-14afios 107 21.68 123.43 7429.0 A1
15-18afiios 157 22.52 138.68
cC
12-14afios 107 70.21 116.00 6633.5 .00
15-18afios 157 73.90 143.75
% Grasa
12-14afios 107 24.39 146.78 6871.5 .01
15-18 afios 157 21.47 122.77

Nota: IMC = indice de Masa Corporal; CC= Circunferencia de Cintura.

Se aplicé la prueba de Kruskal-Wallis para revisar si existia diferencia entre los

grupos de horas de suefio con edad y variables relacionadas con OB. Se identificd diferencia

estadistica significativa solo para horas de suefio entre semana. En la taba 4, se observa que

el grupo de suefio intermedio (8-8.9 horas) tuvo las medidas de adiposidad mas bajas, sin

embargo, el grupo de mas de 9 horas presento los promedios mas altos de adiposidad, solo

hubo significancia estadistica (p>.05) para edad e IMC.
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Tabla 4

Prueba de Kruskal-Wallis para la relacion de horas de suefio entre semana con indicadores

de obesidad

Horas de suefio
variable Media ¥ p

(Rango promedio)

0-7.9 8-8.9 9amas
Edad 14.68 14.38 15.08 9.09 .01
(afios) (133.33) (111.09) (155.01)
IMC 22.11 20.86 23.97 7.14 .02
(132.22) (115.02) (154.45)
CC(cm) 72.42 69.81 75.49 4.70 .09
(134.69) (115.31) (146.22)
% de Grasa 22.445 21.019 25.292
(130.19) (121.15) (153.52) 5.16 .07

Nota: N= 264, IMC = indice de Masa Corporal; CC = Circunferencia de Cintura.
Discusion
El suefio es factor de riesgo que ha cobrado interés para explicar la presencia de
obesidad y el desarrollo de DT2. En este estudio se identificé asociacién entre duracién de

suefo largo y IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal en

adolescentes, no asi con presién arterial y glicemia capilar.

La prevalencia de OB segun IMC fue similar a lo reportado por la ENSANUT (2016). La
adolescencia se asocia con un marcado crecimiento fisico y cambios endocrinos (Whitake,
Wright, Pepe, Seidel, & Dietz 1997). En este estudio no se identificd diferencias significativas

por sexo segun IMC, sin embargo, las mujeres presentaron mayor adiposidad segun % de

162



grasa corporal que los hombres. Estos resultados confirman que las mujeres, sufren un
rapido incremento de la masa grasa debido al aumento de los niveles de estrégenos (Roche

& Sun 2003).

Cambios psicosociales de la adolescencia como mayores oportunidades sociales,
mas responsabilidades académicas, mas actividades extracurriculares pueden promover un
retraso en el tiempo de suefio. Desde el punto de vista bioldgico, Carskadon et al., (2002),
sefialan que, en la adolescencia, hay una alteracion del ciclo circadiano, que provoca que
retrasen la hora para ir a dormir y suele agravarse durante los fines de semana debido a que
la disminucién del control de los padres sobre la hora de dormir, y los tiempos de ir a la
cama no se ven limitados por el horario de la escuela. Como consecuencia, la duracion total
del suefio durante dias escolares disminuye linealmente con la edad con una reduccién de
aproximadamente 1 hora, por el contrario, durante el fin de semana, la duracién total del
suefo se mantiene bastante constante a través de los grupos de edad, pero la diferencia
entre los dias escolares y fines de semana tiende a aumentar linealmente con la edad. En
este estudio se confirma lo anterior, dado que los adolescentes manifestaron dormir en
promedio 7.3 horas por noche entre semana o dias de escuela y en fines de semana a 9.5

horas.

En fechas recientes se ha sugerido que dormir menos tiempo del recomendado
(menos de 6 horas) y también, mds del tiempo asociado al denominado recomendado (8
horas) tienen consecuencias adversas a la salud (Kripke, Garfinkel, Wingard, Klauber, &
Marler, 2002; Kripke, Simons, , Garfinkel, & Hammond1979) En la muestra estudiada se

observé que los adolescentes que dormir mds de 9 horas por dia presentaron mayor IMC y
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mayor circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal. Estos resultados difieren a
lo reportado por otros autores (Mercado-Gonzales,Carpio-Rodriguez, Carrillo-Larco, &
Bernabé-Ortiz, 2019; Parque 2010) ya que ellos sefialan que el tiempo de suefio tiene una
relacidn inversa con el IMC. Una hipdtesis que se plantea en este caso es que el patrén de
suefio largo (mas de 9 horas por noche) sea una manifestacion temprana de una
enfermedad cardiovascular ocasionada quizas por trastornos de suefio (apnea de suefio,
insomnio, ronquidos) dado que se ha identificado en adultos con estos problemas de salud
gue son quienes manifiestan tener periodos mds largos de sueio aunado a mayor
morbilidad y mortalidad cardiovascular (Cappuccio, Cooper, D'Elia, Strazzullo & Miller,

2011).

En relacidn con lo anterior se recomienda revisar la calidad del suefio (presencia de
dificultades para conciliar el suefio, insomnio, despertares nocturnos y duracién de siestas)
dado que se ha identificado que esta puede alterar el ritmo circadiano del suefio y provocar
alteraciones hormonales como la orecina que actian a nivel metabdlico aumentando la
actividad nerviosa simpatica, los niveles de cortisol en la noche, y los niveles de la hormona
del crecimiento (GH) durante el dia. Todo esto puede, a su vez, conducir a un aumento de la
resistencia a la insulina y reduccion a tolerancia a la glucosa y asi aumentar el riesgo de

desarrollar diabetes (Patel & Hu Short, 2008).

Al igual que la mayoria de los estudios sobre habitos de suefio en nuestro trabajo se
utiliza como instrumento de medicidn un cuestionario auto-administrado, lo que constituye

un sesgo comun a todos estos estudios. Sin embargo, estudios han mostrado una buena
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correlaciéon entre las estimaciones subjetivas de la duracion del suefio y registros

polisomnograficos y actigrafos (de Souza, Benedito-Silva, Pires, Poyares etal., 2003).

Conclusiones

En conclusidn, estos resultados sugieren que la corta y larga duracién del sueiio
favorece la obesidad y la adiposidad en los adolescentes. Este hallazgo es especialmente
preocupante ya que la obesidad y la adiposidad abdominal son una caracteristica
importante del sindrome metabdlico. La duracidn del suefio puede ser un factor modificable
importante para la obesidad, realizar estudios longitudinales para comprender mejor su
relacidon con la obesidad permitira proponer intervenciones de prevencién que mejoren la

salud y bienestar de los adolescentes.
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Introduccion

Existen innumerables intentos de definir la fatiga. Esta la podriamos describir como
un estado de sensacién de cansancio combinado con una reduccion o variacién no deseada
en el rendimiento de la actividad. Bajo el término fatiga se etiquetan estados de diferente
intensidad (desde muy ligera hasta el agotamiento total) y no es facil dar con una definicién

Unica y aceptable para todos (Instituto de seguridad minera [ISEM], 2016). Existen
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caracteristicas que son comunes en toda fatiga. En primer lugar, la fatiga generalmente se
traduce en una disminucién de la capacidad de respuesta o de accién de la persona. En
segundo lugar, se trata de un fendmeno multicausal, aunque puede ser que en su origen
haya una contribucidn de gran peso de un factor concreto. En tercer lugar, la fatiga afecta al
organismo como un todo (fisico y psiquico) y en grado diverso, dado que se percibe de
manera personal (Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales y Medicina del Trabajo,
2013). Esto hace que se encuentren diferencias interpersonales e intrapersonales en cuanto
a las formas en que se expresa y la intensidad en que se siente la fatiga, en funcién de
factores situacionales y caracteristicas personales. Por otro lado, la sensacién de fatiga es
un mecanismo regulador de gran valor adaptativo ya que es un indicador de la necesidad de

descanso del organismo (Instituto de Seguridad Minera [ISEM], 2016).

Aln en articulos recientes se sigue intentando llegar a un consenso sobre la
definicidn de la misma. La fatiga se puede definir como un sintoma subjetivo de malestar y

aversidn a la actividad o una objetiva disminucion del rendimiento.

Cuando se habla de cansancio o fatiga causada por el trabajo, se entiende que
cualquier tipo de tarea o esfuerzo ya sea fisico o psiquico es capaz de producirla (Neffa,

2015).

Es conveniente en este momento diferenciar la fatiga laboral del Sindrome de
Burnout, ya que comunmente se les toma como a una misma entidad sin serlo. Para
diferenciarlas es posible tomar la definicion que proponen Ganster y Schanbroeck: "El

Burnout es de hecho un tipo de estrés, una respuesta afectiva crénica como consecuencia
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de condiciones estresantes del trabajo que se dan en profesiones con altos niveles de
contacto personal"; por tanto, el Burnout es caracteristico de profesiones de "servicios
humanos" y sus repercusiones son mas bien en el aspecto psicolégico, mientras la fatiga
laboral se presenta mds en trabajos fisicos y su efecto es mas bien de tipo somatico

(Martinez, 2010).

La persona que trabaja es vulnerable a las consecuencias de la fatiga, debido a
factores individuales o personales, como la edad, el género, estado previo de salud, etc. Por
otra parte, la fatiga laboral se comporta como riesgo profesional, ya que hay relacién entre
la intensidad de la exposicion y el tiempo o la duracién de esta exposicion, con la aparicion
de sintomas o efectos. La fatiga surge en el proceso de trabajo y puede convertirse en un
peligro, ya que aumenta enormemente las probabilidades de sufrir un Riesgo de trabajo.
Esto la convierte en un serio problema, el cual se debe prevenir y evitar (Organizacion

Internacional del Trabajo [OIT], 2016).

En paises, existe un creciente interés en el tema desde hace varios afios por parte de
las personas dedicadas a la Salud Ocupacional; prueba de ello, son los innumerables
estudios que se han hecho en este continente sobre fatiga laboral. Ademas, de que se han
creado incluso instrumentos para medirla. En Holanda y Dinamarca, este interés quiza se
debe a las observaciones realizadas sobre las consecuencias adversas de este fendmeno
(mal rendimiento, baja calidad de los productos y servicios, decaimiento del personal,
sentimientos de incompetencia y por ultimo, accidentes) que son atribuibles a la fatiga en

sus formas aguda y crénica, cuando es insuficiente la oportunidad que tienen los
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trabajadores de recuperarse. Ademas, se ha reportado la existencia de riesgo relativo de

sufrir un accidente de trabajo al presentarse cansancio y fatiga (Gil, 2012).

En la literatura se menciona que existen factores en el lugar de trabajo, estilo de vida
de los trabajadores y factores demograficos, con los cuales se ha reportado asociaciéon con
la probabilidad de sufrir accidentes de trabajo. Dentro de estos factores se encuentran la
edad, el consumo de alcohol y tabaco, el cambiar de trabajo y otros factores
circunstanciales, los cuales describen las circunstancias bajo los cuales sucedié el accidente.
Asimismo, el tiempo extra es considerado otro factor muy importante para presentar estrés
y cansancio en los trabajadores, ya que las largas horas de trabajo actuan directamente
como un estresor que puede ocasionar fatiga en los trabajadores (Cruz, Chaves, Barcellos,

Almeida, Oliveira, & Pedrdo, 2010).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (ENCT), realizada en
Espafa en 2015 por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo, existe una
probabilidad elevada de que mads de la cuarta parte de los accidentes sean debidos a causas
relacionadas con la fatiga laboral (Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2015). En
México, de acuerdo a estadisticas del departamento de Informacién Estadistica en Salud
publicadas en la pagina oficial del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en el afo
2017 se reportaron un total de 329, 183 riesgos de trabajo; de los cuales 8,716 fueron

accidentes de trabajo (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2017).
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Si se toma en cuenta que en México se tiene registrados a 12, 735,856 trabajadores
bajo seguro de Riesgo de trabajo, esto nos da una tasa de 3.11 accidentes por cada 100

trabajadores por afo en el pais durante el aifio 2017.

Estadisticas en nuestro pais, proporcionadas por el departamento de Salud en el
Trabajo del IMSS en su Boletin bimestral, indican que las lesiones de mano siguen siendo las
mas frecuentes entre los accidentes de trabajo. Se menciona que una posible explicacion,
podria ser la falta de programas de seguridad en los centros laborales, las condiciones
laborales criticas e inseguras, de la organizacién del trabajo, los ritmos de trabajo mas
automatizados, el trabajo a destajo, cambios en los turnos de trabajo, el trabajo nocturno, y

el estrés laboral (IMSS, 2017).

En el estado de Nuevo Ledn, de acuerdo al departamento de Informacidn Estadistica
en Salud publicadas en la pdgina oficial del IMSS; de |a totalidad de los accidentes de trabajo
reportados durante el 2017, se presentaron 211.8 riesgos de trabajo; de los cuales 163.9
fueron accidentes de trabajo. Si tomamos en cuenta que en Nuevo Ledn se tiene registrados
a 1, 670,250 trabajadores, esto nos arroja una tasa de 4.5 accidentes por cada 100
trabajadores por afio. Es una elevada tasa, sobre todo si tomamos en cuenta que segun
datos proporcionados por el Subsecretaria de Empleo y Productividad Laboral en su pagina
web oficial en el afio 2019 en Nuevo Ledn, habitaban un total de 5, 379,726 habitantes en
edad productiva en el Estado. De estos, menos de la mitad se encontraban afiliados al IMSS.
De lo anterior se puede inferir que los accidentes de trabajo ocurridos durante el 2019,

posiblemente sean muchos mas de los reportados por los organismos federales. De alli la

174



importancia de tratar de abatir el indice de accidentes que se presentan por afio

(Subsecretaria de Empleo y Productividad Laboral, 2019).

Por otro lado, invariablemente cada vez que se buscan las causas de un accidente
aparece siempre como motivo el error humano. En ocasiones, las fallas mecanicas. Pero
quiza hay que realizar la pregunta, {Qué hay detrds de este error? Sin duda surgirian
muchas respuestas a esta pregunta. Pero si el error no fue intencionado, ¢{Que lo ocasiond?
Por lo tanto, de ahi la pregunta: ¢Existe mayor riesgo de sufrir accidentes de trabajo en
trabajadores que presentan fatiga laboral en comparacién con los trabajadores que no la

presentan?

Es ahi donde radica la importancia de la fatiga como causa de accidentes, ya que se
sabe que la fatiga debida al trabajo, a través de sus efectos, ha sido una alta protagonista de
siniestralidad, ademas de lesiones y enfermedades que han deteriorado a las personas

(Neffa, 2015).

Se ha comprobado en diversos estudios que la fatiga laboral puede traer a la
empresa otras consecuencias adversas, tales como, un bajo desarrollo empresarial, una
disminucion de la calidad de los servicios y productos, y renuncias por parte del personal.
Pero también trae consecuencias para los empleados directamente; entre ellas,
sentimientos de incompetencia profesional, disfuncién en su vida privada y social, un alto
incremento en el riesgo de sufrir depresién o incluso enfermedades cardiovasculares o
infecciosas, o incluso accidentes de trabajo. Estos efectos pueden ser tan severos que

pueden inclusive ocasionar incapacidad para el trabajo o ausentismo, traduciéndose todo
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esto en pérdidas millonarias para las empresas. Para dar solucién a este problema es
necesario identificar la presencia de esta entidad entre los trabajadores de la empresa, para
posteriormente concientizar a los directivos y trabajadores de las mismas, de la importancia
de esta patologia como posible factor de riesgo para sufrir un accidente de trabajo

(Navarro, 2016).

Se sabe que un ambiente de trabajo seguro y saludable contribuye a conseguir una
ventaja competitiva en los mercados, ya que hace posible que la empresa establezca y
mantenga un ambiente de trabajo seguro y saludable, que conduzca a la calidad de sus
productos o servicios y a la mejora continua de la calidad de vida de sus trabajadores. Por lo
tanto, esto confiere a las empresas una ventaja competitiva sostenible en el mercado
mundial, porque conduce a un desempeiio éptimo constante y de mejora continua (ISEM,

2016).

En México, la mayoria de los de estudios que detectaron fatiga se han realizado en
trabajadores que ofrecen algun tipo de servicio, tales como: maestros, enfermeras, médicos

e incluso vendedores ambulantes.

Pero no se han evaluado trabajadores que se encuentren en la industria de la
transformacién, especificamente trabajadores dentro de la industria metal-mecdnica, aun
cuando ya existen reportes sobre trastornos que corresponderian a fatiga laboral en
trabajadores con actividades mondtonas en sus puestos de trabajo. El presente estudio
identifico a los sujetos que presentan fatiga laboral, para posteriormente, en su caso, ser

canalizados por la empresa a los servicios médicos adecuados para su manejo vy
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tratamiento. Asi como la posible asociacidn de esta, sobre la accidentabilidad observada en

la empresa metal-mecanica.

Hipotesis

Con base a consenso de expertos se plantearon las siguientes hipdtesis:

HA 1: Los trabajadores con fatiga laboral tienen dos o mas veces la probabilidad de

sufrir accidente de trabajo.

HA 2: La prevalencia de fatiga laboral es de 20 puntos o mas entre los trabajadores

gue presentaron accidentes de trabajo en comparacién con aquellos que no los presentan.

Objetivo general

Determinar la probabilidad de riesgo de Accidente de Trabajo entre los trabajadores
que presentan fatiga laboral en comparacidon con los trabajadores que no la presentan

dentro de una empresa metal-mecdnica.

Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de fatiga laboral en el grupo de trabajadores que
presentaron accidentes de trabajo dentro de una empresa metal-mecanica, en el ultimo

ano.

Determinar la prevalencia de fatiga laboral en el grupo de trabajadores que no
presentaron accidentes de trabajo dentro de una empresa metal-mecanica, en el ultimo

afno.
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Comparar la prevalencia de fatiga laboral entre ambos grupos.

Metodologia

El disefio del estudio fue de casos y controles, el universo de estudio fueron los
trabajadores de las diferentes dreas de una empresa metal mecdnica. los Criterios de
Inclusién: Casos: Trabajadores activos que hayan presentado algun accidente de trabajo de
enero de 2005 a junio de 2006, que laboren dentro de las instalaciones de una empresa
metal-mecanica y que deseen participar en el estudio. Controles: Trabajadores activos que
no presentaron accidentes de trabajo en el periodo mencionado y que laboren dentro de
las instalaciones de una empresa metal-mecdnica y que deseen participar en el estudio.
Criterios de Exclusion: Trabajadores que no deseen participar en el estudio. Trabajadores
activos que laboren dentro de las instalaciones de una empresa metal-mecanica pero que
no pertenezcan al personal de la misma. Trabajadores de la empresa metal-mecanica que se
encuentren bajo tratamiento médico con: antihistaminicos, antidepresivos, hipnéticos o
sedantes, relajantes musculares. Trabajadores de la empresa metal-mecanica con
trastornos psiquiatricos, enfermedades infectocontagiosas, enfermedades crdnico
degenerativas no controladas (DM, HAS, Cardiopatias, enfermedades de la coldgena,
enfermedades autoinmunes), enfermedades que limiten o incapaciten para realizar el
trabajo (Sordera, disminucion de agudeza visual). Criterios de Eliminacidn: Trabajadores
activos que haya o no sufrido un accidente de trabajo en el ultimo afio y que contesten de

manera incompleta o ilegible el Test de fatiga laboral. Seleccion de la poblacién de estudio
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Casos: Se tomo a la totalidad de los accidentados. Controles: Probabilistico, aleatoria
simple.
Tamafio de la muestra

En cuanto a los casos, se tomé a la totalidad de los trabajadores accidentados
durante el periodo comprendido de enero del 2005 a junio del 2006 que se encontraban
trabajando aun en la empresa al momento de realizar este estudio (37 trabajadores). En
cuanto a los controles, se calculd el tamafio de la muestra mediante el paquete estadistico
EPIDAT 3.0. Se considerd un nivel de confianza del 95%, con una potencia de 80. Bajo la
hipdtesis de que se presentaria fatiga en el 41% de los casos y de 23% en los controles
determinadas mediante una prueba piloto realizada. Fueron seleccionados al azar mediante
una tabla de numeros aleatorios obtenida mediante el programa EPIDAT 3.0; los
trabajadores se parearon por edad sexo y departamento dos casos por cada control:
Variables Del Estudio, Variable Dependiente.

Accidente de Trabajo, que se define como todo aquél accidente ocurrido “en
ejercicio o como motivo del trabajo”, dentro de las instalaciones de la empresa y del cual se
tenga notificacion escrita del evento.

Variable Independiente
Fatiga laboral, definida como los sujetos que tengan 3 o mas puntos en el total de las

subescalas del Test Swedish Occupational Fatigue Inventory (SOFI).
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Variables de Control
Del Trabajador

Edad (afios cumplidos); sexo (masculino, femenino); estado civil (Condicién de cada
persona en relacién con los derechos y obligaciones civiles; Soltero, Casado, Unién libre,
Viudo, Separado); escolaridad (grado maximo de estudios; secundaria, preparatoria,
técnico, licenciatura)
Del Trabajo

Tiempo extra (Horas laborales trabajadas fuera del horario de trabajo de ocho horas
obligatorio; Trabajadores que hayan laborado 1 o mas horas extras a su horario de trabajo);
Segundo empleo (Otro empleo, ademas del que realiza en la empresa metal/mecanica;
Trabajar 1 o mas horas diarias, uno o mas dias a la semana, en otro empleo); Situacién
laboral (Si es un trabajador de planta o se encuentra laborando en la empresa de forma
eventual por contrato.; Contrato por 3 meses, Contrato por 6 meses, contrato por mas de 6
meses pero menor de 1 afio, Contrato por 1 afio o mds, De Planta.); Departamento en que
labora (Departamento de la empresa metal/mecénica en el que se encuentra laborando al
momento de contestar la encuesta.; Subensambles, Cajas Grandes Cajas chicas, Segundas
operaciones, Pant legs, Hojas Grandes, Rippers); Puesto de trabajo (Actividades y labores
especificas realizadas por un trabajador que cuenta con las caracteristicas fisicas y mentales
necesarias para realizar un trabajo determinado en forma satisfactoria.; Soldador,
Maquinista, Montacarguista, Punteo.); Turno de trabajo (Conjunto de trabajadores que
desempefian su actividad al mismo tiempo, segiun un orden establecido previamente;

Matutino, Vespertino y Nocturno); Horario de trabajo (Cantidad de tiempo previamente
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establecido durante el cual se desarrolla una actividad asignada.; Doce horas, ocho horas);
Antigliedad en la empresa (Cantidad de tiempo laborado al momento de realizar la
encuesta para la empresa metal/mecanica; Numero de meses laborados); Antigliedad en el
puesto (Cantidad de tiempo que haya laborado al momento de realizar la encuesta, en una
misma actividad especifica; NUmero de meses laborados); Consumo de Alcohol (Ingesta de
bebidas alcohdlicas por parte del trabajador; Cada semana, Cada quincena, Cada mes,
Ocasionalmente; Consumo alto, Consumo Bajo.); Consumo de Tabaco (Uso o abuso
continuo o intermitente del tabaco; Diario, Cada tercer dia, Cada fin de semana, Cada
guincena, Cada mes o mas; De 1 a 10 cigarrillos por dia, Mas de 10 cigarrillos por dia);
Consumo de drogas con la intencion de actuar sobre el sistema nervioso con el fin de
potenciar el desarrollo fisico o intelectual, de alterar el estado de dnimo o de experimentar
nuevas sensaciones, y cuyo consumo reiterado puede crear dependencia o puede tener
efectos secundarios indeseados; Antecedentes de uso de drogas en el pasado o en la
actualidad).

El plan de analisis consistid en estadistica descriptiva e inferencial. Se calculé la
media por cada subescala con base a las respuestas de los reactivos que se encontraban en
escala ordinal, porcentajes, promedios, desviacion estandar. Inferencial: prueba de

diferencia de proporciones y razén de momios.
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Procedimientos

Previa autorizacién del personal directivo de la empresa para llevar a cabo el
proyecto, se solicitd la participacion voluntaria y bajo consentimiento informado a los
trabajadores con las caracteristicas mencionadas dentro de los criterios de inclusién para la
aplicacion de la encuesta de antecedentes médicos y laborales y el Test Swedish
Occupational Fatigue Inventory (SOFI). Para estandarizar criterios y procedimientos se
capacitdé a los encuestadores asignados para la aplicacion del Test de Fatiga laboral y de esta
manera minimizar errores. En una primera etapa, se realizé una prueba piloto para
validacion de contenido.

En una segunda etapa, se aplicaron las encuestas al total de los trabajadores al del
presente estudio. Para llevar al cabo este, se aplicd a los trabajadores un cuestionario
estructurado de antecedentes médicos y laborales y el Test Swedish Occupational Fatigue
Inventory (SOFI), mediante una entrevista. La participacion fue voluntaria y previa firma de
consentimiento informado del trabajador.

El cuestionario de antecedentes médicos y laborales contenia datos generales del
trabajador, tales como: edad, sexo, estado civil y grado maximo de estudios. En lo
correspondiente a los antecedentes laborales, se investigd departamento en que laboraba
el trabajador, puesto de trabajo, antigliedad en la empresa y antigliedad en el puesto, turno
y tiempo en horas por dia laboradas, antecedentes de accidentes de trabajo durante el
2005 y 2006, antecedentes de trabajar turno extra o tener un segundo empleo. En lo
correspondiente a la salud del trabajador se investigd antecedentes de Diabetes mellitus

tipo 1 6 2, enfermedades cardiovasculares, Hipertensidon arterial, obesidad, dislipidemias,
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enfermedades autoinmunitarias, enfermedades psiquiatricas, cancer (diagnosticado),
disfuncién de la glandula tiroides por cualquier causa, cirrosis hepatica o disfuncién
hepatica.

Instrumentos de Medicidn

Se utilizé como instrumento para medir Fatiga laboral, el Test Swedish Occupational
Fatigue Inventory (SOFI) en su version al espafiol, validada en el afio 2004 por la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos y la Facultad de Psicologia de la
Universidad Auténoma de Madrid, ambas, universidades de Espaiia.

En su totalidad el Test SOFI se compone de 25 items, divididos en cinco items por
cada dimension propuesta.

Mide cinco dimensiones de la fatiga.-

Falta de energia: en esta dimensién se describen sentimientos generales de
disminucion de fuerza.

Esfuerzo fisico: esta dimensidn la sensacidn en todo el cuerpo que puede ser el
resultado de trabajo dindmico y hasta cierto punto, el signo de agotamiento metabdlico.
Esta compuesta por cinco items.

Discomfort fisico: esta dimensidon describe mas localmente la sensacién corporal que
puede ser el resultado de trabajo estatico o isométrico. Esta compuesta por cinco items.

Falta de motivacion: esta dimensidén mide los sentimientos de falta de entusiasmo o
involucramiento. Estd compuesta por cinco items.

Somnolencia: esta dimension mide la sensacién de somnolencia. Esta compuesta por

cinco items.
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Se clasificd como Fatiga laboral a los sujetos que tenian 3 0 mas puntos en el total de
las subescalas del Test Swedish Occupational Fatigue Inventory (SOFI), basado en la
clasificacién de riesgo ISO 11226:2000.

Instrumentos de Recoleccion

Las siguientes técnicas se utilizardn para recolectar la informacion:

Cédula de recopilacién de Censo de trabajadores que presentaron uno o mas
Accidente de trabajo en el uUltimo afio y del Censo de trabajadores que No presentaron
accidentes de trabajo en el ultimo ano.

Aplicacidon de la encuesta autoaplicable (Cuestionario de seleccién de posibles
candidatos para el estudio o Encuesta de antecedentes médicos y laborales).

Aplicacién del Test SOFI.
Aspectos Eticos

Se les otorgd Carta de Consentimiento informado a cada uno de los trabajadores que
estuvieron de acuerdo en participar en el estudio, la cual firmaron en caso de estar de
acuerdo con lo mencionado en la misma. Se respetd la Ley General de Salud vigente al
momento del estudio, las recomendaciones Internacionales de Helsinki y los Lineamientos

Institucionales de la Unidad y la empresa en donde se realiza el presente estudio.

Resultados

Se aplicd la encuesta a 137 trabajadores en total, de los cuales se eliminaron cuatro

encuestas por tener informacion duplicada o no legible.

Caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores:
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Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores de esta empresa,
encontramos que: El 96.9% de los trabajadores encuestados fueron del sexo masculino. El
promedio de edad de los trabajadores encuestados fue de 30.5 afos, con una desviacion
estandar (DE) de 5.22. El 82% de los encuestados eran casados, el resto se encontraban
distribuidos en diferentes categorias. En cuanto a la escolaridad, el 52.6% de los
trabajadores encuestados tenian como maximo grado de estudios la secundaria y el resto,

tenia un nivel de escolaridad mas alto (Ver tabla 1).

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores de una empresa metal-mecdnica en
Nuevo Ledn

Caracteristicas Sociodemograficas Frecuencias Porcentajes (%)
Sexo (n=128)

Masculino 124 96.9
Femenino 4 3.1
Estado civil (n=133)

Soltero 19 14.2
Casado 109 82.0
Unidn libre 4 3.0
Separado 1 .8
Escolaridad (n=128)

Secundaria 70 54.7
Preparatoria 24 18.7
Carrera Técnica 34 26.6

En el rubro de las adicciones se encontrd que el 78.9% (105) de los trabajadores
acostumbraban consumir alcohol y en el caso del tabaco, el 39.8% (53 trabajadores)
fumaban. Por otro lado, en lo referente a la presencia de enfermedades crénico
degenerativas dentro de la poblacion estudiada, se encontré que el 2.3% (3 trabajadores)
presentaban Diabetes mellitus, mismos que tenian un adecuado control de las cifras de

glucosa y no era una limitante para realizar las actividades de la vida diaria.
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Caracteristicas relativas al trabajo:

En cuanto a su situacién laboral, el 97% de los encuestados eran trabajadores de
planta, el resto se encontraban trabajando por contratos (contratos de 3 meses, 6 meses,
mas de 6 meses pero menor de 1 afio). Se desempefiaban en diferentes departamentos
dentro de la empresa, el 13.5% laboraba en segundas operaciones y el resto se encuentra
disperso en los distintos departamentos de la empresa metal-mecdanica encuestada (Ver
tabla 2). En lo concerniente al puesto de trabajo; mas de la mitad de los trabajadores
(51.1%) laboraban como soldadores, el resto tenia diferentes puestos como: maquinista,

ayudante general y otros (Ver tabla 3).

Tabla 2.

Distribucidon de los trabajadores por Departamentos en una empresa metal-mecdnica de
Nuevo Ledn.

Frecuencias Porcentaje (%)

Subensambles 3 2.3
Cajas grandes 9 6.8
Cajas chicas 17 12.8
2as 18 13.5
Pant legs 3 2.3
Rippers 6 4.5
Cucharones 7 5.3
Maquinado 9 6.8
Proteccién de planta 1 .8

14 10.5
Tanques 12 9.0
Pintura 4 3.0
Mantenimiento 5 3.8
Distribucién 5 3.8
Hojas chicas 4 3.0
Scrapper bowl 3 2.3
Tool roow 4 3.0
Brazos 3 2.3
Stic 4 3.0
Arneses 3 2.3
Tratamiento 1 .8
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Total 133 100

Tabla 3.

Distribucidon de los trabajadores por puesto en una empresa metal-mecdnica de Nuevo

Ledn.

Frecuencias Porcentaje (%)

Soldador 68 51.9
Maquinista 33 259
Montacarguiste 7 5.3
Guardia de seguridad 1 .8
Pintor 1 .8
Mecanico 4 3.1
Ayudante 10 7.6
Aparatista 2 1.5
Rebabeador 1 .8
Operador de horno 1 .8
Operador de arneses 3 2.3
Total 13 100

En cuanto a la antigliedad en la empresa, se encontré un promedio de 73.9 meses
laborados dentro de la empresa, con DE de 4.74 meses También se encontré que la mayoria
de los trabajadores (62.9%) acostumbran a doblar turno; y Unicamente el 7.5% de los
trabajadores encuestados (10 trabajadores), tenian un segundo empleo.

Factores de riesgo, Fatiga laboral y Accidentabilidad:

En cuanto a la fatiga laboral presente dentro de la totalidad de los trabajadores
encuestados, se encontraron los siguientes datos: El 80.5% de los trabajadores (107)
presentaron fatiga laboral. En cuanto a la accidentabilidad de los trabajadores dentro de la

empresa; el 30.8% de los trabajadores encuestados, habia sufrido un accidente de trabajo.
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Figura. 1:
Trabajadores accidentados con fatiga laboral en una empresa metalmecdnica en Nuevo
Leon.

73.2%

] conraTiGA Bl sinFaTIGA

n=41

Al asociar la presencia de fatiga con accidentabilidad mediante la prueba de chi
cuadrada; se encontré que ésta se presentaba en los casos, en un 73.2% y en los controles
en un 83.7 % vy la diferencia no fue significativa X2 1.99 (p<.05). Bajo este contexto, al

realizar la razon de momios (RM) dio como resultado RM= .53 (IC 95%.20,141).

Al desagregar los componentes de la variable fatiga laboral, se observé que ninguno
de ellos tuvo participacion como riesgo para accidentes de trabajo en los participantes. (Ver

Tablas 4 ay 4b):
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Tabla 4 a.
Efecto de los factores de riesgo de fatiga sobre la accidentabilidad en 133 trabajadores de
una empresa metalmecdnica en Nuevo Ledn.

Factor Casos Controles
(Componentes de la Fatiga) n=41 n=92 RM (IC: 95%)
N2 (%) N2 (%)

FATIGA LABORAL
Falta de energia
Como si hubiera trabajado

en exceso

Severo-Moderado 7 (17.1) 20 (21.7) 0.74 (.26, 2.09)
Leve o ausente 34 (82.9) 72 (78.3)

Agotado

Severo-Moderado 13 (31.7) 18 (19.6) 1.91(.76,4.77)
Leve o ausente 28 (68.3) 74 (80.4)

Exhausto

Severo-Moderado 9(22.0) 9(9.8) 2.59 (.85, 7.95)
Leve o ausente 32 (78.0) 83(90.2)

Desgastado

Severo-Moderado 7(17.1) 8(8.7) 2.16 (.64, 7.25)
Leve o ausente 34 (82.9) 84 (91.3)

Extenuado

Severo-Moderado 3(7.3) 4 (4.3) 1.74 (.29, 9.81)
Leve o ausente 38(92.7) 88 (95.7)

Esfuerzo fisico:

Sudoroso

Severo-Moderado 25 (61.0) 41 (44.6) 1.94 (.86, 4.41)
Leve o ausente 16 (39.0) 51 (55.4)

Respirando con dificultad
Severo-Moderado

Leve o ausente 5(12.2) 8(8.7) 1.46 (.38, 5.38)
36 (87.8) 84 (91.3)

Con palpitaciones

Severo-Moderado 3(7.3) 2(2.2) 3.55 (.46, 31.90)

Leve o ausente 38 (92.7) 90 (97.8)

Con calor

Severo-Moderado 20 (48.8) 40 (43.5) 1.24 (.55, 2.76)

Leve o ausente 21(51.2) 52 (56.5)

Sin aliento

Severo-Moderado 5(12.2) 5(5.4) 2.42 (.56, 10.42)

Leve o ausente 36 (87.8) 87 (94.6)

Disconfort fisico:
Musculos en tensidon
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Severo-Moderado
Leve o ausente

Con las articulaciones
agarrotadas
Severo-Moderado
Leve o ausente
Entumecido
Severo-Moderado
Leve o ausente
Muscularmente lastimado
Severo-Moderado
Leve o ausente

Dolorido
Severo-Moderado
Leve o ausente

11 (26.8)
30 (73.2)

7 (17.1)
34 (82.9)
4(9.8)
37(90.2)
7 (17.1)

34 (82.9)

9 (22.0)
32 (78.0)

19 (20.7)
73 (79.3)

19 (20.7)
73 (79.3)
10 (10.9)
82 (89.1)
12 (13.0)

80 (87.0)

19 (20.7)
73 (79.3)

1.41 (.55, 3.59)

0.79 (.27, 2.24)

0.89 (.22, 3.36)

1.37 (.44, 4.18)

1.08 (.40, 2.87)
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Tabla 4 b.
Efecto de los factores de riesgo de fatiga sobre la accidentabilidad en 133 trabajadores de
una empresa metalmecanica en Nuevo Ledn.

Factor Casos Controles
(Del trabajo) n=41 n=92 OR (IC: 95%)
N2 (%) N2 (%)

Antigliedad en la empresa
01 a 18 meses 01 (2.4) 9 (9.8) 0.23 (.01,1.89)
19 0 mas meses 40 (97.6) 83(90.2)
Antigliedad en el puesto
01 a 18 meses 8 (19.5) 26 (28.3) 0.62 (.23, 1.63)
19 0 mas meses 33 (80.5) 66 (71.7)
Horario
12 hrs 12 (29.3) 32 (36.0) 0.74 (.31, 1.76)
8 hrs 29 (70.7) 57 (64.0)
Turno
Rotatorio 4 (9.8) 10 (10.9) 0.89 (.22, 3.36)
Fijo y otros 37 (90.2) 82 (89.1)
Doble turno
Si 27 (65.9) 65 (70.7) 0.80 (.34, 1.89)
No 14 (34.1) 27 (29.3)
Segundo empleo
Si 3(7.3) 7 (7.6) 0.96 (.18, 4.44)
No 38(92.7) 85 (92.4)

Factor

(Adicciones)
Alcoholismo
Alcoholismo positivo 31(75.6) 74 (80.4) 0.75(.29,1.99)
Alcoholismo negativo 10 (24.4) 18 (19.6)
Tabaquismo
Tabaquismo positivo 13 (31.7) 40 (43.5) 0.60 (.26, 1.40)
Tabaquismo negativo 28 (68.3) 52 (56.5)
Discusion

Se determind la fatiga laboral en los trabajadores de una empresa metalmecanica; el
porcentaje fue alto y hacia el interior de fatiga hubo algunos aspectos como la sensacién de

estar extenuado y agotado donde la participacion fue mayor. Esto deja claro que los
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trabajadores se encuentran mas afectados por la fatiga laboral dentro del aspecto fisico y
gue aun se encuentra respetada el area emocional y afectiva (Seguel & Valenzuela, 2014).

La mayoria de los trabajadores fueron del sexo masculino ya que se les da
preferencia para su ingreso a este género porque se requiere una mayor fuerza fisica para
llevar a cabo las tareas encomendadas como parte de su trabajo. La mayoria de los
trabajadores se encontraban en la cuarta década de la vida y eran casados los cuales
presentaron mayor fatiga que otros de ellos, quizad por la mayor tensién y responsabilidad
de sus diferentes roles (ISEM, 2016).

En cuanto a las caracteristicas del trabajo dentro de la empresa, la mayoria de los
trabajadores se encontraba laborando dentro del departamento de segundas operaciones,
el cual es un departamento grande y requiere de la participacion de mayor nimero de
trabajadores para cumplir con la productividad. Sin embargo, no fue el departamento que
presentd mayor tasa de accidentabilidad (Seguel & Valenzuela, 2014).

La historia natural de la fatiga laboral, se establece cuando se afecta en un principio
el area fisica, la cual en caso de no tomar medidas correctivas, ésta continda progresando
hasta afectar el drea personal y emocional del trabajador. Uno de los hallazgos principales
del estudio, fue identificar que un alto porcentaje de los trabajadores no accidentados
presentaron fatiga laboral, esto puede ser un foco de atencidn para interpretarlo como un
marcador de riesgo para ese grupo de trabajadores y poder intervenir de manera oportuna
antes de que se presente un accidente a causa de este fendmeno o bien se afecten otras
areas como lo concerniente a la productividad y al ausentismo no programado como se ha

establecido en poblacion trabajadora (Aranda, Mares, Ramirez & Rojas, 2016 ).
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Esto lleva a plantear la interrogante de si en verdad la fatiga observada en los
trabajadores es la causa de la accidentabilidad observada en la empresa. Sin duda, que son
muchos los factores que influyen para que un trabajador sufra un accidente de trabajo,
entre ellas se encuentra la fatiga laboral. Con este estudio se llega a la conclusién de que la
fatiga laboral no es la causa directa de un accidente de trabajo, pero si una de los
principales factores de la accidentabilidad observada en esta empresa metal-mecanica
(ISEM, 2016).

Asimismo, es conveniente comentar que a pesar de haber encontrado una alta
prevalencia de fatiga laboral entre los trabajadores de esta empresa metal-mecanica, no se
considerd riesgo para accidentes. Sin embargo, resulta interesante revisar los componentes
al interior de la fatiga, e identificar aquellos que tienen mayor peso en esta condicidn, para
considerarlos en programas de seguridad e higiene industrial en lo concerniente a factores
de riesgo fisico y ergonédmico para proteger a los trabajadores de esta situacion (Gutiérrez,

Sanchez y Argiello, 2015).

Conclusiones

La mayoria (80.5%) de los trabajadores encuestados presentaban fatiga laboral.
Dentro de las subescalas afectadas por la fatiga laboral, el area fisica era la mas afectada. El
73.2% de los trabajadores accidentados, presentaron fatiga laboral contra 26.8%
trabajadores accidentados que no presentaron fatiga. El 83.7% de los trabajadores no

accidentados (controles) presenta fatiga y solo el 19.5% no la presenta.
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Capitulo 12

Disposicion al cambio para la utilizacion de la
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone que el desarrollo adecuado de
los adolescentes debe precederse y sustentarse en una nifiez saludable, mientras que su
desarrollo debe ser en un ambiente seguro con apoyo de la familia y comunicacion con sus
pares, ademas de tener vinculos con instituciones sociales. Sin embargo, la realidad muestra

un panorama diferente; la magnitud y trascendencia de los problemas que enfrenta este
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grupo de edad se enuncia enseguida: cerca del 40% de la poblacion mundial es menor de 20
afios (fig. 1) y uno de cada cinco de los abortos que se realizan en el mundo se efectia en
mujeres entre 15 y 19 aios; de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 2012 (ENSANUT,
(2012), Romero, (2013)) un fendmeno similar ocurre en el ambito nacional; por otro lado,
de acuerdo al Centro Nacional para la Prevencion y el control del VIH/SIDA (CENSIDA); el
VIH-SIDA ha ido en aumento y actualmente se calcula que en México hay 159,411 casos
registrados de 1983 a 2012 y solo en el 2012 hay 42,544 seropositivos a VIH4; también el
tabaquismo, alcoholismo y consumo de sustancias ilegales como la cocaina y las

metanfetaminas presentan un incremento en este grupo de edad.

25-99 m Mujeres

W Hombres

400000000 200000000 0 200000000 400000000

Fig. 1 Poblacion Mundial 2014
Fuente: U.S. Census Bureau, Smith (2014).

En funcién de los objetivos y estrategias que establece como meta el Programa
Nacional de Salud (PRONASA) 2007-2012, de mejorar tanto la cobertura en aspectos de
promocién de la salud como la calidad y eficiencia de los servicios, con el fin de contribuir a
incrementar la expectativa de vida de la poblacién, la Secretaria de Salud ha establecido el

Programa de Atencion a la Salud de la Adolescencia (PASA), y por su parte el Instituto
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Mexicano del Seguro Social (IMSS), por medio del programa de Atencidn a la Salud Publica,
otorga la Atencion Preventiva Integrada (APIl), que se otorga a los derechohabientes por
grupo de edad y sexo, en un mismo momento, por la misma enfermera. Este programa,
incluye acciones especificas cuyo propdsito general es la provision sistematica y ordenada
de acciones en salud, estimulando la cultura del auto cuidado y la utilizacién de los servicios
preventivos; incluye cinco componentes: promocion de la salud, nutricion, prevencion vy

control de enfermedades, deteccion oportuna de enfermedades y salud reproductiva.

En el grupo de los adolescentes la APl incluye las siguientes acciones:

Promocion de la Salud

a. Entrega de Cartilla de Salud y Guia para el Cuidado de la Salud

b. Recomendar el estudio de temas relacionados con alimentacidn, ejercicio, |salud sexual,
prevencion de accidentes, adicciones y violencia

c. Nutricién

d. Medicion de peso y talla

e. Evaluacion del estado de nutricion

f. Capacitacion en calculo de indice de masa corporal (IMC) y explicacién de la importancia
de prevenir sobrepeso y obesidad

g. Promocidn de alimentacién saludable y ejercicio diario

h. Prevencion y Control de Enfermedades

i. Aplicacion de vacunas correspondientes a este grupo de edad: Sarampidn- rubéola,

tétanos- difteria, hepatitis B
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j.  Entrega informada de condones y su importancia en la prevencion de embarazo vy
enfermedades de transmision sexual

k. Capacitacion en la técnica de cepillado dental

|. Deteccién anual de placa dentobacteriana y aplicaciéon de fllor para prevenciéon de
caries dental

m. Brindar y dar seguimiento de tratamiento acortado estrictamente supervisado a los
adolescentes enfermos de tuberculosis

n. Deteccién Oportuna de Enfermedades

o. Toma de muestra para baciloscopia en los adolescentes que presenten tos con flemas

p. Medicién de agudeza visual a los 12 y 15 afios de edad y referencia con el médico
familiar a los casos que requieran atencién

g. Salud reproductiva

r. Explicacién de la importancia de la salud sexual y reproductiva con énfasis en sexo
protegido

s. Explicacion de todos los métodos anticonceptivos incluyendo la anticoncepcion
postcoito, también conocida como anticoncepcidén de emergencia

t. La participacion activa en el uso de estas acciones se ha visto limitada en el grupo de
adolescentes por la dificultad que enfrenta para comprender y realizar las tareas
relacionadas con el cuidado de su salud.

Desde esta perspectiva, el adolescente debe utilizar los servicios de atencidn
preventiva para mantenerse saludable, pero las coberturas alcanzadas en estas acciones

han sido bajas, si se considera que deben cubrir al 100% de la poblacion adolescente, lo que
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refleja una menor utilizacién de los servicios preventivos de salud por este grupo de edad.
Se han llevado a cabo, encuestas a nivel nacional por parte de la institucion de seguridad
social mds importante de México y se ha establecido la cobertura a nivel nacional y

evaluaciones de desempenio por parte del Consejo Nacional de Evaluacion (CONEVAL).

Segun los resultados de las Encuestas Nacionales de Coberturas del IMSS
(ENCOPREVENIMSS) 2006, el proceso de promocién de la salud, registrado en acciones de
cartilla fue 52.9%; en la evaluacién del estado de nutricidon fue 23.9%. En el proceso de
prevencion y control de enfermedades, referente a la vacunacién de toxoide tetanico y
diftérico 63.7%, antisarampidn-rubéola 58.8% y antihepatitis B 26.1%. En cuanto al proceso
de deteccion de enfermedades en el componente de defectos de agudeza visual en el
adolescente, la cobertura fue de 51.5%. En salud reproductiva, en el componente de
utilizacién del conddn de 42.2%. Asimismo, el CONEVAL reporta en 2011 que este programa
tuvo a nivel nacional una cobertura de 78% en menores de 10 afios y de 61.5% en mujeres
de 20 a 59 afios; en hombres, adolescentes y adultos mayores esta entre 44 y 47% de 44 a

47%.

Por otro lado, en lo referente a Nuevo Ledn segun la Encuesta Nacional de Salud —
Nuevo Ledn (ENSANUT-NL) 2012, la cobertura general de salud es de 83%14. Por otra parte,
en la ENSANUT-NL (2006), Abundez (2006) dentro de la poblacién adolescente se reporta
qgue la promocion de la salud a través de incorporacion de protocolos fue 50.0%, la
evaluacién de la nutricidn 25.0% y en la informacién de dotacion y entrega de condones el
25.0 %.12. En aspectos de salud reproductiva, 90.8% de los adolescentes conoce o ha oido

hablar de algin método de planificaciéon familiar en lo correspondiente a conductas
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alimentarias de riesgo 17.3% de los adolescentes han tenido la sensacién de no poder parar
de comer 0.2% practica vémito auto inducido y 0.6% han utilizado pastillas, diuréticos y

laxantes para bajar de peso.

La Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, para afiliar a sus estudiantes que cursan
nivel medio superior, licenciatura y posgrado cuenta con un convenio con el IMSS, por esto

se hace énfasis en el programa promovido por esta institucion de salud.

Ante esta situacidn, es necesario identificar la disposicién del adolescente para
utilizar los servicios preventivos donde se ofrece la API y aquellas barreras que intervienen
en su conducta ya que la condicion hacia el cambio no es un evento aislado, sino un proceso

y este debe respetar las formas naturales de conocer y manejar el entorno del individuo.

Bajo este contexto, es importante determinar la etapa de disposicion al cambio en la
gue se encuentran los adolescentes e identificar barreras para la utilizaciéon de la APl en una
institucion de educacion superior, con el fin de disefiar un programa de intervencién de

manera dirigida y evaluar su efecto.

Marco tedrico

De acuerdo con la OMS vy la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en la
estrategia para la salud y el desarrollo del adolescente, se reconoce el derecho de este
grupo de poblacidn a mejorar su estado de salud y facilitar el acceso a los servicios de salud
correspondientes. La estrategia fundamental de las instituciones rectoras establece que

deberdn satisfacerse las necesidades biolégicas, psicoldgicas y sociales de este grupo de
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edad, con un enfoque integral y se enfatiza la promocién de la utilizacidon de las acciones

preventivas en este grupo de riesgo.

Dentro de los objetivos en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013 — 2017 destaca
la realizacion de acciones de proteccidén, promocién y prevencion de salud un eje primordial
en la mejora de la salud de México, con enfoque especial en los grupos de riesgo. Por su
parte, en los programas prioritarios incluidos en el PRONASA (2007-2012), Gamez (2014) la
premisa basica se fundamenta en un proceso permanente de ampliacidon de capacidades y
libertades para una vida digna y de cara al futuro con programas especificos para
instrumentarlo, Rivera, (1989-2018) En ellos se realza el cuidado a la familia, nifios y

jovenes, salud y seguridad social y la reduccién de desigualdades.

Por otra parte, se ha ido incrementando el costo de la atencion médica como
consecuencia de la transicidon epidemioldgica, pues en muchos lugares los padecimientos de
origen infeccioso y de transmisién sexual se traslapan con las lesiones y las enfermedades
crénico - degenerativas, debido al desarrollo de factores nocivos que se asocian a estilos de
vida poco saludables: como tabaquismo, adicciones, nutricion deficiente y practicas
sexuales de riesgo. Dentro de los desafios a los que se enfrenta actualmente el sistema de
salud, se encuentra la lucha por enfermedades no transmisibles, lesiones por accidentes o

violencia y por infecciones, desnutricion y reproduccion.

Modelo transteorico

En el dmbito de la promocién a la salud, frecuentemente se emplean distintos

enfoques, por ejemplo, existen modelos tedricos para explicar la conducta de los
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adolescentes; uno de ellos es el modelo transtedrico (MT), este modelo, fue descrito por Jo,
DiClemente (1992) con el fin de comprender los procesos implicados en el hecho de
abandonar el consumo de tabaco. 21 El MT es un modelo de cambio de conducta
intencional, que describe las relaciones entre etapas de cambio, procesos de cambio,
balance de los pros y contras del cambio, autoeficacia para el cambio de comportamiento y

las situaciones que pueden provocar recaida.

Este modelo parte de tres premisas a) el cambio de conductas pasa por una serie de
etapas, que no precisamente son lineales b) hay una serie de etapas y procesos de cambio
gue son comunes para diversas conductas relacionadas con la salud y c) es mas efectivo
disefiar una estrategia adaptada a la etapa de disposicidn al cambio en que se encuentra en
ese momento la poblacién objetivo con la que se trabaja, que disefiar una estrategia si no

se tiene en cuenta este factor.

Las etapas pueden definirse como un proceso que comienza con la etapa de
precontemplacién, etapa cuando el individuo no esta consciente o no tiene ningun interés
en modificar sus habitos; contemplacion, el individuo piensa sobre la posibilidad de
modificar algunos habitos, a corto o mediano plazo, generalmente en seis meses;
preparacion el individuo decide activamente cambiar y planificar los cambios que se quieren
hacer el proximo mes e incluso puede que ya haya intentado algunas modificaciones; accién
es la etapa en donde el individuo esta intentando introducir los cambios deseados y lleva
intentandolo menos de seis meses; mantenimiento el individuo mantiene los cambios en su

conducta durante seis meses o mas.
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El MT debe utilizarse conforme se quiera avanzar en la promocion de la salud, ya que
se apoya en una serie de supuestos sobre la naturaleza del comportamiento y de las
caracteristicas de las intervenciones, las cuales pueden facilitar dicho cambio y aumentar el
uso de acciones preventivas por el adolescente. Asi, es necesario contemplar las etapas,
para poder implementar estrategias de acuerdo a ellas como subgrupo o grupo de cambio.
El balance decisorio refleja el peso relativo que los adolescentes otorgan a pros y a contras
de cambiar su comportamiento de riesgo para la salud. Los procesos de cambio son
estrategias y técnicas cognitivas, de autoeficacia, afectivas, experienciales y
comportamentales que las personas usan regularmente para cambiar su comportamiento y
en la perspectiva de intervenciones promotoras de la salud, que son el eje de la facilitacion
y aceleracién de los cambios esperados; dicho modelo ha sido validado en poblacién de

habla hispana.

Barreras para la utilizacion de la API

De acuerdo a las directrices establecidas previamente para el presente estudio en
relacion con los adolescentes, se incluyeron caracteristicas que pueden participar en la
conducta, tales como: barreras relacionadas con el conocimiento como la identificacion de
los programas de salud por el adolescente y el saber donde otorgan los servicios;
personales, como la falta de tiempo, cansancio, flojera, falta de compaiia, falta de
costumbre, inseguridad, el no tener deseos de acudir a los servicios o el percibir un estado
de invulnerabilidad. En lo correspondiente a las barreras de calidad de la atencién por los
adolescentes que ya han utilizado los servicios de salud, se ha visto que es importante lo

concerniente a los aspectos de la actitud, conducta del personal de salud y la comunicacién
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con el mismo, ademas de la percepcidon del tiempo de espera. Otro factor que determina el
uso de servicios es el aspecto psicolégico del adolescente como el temor a realizarse

estudios y econdmico como el aspecto financiero para trasladarse a la institucion.

Estudios relacionados

En Chile, Olivares, (2008), llevaron a cabo un estudio transversal en 449 estudiantes
universitarios con el fin de determinar las etapas de cambio en estilos de vida que incluian
acciones preventivas. En la etapa de precontemplacidon donde se sitdan los que no tienen
intencidn de realizar acciones, se ubicaron 5.4% de los hombres y 12.4% de las mujeres; en
la etapa de contemplacién que significa tener la intencion de realizar acciones preventivas
en los préximos seis meses, se encontrd a 15% de los hombres y 26% de las mujeres y en
etapa de preparacién para la accion a 23% de los hombres y 35% de mujeres, con la
intencién de realizar la actividad fisica en un mes. Asimismo, 25% de los hombres y 26% de
las mujeres, manifestaron estar realizando acciones preventivas como actividad fisica 30
minutos cinco veces a la semana; en tanto 32% de hombres y 11% de mujeres senalé

encontrarse en etapa de mantenimiento.

Cabrera, (2004), realizaron un estudio de prevalencia para determinar las etapas de
cambio en actividad fisica en adolescentes en Colombia. La poblacién de estudio la
integraron 4, 236, 890 personas de residencias urbanas no institucionalizadas cuya muestra
de poblacién adolescente la constituyeron n=3,840 de ellos. Se aplicé el instrumento para

identificar etapas de cambio en relacién a la adopciéon de actividad fisica. Del total de
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participantes, 59% no practicaba actividad fisica regular (precontempladores vy

contempladores), 41% restante estaba en la etapa de accién o mantenimiento.

Smith (2006), desarrollé un estudio para establecer las etapas de cambio en 51
jovenes latinos y afroamericanos con factores de riesgo para enfermedades crénicas no
trasmisibles en New Hampshire, con el fin de disefiar posteriormente un estudio de
intervencion. En la etapa basal 2.2% de ellos se ubicaron en la etapa de precontemplacion,
34.8% en contemplacion; 39.1% en etapa de preparacién, 19.6% en acciéon y 4.3% en
mantenimiento. Con estos resultados planearon la intervencién en estos adolescentes de
acuerdo a los resultados obtenidos y en el seguimiento disminuyeron sus factores de riesgo

al participar en acciones preventivas.

Garcia, (2006) realizaron un estudio en Colombia con 199 estudiantes universitarios
para establecer la disposicion al cambio para realizar actividades preventivas en salud
enfocadas a estilos de vida activos saludables. En promedio la edad fue de 21 afios, el 29.7%
eran hombres y 70.3% mujeres. El 25.1% estuvo en etapa de precontemplacidn, 28.1% en
preparacion, 28.6% en etapa de accidén y 16.1% en mantenimiento. Los resultados arrojados
en la investigacion indicaron que las futuras intervenciones debian ser dirigidas de acuerdo

con las etapas de cambio registradas.

Lépez, (2008) llevd a cabo un proyecto transversal en 184 estudiantes de 18 a 28
anos de edad, con el objetivo de estudiar las etapas de cambio referente a utilizar servicios
relacionados con aspectos preventivos en el drea de nutricidn y ejercicio fisico. El 42.5% vy

31.7% de los hombres y mujeres respectivamente se encontraba en etapa de
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precotemplacién, en contemplacion el 1.2% y 7.7% de los hombres y mujeres; en
preparacion el 46.3% y 59.6% de los hombres y mujeres respectivamente, en accién y
mantenimiento no se ubicd ninguno de ellos. En conclusidn, consideré estudiar las posibles

causas de la problematica que expliquen la conducta de este grupo vulnerable.

De acuerdo a Olivares, Lera y Bustos (2008) las barreras percibidas para realizar
actividad fisica fueron la falta de tiempo en el 67.9 %, porque llegan cansados de las
actividades escolares 35%, por flojera 31.6%, por que no esta acostumbrado 29.4%. La

barrera porque tengo problemas de salud fue de 3.1%.

Cortés (2011), realizé un estudio sobre uso de servicios de primer nivel de atencidn
en donde se incluia el departamento de medicina preventiva y su utilizacion en un 40.1%,

de ellos, el 59.4% fueron mujeres.

Cheah (2013), reporta que factores sociodemograficos y de salud como ingreso,
estado marital, educacién historia familiar de enfermedades severas y estatus de
autopercepcion de salud afectaban significativamente la probabilidad de un adulto para

buscar atencién médica preventiva. En adolescentes no se han reportado estudios similares.

Considerando el MT se han llevado a cabo intervenciones en poblacidn estudiantil,
como la de Gamez (2014) en adolescentes afroamericanos en relacién a acciones de
promocién de la salud relacionadas con la nutricién en donde se establecieron cambios
significativos en las etapas de cambio donde transitaron de las etapas de precontemplacion,
contemplacion y preparacion a las de accién y mantenimiento después de una intervencion

de tres sesiones de 30 minutos cada una.
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Evers et al.(2012) realizaron en Estados Unidos un estudio experimental cruzado en
1590 estudiantes de educacidén media con el objetivo de evaluar una intervencién sobre el
consumo de alcohol, tabaco y drogas, que consistia en tres sesiones interactivas de internet
con el programa “Your Decision Count”, encontraron que el porcentaje de estudiantes en
etapas de accién o mantenimiento en el grupo con intervencién era de 33%,
significativamente diferente del grupo control 17% a los 3 meses de la intervencidon. Sin
embargo, los porcentajes respectivos a los 14 meses 28.7% y 22.4% no fueron

significativamente diferentes.

Nategh, Sayyid, Mohammad y Hassan (2012) validaron el modelo transtedrico para
comportamiento nutricional de 220 personas jévenes con pre-diabetes, donde las personas
gue se encontraban en las etapas de accion tenian una dieta mas saludable, mientras que
los que se encontraban en precontemplacién o contemplacién era un grupo heterogéneo

gue necesitaba intervenciones.

Redding, Brown, Noar y Koblin (2011) posterior a una intervencidon sobre uso de
conddn en 62 mujeres con practicas de riesgo para VIH, 22% volvié a una etapa previa de
etapas de cambio para la utilizacién del condén, 36% permanecieron en la misma etapa, y

42% avanzaron a una etapa posterior.

Leff et al. (2008) llevaron a cabo una intervencién de cuatro sesiones para mejorar
autoeficacia y cese de tabaquismo en 69 adolescentes de EEUU. Los resultados fueron que
en pre-post intervencién el nUmero de adolescentes se encontraban en precontemplacién:

4 - 0; en contemplacién: 28 - 11; en preparacién: 23 - 20; en accidn:
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12 - 15. El porcentaje de adolescentes que progresaron de la linea basal o permanecieron
en la etapa de accion fue de 25% después de las 4 semanas (p<.001). En la autoeficacia

hubo un incremento de los valores pre - post tratamiento en las tres subescalas (p=<.005).

Salazar, Martinez y Barrientos (2009) en un estudio cuasiexperimental en México,
implementaron una intervencién de cuatro semanas para inducir a 28 adolescentes a la
utilizacion del Programa de Intervencién Breve para Adolescentes que Inician el Consumo
de Alcohol y Otras Drogas (PIBA). No se mostraron diferencias significativas entre los
puntajes promedio de la escala de disposicién al cambio para la escala de accién. Sin
embargo, al término de la sesién de induccidén, el 100% aceptd ingresar al programa de
intervencion. De ellos 93% asistié a la primera sesién del programa y 62% concluyd su

participacién en él.

En un ensayo clinico aleatorizado realizado por Taymoori et al; (2009), en Iran, para
evaluar los efectos de dos intervenciones sobre determinantes potenciales y
comportamiento (etapas de cambio, autoeficacia, tiempo de actividad fisica,
barreras/beneficios percibidos, preferencias, procesos de cambio) hacia actividad fisica, una
de ellas basada en el MT, y la otra basada en el Modelo de Promocion de la Salud de
Pender, se encontré diferencia significativa en el progreso a través de las etapas entre los
grupos al postest y al seguimiento (p=0.001). Incremento significativo en el niumero de
participantes en los grupos con intervencién que progresaron a través de las etapas
(p<0.001); progreso limitado (p=0.38) en el grupo de control. A los seis meses de

seguimiento, el grupo con intervencidon basada en el modelo transtedrico tenia un mayor
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porcentaje de participantes en las etapas de accién que el grupo con la intervencién basada

en el modelo de Pender.

Park et al, (2008) en Estados unidos encontraron que a corto plazo hay una ligera
ventaja marginal de una intervencion basada en el MT sobre una intervencién basada en

internet, sin embargo, a largo plazo, los resultados de ambas no tienen diferencias.

Una situacién similar ocurre en una revision de intervenciones por Adam y White,
quienes refieren que, a corto plazo, intervenciones basadas en el MT tienen ligera ventaja
sobre una intervencién que no esté basada en un modelo tedrico. Por otra parte, los
resultados a largo plazo no se han estudiado a profundidad, pero los resultados no son

favorables.

En conclusién, los estudios reportan prevalencias de etapas de cambio para
diferentes actividades saludables en lo correspondiente a pre-contemplacion y
contemplacion desde 2.2% en jovenes latinos y afroamericanos en Estados Unidos hasta
59% en adolescentes de Colombia y transiciones a través de las etapas después de
intervenciones basadas en el MT. Los estudios previamente descritos no estan
precisamente orientados al uso de servicios, pues se carece de publicaciones especificas en
este tema, lo que pone de manifiesto la necesidad de estudiar la disposicion al cambio ante
en el grupo de la adolescencia lo cual podria extrapolarse a la utilizacidn de servicios y

barreras para la atencién preventiva.
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Planteamiento del Problema

La etapa de la adolescencia definida por la OMS de los 10 a los 19 afos, comprende
etapa temprana (10 a 14 afios) y etapa tardia (15 — 19 afios). En todo el mundo, es el grupo
etario mas sano. Sin embargo, en esta edad se consolidan habitos de vida que pueden llevar
a enfermedades en la edad adulta. Los adolescentes tienen atraccion por las conductas de
alto riesgo y los efectos principales de tales conductas son las adicciones, accidentes,
sobrepeso, suicidios, homicidios, enfermedades de transmision sexual y embarazos no

planeados.

La cobertura de la Atencién Preventiva Integrada para la adolescencia en el estado
de Nuevo Ledn es muy baja. En el ailo 2005 de acuerdo a la ENCOPREVENIMSS, Nuevo Ledn
ocupod uno de los ultimos lugares en cobertura con 49.1% adn menor que la media nacional

de 65%.

La falta de difusién del programa, la disposicidon del adolescente y las barreras al
acceso de la atencién preventiva, son causas posibles de la baja cobertura. Campafas de
difusidn y de educacién pueden incrementar la cobertura de este importante programa
preventivo cuyos componentes son: promocidén de la salud, nutricién, prevencién y control

de enfermedades, identificacion oportuna de enfermedades, salud reproductiva.

Justificacion

Los adolescentes en etapa tardia son la fase en la que ingresan a las facultades de la
UANL, la cual tiene entre sus rasgos de la Visidn 2020 promover principios y buenos habitos

para el desarrollo de la persona.
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Por lo tanto, se requiere identificar en el adolescente las etapas de disposicion al
cambio y las barreras para la participacion y educacién en la APl que promueve el IMSS a
nivel nacional. Los adolescentes en ocasiones no llevan a cabo acciones preventivas porque

no las valoran como factores protectores para su salud ya que se perciben invulnerables

Es necesario identificar estas etapas, con el fin de disefiar campafias y programas de
educacion especificas acordes con la etapa en la que se encuentra la poblacién blanca, para

incrementar la participacién en dicho programa y mejorar la cobertura.

Hipdtesis

El porcentaje de estudiantes que se encuentran en etapa de pre-contemplacién es

mayor a 50% antes de la intervencion

El porcentaje de estudiantes con barreras de conocimiento es mayor a 65% antes de

la intervencion

El porcentaje de estudiantes que se encuentran en etapa de pre-contemplaciéon

disminuye después de la intervencion.

El porcentaje de estudiantes con barreras de conocimiento disminuye después de la

intervencion.

Objetivos De Investigacion

Objetivo general

Evaluar las etapas de disposicion al cambio de los estudiantes de la UANL para
utilizar la APl después de una intervencion con base en el Modelo Transtedrico
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Objetivos especificos

Determinar las etapas de disposicidon al cambio en el adolescente para la utilizacion

de la APl antes y después de una intervencién.

Determinar las barreras para la utilizacién de la APl antes y después de una

intervencion.

Implementar un programa de intervencién educativa breve con base en las etapas

de disposiciéon al cambio y barreras identificadas.

Comparar la proporcién de cada una de las etapas de disposicidon al cambio antes y

después de la intervencién

Metodologia

Disefno del estudio

Ensayo comunitario pretest — postest, Estudiantes de una institucion de educacién
superior UANL. Estudiantes de primer ingreso del semestre agosto — diciembre del afio en
curso de una institucion de educacion superior, la Facultad de Salud Publica y Nutricidon

(FaSPyN).

Criterios de inclusion

Estudiantes de 15 a 19 anos, de primer ingreso, inscritos, regulares, que hayan

firmado consentimiento informado y asentimiento en caso de los menores de edad.

Criterios de exclusion
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Estudiantes embarazadas, estudiantes que padezcan una enfermedad cronica;

aunque se les aplicé la intervencion.

Criterios de eliminacion

Que les falte alguna de las mediciones, que hayan estado ausentes en la

intervencion.

Instrumentos de Medicion

El instrumento de recoleccidon de datos contiene tres secciones: Cuestionario, Datos

Sociodemograficos, Control del Instrumento.

En la Seccidn I: Cuestionario, se hacen preguntas acerca de la afiliacion a servicios de

salud, conocimiento y disposicidn para la utilizacién de la API, asi como barreras.

Para identificar la etapa de disposicion al cambio en la que se encuentra el

estudiante, se realizdé con las siguientes combinaciones de respuestas.
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Si sus respuestas son: Su etapa de disposicion al

cambio es:
No conozco la API Precontemplacion
Conozco la API + Sé donde se otorga la APl + No me interesa
acudir a utilizarla
Conozco la APl + No sé dénde se otorga la APl + No me
interesa acudir a utilizarla
Conozco la APl + Sé donde se otorga la APl + Si, estoy Contemplacién

pensando en acudir algun dia a utilizar la API

Conozco la APl + No sé ddénde se otorga la API + Si, estoy
pensando en acudir algun dia a utilizar la API

Conozco la APl + Sé dénde se otorga la APl + Si, estoy Preparacion
pensando en acudir a la clinica en los préximos 30 dias

Conozco la APl + No sé ddénde se otorga la API + Si, estoy
pensando en acudir a la clinica en los proximos 30 dias

Conozco la APl + Sé dénde se otorga la APl + He ido a mi Accién
clinica a que me realicen las acciones pero no regularmente

Conozco la API + Sé dénde se otorga la APl + Hace menos de
seis meses acudi a la clinica a que me realizaran las acciones

Conozco la APl + Sé dénde se otorga la APl + Cada afio acudo Mantenimiento
a que me realicen las acciones

Procedimientos para la recoleccion de informacion

Se obtuvo la aprobacién de los Comités de Etica e Investigacién de la FaSPyN de la

UANL, asi como de las autoridades correspondientes del plantel donde se realizé el estudio.

Se elabord una lista con la matricula de aquellos adolescentes que acepten participar
en el estudio y que cumplan con los criterios de seleccidn, se les solicité firmar el

consentimiento informado y el asentimiento en caso de ser menores de edad.

Posteriormente se obtuvo autorizacién para disponer de un espacio fisico para llevar
a cabo el programa de intervencién. Los datos fueron recolectados por la propia

investigadora y personal capacitado previamente para tal fin. Para evitar pérdidas de
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participantes se les menciond la importancia de completar los cuestionarios y asistir a las

tres sesiones de la intervencion.

Para la aplicacion del instrumento, previa autorizacién de las autoridades
correspondientes, primero se realizd una prueba piloto sobre etapas de cambio y barreras
para la utilizacion de la APl en un grupo de adolescentes de primer semestre matriculados

en otra facultad de la UANL.
Para la recoleccidn de los datos se consideraron las siguientes etapas:
Primera etapa: Pre-test
Se identificaron horarios y aulas de estudiantes para la aplicacidn del cuestionario.
Segunda etapa: Intervencién

La cual pretendid modificar las variables del modelo para lograr mejora en la

conducta deseable.

Se gestiond ante la Secretaria Académica de la Licenciatura en Nutricién el intervenir
media hora antes de la sesidn regular de cada grupo durante tres semanas apoyados por

estudiantes de la Maestria en Ciencias en Salud Publica de la UANL.

Tercera etapa: Post-postest

Se identificaron horarios y aulas de alumnos para la aplicaciéon de la encuesta 6

semanas después de la intervencion.

Intervencion propuesta
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El programa para la intervencion se elabord en base a la etapa de disposicion al

cambio predominante. La intervencidn se aplico por igual al grupo entero.

Esta intervencidon constd de tres sesiones breves de 30 minutos de duracién con
frecuencia semanal, durante tres semanas. La tematica de las mismas estuvo en relacion a

los cinco componentes de la API:

Promocion de la salud

Nutricidn

Prevencion y control de enfermedades

Identificacidon oportuna de enfermedades

Salud reproductiva

Plan de Andlisis

Estadistica descriptiva: Promedios y desviaciones estandar para las variables

numéricas; frecuencias y proporciones para las variables categodricas

Estadistica inferencial: Prueba de diferencia de proporciones para las variables de

etapas de cambio y barreras para la utilizacién de API

Programas a utilizar para el andlisis de datos

La base de datos se capturé en el paquete Microsoft Excel®, y el andlisis estadistico y
obtencién de graficos de los mismos se realizé con el paquete estadistico Windows SPSS

20.0
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Consideraciones éticas

El presente estudio se apegd a lo dispuesto en el reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién para la Salud (Secretaria de Salud) en donde se establece
qgue el desarrollo de la investigacidon para la salud debe atender aspectos éticos que
garanticen la dignidad de las personas sujetas a investigacion, de acuerdo al articulo 14,
fraccion VI, con base en el cual el estudio se sometié a aprobacién por el Comité de Etica e

Investigacion de la FaSPyN de la UANL.

Para este estudio se obtuvo la autorizacion de la Direccién de la dependencia ya que
el presente trabajo se realizd con seres humanos, esto de acuerdo al articulo 14, fraccién V

y VII.

Por tal motivo se considerd lo establecido en el titulo segundo; capitulo |, articulo
13, referente a que en toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debe prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos, para
tal efecto existié privacidad de los datos obtenidos al no colocar los nombres de los
participantes en los cuestionarios que se utilizaron; los cuales han sido resguardados por la
investigadora responsable, por un lapso de dos afos y al vencimiento de éste seran
destruidos. El capitulo |, articulo 16, establece la proteccién a la privacidad del participante

por lo que los resultados del estudio sélo se presentaron en forma general.

El articulo 17, fraccién Il, éste estudio se consideré de riesgo minimo, ya que se

abordaron algunas variables respecto a su conducta, ademas se aplicé un cuestionario en
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dos ocasiones y se llevd a cabo una intervencidon educativa en donde se les brindd

informacidén sobre los componentes que incluye la API.

Tal como lo establece el articulo 20, 21, fraccion I, VII y VIII se contd con el

consentimiento informado por escrito.

Con base en este reglamento, el consentimiento informado consté de los siguientes
aspectos: Justificacion y objetivo de la investigacidn, descripcién breve de la intervencién,
es una investigacion con riesgo minimo, los beneficios que pueden observarse, la garantia
de recibir respuesta a cualquier pregunta acerca de asuntos relacionados con la
investigacion, libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento del estudio,
seguridad que se conserva su confidencialidad, compromiso de proporcionarle informacién

obtenida durante el estudio.

Tal como establece el capitulo I, articulo 29, se obtuvo la aprobacion de las
autoridades, ademas de obtener la carta de consentimiento informado los individuos que
participaron en el estudio y el asentimiento en caso de los menores de edad, se les dio a

conocer la informacion de articulos 21y 22.48.49

Resultados

Se estudidé un total de N=133 estudiantes entre 16 y 19 afios, con edad media de
17.5 afios y una desviacion estandar de 0.8; el total de ellos era soltero (a). La mayoria
fueron mujeres, su ocupacién era estudiante y predominaban los de Nuevo Ledn. Casi una

cuarta parte de los estudiantes refirid no saber si contaba con afiliacion de algln servicio de
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salud. De los que conocen el servicio de salud al que estan afiliados, casi la mitad pertenece

al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), otros datos se pueden observar en la tabla 1.

Tabla 1.

Caracteristicas sociodemograficas y de salud de los estudiantes (N=133)

Caracteristica f %
Género

Mujer 113 (85.0%)
Hombre 20 (15.0%)
Ocupacion

Solo estudia 127  (95.5%)
Estudia y trabaja 6 (4.5%)
Lugar de origen

Nuevo Ledn 114 (85.7%)
Otro 19 (14.3%)
Servicio de salud

IMSS 34 (25.6%)
ISSSTE 12 (9.0%)
Servicios médicos de la UANL 9 (6.8%)
Seguro de Gastos Médicos 8 (6.0%)
Seguro Popular 4 (3.0%)
Servicios médicos municipales 2 (1.5%)
Otros servicios 5 (3.8%)
Mas de un servicio de salud 1 (0.8%)
Ningun servicio de salud 26 (19.5%)
No sabe si cuenta con algun servicio de salud 32 (24.1%)

A la intervencion educativa asistieron el 68.4% las tres sesiones, 18.8% a dos, 4.5% a

unay 8.3% estudiantes no asistieron a ninguna sesion.

En cuanto a las etapas de cambio, en el pretest predomind la etapa de

precontemplacidn, la cual disminuyd significativamente (p<.05) en relacién al postest;

mientras que la etapa de accion y mantenimiento se mantuvieron sin cambios (p=>0.05)

(tabla 2).
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Tabla 2.
Etapas de cambio para la utilizacion de la API por los estudiantes (N=133)

Etapa de cambio Pretest f (%) Postest f (%) p

Precontemplacion 121 (91.0%) 99 (74.4%) <0.001
Contemplacion 6 (4.5%) 23 (17.3%) <0.001
Preparacion 0 (0.0%) 4 (3.0%) <0.050
Accion 4 (3.0%) 5 (3.8%) 0.738
Mantenimiento 2 (1.5%) 2 (1.5%) 1.000

Prueba de diferencia de proporciones

Se encontrd que quienes asistieron a tres sesiones y estaban en precontemplacién al
pretest, disminuyeron significativamente (p<0.01) al postest y quienes estaban en
contemplacidon aumentaron significativamente (p<0.001), sin cambios significativos en las

demas etapas.

Por otro lado, no se encontré diferencia segun afiliacién a servicios de salud ni

experiencias previas.

En lo referente a las barreras analizadas, en donde se establecié cambio entre la
pre evaluacién y post evaluacion, la principal fue la barrera de conocimiento, seguida por
las barreras personales, donde destaca la percepcién de invulnerabilidad, en la cual se
observé un aumento en la percepcidon asi como cambios en la barrera econdmica. Otra

informacidn sobre barreras se encuentra en las tablas 3 y 4.
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Tabla 3.

Barreras de conocimiento, psicoldgicas y econdmicas para la utilizacién de la APl por los
estudiantes (N=133)

Barreras Pretest f (%) Postest f (%) p
De conocimiento
No conoce la API 119 (89.5%) 81(60.9%) <0.001
Psicolégicas
Tiene miedo a que le realicen examenes 4 (3.1%) 4 (3.1%) 1.000
Econdémicas
Falta de recursos econémicos 21 (15.8%) 11 (8.3%) <0.050
Prueba de diferencia de proporciones
Andlisis en SPSS® y Epidat®
Tabla 4
Barreras personales para la utilizacién de la APl por los estudiantes (N=133)
Barreras Pretest f (%) Postest f (%) p+
Personales
Falta de tiempo 64 (48.1%) 53 (39.8%) 0.069
Se siente cansado 16 (12.0%) 17 (12.8%) 0.885
Tiene flojera 33 (24.8%) 29 (21.8%) 0.484
No tiene quien lo acompane 46 (34.6%) 37 (27.8%) 0.121
Falta de costumbre 61 (45.9%) 68 (51.1%) 0.262
Percibe inseguridad en la calle 35 (26.3%) 26 (19.5%) 0.095
Se percibe invulnerable 72 (54.1%) 90 (67.7%) <0.010

Prueba de diferencia de proporciones

Las barreras de calidad de la atencién aunque fueron poco frecuentes,

permanecieron sin  cambio como se puede observar en la tabla 5.
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Tabla 5
Barreras de calidad de la atencidn para la utilizacion de la API por los estudiantes (N=133)

T

Barreras Pretest f (%) Postest f (%) p
Calidad de la Atencién

Percepcion de largo tiempo de espera 5 (3.8%) 5(3.8%) 1.000
Le desagrada la actitud del personal 4 (3.1%) 7 (5.3%) 0.234
Le agrada el trato del personal 5 (3.8%) 6 (4.6%) 0.840
No le resuelven sus dudas 5(3.8%) 6(4.5%) 0.840

Prueba de diferencia de proporciones
Discusion
El estudio fue un ensayo comunitario para establecer la efectividad de una
intervencion en estudiantes en la atencién preventiva integrada. La utilizacién de servicios
de salud preventivos por adolescentes presenta porcentajes bajos a nivel nacional y estatal,
lo que representa un problema de salud publica con necesidad de un abordaje prioritario
segun lo establecido por la OMS. Ademas es un aspecto fundamental de las bases de las

universidades saludables y la visién 2020 de la UANL.

Es por ello que se propone que la promocién a la salud se haga con bases tedricas
como lo es el Modelo Transteérico de las Etapas de Disposicidn al Cambio. El presente es el
primer estudio realizado en México basado en poblacién de adolescentes universitarios que
presenta informacién sobre el efecto de una intervencién basada en el modelo transteédrico
para mejorar la disposicién para que acudan a utilizar la atenciéon preventiva integrada y
muestra que el desconocimiento de los servicios o la falta de disposicion para utilizarlos

sigue siendo un area de oportunidad para la salud publica.
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La poblacion estudiada estaba constituida 6 mujeres por cada hombre, tendencia de
género que se observa de forma similar a nivel estatal, nacional e internacional en la

matricula de estudiantes de las carreras relacionadas con el area de la salud.

En cuanto a la afiliacidn a un servicio de salud, se encontré que un alto porcentaje de
estudiantes no contaba con algln servicio de salud o bien, no sabia si estaba afiliado a
alguno. El 25.6% refirid tener afiliacion al IMSS, lo que puede deberse a falta de informacién
por parte de la institucion hacia los estudiantes, ya que segun la ENSANUT 2012, las cifras
de cobertura de salud en Nuevo Ledn es del 83% y la UANL tiene convenio para que la

afiliacion del total de su matricula estudiantil pueda afiliarse al IMSS.

Una vez que se determinaron las etapas de cambio para la utilizacién de la API por
los estudiantes se encontrd que la gran mayoria estaba en precontemplacién, es decir, no
conocia la APl o no le interesaba utilizarla, similar a lo reportado para acciones preventivas
en universitarios de Chile; realizacion de actividad fisica en adolescentes de Colombia vy

utilizacion de servicios preventivos en el area de nutricidn y ejercicio fisico.

La barrera predominante al pretest fue la de conocimiento, seguida por la de
percepcion de invulnerabilidad, diferente a lo encontrado en los universitarios de Chile,
donde la barrera predominante para realizar actividad fisica fue la falta de tiempo, seguida

de la barrera personal de cansancio.

Una vez disefiada la intervencion educativa, dirigida a los estudiantes que se
encontraban en precontemplacion, seis semanas después, en el postest, hubo cambios

favorables: los de la etapa de precontemplacion disminuyeron y los de contemplacion y
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preparacion aumentaron, mientras que en las etapas de accion y mantenimiento se
mantuvieron sin cambio. Estos resultados son similares a los de una intervencion para cese
de tabaquismo en adolescentes de EEUU, donde aquellos que progresaron de la linea basal
o permanecieron en la etapa de accién fue significativo comparado con el pretest cuatro
semanas después; por otro lado, en una intervencidén para inducir adolescentes mexicanos a
la utilizacién de un programa de prevencion de alcohol y drogas, no se encontraron
diferencias significativas en la etapa de accién; sin embargo un buen porcentaje aceptd

ingresar al programa de induccién, el cual tuvo una duracién de cuatro semanas.

Al momento de la aplicacion del postest, disminuyd significativamente el porcentaje
de estudiantes con barrera de conocimiento y por otra parte, contrario a lo esperado, el
porcentaje de percepcién de invulnerabilidad aumentd, lo que refleja una necesidad de
hacer énfasis en sensibilizar al estudiante sobre la importancia de la atencién médica en su
grupo de edad. En la evaluacién de la percepcién de la vulnerabilidad por los adolescentes,
existe cierta discrepancia entre los autores, algunos afirman que en este grupo de edad se
perciben vulnerables y realizan conductas de riesgo conscientes de los posibles resultados
negativos, otros autores establecen que existe una correlaciéon negativa entre edad y
percepcion de invulnerabilidad a medida que se acercan a la edad adulta. En lo que
coinciden es que la evaluacién de la percepcién de vulnerabilidad debe realizarse
exhaustivamente, partiendo de los temas en los que el adolescente se considera vulnerable,
en vez de solo considerar aquellos que una persona de la edad adulta consideraria de riesgo
para los adolescentes. Ademas, para un mejor disefio de politicas publicas se haga el énfasis

en los beneficios a largo plazo de las conductas saludables.
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En la evaluacién de invulnerabilidad para el presente estudio, solo se considerd una
variable, sin embargo, resultaria interesante un posterior estudio exhaustivo, enfocado a la
percepcion de riesgo, vulnerabilidad y factores protectores en temas de salud preventiva
del adolescente, ademdas de una evaluacion de seguimiento para observar si el cambio de

conducta se mantiene cierto tiempo después de la intervencion.

Es conveniente comentar que el presente estudio tiene algunas limitaciones, por un
lado, que la poblacién disminuye por diferentes razones como cambio de semestre y por
otro, el cambio de horario e incluso del plan de estudios. Sin embargo, la fortaleza del
proyecto se enfoca en que se conformd una cohorte de todo un semestre lectivo de una

licenciatura, al cual se le puede dar seguimiento e incluso evaluar otras situaciones de salud

La mayoria de la mortalidad en este grupo etario se asocia a factores sociales y de
conducta, por ello, es de suma importancia considerar la salud preventiva en el adolescente
como tema prioritario en la salud publica, ya que una inversién de salud en este grupo de
edad, significaria un ahorro en afios posteriores, considerando la transicion demografica.
Hay una necesidad de continuar recolectando informaciéon basica, sobre desarrollo de
adolescentes para poder conceptualizar, evaluar y entender la carga total de Ia

vulnerabilidad que llevard a una optimizacion de los recursos destinados a la salud.

Con los datos disponibles hay evidencia significativa (p>0.05) para no aceptar la

hipdtesis nula que establece que no hay cambio entre el pretest y postest.
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Conclusiones

Una intervencidon educativa dirigida especialmente a las etapas de disposicién al
cambio en la que se encuentran estudiantes de la UANL para utilizar la Atencidn Preventiva
Integrada, es una opcién favorable para disminuir el desconocimiento de la atencién
preventiva a los que puede acceder la poblacidn, especificamente la estudiantil de la UANL,

quien tiene convenio con el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Al momento de pretest, el mayor porcentaje de los estudiantes se encontraban en
etapa de precontemplacion. La principal barrera identificada fue la de conocimiento, por lo
gue la intervencion educativa fue disefiada y dirigida a esta etapa y barrera presentes en la
poblacién blanco. En la aplicacién del postest se encontrd una disminucion significativa en

el porcentaje de ambas.

Después de las barreras de conocimiento, las principales fueron las barreras
personales, predominando entre ellas la percepcién de invulnerabilidad del estudiante, la

falta de tiempo y la falta de costumbre para realizarse acciones preventivas.

Dadas las cifras nacionales de morbi-mortalidad estatal y nacional del adolescente,
es necesario profundizar en la sensibilizacidn sobre la importancia de la atencién preventiva

en este grupo de edad.
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Resumen
Objetivo: Determinar el nivel de resiliencia en el cuidado del embarazo en
adolescentes multigestas. Metodologia: Disefio descriptivo transversal. La muestra se
conformod por 48 adolescentes embarazadas multigestas menores de 18 afios de edad, de
un estado del noroeste del pais que acudieron acompafiadas de su padre o tutor a consulta

de control prenatal en un hospital publico de tercer nivel de atencién. El muestreo fue no
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probabilistico por conveniencia. Los Criterios de exclusion fueron adolescentes que
refirieron ya haber contestado el instrumento con anterioridad. Instrumentos: Cédula de
datos y Escala de Resiliencia de Adolescentes en el cuidado de su embarazo. Procedimiento
de recoleccién de datos: se solicité autorizacién al Comité de Etica en Investigacién de la
Facultad de Enfermeria de la UANL y al Hospital publico; se capacitd a los encuestadores; se
explico el objetivo del estudio al personal del departamento de consulta prenatal, asi como
a las adolescentes y padres que cumplieron los criterios de seleccién, posteriormente se les
proporcionaron los asentimientos y consentimientos informados respectivamente, se
entregaron los instrumentos a las adolescentes y se les dieron las gracias por su
participacidén. Se respetd lo establecido en el reglamento de la Ley general de salud en
materia de investigacién para la salud. Resultados: Se encontré una media de 16.5 afios,
60.4% vivia en union libre, el 72.9% eran amas de casa, 41.7% cuenta con secundaria
incompleta y 1% tiene carrera técnica. El 97.9% de los casos se encontraban en su segundo
embarazo y 2.1% en tercer embarazo. Se encontrdé que el 79.2% tienen alta capacidad de
resiliencia, 18.8% moderada y 2.1% escasa resiliencia. Conclusiones: Se concluye que la
mayoria de las adolescentes tiene alta resiliencia, esto puede ser benéfico para el futuro del
cuidado de su hijo, ya que tiene la fortaleza para superar las adversidades que se le puede
presentar. Sin embargo, cabe destacar que la condicién de alta resiliencia puede ocasionar
gue la adolescente vuelva a tener otro embarazo; lo que puede perjudicar su economia, su

salud y los planes personales que pueda tener en un futuro afectando también a sus hijos.

Palabras Clave: Resiliencia Psicolégica, Embarazo en Adolescencia, Adolescente.
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Introduccion

Una de las caracteristicas principales que contribuye a la mortalidad materna e
infantil es el embarazo en la adolescencia, la cual afecta aproximadamente a 16 millones de
adolescentes, el 6.25% de las adolescentes menores de 15 afios dan luz a una nueva vida, la
mayoria se encuentra en paises de bajos ingresos (Organizacion Mundial de la Salud [OMS],
2014). A nivel mundial las muertes causadas por embarazos adolescentes afectan a millones
de jovenes, provocando el incremento de problemas de indole social, econémico y cultural,
presentandose principalmente en zonas de pobreza, por consiguiente, esto hace mas dificil

el cuidado del embarazo.

Aparicio (2015) reporta a nivel latinoamericano que de 10% a 45% de adolescentes
tienen un segundo o mds embarazos. Cuando una mujer adolescente tiene su primer
embarazo antes de los 15 afos, tiene mds probabilidad de embarazarse nuevamente
durante su adolescencia. Tomando en cuenta la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID, 2014), elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI, 2014) en México por cada mil nacimientos 77 son de adolescentes entre 15y 19
anos de edad. En la actualidad, las gestas en adolescentes se presentan a una edad cada vez
mas temprana, en donde las futuras madres aun no tienen la madurez suficiente para
cuidar de si mismas, ni de sus hijos, aunado a ella, no cuentan con el soporte econémico y
educacion adecuadas que le permitan asegurar un futuro estable para su familia. Esta

situacion representa una problematica a nivel de América Latina y México.
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La atencién de las embarazadas adolescentes también debe incluir la autoestima y el
autoconcepto; proporcionandoles apoyo, confianza, seguridad personal y familiar; ademas
de informacion y soporte motivacional para lidiar con los cambios bruscos que se enfrenta
al cambiar su rol y estilo de vida. El personal de enfermeria es parte fundamental para
promover la adaptacion del rol materno, con el fin de obtener un cuidado holistico teniendo

un cuidado continuo del control prenatal, parto y posparto.

La OMS (2018) plantea que todas las embarazadas y recién nacidos del mundo
deben recibir una atencién de calidad durante el embarazo, el parto y el periodo postnatal.
La atencién prenatal representa una plataforma para llevar a cabo importantes funciones
de atencién, como la promocidn de la salud, diagndstico y prevencién de enfermedades, se
ha constatado que cuando se realizan en tiempo oportuno practicas apropiadas basadas en
datos objetivos, la atencidn prenatal puede salvar vidas y evita complicaciones que puedan
repercutir en un futuro. Es de gran importancia que llevar un control prenatal adecuado en

las mujeres embarazadas principalmente las adolescentes.

Debido a lo anterior, se establece que los datos empiricos disponibles en la
actualidad son insuficientes, esto representa una problematica social, y se busca reforzar y
ampliar dichos conocimientos que permitan crear intervenciones y cuidados de enfermeria
personalizado y actualizado en jévenes embarazadas; enfocandose en aquellas mujeres que

se embarazan nuevamente durante su adolescencia.

Por todo lo anterior el objetivo del presente estudio es determinar el nivel de

resiliencia en el cuidado del embarazo en adolescentes multigestas.
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Metodologia

El diseno de estudio fue descriptivo transversal. La poblacion fue conformada por
adolescentes embarazadas multigestas menores de 18 afios de edad, de un estado del
noroeste del pais que acudieron a consulta de control prenatal en un hospital publico. La
muestra se conformd por un total de 48 participantes. El muestreo fue no probabilistico por
conveniencia. Los criterios de inclusién. Fueron las mujeres adolescentes embarazadas,
menores de 18 anos de edad multigestas que acudieron a consulta externa de control

prenatal acompafadas de un tutor.

Para la recoleccién de datos se utilizé una Cédula de datos, elaborada por los
autores del presente estudio y se conformé por 5 preguntas. Para medir la resiliencia se
utilizdé la Escala de Resiliencia de Adolescentes en el cuidado de su embarazo (Barbosa-
Martinez, 2016), la cual consta de 27 preguntas con respuestas tipo Likert. Se reportdé un
nivel de confiabilidad de Alpha de Cronbach de .93. Para la interpretacién de la escala se
consideraron los pardmetros: de 99 a 135 indica alta capacidad de resiliencia, 63 a 98 indica

moderada resiliencia y 27 a 62 escasa resiliencia.

El presente estudio se sometié al Comité de Etica en Investigacidn, se solicitd
autorizacion del hospital publico de tercer nivel de atencidon. Se capacitdé a los
encuestadores para la recoleccion de datos. Se le explicd el objetivo del estudio a la jefay al
personal del departamento. A las adolescentes embarazadas que cumplieron con los
criterios de inclusidn, se les explicd el objetivo del estudio y se les invitd tanto a ella como a

su padre/tutor a participar. Se les entregd el consentimiento informado al tutor y el
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asentimiento informado a la adolescente, para que lo leyeran y firmaran, posteriormente se
les proporcioné a las adolescentes el instrumento, cédula de datos y lapiz. Finalmente, se le

dio las gracias a la adolescente y al tutor por participar en el estudio.

Se respetaron en todo momento los criterios que establece el reglamento de la Ley
general de salud en materia de investigacion para la salud (1987). Para el andlisis de
resultados se utilizd el paquete estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versién 19 para Windows, para el analisis estadistico se utilizé estadistica descriptiva e

inferencial.

Resultados

En la tabla 1 se muestran los datos sociodemograficos recolectados. Respecto a la
edad de las participantes se encontré una media de 16.5 afios, en un rango de 14 a 17 afios
y una DE= .679 de las participantes, en lo que respecta al estado civil, se destaca que el
60.4% vivia en union libre; referente a la ocupacion, el 72.9% se dedicaban a ser amas de
casa. En cuanto a la escolaridad, el 41.7% cuenta con la secundaria incompleta,
sobresaliendo que el 1% tiene carrera técnica. Las adolescentes refieren que se encuentran
en su segunda gesta, en el 97.9% de los casos, cabe destacar que el 2.1% cursaban su tercer

embarazo.
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Tabla 1
Datos sociodemogrdficos

Variable f %
Edad 14 2.1
15 2 4.2
16 21 43.8
17 24 50.0
Estado civil Sin dato 1 2.1
Soltera 15 31.3
Casada 3 6.3
Unidn libre 29 60.4
Ocupacion Estudiante 3 6.3
Ama de casa 35 72.9
Trabaja 7 14.6
Ni estudia ni trabaja 3 6.3
Escolaridad Primaria incompleta 4 8.3
Secundaria incompleta 20 41.7
Preparatoria incompleta 6 12.5
Carrera Técnica 1 2.1
Primaria Completa 3 6.3
Secundaria Completa 10 20.8
Preparatoria completa 4 8.3

Nota: n=48, f= frecuencia, %=porcentaje

Los principales resultados obtenidos de cada uno de los items de la Escala de

Resiliencia de Adolescentes en el cuidado de su embarazo son los siguientes; el 83.4% de las

participantes indicd estar “de acuerdo” y “totalmente de acuerdo” en que hacen planes

para cuidar de su embarazo y los llevan a cabo, mientras el 50% estan “totalmente de

acuerdo” que usualmente se arreglan de un modo o de otro para cuidar su embarazo. El

43.8% estan “de acuerdo” que dependen de ellas mismas para el cuidado de su embarazo,
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mas que de otras personas, 52.1% estan “totalmente de acuerdo” que lo mas importante
para ellas, es mantenerse interesadas en el cuidado de su embarazo y 47.9% estan “de

acuerdo” que pueden valerse por si mismas para cuidar su embarazo.

El 54.2% estan “de acuerdo” en sentirse orgullosas de cuidar su embarazo. El 45.8%
estdn “de acuerdo” que pueden salir adelante cuando se les dificulta el cuidado de su
embarazo, porque han tenido situaciones dificiles en el pasado, el 54.2% toman en
“totalmente de acuerdo” mantener interés en el cuidado de su embarazo. El 47.9% estan
“de acuerdo” que pueden encontrar la confianza en si misma que les ayuda a salir adelante
cuando se le dificulta el cuidado de su embarazo, 43.8% consideran estar “totalmente de
acuerdo” en esforzarse en hacer cosas, aunque quiera o no hacerlas. El 43.8% estan “de

acuerdo” en que no dejan de pensar en cosas que no pueden solucionar.

Al realizar el analisis del total de las participantes se encontrd que el 79.2% tienen

alta capacidad de resiliencia (ver tabla 2):

Tabla 2
Nivel de Resiliencia

Nivel f %
Escasa resiliencia 1 2.1
Moderada resiliencia 9 18.8
Alta capacidad de resiliencia 38 79.2

n= 48, f= frecuencia, %= porcentaje
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Discusion

La edad media de las participantes encuestadas fue de 16.5 aiios, lo que es similar
con la literatura relacionada con Ulloque-Caamafio, Monterrosa-Castro y Artreta-Acosta
(2015) donde mencionaron que la edad media fue de 15.5 — 17.5 afos, por lo cual se
corrobora que las adolescentes son madres por segunda vez, en una edad media de 16

anos.

En relacidn al ultimo grado de estudios se determind que las adolescentes no llegan
a concluir la secundaria, siendo contradictorio con Aparicio — Ponce (2015) que menciond

gue la mayoria de las adolescentes tienen un grado de secundaria concluido.

Se determind que las adolescentes embarazadas multigestas tienen alta capacidad
de resiliencia. De igual manera como lo establece Posada y Broche (2012). Por otra parte,
estos resultados difieren con Ulloque-Caamaio, Monterrosa-Castro y Artreta-Acosta (2015)
gue reportaron capacidad moderada de resiliencia. Se considera que esta diferencia de
resultados se debe a la cantidad de muestra y a la regidon sociodemografica donde se

recolectaron los datos.

Conclusiones

Se concluye que la mayoria de las adolescentes tiene alta resiliencia, esto puede ser
benéfico para el futuro del cuidado de su hijo, ya que tiene la fortaleza para superar las
adversidades que se le puede presentar. Sin embargo, cabe destacar que la condicién de
alta resiliencia puede ocasionar que la adolescente vuelva a tener otro embarazo; lo que

puede perjudicar su economia, su salud y los planes personales que pueda tener en un
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futuro afectando también a sus hijos.
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Resumen

Introduccidn: Las infecciones de transmisién sexual (ITS) tienen efectos profundos
en la salud sexual y reproductiva en todo mundo. El desconocimiento sobre sobre las vias
de transmisién y medidas de prevencion, conlleva a que los jovenes sean uno de los grupos
mas vulnerables. Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento sobre las ITS-VIH/Sida en

estudiantes de una Universidad del Estado de Puebla, México. Metodologia: Se realiz6 un
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estudio correlacional de disefio transversal, con una muestra de 249 estudiantes de una
Universidad del Estado de Puebla, México. Se usé un muestreo aleatorio simple, se aplicé
una cédula de datos sociodemograficos y un cuestionario de conocimiento sobre ITS-
VIH/Sida y medidas preventivas. Resultados: El 99.2% de los estudiantes presentan un nivel
de conocimiento bajo y el 0.8% un nivel medio sobre ITS-VIH/SIDA. Asi mismo, se observé
qgue el género y la edad estan relacionados con el nivel de conocimiento. Conclusién: El
conocimiento es un factor relevante para considerar en las intervenciones de prevencién de

la transmision de las ITS-VIH/Sida en estudiantes universitarios.

Palabras clave: Infecciones de Transmisidn Sexual, VIH/Sida, conocimiento VIH/Sida, universitarios.

Introduccion

Las ITS, incluyendo el VIH/SIDA, constituyen un conjunto de patologias causadas por
agentes infecciosos en las que el mecanismo de transmision predominante es la via sexual,
incluyendo el sexo vaginal, anal y oral (Gutiérrez, Blanco, 2016). Ademads, pueden ser
transmitidas por medios no sexuales, tales como transfusiones de sangre o de madre a hijo
durante el embarazo o el parto. Otro aspecto relevante es que no siempre se manifiestan
clinicamente. En general las ITS-VIH/Sida representan un serio problema a escala mundial,
tanto en términos econdémicos como sociales (Organizacién Mundial de la Salud [OMS],

2019).

Las ITS-VIH/Sida afectan tanto a hombres como mujeres, sin importar edad, sexo,
raza y condicion social. Lo cual representa una situacidon preocupante para el personal de

salud que trabajan en la prevencién (Farifias, Diaz, & Lépez, 2001). Algunos factores que
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han favorecido la incidencia de las ITS-VIH/Sida son: las modificaciones en los Metodologias
de control de la natalidad, aumento en la movilidad de la poblacién, la escasez de sintomas
en personas infectadas, el grado de transmisién, infecciones previas y la atencion médica

tardia (Kangas, Anderse, McGarrible, & @stergaard, 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019) reporta que, a nivel internacional,
cada dia mas de 1 millén de personas contraen una ITS y se estima 376 millones de nuevas
infecciones de alguna de las cuatro ITS mas frecuentes: clamidiasis (131 millones), gonorrea
(78 millones), sifilis (5.6 millones) o tricomoniasis (143 millones). En este mismo contexto,
refiere que mds de 500 millones de personas son portadoras del virus que provoca el herpes
genital tipo 2, y mds de 290 millones de mujeres estan infectadas con el virus del papiloma
humano (VPH), el cual ha sido asociado a 528.000 casos de cancer cervicouterino y 266.000

defunciones (OMS, 2019).

En México las ITS-VIH/Sida ocupan uno de los cinco primeros lugares de demanda de
consulta en el primer nivel de atenciéon médica y se ubican dentro de las diez causas de
morbilidad en los grupos de 14 a 44 anos (Secretaria de Salud [SS] 2002). La Encuesta
Nacional de la Dindmica Demografica (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI],
2018) reportd que, en el afio 2018, la media de edad para el inicio de vida sexual activa fue
a los 17.5 afios y que el 59.4% no utilizé un Metodologia anticonceptivo durante su primera
relacion sexual. En el estado de Puebla, la edad de las mujeres con alguna ITS-VIH/Sida
oscilan entre los 15 y 64 afios. Dentro de las principales ITS se encuentra la candidiasis y la

tricomoniasis urogenitales (Valdez, Abad, Vallejos, & Enriquez, 2010).
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Los adolescentes y jovenes constituyen la poblacion mas vulnerable a contraer ITS-
VIH/Sida (INEGI, 2018; OMS, 2019), lo cual puede ser relacionado a situaciones como la
definicién de la orientacion sexual, la experimentacién sexual, ejercicio de la sexualidad de
forma no segura y la falta de conocimiento sobre los riesgos y medidas de proteccion hacia

las ITS-VIH/Sida.

A pesar de los programas de atencion primaria de salud y los programas educativos
de educacién sexual, existe un incremento de las ITS en esta poblacién (SS, 2002). Disponer
de conocimiento sobre la prevencion es de gran importancia en la comunidad universitaria.
Por lo anterior, es necesaria la implementacién de actividades educativas formales y
sistematicas, las cuales daran oportunidad a los jévenes de dialogar respecto a sus
inquietudes y problematicas en el campo de la sexualidad. También les permitird la
adquisicion de herramientas informativas para evitar conductas sexuales de riesgo que
conduzcan a situaciones conflictivas, para lo cual no estan preparados. Por lo descrito, el
presente estudio tuvo como objetivo determinar el nivel de conocimiento sobre las ITS-

VIH/Sida en estudiantes de una Universidad del Estado de Puebla, México.

Metodologia

Se realizé un estudio correlacional de disefio transversal. La poblacion estuvo
constituida por 710 estudiantes de una universidad del Estado de Puebla, México. La
muestra fue de 249 estudiantes, la cual se obtuvo mediante el muestreo aleatorio simple.
Se realizaron entrevistas de manera voluntaria en las canchas de la universidad. Se obtuvo

el consentimiento informado verbal de los estudiantes, quienes previamente a su
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aceptacion para participar recibieron una explicacion clara del estudio y de aspectos

relacionados a la confidencialidad y al anonimato.

Se utilizé una cedula de datos sociodemograficos y el cuestionario de conocimiento
sobre Infecciones de Transmision Sexual-VIH/SIDA y sus medidas preventivas (Choccare,
2008). El cual consta de 23 items. Se midio el nivel de conocimiento en dos dimensiones: 1)
ITS-VIH/SIDA, 2) Medidas preventivas de las ITS-VIH/SIDA. Para el analisis de los datos se
uso6 estadistica descriptiva (frecuencias y porcentajes), y se realizé correlacién de Pearson
para determinar la asociacién entre la edad, el género y el nivel de conocimiento. Los datos

fueron analizados en el programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 25.

Resultados

Los resultados corresponden a 249 universitarios, la mayoria presentd edades entre
19 y 30 aios (78.3%). El 72.7% fueron del sexo femenino y el 27.3% del sexo masculino. El
95.2% refirio ser soltero y el resto casado o divorciado. Respecto al nivel de conocimiento
sobre las ITS-VIH/SIDA se observé que el 99.2% presento un nivel bajo y solo el 0.8% un

nivel medio.

Al medir el conocimiento por dimensiones, en el conocimiento sobre ITS-VIH/SIDA se
encontrd que el nivel prevalente fue bajo. Para la dimensiéon de medidas preventivas de las
ITS-VIH/Sida se identificd que también predominaba el nivel bajo (78.3%), seguido del nivel
medio y alto (19.7 y 2.0% respectivamente). Finalmente, se realizé la prueba de correlacién,

los resultados muestran que la edad presenta una asociacién negativa, es decir, a mayor
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edad, menor nivel de conocimiento (r = -.323, p<.01). También se encontré que el género

esta relacionado con el conocimiento sobre ITS-VIH/Sida (r = .666, p<.01).

Discusion

De manera general la mayoria de los estudiantes presento un nivel de conocimiento
bajo, estos resultados llaman la atencién, considerando que la poblacion de estudio fueron
estudiantes universitarios. Lo que difiere a lo encontrado en otros estudios, en donde se
identificd que los estudiantes universitarios presentaron un nivel de conocimiento regular

(Ferrer & Gonzalez, 2017) o alto (Corona & Ortega, 2013).

De acuerdo al conocimiento por dimensiones (conocimiento sobre ITS-VIH/SIDA y
medidas preventivas de las ITS-VIH/SIDA), teniendo en cuenta el nivel de escolaridad, se
esperaba que tuvieran nivel alto, sin embargo, en ambas dimensiones el nivel fue bajo,
dichos datos no concuerdan con los resultados de otro estudio, en donde presentaron
mayor nivel de conocimiento (Zelada, Valdivia, Saavedra, Oliva, & Gonzalez, 2014). El nivel
de conocimiento encontrado de manera general en los estudiantes, asi como por
dimensidn, indica que existe desconocimiento sobre las ITS-VIH/Sida y sus medidas
preventivas, por lo cual se deben realizar actividades de prevencion tendientes a mejorar

esta situacion, y con ello incidir en la disminucidn de la transmision.

Por otra parte, se observd que el género y la edad se relacionaron con el
conocimiento, un dato de interés fue, que quienes tenian menor edad presentaron mas

conocimiento, este resultado difiere con un estudio similar, en donde se senala que los
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estudiantes de mayor edad tenian mas conocimientos sobre las ITS-VIH/Sida y su forma de

prevenirlas (Silva, Andrade, Palacios, Rojas, & Mendonca, 2014).

Conclusion

Se concluye que, tanto de manera general, asi como por dimensiones, el nivel de
conocimientos en los estudiantes es bajo. También que el conocimiento esta relacionado
con la edad y el género. Con base en los hallazgos, es necesario el disefio e implementacion
de programas efectivos de educacion y de prevencién de ITS-VIH/Sida dirigidos a la

comunidad universitaria.
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Resumen

Objetivo: Conocer el nivel de autoeficacia y satisfaccion sexual en el uso del condén
en jovenes universitarios. Metodologia: el disefio fue cuantitativo, descriptivo y transversal,
con una muestra de 40 estudiantes. Se usé el muestreo a conveniencia. Se aplicé el

cuestionario de autoeficacia en el uso de conddn y la escala de efectos sobre la experiencia
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sexual. Resultados: pertenecia al sexo femenino, la edad promedio, fue de 22.3 afios. El
inicio de vida sexual activa oscilo entre los 15 a los 21 afios, en promedio los participantes
tenian 2.78 parejas. El 95% de los participantes tuvo un alto nivel de autoeficacia para el
uso del condén mientras que un 5% se ubicd en un mediano nivel. En cuanto a la
satisfaccion sobre la experiencia sexual con el uso del condén se reporta que un 59.5 %
refiere un alto nivel de satisfaccidn. Las mujeres muestran un porcentaje mayor alto nivel
sobre la experiencia sexual con el uso del condén que los hombres. Conclusiones: La
mayoria de los jovenes se perciben con un nivel alto de autoeficacia para el uso del conddén
y alto nivel de efectos sobre la experiencia sexual con el uso de conddn. Se recomienda
relacionar estas variables y tomar en cuenta otras que se relacionen con el uso del conddn.

Palabras clave: Autoeficacia, experiencia sexual, jévenes universitarios, conddn.

Introduccion

La sexualidad como un componente propio del ser humano y su desarrollo, debe ser
manejada con responsabilidad, ya que esta puede conllevar a la adquisicién de infecciones
de transmisidn sexual (ITS) siendo el contacto coital junto con el sexo oral las principales
formas de contagio (Martinez, Parada & Duarte, 2014).

La poblacién universitaria se considera un grupo de riesgo de transmision de ITS al
encontrarse en una etapa de descubrimiento y experimentacién, donde se ve como punto
de problema las multiples parejas sexuales y sexo sin proteccién. Ademas de experimentar
embarazos no deseados, hecho que impacta directamente en desercidén escolar, abortos,

nucleo familiar monoparental, entre otros (Camacho & Pabdn, 2014).
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Es preciso mencionar que a pesar de que de manera cientifica se ha documentado
que el uso del conddn protege contra ITS incluyendo VIH/Sida, los jovenes practican
relaciones sexuales sin proteccion. Por lo que es importante intervenir oportunamente para
gue en este grupo se promuevan comportamientos y habitos sexuales de bajo riesgo y se
adopten durante toda la vida (Uribe et al., 2017, p. 204), es durante la juventud que se
consolidan los habitos y las actitudes que influiran en la adopcién o abandono de conductas

sexuales preventivas en este caso el uso del conddn (Rojas, Pastor, & Esteban, 2015).

La teoria de la Accion Razonada (Ajzen, 1991) menciona que existen factores
actitudinales y comportamentales para explicar las conductas saludables. Ademsds, al
momento de ejecutar una conducta ésta se ve influenciada por una motivacidn, las
intenciones predisponen a realizar un esfuerzo para realizar la accién deseada; mientras
mas grande sea la intencién, serd mayor la probabilidad de que se lleve a cabo, esto
acoplado al hecho de sentirse eficaz para realizarla, es probable que se la realice. Es
importante sefalar que, si el joven se define como autoeficaz para usar el conddn, la
probabilidad de que lo use aumenta, siempre y cuando el entorno y la interaccién con la

pareja sexual sean también favorables.

Por ello la percepcién de autoeficacia es importante ya que retoma las opiniones o
creencias que las personas tienen acerca de sus capacidades para producir determinados
niveles de rendimiento; estas opiniones respecto a las propias capacidades ejercen
influencia sobre los acontecimientos que afectan a sus vidas, y tales creencias determinan
lo que la persona siente, piensa, o lo que la motiva y desarrolla sus comportamientos

(Bandura, 1995).
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Por otra parte, otra variable que puede tener influencia en el uso del conddn es la
satisfaccion sexual, la cual se refiere a la respuesta afectiva que surge a partir de la
evaluacién subjetiva que hace el individuo acerca de las dimensiones positivas y negativas
asociadas con su relacidon sexual (Lawrance & Byers, 1995) . La satisfaccién sexual de la
pareja predice una mayor probabilidad de uso del condén (Bermudez y Ramiro, 2014). Sin
embargo, ha sido poco explorada en la poblacion joven, por lo que el objetivo del estudio
fue conocer el nivel de autoeficacia y satisfaccion sexual en el uso del condén en jévenes

universitarios.

Metodologia

El disefio de estudio fue cuantitativo, descriptivo y trasversal. La muestra se
conformo por 40 estudiantes universitarios de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Coahuila. El muestreo se realizé a conveniencia. Los criterios de
inclusidn fueron que los participantes dieron su consentimiento informado firmado para
participar, que refirieran tener vida sexual activa, ser mayores de edad y estar inscritos en la

Licenciatura en Enfermeria.

Para medir las variables de autoeficacia para el uso del condén se empled la escala
de autoeficacia para el uso del condén (Hanna, 1999), la cual mostré una confiabilidad
aceptable en el estudio (a = .91). La satisfaccion sexual en el uso del condén de determiné a
través de la escala de efectos sobre la experiencia sexual, la cual tiene confiabilidad
aceptable (a = .86). En este estudio se determind el tiempo para la aplicacion de los

instrumentos y dificultades para su administracidn, se encontrd que su aplicacién tuvo una
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duracion de 15 minutos y no fue necesario modificacion de las preguntas debido a que

fueron entendidas por los participantes.

Este estudio se apegd al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion (Secretaria de Salud, 2014). El analisis de datos se realizé por medio del
paquete estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versién 20. Se aplico
estadistica descriptiva se obtuvieron frecuencias, proporciones, medidas de tendencia

central y variabilidad.

Resultados

En total los participantes fueron 40 jévenes de la carrera de Licenciatura en
Enfermeria, de los cuales el 77.5% (31) pertenecian al sexo femenino y 22.5% (9) al
masculino. Las edades de los participantes oscilaron entre los 20 a 29 anos, con una media
de 22.3 aiios. El inicio de vida sexual en los participantes oscilo entre los 15 a los 21 afios; en
promedio los participantes tenian 2.78 parejas, con un minimo de 1 y maximo 8 parejas.
Actualmente el 73.2% de los jévenes refirieron contar con pareja sexual. Un 64.3% (26)

mencionaron haber usado conddn en la primera relacion sexual.

En cuanto a la autoeficacia del uso del conddn se observd que el 95% de los
participantes obtuvo un mayor nivel de autoeficacia (las puntuaciones van de 50-70) y 5%

mediano nivel de autoeficacia del uso de conddn (Tabla 1).
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Tabla 1

Frecuencia de autoeficacia de uso de condon por género

General Masculino Femenino
n =40 n=9 n=31
f % % %
Mayor nivel de autoeficacia 38 95 100 93.5
Mediano nivel de autoeficacia 2 5 0 6.5

Nota: n = muestra; f = Frecuencia; % = porcentaje
En la Tabla 2 se observa que al comparar por sexo la escala sobre efectos de la
experiencia sexual con el uso de conddn existe un alto nivel de efectos sobre la experiencia

sexual en el sexo femenino con un 91.6%.

Tabla 2

Frecuencia de efectos de la experiencia sexual en el uso de conddn por género

General Masculino Femenino

n=40 n=9 n=31

f % f % f %

Alto nivel de efectos de la experiencia sexual 24 60 2 8.4 22 91.6

Mediano nivel de efectos de la experiencia 12 30 5 41.6 7 58.3
sexual

Bajo nivel de efectos de la experiencia sexual 4 10 2 50 2 50

Nota: n = muestra; f = Frecuencia; % = porcentaje

Los resultados de la escala sobre efectos de la experiencia sexual con el uso de
conddn fueron: existe un alto nivel de efectos sobre la experiencia sexual con un 60%,
teniendo mayor aceptacion por parte del género femenino con un 91.6%, Respecto a los
resultados por item en la variable efectos de la experiencia sexual, los estudiantes
mencionan que los condones interrumpen el estado de dnimo, seguido de los condones no

se ajustan bien, la percepcion de sentirse mds cerca de su pareja, de igual manera refieren
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que los condones rozan y causan irritacion, que cambian el climax u orgasmo, por ultimo,

refieren que los condones no se sienten bien o son pocos naturales (Tabla 3).

Tabla 3

Medidas de tendencia central de los items de los efectos sobre la experiencia sexual
Variable n M DE Min Mdx
Los condones interrumpen el estado de animo. 40 2.00 1.01 1 4
Los condones no se ajustan bien. 40 2.24 .90 1 4
Me siento mads cerca de mi pareja sin condon. 40 2.38 1.28 1 5
Los condones rozan y causan irritacién. 40 2.43 1.21 1 5
Los condones cambian el climax u orgasmo. 40 2.43 1.27 1 5
Los condones no se sienten bien. 40 2.79 1.42 1 5
Con los condones se siente poco natural. 40 2.81 1.31 1 5

Nota: n = muestra; M = Media aritmética; DE = Desviacion estandar, Min = Valor minimo, Mdx = Valor

Maximo

Conclusion

Se observo que se tiene un alto nivel de autoeficacia y la experiencia de satisfaccion

sexual con el uso del conddn es alta en poco mas de los participantes. Por otro lado se

observd que los jévenes tienen conductas de riesgo para desarrollar una ITS entre ellas

tener multiples parejas sexuales y no haber usado conddn en su primera relacion sexual.

Enfermeria debe participar en la promocién de salud afectiva en coordinacién con

los espacios educativos, asi mismo es necesaria la identificacién conductas de riesgo y

variables que estén asociadas con el uso del conddn, debido a que el uso inconsistente

puede conducir a situaciones que ponen en riesgo la salud de los jovenes universitarios.
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Resumen

El derecho a la proteccién de la salud y su forma operativa desde la perspectiva de la
respuesta de los servicios de salud (Federal, Actualizada al 29 de julio de 2016), son dentro
del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 (Gobierno de la Republica, 2014), el eje
prioritario para el mejoramiento de la salud, a través de la promocidn, la prevencion de las

enfermedades y la atencién de la salud, siempre con perspectiva de género, de inclusion,
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apegado a criterios éticos y respondiendo al mosaico multicultural que caracteriza al pais.
De forma prdactica, este derecho a la proteccidn de la salud implica la posibilidad que tiene
cada individuo de hacer uso de los servicios de salud y de recibir atencién de calidad cuando
lo requiere, en forma oportuna, adecuada y accesible en forma efectiva, asi como al
reparto, acceso o posibilidad de uso de los recursos materiales y sociales, como tal. El
concepto de Violencia Estructural es aplicable en aquellas situaciones en las que existen
factores externos que determinan condiciones frente a los cuales a las personas afectadas

les resulta dificil incidir.

El objetivo de este documento es explorar si existe alguna barrera estructural que
limite el reparto, acceso o posibilidad de uso de los recursos de salud para un grupo
especifico de la poblacidn, las clickas (pandillas), partiendo del acceso a las unidades de
salud, al trato que reciben por el personal, y de la informacién que se les proporciona, en
base a perfiles conocidos en entorno de una sexualidad mas activa, mas temprana, con
mayor numero de parejas intimas y con diversidad de contactos que se suman a la violencia
y el empleo de drogas. (Direccion General de Prevencién del Delito y Participacion

Ciudadana, 2011).

Los resultados muestran que para hacer efectivo el Derecho Constitucional, asi como
responder a los compromisos internacionales, y poder brindar respuestas integrales y
efectivas, no solo es importante que haya programas y servicios dirigidos a estos grupos
poblacionales, sino que también ocurran cambios en otros contextos, sociales, politicos,
econdmicos, legislativos, culturales, en el medio ambiente y, en el sistema en su conjunto,

ya que mientras persista el estigma, la discriminacién, la exclusidon y marginacién de este y
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otros grupos sociales; la pobreza, y la violencia estén presentes en una gran variedad de
manifestaciones, mientras haya obstaculos para su acceso a los servicios de salud y la
atencion por el personal de salud sea limitada u omitida, se seguird incrementando la
vulnerabilidad de estas poblaciones, poniéndolas en mayor riesgo de enfermedades, y
arriesgando la paz y la salud de la sociedad en general, ademdas de que se incrementa el
costo de los servicios y las brechas de la inequidad y desigualdad se ensanchan.

(CONAPRED, 11 de junio del 2003).

Palabras Clave: Derecho a la proteccion a la salud; clickas (pandillas juveniles); conductas de alto
riesgo sexual, reproductivo y de transmisidon de VIH; discriminacién; exclusion; accesibilidad a los
servicios de salud; Nacidos Para Triunfar (NPT-Organizacion orientada en trabajar con las clickas y

desarrollar una Cultura de No-Violencia y Respeto entre ellas).

Definiciones

Violencia Estructural. Es aplicable en aquellas situaciones en las que se produce un
dafio en la satisfaccion de las necesidades humanas bdsicas (supervivencia, bienestar,
identidad o libertad) como resultado de los procesos de estratificacion social. (Parra &

Tortosa, Violencia estructural: una ilustracion del concepto, 2003)

Acceso. RAE define acceso en lo general (sin la particularidad del tema de salud)
como la “accién de llegar o acercarse”, “entrada al trato o comunicacién con alguien”, y

como la “entrada o paso”. (Real Academia Espafiola, 2016)
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Discriminar. RAE define discriminar a la accion de seleccionar excluyendo; dar trato
desigual a una persona o colectividad por motivos raciales, religiosos, politicos, sexo,

género, etc. (Real Academia Espafiola, 2016)

Introduccion

Los estudios e investigaciones de las clickas (pandillas) en general han estado
dirigidos a conocer su territoriedad, transnacionalismo, a las similitudes y diferencias en las
manifestaciones del poder en base a su origen, la masculinidad dominante, las
manifestaciones de violencia de acuerdo a su origen, epidemiologia del homicidio, tatuajes
y simbologia, su rivalidad e identidad, a conocer su sistema de jerarquia, sobre programas
de inclusion social relacionados con seguridad, imparticion de la justicia en relacion a edad y
delito, asi como de los factores generadores e impulsores en la formacidn de estos grupos,

entre otros.

En relacién a salud, las investigaciones han estado enfocadas a las conductas de
riesgo en relacién al consumo y tipo de drogas, la prevalencia de distintas drogas, conductas
sexuales de alto riesgo, VIH/SIDA y otras ITS, a los tipos de violencia, sus manifestaciones al
interior de la pandilla y consecuencias, los grupos de poblacién mas vulnerables ante ésta,
y sus manifestaciones como problema de salud publica, de ahi la implementaciéon de
programas y proyectos mayoritariamente dirigidos a la prevencién de la violencia entre
estos grupos, a su inclusion social, y a la disminucién en el consumo de drogas,
principalmente las inyectables, sin embargo aun falta por conocer mds sobre sus

necesidades especificas de salud, y su acceso a los servicios de salud.
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Investigaciones realizadas en diversas partes del mundo refieren sobre las conductas
de alto riesgo para su salud en general, y en particular para su salud sexual, reproductiva y
de transmision de VIH, asi como otras enfermedades, y de la atencién que reciben, sin
embargo, en nuestro contexto nacional es aun insuficiente y existe poco trabajo de
promocién, prevencién y atencién de la salud de esta poblacién, asi como de programas

especificos.

En algunos de los estudios e investigaciones realizadas a nivel mundial se ha dado
una gran carga de culpabilidad a las personas que tienen VIH/Sida de padecer la
enfermedad, (Castro & Farmer, 2003) sin considerar que hay factores externos
determinantes frente a los cuales a las personas afectadas les resulta dificil incidir, y poder
desarrollar y llevar a la practica individual o colectiva un minimo-basico de las condiciones
gue privilegian la prevencion de enfermedades. Estos determinantes son moldeados por la
distribucién del dinero, el poder y los recursos a nivel global, nacional y local, los que a su

vez son influenciados por decisiones politicas. (Cordera & Murayama, 2012).

Por otro lado, la mayoria de los estudios sobre violencia se enfocan a la violencia
directa, a la autoinfligida, a la interpersonal, a la de grupos, aquella que causa un dafio e
incluso la muerte. En estos casos, cuando una persona inflige un dafio fisico a otra,
produciéndole la muerte, dejando a un lado si fue con premeditaciéon o no, el acto es
denominado homicidio o asesinato, y a la persona que generd ese acto se le denomina
“agresor u homicida”, dependiendo del resultado de su agresién, pero cuando es la
sociedad a través de la estratificacién, marginacién, discriminacién, exclusion vy

estereotipos, o son las estructuras o el aparato de gobierno, quienes por accién u omisién
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ocasionan dafio en la satisfaccion de las necesidades humanas basicas (supervivencia,
bienestar, identidad o libertad) es decir, sin necesidad de formas de violencia directa,
écomo se denomina? Violencia Estructural. (Parra & Tortosa, Violencia Estructural. una

ilustracion del concepto, 2003).

Esta forma de violencia estructural, que es mas frecuente de lo que nos imaginamos,
pero a la vez es mas dificil de identificar, ya que en la mayoria de los casos nos encontramos
inmersos en ella, como la parte agresora dentro de un conjunto social o como la parte
agredida que sélo se conoce por medio de estadisticas. Esta violencia que resulta invisible

“

ante la cotidianidad, ante el “asi siempre ha sido” y que permea los procesos de
estructuracién social no necesita de la violencia directa para producir dafio o muerte, no
necesita del golpe, del cuchillo o la pistola, ya que su arma es la exclusidn, la discriminacion,
la desigualdad e inequidad para el acceso y disfrute de los recursos para satisfacer las
necesidades humanas bdsicas. Es esta violencia estructural hacia ciertos grupos de la
poblacién, la que los ha mantenido al margen de los beneficios sociales, econémicos vy

politicos, y en el caso que nos ocupa, de salud, favoreciendo el incremento de la

vulnerabilidad en éstos.

La violencia estructural hacia las clickas o pandillas contiene una carga valorativa y
explicativa que busca mecanismos de legitimizacion de la desigualdad. La discriminacidn
hacia ciertos grupos de la poblacién, a sus conductas, y la homofobia asociadas con el VIH
contindan siendo un problema en nuestro contexto, que permea instituciones y
obligaciones de servidores publicos, viéndose reflejada en el limitado acceso a los servicios

de salud, a su atencion, o al acceso a la informacion.
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Pese a la presencia del estigma y la discriminacion en relacion con el
comportamiento de las y los integrantes de clickas, y de las repercusiones en su salud, asi
como su efecto perjudicial en la salud publica y los derechos humanos, existe una grave
desatencidn en estos temas que siguen representando uno de los principales obstaculos,
gue es compatible con la campaiia global que instituyo en el afio 2003 ONUSIDA, “Reducir
el estigma y la discriminacidn por el VIH: una parte fundamental de los programas

nacionales del sida” (ONUSIDA, 2008)

Metodologia

Estudio transversal a 120 lideres e integrantes de clickas (pandillas) que viven en el

area metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn.

Se elabord una relacion de las clickas que pertenecen a Nacidos Para Triunfar,
ubicadas en seis de los doce municipios que conforman el Area Metropolitana de
Monterrey, siendo: Escobedo, Monterrey, Garcia, Guadalupe, Apodaca y San Pedro Garza
Garcia. Se invitaron a 19 clickas, asistiendo todas, con al menos una/un representante. El
grupo estuvo conformado por mujeres (29.49%) y hombres (70.51%), de entre 13 y 33 afios

de edad, de los cuales 44 eran menores de edad.

En todos los casos, antes de entregar el cuestionario, se procedié a la recepcion del
consentimiento informado, ya firmado. Quienes no lo traian, en ese momento se les
entregd y leyd. En el caso de los menores de edad se solicitd la firma de la madre, padre o
tutor, y como testigo el/la lider de la clicka. Se eliminaron 22 menores de edad por no

presentar firmado el consentimiento informado. Se utilizé un instrumento de auto
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aplicacion, elaborado por la Unidad de Salud Publica del Centro de Investigacién y
Desarrollo en Ciencia de la Salud de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, para la
deteccion de factores de riesgo de VIH/Sida, validado para conductores de traileres (Cortés
Hernandes, Méndez Faz, & Ramirez Aranda, Intervencién para abatir practicas de riesgo
para VIH SIDA en traileros de ruta larga a su paso por Nuevo Ledn, 2007), el cual fue
adaptado para grupos de jovenes integrantes de pandillas, participando en ello, el equipo
de investigacion junto con ocho miembros de clickas. Antes de iniciar con el llenado del
cuestionario se explicd la forma de hacerlo, llevandose a cabo sin incidentes. Solamente en
un caso, una persona no sabia leer ni escribir, por lo que se le apoyd con una asistente,

ubicdndose en un area apartada.

El estudio se llevd a cabo en el Centro de Investigacion y Desarrollo en Ciencia de la
Salud de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledén en coordinacién con la Secretaria de

Salud de Nuevo Ledn y el Consejo Estatal para la Prevencion y Control del SIDA (COESIDA).

Las preguntas se agruparon en las siguientes categorias:

) Informacién General. Género, edad, escolaridad, estado civil, lugar de
nacimiento, lugar de residencia actual, religién, idioma original.

° Socioecondmica. Con quién vive, grado de escolaridad, discapacidad, condicidon
laboral, condicién de actividad, empleo del tiempo libre.

° Salud. Derechohabiencia, motivo de derechohabiencia, acceso a servicios de
salud e informacién sobre salud sexual, reproductiva, de transmisién de VIH/Sida,

acceso a preservativos. Antecedente de ITS: tipo, duracidon, manejo médico, pruebas
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diagnésticas, contactos sexuales.

° Clicka. Pertenencia, tiempo de pertenencia, motivo de ingreso, pertenencia a
otras clickas con anterioridad, motivo de salida, ambiente dentro de la clicka, relacidon
entre integrantes, manejo del conflicto.

) Consumo de alcohol. Edad de inicio, tipo, frecuencia de consumo, grado de
embriaguez, frecuencia de embriaguez, mezcla con drogas ilegales.

° Consumo de drogas ilegales no inyectables: edad de inicio, tipo, frecuencia de
consumo, lugar de consumo, mezcla con otras drogas, tipo de mezcla.

° Consumo de drogas ilegales inyectables: edad de inicio, tipo, frecuencia de
consumo, lugar de consumo, intercambio de jeringas, mezcla con otras drogas, tipo de
mezcla.

El andlisis estadistico se realizd con el programa gestor de bases de datos Access

2007. Para su andlisis se elaboraron matrices de contenido por categorias, ademas se

efectud un andlisis de las respuestas a cada pregunta, lo cual coadyuvé a precisar

informacidén especifica de los temas abordados en las diferentes categorias.

Para describir el marco normativo se revisaron La Salud en las Américas. Noticias

Regionales. Dia Mundial del SIDA, Las Herramientas de Salud Sexual y Reproductiva para

Adolescentes en Contextos Humanitarios; Plan Estratégico 2008-2012 de la OPS Modificado;

Salud Sexual y Reproductiva en Adolescentes y Jovenes de la UNFPA; la Ley Federal para

Prevenir y Eliminar la Discriminacién; Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, y apartados

de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
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Resultados

Todo el marco normativo refiere del derecho a la no discriminacion, al acceso a los
recursos que favorezcan la satisfaccion de las necesidades humanas basicas (supervivencia,
bienestar, identidad o libertad), al reparto, acceso o posibilidad de uso de los recursos por la
poblaciéon en general y, en particular a grupos vulnerables. En contraste, los resultados
presentan un grupo de poblacion, las y los integrantes de clickas, que por sus estilos de
vida, practicas relacionadas con un mayor riesgo para la salud en general y en particular
para su salud sexual y reproductiva, asi como para contagiarse del VIH, como son: actividad
sexual a menor edad y sin proteccidon, mayor nimero de parejas sexuales, actividad sexual
bajo el efecto de alcohol, uso de drogas parenterales, el compartir agujas, asi como el
acceso limitado a servicios de salud. (OPS/OMS, 2013), se sitian en un grupo altamente
vulnerable y que sin embargo, no tienen respuesta a sus necesidades de informacion,
acceso a preservativos u otros Metodologias de proteccién o de anticoncepcion, asi como a
la atencion especializada. La exclusion y/o desigualdad en la comunicacién e informacion
puede ser abordada desde dos tipos de violencia: la estructural (exclusidn, desigualdad) y la

cultural (o legitimacion de la violencia). (Penalva & Parra, 2008. v. 15, n. 46).

Se identificaron acciones y actitudes discriminatorias o excluyentes expresadas en la
omision de informacién especifica en base a sus necesidades sobre la salud sexual y
reproductiva, del riesgo de infeccion de VIH y otras ITS, asi como de la prevenciéon de
embarazos y del uso correcto del preservativo. Esta situacién resulta altamente grave si se

parte que se da en espacios bajo un marco legal nacional que promueve la proteccién a la
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salud sin discriminacion, con inclusién de toda la poblacién y atencidn prioritaria a grupos

vulnerables (UNFPA en MEXICO, 2008-2012).

Contextualizando a este grupo, el 44.9% cuenta con servicio médico, de éstos, solo el
13.2% tiene seguridad social por parte de su empleo, los demas son por que su padre o
madre los tienen asegurados. El 73.5% ha recibido alguna informacidon sobre sexualidad, de
éstos, el 20.4% la recibié por personal de salud, el 55.1% en la escuela, el 21.4% por platicas
con su madre o padre, 12.2% por amistades, el 7.1% por revistas e internet, en algunas
ocasiones han recibido esta informacién por mds de una forma. El 91.5% habia escuchado
de las infecciones de transmisién sexual; del 10 % al 40% contestd en forma afirmativa
alguna de las preguntas relacionadas con haber padecido alguna ITS, ademas refirieron
haber presentado alguna molestia, secrecidn y/o prurito en sus genitales; solamente el 10%
tuvo un diagndstico médico. El 42.8% conoce de algun lugar en donde pueden hacerle la
prueba confidencial para VIH, y el 14.3% se la ha realizado, de los cuales el 4.1% fue porque

se la solicitaron.

Ademas, el 97.5% tienen un nivel de educacién media, el 76.9% vive en familia, el
29.3% iniciaron su vida sexual activa a los 14 afios, el 75% ha tenido alguna vez relaciones
sexuales y de éstos, el 72.5% las ha tenido en el ultimo afio, el 46.5% de éstos ha tenido
entre 1-3 parejas sexuales, el 61.2% usa condon, el 91.2% ingiere bebidas alcohdlicas y el
45% inicio con el consumo a los 14 afios de edad o menor, el 82.5% consume algun tipo de
droga, y de ellos, 10% es inyectable. Sin embargo, aun el 47.4% creen no estar en riesgo de
contraer alguna ITS. Los hallazgos muestran la importancia de tomar en cuenta a estos

grupos de adolescentes y jovenes, desde la agenda publica nacional y estatal, asi como en la
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creaciéon e implementacion de programas especificos enfocados a sus necesidades reales
para su salud sexual, reproductiva y de prevencién de VIH, particularmente en espacios de

salud y en las escuelas.

Conclusiones

Los organismos internacionales hacen importantes recomendaciones a las
instituciones y organismos nacionales, las personas tomadoras de decisiones a nivel
nacional o estatal, asi como todas las organizaciones involucradas, encargadas de elaborar
politicas y recomendaciones orientadas a la prevencién y erradicaciéon de enfermedades
infecciosas, incluyendo el VIH/Sida, en poner énfasis en que los enfoques y abordajes

descontextualizados contribuyen a la progresién de las enfermedades.

El tomar en cuenta que la violencia estructural y los determinantes sociales escapan
del control de las personas de los diversos grupos de poblacidn vulnerable, en donde las
desigualdades sociales, la estratificacion y discriminaciéon terminan por acusar y culpabilizar
a las personas de sus propios males, sin considerar que estos determinantes son el
resultado de intereses y fuerzas politicas, econémicas, sociales, culturales que se ven
reflejados en ignorancia, falta de servicios adecuados de asesoria y pruebas, la
estigmatizacién por el personal de salud que puede provocar el rechazo, la devaluacién a
sus necesidades, la limitacidn de servicios y, la falta de programas especializados para estos
grupos al no considerar el contexto en el que se da. Esta perspectiva cambia la idea que se
tiene de estos grupos, ahora se sabe que no viven en esas condiciones de carencia o
limitaciéon de los beneficios por que quieren, sino por una falta de respuesta de las

estructuras publicas, privadas y de la sociedad.
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El prejuicio de pertenecer a una clicka o pandilla tiene, de por si, una carga valorativa
y culpabilizante, que ha influido en que se justifique esta discriminacion, y se piense que “se
lo buscaron”, ya que optaron por comportamientos y practicas sexuales, y de uso de
drogas, todo esto rechazado por la sociedad; lo que pudiera explicar que este rechazo se
vea reflejado aun en espacios y por personas que deberian coadyuvar en la salud y

bienestar de toda la poblacién (Infante, y otros, 2006).

Si se analiza el contexto en que viven las y los integrantes de clickas, se destacara
gue presentan un perfil social diferente al de las pandillas, con caracteristicas que pueden
resultar sus fortalezas para poder trabajar con estos grupos en un proceso de reeducaciéon
en cuanto a su salud sexual, reproductiva y de prevencién de VIH (Forselledo, Aproximacion
al perfil de las pandillas violentas, 2006). Factores protectores como vida en familia,
integracion a la clicka para relacionarse con sus pares y hacer amigas/os, y porque se
sienten afecto y seguridad, asi como el de pertenecer a una organizacién como Nacidos
Para Triunfar que trabaja para la reintegracién social, son algunas fortalezas que se deben
de considerar en los proyectos y programas de prevencién y educacion en salud sexual,

reproductiva y de prevencién de VIH, para estos grupos.

El nivel de alfabetizacidon y la posibilidad de acceso a informacidon y/o educacion de la
sexualidad en las escuelas es muy alto en este grupo, por lo que la implementacién de
cursos, platicas y orientacidn permanente en las escuelas juegan un papel importante en las
acciones de promocion y prevenciéon de I'TS, embarazos no planeados y violencia de género

(Save the Children & UNFPA, 2009), asi como de abortos inseguros, mortalidad materna,
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infeccion por VIH, explotacién y discriminacion basada en las orientaciones sexuales o

identidades de género (Caba, 2009).

La contextualizacion y trabajo conjunto con estos grupos en la deteccidn de sus
necesidades fortalecerd la solidaridad, generacién y orientacién de recursos para dar
respuesta a sus necesidades de atencion en salud, de acceso a servicios, de informacién, lo
gue resulta prioritario para los tomadores de decisiones, los planificadores de programas y
los inversionistas sociales que tienen la responsabilidad de asignar los recursos. Como
estrategia de inclusidon permite, ademas, abrir espacios y oportunidades que privilegian las
llamadas intervenciones de segunda generacion, que se desarrollan a partir de la
identificacion de factores de riesgo y de proteccidn. ¢ Qué preguntas quedan por resolver al

término de este estudio?

-Si el 97.5% tienen un nivel de educacién media, ipor qué sélo el 55.1% recibié
informacién sobre sexualidad en la escuela?, équé tipo de informacion recibieron?, ¢hay

escuelas que no cumplen con el plan de estudios oficial?, épor qué?.

- El 21.4% obtuvo esta informacion por platicas con su madre o padre, ¢Por qué no
hablan de sexualidad con sus hijas e hijos?, éNo tienen la informacién adecuada y no saben
qué y cdmo decirlo?, ¢Hay programas de educacion de la sexualidad para madres y padres

en las escuelas?

-El 20.4% la recibid por personal de salud, ¢ Acuden a las unidades de salud a recibir

informacién?, éSe las dan?, ¢ Qué informacidn recibieron por el personal de salud?, ¢Quiény
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como se las da? Si no les dan la informacién ¢Por qué no?, éSe las niegan o no hay personal

calificado para ello?
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Resumen

Introduccidn: La sexualidad y el consumo de alcohol y drogas en adolescentes
actualmente son asuntos prioritarios de agendas politicas a nivel mundial; Dado que las
decisiones en la adolescencia son determinantes para el futuro de los jovenes que forman el
capital social. Cada afio el consumo de drogas y la practica de conductas sexuales de riesgo
aumentan de manera alarmante, poniendo en riesgo la salud fisica, psicoldgica y social de
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los adolescentes. Objetivo: Identificar los determinantes sociales de salud como factores
predictivos de conductas sexuales de riesgo y el uso de drogas. Metodologia: Estudio
predictivo de dos lera. Muestra probabilistico de 2216 adolescentes escolarizados de
secundaria y preparatoria, 2da. 693, Encuesta sobre salud reproductiva de los estudiantes
de educacién secundaria y media superior. Resultados: La ingesta de alcohol o utilizacién de
drogas predicen las practicas de relaciones sexuales de riesgo, los determinantes sociales
identificados en la poblacién de estudio fueron: La desigualdad de oportunidades que sigue
presente, aun que las autoridades gubernamentales, sanitarias y educativas, trabajan
arduamente en disminuir las inequidades. Otros determinantes asociados fueron: el acceso
a servicios de salud y educacién sexual que reciben los adolescentes durante su formacién
educativa. El 21.8% de los estudiantes tiene acceso a algun servicio de salud, publico o
privado, el resto no tienen; La educacidn como determinante de la salud se identificé en
asociacion de la brecha entre lo que se dice conocer y lo que llevan a la practica los jévenes
en relacién con la salud sexual y reproductiva. Discusidon y Conclusion: Se evidencia la
magnitud del problema en México, las conductas de riesgo y su asociacién con ingesta de
drogas en adolescente, sin distincién de ambito social o econémico, demanda un cambio en
las politicas sociales y de salud que identifiquen la multifactorialidad del problema vy la
necesidad de tener politicas y programas de salud con un enfoque en el modelo de
determinantes sociales de salud y donde el adolescente sea el actor principal y sea
atendido por un equipo multidisciplinario en multiples escenarios y se atienda todas las

aristas involucradas: politicas, econdmicas, salud y educacién

Palabras clave: Conductas sexuales, Uso de drogas, Politicas Publicas sobre sexualidad
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Introduccion

La sexualidad y el consumo de alcohol y drogas en los adolescentes figuran en la
actualidad como dos de los asuntos con mayor prioridad en las agendas politicas a nivel
mundial (UNICEF, 2013; OPS, 2008). Dado que las decisiones tomadas en la adolescencia
son determinantes para el futuro de los jovenes y éstos forman el capital social futuro de los
paises (OMS, 2010), la preocupacion de los distintos gobiernos radica en reducir los riesgos
de infecciones de transmision sexual, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), los
embarazos tempranos, asi como las complicaciones a la salud derivadas del uso de drogas
licitas e ilicitas. Al mismo tiempo, la salud reproductiva es de interés relevante debido a las
necesidades y problemas propios de la etapa adolescente, dentro de los que se encuentran
la proporcién elevada de jévenes entre 12 y 19 afios embarazadas, ya que existen
evidencias de que la gestaciéon a temprana edad pueden ser un riesgo bio-psico-social para

la madre y el recién nacido (Menkes y Serrano, 2010, Ulanowicz, et al, 2006).

Aunado a lo anterior, actualmente los jévenes viven en un mundo globalizado donde
el proceso de expansidon del sistema econdmico imperante y su ideologia intrinseca
promueven la tendencia de privatizacién de los servicios de salud y la educacién, lo cual
favorece la atencién individualista en lugar de atacar los problemas que afectan a la
colectividad (Huerta, 2011). Esta ideologia enfoca la distribucion inequitativa de los bienes y
los une a determinantes estructurales como la falta de empleo, bajos niveles de ingresos
econdmicos, viviendas con condiciones sanitarias deficientes y pobreza, mismos que dan

como resultado problematicas de salud que pueden traducirse muchas veces en la adopcién
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de conductas sexuales de riesgo (Hernandez & Cruz, 2008; OPS/OMS, 2013), crecimiento del
nimero de embarazos no planeados y uso de drogas , situaciones que al unirse
potencializan los riesgos a la salud a los que se exponen los adolescentes; estos riesgos
pueden ser minimizados a través de cambios en los factores personales, familiares,
escolares y en los determinantes sociales de salud que se requieren para mejorar la calidad

de vida de la poblacién (Ramirez et al, 2008).

Un numero importante de investigadores entre los que se encuentran Ross vy
Williams (citados por Casares, 2007), afirman que la unién de las conductas sexuales de
riesgo y el uso de drogas al inicio o durante las relaciones sexuales, han dejado de ser
conductas exclusivas de ciertos estratos socioeconémicos de la poblacidn para extenderse a
todos los segmentos, especialmente a los mds vulnerables, entre los que se encuentran los
adolescentes. Ellos viven en contextos donde todo se vale, promocionados por una cultura
de imagen y que tiende cada vez mas hacia las conductas irresponsables, donde el sexo es
confundido entre lo fisioldgico y lo sociocultural, entre lo bueno y lo malo; dudoso entre lo

permitido y lo prohibido (Marin & Reyes, 2003).

La unién del uso de alcohol o drogas con las conductas sexuales en los jovenes se
puede apreciar también en los resultados obtenidos por Lomba, Apdstelo y Mandes (2009);
dichos resultados ratifican lo sefialado por Cdsares (2007), sobre la extension de esta unién
a todos los estratos sociales. Al realizar su estudio con jovenes portugueses, los autores
encontraron que en los ultimos 12 meses previos a la recoleccidén de datos el 83.3% de los
jévenes habia sostenido relaciones sexuales, 51% bajo la influencia del alcohol y 22.9% bajo

la influencia de otras drogas.
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El 46.7% de los jovenes reconocid que dicha situacion los habia llevado a practicar
sexo no seguro. Se concluyé que el consumo de alcohol a edad temprana y drogas se asocid
proporcionalmente a experiencias sexuales precoces y que los consumidores de alcohol y
drogas fueron mucho mds propensos a adoptar conductas sexuales de riesgo que los no

consumidores.

La relevancia social de la asociacién de las conductas sexuales y el uso de drogas
también se remarca por Krauskopf (2006), por el Instituto Nacional Sobre el Abuso de
Drogas en Estados Unidos (2014) y por el Centro de Integracién Juvenil (2013), al dar a
conocer que el consumo de alcohol, mariguana y otras drogas comprometen el juicio de la
persona, y esto favorece la desercidn escolar y el bajo rendimiento, lo que puede elevar la
probabilidad de involucrarse en conductas de riesgo entre las que se encuentran las
sexuales. Al mismo tiempo, aumenta la posibilidad de sufrir las consecuencias negativas de
estas conductas que repercuten en la esfera social y econémica de los jovenes al obligarlos

a lainsercién laboral prematuramente y asi perpetuar los circulos de pobreza.

En México algunos autores senalan que la unién de las conductas sexuales y el uso
de drogas puede ser propiciada por el pobre control parental y la presién del medio
ambiente social, lo que desencadena en conductas y practicas de riesgo como la
prostitucién, la promiscuidad, las relaciones sexuales grupales, el intercambio de parejas,
los abortos y tener relaciones sexuales bajo efectos de sustancias psicoactivas (Benitez &

Rueda, 2007; Mendoza et al., 2012; Acosta et al., 2010; Uribe & Orcasita, 2009).

284



Otro de los factores de riesgo que también se ha ligado con frecuencia a las
conductas antes sefaladas es la desigualdad en el acceso a los servicios de salud y a la
educacion, situacién que impera en muchos paises a nivel mundial, en América Latina y
especificamente en México. La limitacién de acceso a los servicios de salud se hace mas
comun en los adolescentes y se evidencia en mayor proporcién en los jovenes con un mayor
indice de marginacién y con menor nivel de escolaridad (Bahamon, Viancha & Tobos, 2014;
Guzman, 2014; Centro de Integracion Juvenil, 2013; Lopez, 2008). Por su parte, Borrel &
Artazcoz (2007) indican que la desigualdad y sus complicaciones son evitables, ya que
pueden reducirse mediante politicas publicas. El problema consiste en que en la mayoria de
los paises dichas politicas estan centradas en el tratamiento de las enfermedades, sin
incorporar acciones sobre el entorno social, dejando de lado las “causas de las causas”, sin
centrarse en los adolescentes como actores principales del desarrollo del pais (Kauskopf,

2006).

En consecuencia, los problemas de salud subsisten, las inequidades en salud y
educacion aumentan y los resultados obtenidos de acuerdo a las politicas de salud vigentes
resultan insuficientes; un ejemplo de ello es que existe un gran porcentaje de jovenes que
no hacen uso de los anticonceptivos aun y que expresan su deseo de limitar o espaciar su
descendencia, accién que muchas veces puede derivarse de un acceso o disponibilidad de
Metodologias de proteccidén restringida (demanda insatisfecha) o de una percepciéon de
riesgo disminuida, datos que pueden explicar los reportes de diversas instituciones que

sefialan que entre los anos 2005 y 2010 las infecciones de transmisidn sexual aumentaron.
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Metodologia

La poblacién de interés estuvo constituida por adolescentes de ambos sexos que
asistieron a escuelas secundarias y preparatorias situadas en el estado de Nuevo Ledn tanto
de las zonas urbanas como de las rurales, en el ciclo escolar 2012-2, los dominios de
estudios fueron dos el de secundaria y el de bachillerato. El dominio de secundaria estuvo
integrado por 704 escuelas publicas que existian en el estado de Nuevo Ledn, de las cuales
el 2.1% fueron secundarias comunitarias, 53.3% secundarias generales, 9.5% secundarias
para trabajadores, 23.6% secundarias técnicas y 11.5% telesecundarias. El dominio de
bachillerato quedd constituido por el total de alumnos de 143 escuelas publicas del estado
en el 2012, de las cuales 36.4% son de bachillerato general, 35.7% de bachillerato técnico y

28% de escuelas de profesional técnico.

La marginacion se tomo en cuenta como elemento que en puede causar diferencias
en la salud sexual y reproductiva de las personas, se definieron cinco estratos tomando en
cuenta la clasificacidn publicada por el INEGI para, marginacién muy baja 49%, 34% baja, 9%

media, 4% alta y 5%muy alta.

La muestra fue seleccionada mediante el Metodologia probabilistico de acuerdo con
el total de poblacidon de cada uno de los dominios y la zona de marginacidon en que se
encuentran las escuelas del estado de Nuevo Ledn, con una confiabilidad del 95% y un
margen de error de 5%, dando como resultado el nimero total de los participantes que fue

de 2216.
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Con la finalidad de realizar un analisis estadistico con mayor profundidad a nivel
microambiente y comparar comportamientos de los estudiantes con relacidn a las variables
de interés del presente estudio, se decidid, después de haber terminado la fase 1,
seleccionar una muestra probabilistica adicional de 693 estudiantes con caracteristicas muy
especificas: edad de 11 a 14 aiios, nivel de escolaridad de primer grado de educacion
secundaria y residentes de un municipio cercano al area metropolitana de Monterrey que
se distingue por encontrarse entre los municipios con menor pobreza alimentaria a nivel
nacional (Garcia, Rodriguez, Cérdova y Ferndndez, 2016) y por tener autoridades
gubernamentales que demuestran su interés en la implementacion de programas de salud
preventivos e intenta ser el primer municipio a nivel nacional en cuanto desarrollo y calidad

de vida.

Resultados

Datos sociodemograficos de la poblacién de estudio de la fase | (Macroambiente) se
pueden apreciar en la tabla 1. La muestra se integré por 2216 adolescentes que asisten al
nivel medio y medio superior en escuelas publicas del Estado de Nuevo Ledn, 53% fueron

del sexo masculino y 47% del femenino.

Los 5 niveles de marginacién, en relacién con el indice de pobreza de acuerdo al
INEGI, tuvieron presencia dentro de la muestra representativa, ello de acuerdo con las
caracteristicas del estado de Nuevo Ledn; el mayor porcentaje se concentrd en el nivel de
baja marginalidad, con un 42.7%, mientras que el mas bajo se situd en el nivel de alta

marginacién, con un 5.2%.
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En lo que se refiere al nivel de escolaridad de los integrantes de la muestra, ésta se
conformd por un 42.6% de estudiantes de educacidon media y un 57.4% del medio superior;
el porcentaje mayor de nivel medio fue el de tercer grado de secundaria, con 23.5% y del

nivel medio superior el de primer afio de preparatoria, con un 39%.

El 14.5% de los estudiantes labora en trabajos informales entre los que se
encuentran empleados en tiendas de autoservicio, paqueteros, cuidadores de nifios vy
comerciantes en mercados rodantes; el 74.9% de ellos lo hace para ayudarse en sus gastos

personales, el 30.4% para apoyar con los gastos familiares y el 27.5% para pagar su escuela.

Tabla 1.

Datos Demogrdficos de la Poblacidn de Estudio
Variable Fr. %
Sexo:

Femenino 1178 53.
Masculino 1038 47

Nivel de Marginacion:

Muy alto 103 4.6
Alto 89 4.0
Medio 205 9.3
Bajo 730 33.9
Muy Bajo 1079 48.9

Grado Escolar:

19, Secundaria 79 3.6
29, Secundaria 371 16.7
39 Secundaria 520 235
12 Preparatoria 864 39.0
2%, Preparatoria 363 16.4
32, Preparatoria 19 0.9

Trabajo:
Si 323 14.6

No 1892 85.3

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias

288



La edad de los estudiantes oscilo entre 12 y 19 afios, con una media de 15.24 y una
moda de 16, la desviacién estandar reflejada fue de 1.61 afos; 245 estudiantes reportaron
ser sexualmente activos; la edad de su primera relacién sexual se encuentra entre 11 y 18
afios con una media de 15.21, una moda de 15 y una desviacidon estandar de 1.28. La
mayoria de ellos (as) (62%) sefialaron que su relacién sexual fue por amor y con su novio (a)

y el 3% reconocié que hubo alcohol y drogas de por medio.

El 70% de los varones y el 36% de las mujeres con vida sexual activa afirmaron haber
utilizado algin Metodologia anticonceptivo en su primera relaciéon sexual; los jévenes que
presentaron conductas sexuales de riesgo por el no uso de Metodologia anticonceptivo o de
proteccion, sefialaron que la razén principal para no utilizarlo fue que no planeaban tener

relaciones sexuales.

En las tablas No. 2 y 3 se observan algunos elementos que se pueden considerar
como facilitadores para la adopcién de conductas sexuales de riesgo y consumo de drogas:
el 98.1% de los estudiantes reportaron que sus padres se encuentran vivos, pero es
sumamente importante destacar que un 2.8% de estos adolescentes expresaron que
actualmente no saben qué pasé con alguno de ellos, si estan vivos o muertos; el 16% de los
padres y el 5% de las madres, por alguna razén no viven en el mismo hogar; 20% de las
familias son de tipo extenso debido a que cohabitan algunos familiares consanguineos en la
misma casa, el 5% son familias compuestas al cohabitar personas no consanguineas con los
adolescentes y solamente el 63%, un poco mas de la mitad de la muestra, son integrantes
de familias nucleares donde sélo residen los hijos y padres en el mismo lugar (ver tabla

3).Con relacidn a la escolaridad de los padres, se puede apreciar en la tabla 2 que la
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educacion media es la predominante en el total de la muestra, mientras que al hacer la
observacion por separado se determina que son las mujeres madres de familia las que
presentan un menor nivel de educacién en comparacién con los padres; el mayor
porcentaje (30.8%) de las madres cuentan con un nivel medio, un 11.8% de ellas se situan
en el nivel superior y el resto se distribuye entre el analfabetismo y el nivel basico; entre los
padres, el nivel medio se presentd en un 26.8% de las personas que conformaron la
muestra y solamente el 15.0% cuentan con escolaridad de nivel medio superior (ver tabla

No.2).

Otro elemento que puede considerarse como facilitador de las conductas sexuales
de riesgo y el uso de drogas es el acceso a los servicios de salud; al respecto se reporta que
el 21.8% de los integrantes de la muestra afirmaron tener acceso a algun servicio de salud
(publico o privado), el resto de la muestra seiialéd que cuenta con el seguro popular pero
qgue no acuden; el 31.4% no lo utiliza porque los centros de salud asignados para recibir el
servicio estan muy retirados de su hogar, el resto de la poblacién de estudio sefialé que no

acude por percibir que no les brindan la atencidon adecuada o no les respetan sus derecho.
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Tabla 2

Datos Demogrdficos de los Padres de los Adolescentes

Variable Fr.

%

Esta viva tu mama:

Si 2174
No 30
No se 12

Nivel de Escolaridad mama:

Primaria 332
Secundaria 682
Preparatoria 311
Técnica 90
Licenciatura 262
No Se 539

Esta vivo tu papa:

Si 2066
No 95
No se 51

Nivel de escolaridad del papa:

Primaria 263
Secundaria 593
Preparatoria 335
Técnica 66
Licenciatura 333
No Se: 626

98.1

1.4

0.5

15.0

30.8

14.0

4.1

11.8

24.3

93.2

4.3

2.3

11.9

26.8

15.1

3.0

15.0

28.2

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216
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Tabla 3

Conformacion familiar de los adolescentes participantes en el estudio

Variable f %

Vive ti mama en tu casa:

Si 2083 94
No 110 5
No respondieron 22 1

Tipo de familia:

Monoparental 265 12
Nuclear 1396 63
Extendida 443 20
Compuesta 110 5

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Consumo de alcohol y otras drogas.

El 51.2% de los 2216 adolescentes de ambos sexos consumen bebidas alcohdlicas.
De este porcentaje de jévenes el 54.5% son del sexo masculino y el 46.5 restante del
femenino; la edad de inicio en esta actividad en la poblacién reportd un rango entre 8 y 16
anos con una media de 13, moda de 14 y desviacidon estandar de 2.2 afios; el nUmero de
copas que consumieron en la Ultima vez oscilé entre 1 y 48, con una media de 4. Como se
puede apreciar en la tabla No. 5, la forma de consumo entre las mujeres y los hombres varia
en cuanto a frecuencia, con un predominio a favor de los varones.

El 10% de los estudiantes admitieron utilizar drogas; mas utilizada fue mariguana
seguida por los inhalantes, cocaina, tachas y crack. El uso de estas sustancias también se dio

mas frecuentemente en los varones (ver tabla No. 5).
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Tabla 5

Consumo de alcohol y drogas por sexo.

Alcohol Femenino fr. Masculino fr
Diario 1 16
Una o varias veces a la semana 102 226
Menos de una vez al mes 227 227
No consumo actualmente, pero consumi en algunas ocasiones 209 192

Drogas ilicitas

Diario 1 8
Una o varias veces a la semana 10 21
Menos de una vez al mes 28 43
No consumo actualmente, pero consumi en algunas ocasiones 35 72

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Consumo de alcohol y drogas antes o durante las relaciones sexuales.

El 28.18% de los estudiantes que sefialaron ser sexualmente activos consumieron
alcohol antes o durante las relaciones sexuales siendo la cerveza la bebida reportada con un
mayor porcentaje. El 9.25% de estos adolescentes admitidé consumir o haber consumido
drogas antes o durante las relaciones sexuales; la droga mas utilizada fue la mariguana

(65.77%), seguida de los inhalantes y la cocaina (tabla 5.1).

Las razones mas frecuentes para el consumo de alcohol y drogas antes o durante las
relaciones sexuales son por orden de importancia: el ser mas potente, aumentar la

satisfacciéon, ayudar a desinhibirse y porque mis amigos lo hacen.
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Tabla 5.1

Bebidas alcohdlicas y drogas utilizadas antes o durante las relaciones sexuales

Bebidas Hombres Mujeres
Cerveza 30 14
Tequila, Ron y Bandys 4 11
Mezclas 1 0

Otros 3 0

Drogas ilicitas

Mariguana 14 4
Crack, cocaina, cocaina piedra, cristales 1 0
Inhalantes (resistol, thinner) 1 0
Otros 1 2

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Conocimientos sobre la biologia de la reproduccién

La edad en que los adolescentes recibieron la ultima informacidn sobre biologia de la
reproduccion y sexualidad oscild ente los 9 y 19 afios, con una media de 13.82, una mediana
de 14, una moda de 15 y una desviacion estandar de 2.6 afios. Los adolescentes también
indicaron que la mejor edad para recibir la educacion sobre estos temas seria entre los 5 y
los 30 afios, con una moda de 12 y una desviacion estandar de 2.6. Los tdpicos acerca de los
cuales se les ha brindado informaciéon son la menstruacion, en un 79.4%; sobre
Metodologias anticonceptivos, en un 74.6% y sobre infecciones de transmisién sexual, en

un 77%.

Al cuestionarles sobre en el nivel escolar en el cual se les impartié la educacién

sexual y reproductiva, el porcentaje mas alto fue para el nivel medio (secundaria), con un
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38.1%, que corresponde aproximadamente a la edad de entre 13 y 15 afos, enseguida el
nivel basico (primaria), correspondiente a una edad entre 6 y 12 afios, con un 22.1%. Es
importante enfatizar que el 14.0% de la muestra menciond que no se les han impartido

estos temas en ninguno de los niveles a los que han asistido (ver tabla 6).

Tabla 6.

Ultimo grado en que se recibid la educacién sobre biologia de la reproduccidn y sexualidad.

Fr %
Primaria 510 22.1
Secundaria 878 38.1
Preparatoria/Cetis 364 15.7
Licenciatura 3 0.1
Nunca 541 14.0

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

La persona que brindd el conocimiento en su mayoria fue el maestro o maestra de
la escuela, con un 41.4%; el personal de salud se identificé en 36.7% y lo conformaron los
médicos (as), enfermeras, psicélogos (as) y las trabajadoras sociales. El 39 % de los
adolescentes mencioné haber obtenido informacién sobre los tdpicos antes mencionados
fuera de la escuela; el 12.8% reconocié a la madre como la trasmisora de conocimientos,
mientras que el padre solo fue identificado en un 6.3%. Estos datos se pueden observar en
la tabla 6.1.

También en la misma tabla se puede observar que los adolescentes manifestaron
qgue la mejor forma de recibir la educacién sexual y reproductiva es en grupos de hombres y
mujeres juntos, con un 56%; cabe destacar que el 21% reportd que no importa si es en
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. P ) . . 4% . p
rupos aislados por género o no, pero que se imparta. El 0.4% menciond que no se debe

hablar de estos tdpicos

Tabla 6.1
Educacion sexual y reproductiva de los estudiantes
Variables f %

éQuién fue la persona que impartid las clases de salud sexual y reproductiva
en la escuela?

Maestro / maestra 918 41.4
Médicos (as) 212 9.26
Psicélogos (as) 364 16.4
Trabajadores (as) Sociales 146 6.6
Enfermeros (as) 90 4.1
Otros 38 1.7
Nadie 448 202
éHas recibido educacidon sexual y reproductiva fuera de la escuela?
Si 865 39.0
No 1337 60.3
No respuesta 14 0.6

Persona de la que se te impartié la educacion sexual y reproductiva fuera de
la escuela.

Padre 140 6.3
Madre 284 12.8
Padre y Madre 94 4.2
Hermana/hermano 12 0.5
Otro familiar 25 1.1
Médico 111 5.0
Amigos (as), novia 59 2.6
Personal de una iglesia y varias respuestas 12 54

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216
La evaluacidn de los conocimientos sobre la reproduccién y sexualidad se puede

apreciar en la tabla 7 en lo que se dice saber y lo que realmente saben, en donde se
identifica que solamente el 9.8% de la poblacién de estudio contestd correctamente la

pregunta ¢ Cuando es mas probable que una mujer se embarace? Lo mismo sucede en otras

preguntas importantes.
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Tabla 7

Conocimientos de sexualidad y reproduccion

Variables f %

Cudl es la fecha en que una mujer tiene mds probabilidad de embarazarse
Una semana antes de la menstruacion

Durante la menstruacion 434 19.7
Una semana después de la menstruacion. 259 11.7
Dos semanas después de la menstruacion. 249 11.3
Cualquier fecha es igual 216 9.8
No se 175 7.9
883 20.7
¢Tu has oido hablar sobre la masturbacion?
Si 1847 83.7
No 357 15.7
No sé 12 0.5
¢Si tu respuesta fue si a la pregunta anterior, es normal la masturbacion a
cualquier edad?
Si 863 39.0
No 360 16.3
No sé y no contesto 983 44.7
¢Estds de acuerdo con que la mujer se masturbe?
Si 573 26.0
No 613 27.8
No se y no contesto 1020 46.2
¢Estds de acuerdo con que el hombre se masturbe?
Si 698 31.6
No 481 21.8
No sé, no contesto 937 46.5

Si la mujer no usa anticonceptivos puede quedar embarazada en su
primera relacion sexual.

Si 1050 47.6
No 98 4.4
No sé y no contesto 1158 52.0

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Intencion de adoptar conductas sexuales de riesgo
En la tabla 8 se puede observar la intencién de la practica de conductas sexuales de
riesgo entre la poblacion de estudio. El 46% de los adolescentes manifestd estar de acuerdo
con tener relaciones sexuales antes del matrimonio.
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Tabla 8

Intencion de prdctica de conducta sexual de riesgo

Variable f %
Estds de acuerdo con tener relaciones sexuales antes del matrimonio.
Si
No 1014 46.0
No respondieron 1178 53.4
24 0.6

Las cuestiones religiosas, te detendrian para la prdctica de relaciones sexuales.
Si

No 340 154
No respondieron 807 36.6
1069 52.0

El traicionar la confianza de tus padres, te detendrian para la prdctica de
relaciones sexuales.

Si 835 379

No 312 14.1

No respondieron 1069 49.0
Los principios morales, te detendrian para la prdctica de relaciones sexuales.

Si 789 35.8

No 357 16.2

No respondieron 1070 51.9

El temor al contagio de enfermedades, te detendrian para la prdctica de
relaciones sexuales.

Si 928 42.1
No 219 9.9
No respondieron 1062 49.0

La posibilidad de embarazo, te detendrian para la prdctica de relaciones sexuales.
Si

No 1050 47.6
No respondieron 98 4.4
1068 49.0

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Para poder determinar la causalidad de las variables de interés del presente estudio,
acostumbras a consumir bebidas alcohdlicas y disposicién para tener relaciones sexuales
antes del matrimonio, se aplicé la prueba estadistica de regresidn logistica binaria, dando

como resultados significativos, la variable A2=.000. y la varianza explicada se encuentra
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entre el 0.06 y el 0.08 y clasifica correctamente el 62.4, por lo tanto, se acepta que en

general el es modelo aceptable. A mayor ingesta de alcohol mayor disposicion a tener

relaciones sexuales antes del matrimonio.

Tabla 18.

Regresion Logistica Binaria Disposicion a relaciones sexuales antes del matrimonio y

consumo de alcohol

Chi cuadrado gl Sig.
Paso 115.745 1 .000
Paso
Bloque 115.745 1 .000
Modelo 115.745 1 .000
Resumen del modelo
Paso -2 log de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de Nagelkerke
verosimilitud Snell
1 2596.490° .057 .077
Tabla de clasificacion
Observado Pronosticado
Rel. sexuales antes del Porcentaje
matrimonio correcto
Si No
Si 463 468 49.7
Paso Rel. sexuales antes del matrimonio
No 268 761 74.0
' Porcentaje global 62.4
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Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
.920 .088 108.127 1 .000 2.510
Ingesta de
alcohol
Paso 1°
-2.293 .236 94.574 1 .000 .101
Constante

Para continuar el establecimiento de relacion causal entre las variables consumo de
bebidas alcohdlicas con la utilizacion de Metodologias anticonceptivos la ultima vez que
tuviste relaciones sexuales, se aplicd de nuevo la prueba estadistica regresion logistica
binaria reflejando un efecto significativo, con una ™2=.03 que confirma que la variable
dependiente es causada por la variable independiente, la varianza explicada se encuentra
entre .03 y .04 y el modelo clasifica correctamente el 62.7%, por lo que se concluye que el
modelo es aceptable; a mayor ingesta de alcohol menor uso de Metodologias

anticonceptivos.
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Tabla 19

Regresion Logistica Binaria Uso de anticonceptivos e Ingesta de Alcohol

Chi cuadrado gl Sig.
Paso 4.701 1 .030
Bloque 4.701 1 .030
Modelo 4.701 1 .030
Resumen del modelo
Paso -2 log de la verosimilitud R cuadrado de Cox y R cuadrado de Nagelkerke
Snell
1 197.202° .031 .042
Observado Pronosticado
Porcentaje
5i No correcto
La ultima vez que tuviste relaciones sexuales Si 74 16 82.2
con penetracion; es decir coito, étu o tu pareja
utilizaron algun Metodologia anticonceptivo? No 40 20 333
Porcentaje global 62.7
Variables en la ecuacion
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Consumo de alcohol -.838 .389 4.654 1 .031 432
Constante .223 335 443 1 .506 1.250

Sociodemograficos Fase Il

Las secundarias integrantes de la muestra se eligieron con caracteristicas similares
en relacion a su situacidn socioeconémica, todas son de clase media baja de acuerdo al
INEGI; datos que son validados con la respuestas que los jévenes emitieron a la pregunta de
gue si en su casa hay el dinero suficiente para la compra de comida, pago de servicios y
gasolina, solamente el 5.4% de ellos contestaron que si, el resto de la poblacion de estudio

78% menciona solo algunas veces tienen los fondos econdmicos suficiente para cubrir todos
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los gastos. Solamente el 32% de los padres cuentan con una escolaridad mayor a
secundaria, mientras que 30% reportan secundaria completa y el 48% se divide desde

primaria incompleta hasta secundaria incompleta.

Los adolescentes participantes en esta fase fueron 693 escolares de cuatro escuelas
secundarias del Municipio de San Pedro Garza Garcia, N.L., la edad de los integrantes de la
muestra oscilo entre 11 y 14 afios con una mediana y moda de 12 y desviacion estandar de
+-1; 52% hombres y 48% de mujeres. En relacion con la familia, 12% reportan proceder de
fuera del Estado de Nuevo Ledn incluyendo 10 alumnos que son originarios de diferentes
paises, en su mayoria Estados Unidos, un 46% de los chicos refieren pertenecer a familias
nucleares (habitan en casa solo padres e hijos) y el 54% restante a familias extendidas
(padres, hijos y familiares consanguineos) y compuestas (padres, hijos y personas no
consanguineas). El 70% de la poblacién manifiesta su pensamiento de en un futuro emigrar

a Estados Unidos.

El 20% (157) del total (693) de escolares del primer afio de secundaria participantes
han tenido relaciones sexuales y de ellos el 86% dan a conocer que han ingerido alcohol o
alguna droga antes de sostener relaciones sexuales; 89% no utilizé ningun Metodologia de
proteccion (conddén) o Metodologia anticonceptivo; la edad de inicio de las relaciones
sexuales oscilé entre 10 y 14 afios con una media de 12, datos que coinciden con la
Encuesta Nacional de Salud que reporta que la edad en que los adolescentes mexicanos
comienzan a experimentar relaciones sexuales es cada vez menor y confirma la gravedad
del problema de salud publica por la exposicién de riesgo. Problema que se agrava todavia

mas al conocer que el 29% de los jovenes sefialan no haber tenido ningun curso de
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educacion sexual en su educacion primaria y 21% solo uno, el 50% restante oscila entre 2 y

4 cursos.

La ingesta de alcohol reporta en 38% de los adolescentes y la edad de inicio muestra
un rango minimo de 9 y un maximo de 14 con una media de 12, cabe destacar que solo 2
jovenes son los que dan a conocer haber iniciado en la ingesta del alcohol hasta los 14 afios,
lo que coincide con la Encuesta Nacional de Adicciones donde se reporta que la edad de
inicio en la ingesta de alcohol es cada vez menor; el 20% admiten fumar cigarrillos, el 12%
consume marihuana y 4% reporta haber utilizado mdas de una droga entre las que se

encuentran la cocaina, los inhalables y las pastillas.

Discusion

Después de haber elaborado el reporte de los resultados de la Fases | y Il del
presente estudio, se pueden establecer coincidencias y discrepancias con lo reportado por
los diferentes autores citados en el planteamiento del problema y el marco de referencia.
Asi como también se puede apreciar que las condiciones de indole psicosocial que afectan a
la poblacién adolescentes de una manera relevante, poniendo de manifiesto la necesidad
del revisar las estrategias para la recoleccion de datos y su andlisis, tomando en cuenta que
las variables a estudiar pueden ser alteradas debido a que los adolescentes no facilmente

expresan su realidad por temor a ser juzgados.

Los datos obtenidos en el presente estudio son similares a los citados por Lomba,
Apostol y Mendes (2009); Ross y Williams (2007); Casares (2007) y Marin y Reyes (2003);

ellos identificaron que las conductas sexuales unidas al uso de drogas no son exclusivas de
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una sola clase social, sino que este fendmeno se da en cualquier estrato socioecondémico. En
este estudio se encontrd una asociacidn significativa positiva entre las variables de interés,
aun y cuando los integrantes de la muestra de ambas fases eran distintos en cuanto a zona

geografica de procedencia, nivel socioecondmico y edad.

Los hallazgos reportados en esta investigacion también coinciden con los informes
publicados por Krauskopf (2006); Lomba, Apostolo y Mendes(2009); el Instituto Nacional
sobre el Abuso de Drogas en Estados Unidos (2014), y el Centro de Integracién Juvenil
(2013), sobre la actuacion de las drogas como facilitadores de las relaciones sexuales de

riesgo.

El 46.38% de los jévenes encuestados en la fase | afirmaron consumir alcohol u otras
drogas y el 11% (245 casos) reconocio ser sexualmente activo; de la fase Il, el 20% del total
de escolares (157 de 693) del primer afio de secundaria manifestaron haber tenido
relaciones sexuales y el 86% reconocié haber ingerido alcohol o alguna droga antes de

sostener relaciones sexuales.

A diferencia de lo expresado por la UNICEF (2006) y lo ratificado por el Population
Reference Bureau (2013) sobre la identificacién de los jévenes de 15 y 24 aifios como un
asunto de alta prioridad para la adopcion de conductas sexuales de riesgo y el seguimiento
del modelo del coito centrismo en ellos , asi como el consumo de drogas, este estudio
refleja la necesidad de realizar estas actividades a una edad mas temprana debido a que los
datos que se recolectaron en la fase Il permitieron conocer que la poblacién de muestra se

encontraba entre los 11 y los 14 afos y que ya se presentan indicios de conductas sexuales
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de riesgo. Adicionalmente, el estadistico Chi 2 =38.21, p= .000 obtenido en este proyecto
para conocer la asociacion de las variables practica de relaciones sexuales sin proteccion
después de la ingesta de alcohol o drogas que ocurre después de una fiesta ratificé lo dado
a conocer por la OMS (2011); Menkes y Serrano (2010); Ulanowicz, et, al, (2006); Califato

(2007); el Centro de Integracion Juvenil (2013, 2014) y la ENADID (2009).

En lo que se refiere a los determinantes social que pueden ser asociados a las
conductas sexuales y el uso de drogas, los datos del presente estudio coinciden con lo
sefialado por Benitez y Rueda (2007); Mendoza et al (2012); Acosta et al. (2010); Uribe y
Orcasita, (2009) acerca del pobre control parental y la presién del medio ambiente social.
Los adolescentes participantes sefalaron que el 20% de los padres (padre o madre) no viven

con ellos y admitieron consumir alcohol por que sus amigos lo hacen.

Este trabajo revela que la desigualdad de oportunidades, como lo manifiesta el
modelo de determinantes sociales de salud, sigue estando presente, aun y que las
autoridades gubernamentales, sanitarias y educativas trabajan arduamente para su
disminucion, se observan como un factor ligado a las variables de estudio, dado que
solamente el 21.8% de los estudiantes participantes tiene acceso a algun servicio de salud,
publico o privado, el resto de la poblacion no tienen acceso debido a la distancia entre el
centro de salud que les corresponde y el lugar de residencia. Estos datos ratifican lo
sefialado por Bahamdn, Vianchd y Tobos, (2014); Guzmdn (2014); Centro de Integracién
Juvenil (2013); Lépez (2008); Gobierno de la Republica Mexicana, Evaluacion Trasversal de
Politicas y Programas (2012) y el Plan Nacional de salud (2007-2013). En todos los estudios

se reporta que las limitaciones para el acceso a los servicios de salud y de educacion, asi
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como la facilidad de adquisicion del alcohol o las drogas, son factores que facilitan la

practica de conductas sexuales de riesgo.

Ligado a lo anterior, existen datos que permiten reportar la relacién de semejanza
de los resultados del presente estudio con lo sefialado por Judrez y Gayey (2005), quienes
enfatizan la necesidad de generar mayores conocimientos sobre la materia de tal manera
gue se satisfaga la demanda que los jévenes tienen sobre los temas de interés, y que dichos
conocimientos sean impartidos por personas capacitadas. En este trabajo se encontré que
el 23% de la muestra reportd no haber recibido ningun curso de educacion sexual y el 38.9%
recibié orientacidn en los cursos en la educacion media (secundaria); en el 41.4% de los
casos fue el personal de salud el que trasmitié los conocimientos, el resto de la poblacién lo
recibié del maestro, trabajadoras sociales, revistas, libros e internet; los adolescentes
encuestados expresaron su necesidad de recibir la educacion sexual a una edad mas

temprana y continuarla hasta los 19 afios.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran la magnitud del problema
de salud publica que se tiene en México en lo que se refiere a las conductas sexuales de
riesgo y su asociacion con la ingesta de drogas licitas e ilicitas entre la poblacién
adolescente, sin distincion de ambito social o econdmico., ratificando la necesidad de
trabajar con el modelo de determinantes sociales de salud. Al mismo tiempo pone en
evidencia a las politicas sociales implementadas en el pais que tienen como objetivos

prevenir, detectar y controlar los problemas derivados de la practica de estas conductas, asi
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como también minimizar las repercusiones fisicas, sociales y econémicas que los jovenes

presentardn en el futuro.

Se ratifica que el problema debe de ser visto como un fendmeno multifactorial, el
cual deberd ser tratado por un equipo multidisciplinario que pueda atender todas las aristas
gue lo integran: politicas, econdmicas, de salud y de educacidn. se puede aseverar que los
programas sociales y de salud actuales demandan un redisefio que tome en cuenta la
realidad social de la poblacién adolescente mexicana, donde ellos, los jévenes entre 11y 19
afios, sean el nucleo de las estrategias que se planeen, implementar estos programas con la
participacién de personal de salud, educativo y administrativo consiente de la importancia
de trabajar con el futuro capital social del pais, del cual dependerd el desarrollo politico,

social y econdmico del mismo.

Se propone visualizar y tartar a los adolescentes como un grupo etario trascendente
para el desarrollo del Estado y del Pais que demanda politicas publicas con enfoque de
derechos, que les permitan que la sociedad los perciba como ciudadanos de valor,
centradas en ellos y en la disminucién de los riesgos a los que se expone este capital
humano en el ejercicio de su sexualidad; en si politicas de salud sexual y reproductiva para
adolescentes y jévenes de ambos sexos que busquen el mejoramiento de sus condiciones
de vida que fomenten la equidad y el acceso a las oportunidades que les permitan el
mejoramiento de sus capacidades, elementos que solo pueden detectarse a través del

modelo de determinantes sociales de salud.
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También, Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto la gran
importancia de la inclusién de los profesionales adecuados en la planeacién y ejecucion de
las politicas publicas para el bienestar de la sociedad; en los equipo de trabajo para el
disefio e implementacion de los programas sociales y de salud que se vayan a reestructurar,
estrategia que facilitaria la asignacion de tareas a los profesionales en cada una de las

acciones que se emprenderia, tanto del sector educativo como del sector salud.
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Abstract

Conceptual models in nursing are recognized as important and useful products for
building up the scientific body of knowledge in nursing. In the development of new models,
researchers use path analysis and structural equation modeling. This paper will assess and
evaluate the application of path analysis and structural equation modeling. The principal
use of path analysis is to test the fit of correlations against two more causal models that are
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the focus of the researcher. Based on formal and informal theory, previous research, and
logic, the researcher can develop the path model. An extension of the general linear model
is SEM, which is a more powerful technique with the similar purpose of conducting multiple
regressions. This is a more potent technique than path analysis because it takes into
account the modeling of interactions, nonlinearities, correlated independents,
measurement error, correlated error terms, multiple latent independents, and one or more

latent dependents with multiple indicators.

Key words: multiple regression; path analysis; structural equation modeling; model

development.

Introduction

Conceptual models in nursing are recognized as important and useful products for
building up the scientific body of knowledge in nursing (Fitzpatrick & Whall, 1996). The
growing interest in the development of new models to understand this phenomenon’s
importance in nursing science implies that the study of its construct and concepts can only
be measured using indicators of causality (Aggleton & Chalmers, 2000). Statistic analysis of
relationships among variables is one of the main focuses of empirical research in the health
sciences. The model most frequently used is multiple regression. First used by Pearson
(1980), its general purpose is to aid in learning more about relationships between several
independent or predictor variables and a dependent or criterion variable. In the
development of new models, researchers sometimes use inappropriate statistical

techniques when analyzing their data (Williamson, 2003). The two most frequently used
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methods in the literature are path analysis and structural equation modeling. Therefore,
this paper will assess and evaluate the application of path analysis and structural equation
modeling. In this paper we will also use concepts from the model of HIV/AIDS prevention in
Mexican adolescents (MAPA; Benavides, 2006). MAPA has four major concepts: individual,
microsystem, and psychological influences that are directly or indirectly related to sexual
health behaviors regarding HIV/AIDS prevention. These concepts will be used as exemplars

for path analysis and structural equation modeling.

Path analysis

Path analysis makes many aspects of multiple regression more understandable and
is a better choice for explaining the analysis of non-experimental data (Keith, 2006). The
principal use of path analysis is to test the fit of correlations against two more causal
models that are the focus of the researcher (Pedhazur, 1982). The first step in this process is
to conduct a review on the variables that have been shown to be associated with the
dependent variable. To illustrate this association, the researcher should create a path
model. A path model is a diagram that illustrates independent, intermediary, and
dependent variables with arrows. Based on formal and informal theory, previous research,
and logic, the researcher can develop the path model (Wright, 1921; 1934). Using variables
from MAPA, we can create a path model which considers the following variables: sexual
behaviors as regards HIV/AIDS prevention, parent—child communication about sex, and
HIV/AIDS knowledge. This exemplification of path analysis only included three variables
from MAPA, but it is important to mention that the researcher can include as many

variables as they find to be related to the outcome.
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Figure 1. Path analysis with three variables from MAPA

A
Parent Sexual behaviors
communication for HIV/AIDS
about sex prevention
C
B
HIV/AIDS
knowledge

Dependent variable: sexual behaviors for HIV/AIDS prevention; Independent variables: parent
communication about sex and HIV/AIDS knowledge; A,B, and C are the correlation coefficient
between the variables. Note: using curved lines represent correlations

The second step in the model is to check the status of the model. This step includes
running the correlations between the variables and deciding on the paths to be solved.
Therefore, we can say that in this case the researcher wants to determine the effects of
“parent—child communication about sex” on “sexual behaviors regarding HIV/AIDS
prevention”. However, the researcher may be worried that HIV/AIDS knowledge might
affect the above-mentioned variables. In this path model, we consider what is called weak
causal ordering (Belnap, Perloff, & Xu, 2001), meaning that the path from communication to
sexual behaviors does not affirm that one is a direct cause of the other. Therefore, we can

assume that knowledge mediates this relationship. For this to be true, we need to use the

320



following rule: “The correlation between two variables X and Z is equal to the sum of the
products of all paths for each possible tracing between X and Z. These tracings include all
possible routes between X and Z, with the exceptions that the same variables are not
entered twice per tracing and a variable does not both enter and exit through an
arrowhead” (Kenny, 1979, p.30). Thus, the correlation between HIV/AIDS knowledge and
sexual behaviors will equal to “C” plus the product of “A” and “B”. The model may be
interpreted as demonstrating the effects of “HIV/AIDS knowledge” and “parent—child
communication about sex” on “sexual behaviors regarding HIV/AIDS prevention” along with

the effects of the two independent variables.

The third step involves measuring the variables in the model. After drawing the
model and obtaining correlations between the variables, the researcher may make use of a
multiple regression to show the standardized regression coefficients in the analysis ().
Using a statistical package such as SPSS (Statistical Package for Social Sience), we can
regress “sexual behaviors regarding HIV/AIDS prevention” on “parent—child communication
about sex” and “HIV/AIDS knowledge”. The information in the output can then be used to
interpret the results. First, we need to check whether the model is statistically significant
using the F value; if so, we can interpret the results for each variable (Keith, 2006). Using
evidence from the literature, we can assume that the B of the path analysis may have a low
or moderate effect on sexual behaviors surrounding HIV/AIDS prevention because MAPA
conceptually shows that more variables influence the outcome variable. Therefore, it is
important to consider all the disturbance variables that are not included in the model

presented in Figure 1. Those effects from the variables that are unmeasured (disturbances)
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are the residuals from a multiple regression (Wright, 1960a). The calculation of unmeasured
effects should be included in the path model (Figure 2). In this path, we can observe that, at

this step, we can have arrows that show the effect (B) of one variable on the other variable.

Figure 2. Path analysis using simultaneous multiples and disturbances

Y

Parent pa Sexual behaviors
communication » for HIV/AIDS
about sex prevention
c
pb P
HIV/AIDS
knowledge

Ba, Bb and Bc = standardized coefficient for the regression; the circles indicated
disturbances;

The last step is to estimate the model. At this point, simultaneous multiple
regressions were used. In the first regression, both independent variables are included, and
the R? from this first analysis is used to calculate the residuals or disturbances on sexual

behaviors regarding HIV/AIDS prevention. In the second regression, only the analysis for
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HIV/AIDS knowledge was regressed on the outcome. In this case, the R? for this regression
was used to calculate the residuals or disturbances on parent—child communication about
sex. Those disturbances or residuals are variables that the researcher wishes to include in
the path model, but there are no measures included in the data (Wright, 1960b). After
obtaining all the results from the regression analysis, we need to consider the non-
standardized (b), standardized coefficients (B), variance (R?), and the values for the

disturbances.

This information should be used to interpret the direct and indirect effects. The
direct effect is the regression coefficient for sexual behaviors in HIV/AIDS prevention on
parent—child communication about sex, controlling for all prior variables and all intervening
variables in the model. The indirect effect is the total causal effect (the regression
coefficient before controlling for other variables) minus the direct effect (Reuter, Hope,
Netter, & Hennig, 2003), and measures the effect of HIV/AIDS knowledge about sex. In the
case of the model drawn for the three variables of MAPA, the results may suggest that
parent—child communication about sex affects HIV/AIDS knowledge, which in turn affects
sexual behaviors in HIV/AIDS prevention. The model presented in Figure 2 is known as a
recursive model, meaning that the presumed cause only travels in one direction (Cole &
Maxwell, 2003), In the case of finding that we have a non-recursive model, the arrows will
show both directions, which is only possible with structural equation modeling. In addition,
causality cannot operate in time, and so, if we need to establish that one variable occurs
prior to another in time, it is easier to draw a path, yet this is impossible to do with simple

path analysis (Sheder, 1995). Therefore, the following part of this paper will focus on an
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explanation of structure equation modeling, which is a more advanced method that allows

for this type of analysis.

Structure equation modeling (SEM)

An extension of the general linear model is SEM (Structure Equation Modeling),
which is a more powerful technique with the similar purpose of conducting multiple
regressions (Arminger, Clogg, & Sobel, 1995). This is a more potent technique than path
analysis because it takes into account the modeling of interactions, nonlinearities,
correlated independents, measurement error, correlated error terms, multiple latent
independents, and one or more latent dependents with multiple indicators (Fan, Thompson,
& Wang, 1999).This procedure is recognized as confirmatory rather than exploratory with
three different approaches: a strictly confirmatory approach, an alternative model
approach, and a model development approach. For the purposes of this paper, a model
development approach will be taken (Bohmstedt & Borgatta, 1981). It is important to
mention that there are various programs capable of analyzing SEM, such as LISREL (Linear
Structural Relations; (Joreskog & Sérbom, 1996) and AMOS (Analysis of Moment Structures;
Arbuckle, 2003; Arbuckle & Wothke, 1999). This paper will not explain more about these
SEM programs, but it is important to mention that they are important for comparing

competing theoretical models, which is one of the steps in SEM.

There are a total of two steps in SEM (Anderson & Gerbing, 1988). The first involves
validating the measurement model with confirmatory factor analysis, and the second entails

fitting the structural model through path analysis using latent variables. Using MAPA as an
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example, the latent variables in the model will include independent and dependent
variables and mediators. This is so that every variable in MAPA is conceptualized as latent
and measured using multiple indicators. Indicators are observed variables such as items in a
survey, and three or more indicators are recommended per latent variable, since this is
more likely to accurately estimate modeled errors (Kline, 1998). Knowing all these terms,
we can then simulate a path analysis using the four main concepts in the model: individual
influences, microsystem influences, psychological influences, and sexual behavior in

HIV/AIDS prevention.

The first step is the measurement of the model using confirmatory factor analysis
(CFA). The main focus of CFA is to confirm that the indicators short themselves as factors
(Maruyama, 1997). In other words, CFA places test items that are highly correlated with one
another as one factor and those that are less correlated as a separate factor. The use of
previous research and relevant theory is used to confirm the factors or construct the
underlying measures (Keith, 2006). Similarly, as in the first step in path analysis, the
researcher should now map out the variables of interest into a path. The simulated model
for CFA using MAPA will show which subtests are decided on for measuring each latent
variable. In this case, individual influences, microsystem influences, psychological

influences, and sexual behaviors in HIV/AIDS prevention.
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Figure 3. Full latent variables from MAPA in a SEM model.
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The initial model for MAPA has four latent variables and 12 subsets using the actual
measures or measured variables. The arrows in the MAPA figure above show the causal
assumptions underlying testing models. For example, in the case of individual influences of
adolescents, the CFA will determine which of the three scores out of HIV/AIDS knowledge,
being of female gender, or age, has the primary influence on the latent variable. Continuing
with this example, every measure, as mentioned before, has a score for unreliability, which
is represented in the above figure by “u”. After obtaining this path, we can then proceed to
use CFA to assess the role of the measurement error in the model, to validate a
multifactorial model, and to determine group effects on the factors (Chen, Bollen, Paxton,

III

Curran, & Kirby, 2001). This model is often called a “null model”, in which the covariances in
the covariance matrix for the latent variables are all summed to zero (Silvia & MacCallum,
1988). The standardized covariances (correlations) among the factors are used when the
researcher wishes to compare competing models. In addition, there is the possibility that
two of the latent variables are highly correlated, so both factors can be used as one when
constructing a new model (Hu, & Bentler, 1999). For example, if individual and microsystem
influences are highly correlated, the researcher may want to put them together to form a
new model with three latent variables, but the model with two combined latent variables
will have six measures. If the fit of the measurement model is found to be acceptable (B >

0.05, p < 0.05), then the researcher may proceed to the second step (Bohmstedt &

Borgatta, 1981).

The second step consists of testing the structural model by comparing its fits with

those of different structural models. Here, the researcher should focus on whether the
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model as it is drawn is correctly specified (Bohmstedt & Borgatta, 1981). For example, the
first model assumes that the only way that microsytem influences and sexual behaviors in
HIV/AIDS prevention are related is by both being affected by individual and psychological
influences. However, if using longitudinal data, another model can show that sexual
behaviors in HIV/AIDS prevention and microsystem influences have a reciprocal influence.
To compare the fit of those models, the most common statistic used is chi-square (Lee, &
Hershberger, 1990). For example, the first model has more parsimony, but the chi-square is
insignificant. In this case, the researcher should reject the first model. Therefore, the use of
longitudinal data is helpful for understanding which variable antecedes other variables in
the model, but the researcher should repeat the model as many times as the collection of

the data requires (Little, Schnabel, & Baumert, 2000).

In the case of MAPA, we can use SEM to examine the effects of individual,
microsystem, and psychological influences on sexual behaviors in HIV/AIDS prevention. The
latent variables in the model, along with the variables used to estimate them, are:

1. Individual influence was estimated from HIV/AIDS knowledge (interval), being female
(yes/no), and age (in years).

2. Microsystem influences were indexed by general communication (interval),
communication about sex (interval), and peer influence scales (interval).

3. Psychosocial influences, which are the variables of the theory of planned behaviors,
were estimated using perceived behavioral control (interval), subjective norms

(interval), and attitudes (interval) about sexual behaviors in HIV/AIDS prevention.
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4. Sexual behaviors regarding HIV/AIDS prevention was measured with three additional
scales on condom use, abstinence, and monogamy. All these are interval scales.

At this point, when there is more than one measure for each variable, the use of
composites is very helpful. This is based on an assumption from multiple regression that
implies the prediction of outcome variables from the optimally weighted combinations of
the measured variables (Berk, 2003). Similarly, in the case of SEM, all the latent variables
are optimally weighted combinations of the measured variables (Keith, 2006). If this is
needed, it is important to do it before using an SEM program to reverse the scores of the
measured variables, because this will help in the final interpretation. Both SEM programs
mentioned above used measured variables (indicators) to run the model, not latent
variables. This explains why they are called “latent”, because they are estimations from the
measured variables. For example, in the case of the latent variable microsystem influences,
the program used the scores of general communication, communication about sex, and

peer influence scales.
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Figure 4. Full latent variables from MAPA in an SEM model
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For the model presented in Figure 4, is the unique error variance of each measured
variable as r; all the way through rq,. This representation includes the error that every
measurement necessarily has. For example, the greater the error in the scale of parent—
child communication about sex, the less the adolescents’ score on that measure is a result
of true variation and the less reliable the measurement. Because of this, the error effect is
very important for SEM, because we can underestimate the true effect that a variable has
on sexual behaviors in HIV/AIDS prevention. This means that, when researchers do not take
into account the error effect, they reduce the effect of one variable on another (Teas,

2000). Please note that, when we talk about an error term, we are not referring to the

disturbance terms or residuals as discussed before in path analysis, which reflects the
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unexplained variances in the latent variable. In Figure 4, however, we did not include
disturbances (residuals), so we can assume that those will be present when running the

SEM program.

Conclusions

Path analysis is the simplest form of structural equation modeling, and it is the best
method of analysis for non-experimental research. In general, path analysis allows the
researcher to focus on both direct and indirect effects (mediators). This type of analysis is
vital for understanding how an influence occurs. Path analysis has some advantages over
simple multiple regressions. First, a graphical representation helps to explain better the
presumed causes and effects compared with a table of regression coefficients. Second, it is
easy to consider causal assumptions and how those assumptions make sense based on the
literature review. However, in terms of causal analysis, SEM is a more powerful technique
because in path analysis the common cause is omitted. This means that path analysis
cannot determine whether a variable affects both the presumed cause and the presumed
effect. Here, the answer depends on the power that SEM has when using longitudinal data
to explain what antecedes the outcome variable. Nevertheless, assumptions about both
models have not been mentioned here; these can be found in various books by authors
such as Munro (2001, p. 355-404), who provide theoretical and statistical assumptions. In
conclusion, there are more advantages in using SEM over path analysis: 1) more flexible
assumptions about multicollinearity, 2) having multiple indicators per latent variable for

reducing measurement error (confirmatory factor analysis), 3) a graphical representation of
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the modeling interface, 4) modeling multiple dependent and mediator variables, and 5) the

ability to handle difficult data (abnormal or incomplete data).
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Introduccion

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un problema importante de salud
en todo el mundo. En el 2017 las estadisticas mundiales del Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA), muestran 36.9 millones de personas que
vivian con VIH. Es preocupante observar que un alto porcentaje de nuevas infecciones

por VIH se producen entre jovenes de 15 y 24 anos (Ramiro, Sillero & Bermudez, 2013).
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El Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
reporté 590,000 casos en jovenes entre 15 y 24 afios con VIH en todo el mundo en 2017.
En México, el Centro Nacional para la Prevencién y Control del VIH y el sida (CENSIDA)

informé en 2017 de 2,411 casos de VIH en jovenes dentro de ese mismo rango de edad.

La infeccién por VIH es mas frecuente en jovenes debido al aumento en las
conductas sexuales de riesgo (Ramiro, Teva, Bermudez & Buela-Casal, 2013), y a un
incremento de la erotizacidon y desarrollo sexual precoz (Neto, Cardoso & Cerqueira-
Santos, 2012). Debido a las conductas sexuales de riesgo que se presentan en los
jévenes hay un aumento de la probabilidad de adquirir la infeccién por el VIH, una de las
razones con la que estd ligado es la autoestima sexual. El concepto de autoestima
sexual segun la definicién de varios autores, lo expresan como la valoracién de la
sexualidad de uno mismo que incluye los pensamientos, sentimientos, comportamientos
y la percepcion de su cuerpo todo en un contexto sexual (Hannier, Baltus & De Sutter,

2017).

En un estudio realizado por Seal, Minichiello y Omodei (1997) se encontrd que las
mujeres jévenes que tienen un autoconcepto mas positivo de si mismas, con respecto a
sus relaciones con sus parejas, son mas propensas a practicar sexo inseguro. Estudios
han sugerido que la autoestima sexual estad directamente relacionada a la satisfaccion
sexual (Anticevi¢, Joki¢-Begi¢, & Britvi¢, 2017). Otros investigadores han observado en
mujeres jévenes que cuanto mayor era su satisfaccidon sexual, mayor era la frecuencia de
las relaciones sexuales vaginales y de sexo no protegido (Teva, Bermudez & Ramiro,
2014). Se considera relevante conocer la autoestima sexual en estudiantes universitarios

debido a la relacién que tiene con las conductas sexuales de riesgo y cdmo esto conlleva
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a una mayor probabilidad de contraer el VIH, por lo que el objetivo de este estudio fue

conocer la autoestima sexual en estudiantes universitarios por sexo.

Metodologia
En esta investigacion se utilizé un disefio descriptivo transversal, en este tipo de
estudios se obtienen datos en un cierto lapso de tiempo, se utilizé este disefio de
estudio ya que se espera identificar la variable del fenédmeno a estudiar y describirla
(Grove, Gray & Burns, 2016). La poblacién del estudio estuvo conformada por
estudiantes de una universidad publica del estado de Nuevo Leén con edad de entre 18
a 25 afos. La muestra fue de 72 participantes, en donde se utiliz6 muestreo no aleatorio

por conveniencia.

Para medir la variable autoestima sexual se utilizo la Escala de Sexualidad (Snell &
Papini, 1989) adaptada al espafiol por Soler et. al (2016) que se compone de 15 items de
los cuales se tomaran 5 que evallan la autoestima sexual. Cuenta con 5 opciones de
respuesta tipo Likert (1 en total desacuerdo, 2 medianamente en desacuerdo, 3 ni de
acuerdo ni en desacuerdo, 4 medianamente de acuerdo, 5 en total de acuerdo) la cual

se evalua de, a mayor puntaje, mayor nivel de autoestima sexual (a=0.87).

Para recolectar los datos, se solicitd autorizacion al Comité de Etica en
Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn,
asi como de los directivos de la Facultad, de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
para solicitar el espacio fisico, con el fin de brindar a los participantes privacidad
para el llenado del instrumento. Al obtener la autorizacién correspondiente, se acudié
con los participantes para invitarlos a formar parte del estudio, se les informo sobre el
objetivo de la investigacidon y en qué consistiria su participacion; se les enfatizd que el
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estudio es andénimo y de riesgo minimo, ya que se abordaran aspectos sobre autoestima

sexual, lo cual puede llegar a ser incbmodo para los participantes.

A los estudiantes universitarios que decidieron participar, se les pasd
individualmente a un aula previamente asignada por la facultad, en donde se les explicé
gue a través de una pregunta filtro se verificaria si cumplen con los criterios de inclusién
requeridos en la investigacion. Si no cumplian con los criterios de inclusidon, se les
informé la razén de no participar en el estudio y se les agradecié por brindar su tiempo y

colaboracion.

En el caso de cumplir con los criterios de inclusién, se les entregd el
consentimiento informado para que fuese leido y firmado; en caso de que después de
leerlo se negaran a participar, se le agradecid por su tiempo y colaboracién. Los
participantes que aceptaron se les explic6 que la informacién proporcionada es
confidencial y que nadie podrd conocer sus respuestas, solo los integrantes del equipo
de investigacion. Ademads, se les enfatizé que tendrian la libertad de terminar su
participacién en el estudio al momento que lo consideren conveniente, y esto no
repercutiria en sus estudios. En caso de que surgiese un dafio ocasionado por este
estudio, se les brindaria la informacion requerida o se referiria con especialistas que les
pudiesen brindar mayor orientacidn, si existiese el caso, “los estudiantes de Licenciatura
en Enfermeria no se hacen cargo de costos que puedan generar consultas con
especialistas”. Una vez firmado el consentimiento, se les proporciond en un sobre
cerrado y un |apiz, el instrumento y la cédula de datos personales con un tiempo
estimado de 5 minutos. Se les explicd que, para cuidar la privacidad de los datos, se

sustituyd por un nimero de identificacion. Al término del llenado del instrumento, se les
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entregd como incentivo por su participacion, un folleto informativo con informacién
acerca de la prevencién de infecciones de transmisién sexual, finalmente se les

agradecio su asistencia y participacion.

El presente estudio se apegd a lo establecido en la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud (Secretaria de Salud, 1987) que establece los
lineamientos y principios generales que toda investigacion cientifica con seres humanos
debe apegarse. En él se establecen los lineamientos éticos para el desarrollo de la

investigacion

en el drea de la salud, para garantizar la dignidad humana, los derechos vy
el bienestar de la persona (Articulo 13). Para la realizacion del estudio, se contd
con la autorizacién del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria

de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn (Articulo 14, fracciones |, IV, VI, VI, VIII).

Se brindd a los participantes la libertad de elegir si desean o no participar
en el estudio. Se cuidéd mantener la privacidad de los datos que proporcionaron los
participantes, se explicé de forma sencilla y clara los objetivos de la investigacion,
asi como el procedimiento para dar respuesta a la recolecciéon de los datos, mediante la
entrega del consentimiento informado por escrito a cada participante, los cuales
firmaron para formalizar su participacion (Articulo 14, fraccién V). A los participantes se
les enfatizé que tenian la libertad de terminar su participacion en el estudio en el
momento que lo consideren conveniente. Asi mismo, se aclararon dudas cuando se
presentaron, con el objetivo de que tengan la suficiente informacién y que esto les
permitiese aceptar o rechazar su participacion (Articulo 20, Articulo 21, fraccién |, 11, 111,

VI, VII, Articulo 22, fraccion |1, 11, lll, Articulo 25).
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Para cuidar la privacidad de los datos que identificaran a los participantes el
nombre no fue requerido, ademas el instrumento fue aplicado en un espacio cerrado
para maximizar la confidencialidad de los datos, en donde solo estaban presentes los

investigadores y el participante (Articulo 16, Articulo 21, fracciéon I, V, VII, VIII).

La investigacion fue de riesgo minimo, ya que se abordaron aspectos sobre
sexualidad y sentimientos personales, los cuales pudiesen llegar a ser incomodos para el
participante. Ademas, se les dejé en claro que los datos que se obtengan no serian
utilizados en perjuicio de ellos mismos, sino exclusivamente para fines de investigacion

y difusién de los resultados (Articulo 17, fraccidn Il, Articulo 58, fraccion ).

Los datos obtenidos fueron procesados a través del programa Statistical Package
for the Social Sciences versiéon 17.0 (SPSS por sus siglas en inglés). Para describir la
autoestima sexual en estudiantes universitarios se utilizaron medidas de tendencia
central (media y mediana), de variabilidad (desviacién estandar), ademas de frecuencias

y porcentajes.

Resultados

En la presente investigacion, participaron 72 estudiantes, de las cuales 54% eran
hombres y 46% mujeres. Los participantes contaban con una edad media de 19.60 afios

(DE=1.450).

De acuerdo con los resultados se observa que el 54.2% de los participantes
consideran que estan “Totalmente de acuerdo” que son una buena pareja sexual. El
38.9% de los participantes mencionan que estan “Medianamente de acuerdo” en

considerar que sus habilidades sexuales son muy buenas. El 43.1% de los participantes
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coinciden estar “Totalmente de acuerdo” en considerarse una pareja sexual muy buena.

El 65.3% de los participantes indica estar “En total desacuerdo” en percibirse como una

mala pareja sexual. El 58.3% de los participantes estan “Totalmente de acuerdo” en

tener confianza en si mismo como pareja sexual (Tabla 1).

Tabla 1
Frecuencias y porcentajes de la escala de autoestima sexual
D MD NIAD MA TA
f % f % f % f % f %
Soy una buena pareja 2 2.8 3 4.2 7 97 21 292 39 542
sexual
Considero que mis
habilidades sexuales son 3 4.2 5 6.9 10 13.9 28 38.9 26 36.1
muy buenas
Me considero una pareja 4 56 9 125 28 389 31 43.1
sexual muy buena
Me percibo como una
. 47 65.3 16 22.2 5 6.9 2 2.8 2 2.8
mala pareja sexual
Tengo confianza en mi
mismo como pareja 1 14 1 14 10 13.9 18 25 42 58.3

sexual

Nota: n=72; TD=En total desacuerdo, MD=Medianamente en desacuerdo, NIAD=Ni de
acuerdo, ni en desacuerdo, MA=Medianamente de acuerdo, TA=Totalmente de acuerdo;

f= Frecuencia, %=porcentaje.

Respecto a la media de los items, en la tabla 2 se reporta que la media mas alta

correspondid a que tiene confianza en si mismo como pareja sexual (M=4.37, DE=.879),

seguido de soy una buena pareja sexual (M=4.28, DE=.996), los cuales reportan que los

estudiantes tienen alta autoestima sexual.
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Tabla 2
Estadistica descriptiva de la escala de autoestima sexual

n Media Mdn DE
Soy una buena pareja sexual 72 4.28 5.00 .996
Considero que mis habilidades sexuales son muy 72 3.96 4.00 1.080
buenas
Me considero una pareja sexual muy buena 72 4.19 4.00 .866
Me percibo como una mala pareja sexual 72 1.56 1.00 .948
Tengo confianza en mi mismo como pareja sexual 72 4.37 5.00 .879

Nota: n=72, DE=Desviacidn estandar, Mdn=Mediana.

Para dar respuesta al objetivo especifico, el cual se refiere conocer la autoestima
sexual por sexo, se puede observar que en la tabla 3 que los hombres presentan alta
autoestima sexual (60%).

Tabla 3
Autoestima sexual por sexo

Femenino Masculino
f % f %
Baja Autoestima Sexual 17 53.1% 15 46.9%
Alta Autoestima Sexual 16 40.0% 24 60.0%

Nota: n=72, f= Frecuencia, %=porcentaje

Para dar respuesta al objetivo general, el cual se refiere conocer la autoestima
sexual en estudiantes universitarios se encontré que el 55.6% de los participantes presenta

alta autoestima sexual (Tabla 4)

Tabla 4
Autoestima sexual

f %
Baja Autoestima Sexual 32 44.4
Alta Autoestima Sexual 40 55.6

Nota: n=72, f= Frecuencia, %=porcentaje
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Discusion

Conforme a los items se observa que en la mayoria se obtuvieron medias altas, lo
cual concuerda con Hensel y Fortenberry (2013) donde las medias de autoestima sexual se
encontraban por encima del promedio. Respecto al objetivo especifico se encontré que los
hombres presentaron alta autoestima sexual, lo cual coincide con lo encontrado por Riggio,
Galaz, Garcia y Matthies (2014) y Rosenthal, Moore y Flynn (1991), donde los hombres
tuvieron mayor autoestima sexual, sin embargo, esto a su vez discrepa de lo reportado por
Rostosky, Dekhtyar, Cupp y Aderman (2008), Firoozi, Azmoude y Asgharipoor (2016),
Hannier, Baltus y De Sutter (2017) y Seal, Minichiello y Omodei (1997) donde las mujeres
presentaron alta autoestima sexual, lo anterior puede deberse a que en la muestra de estos
estudios la mayoria de las participantes eran casadas y con una pareja sexual regular. Estos
participantes argumentaban que para algunos la solteria se experimenta como una
circunstancia estresante debido a la indisponibilidad de una figura de apego, es decir el no
tener un compaifiero habitual, esto puede reducir la satisfaccion sexual a través de

sentimientos negativos sobre la propia sexualidad afectando asi la autoestima sexual.

De acuerdo con el objetivo general que es conocer la autoestima sexual en
estudiantes universitarios, se puede destacar que los resultados del estudio mostraron que
los estudiantes universitarios presentaron alta autoestima sexual lo cual concuerda con lo
reportado por Anticevic, Jokic-Begic y Britvic (2017), dénde su muestra reportd alta

autoestima sexual.
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Conclusiones

Los resultados del presente estudio reflejan que la mayoria de los estudiantes
universitarios presentaron alta autoestima sexual, asi mismo se encontré que los hombres

obtuvieron mayor autoestima sexual.

Las limitaciones encontradas en este estudio fueron, el tamafio de la muestra, ya

gue era muy reducida y la recoleccion de datos fue por conveniencia.

Recomendaciones

Se puede considerar los resultados del presente estudio, para elaborar programas
enfocados a la autoestima sexual como una medida de prevencién de conductas sexuales
de riesgo. Asi también, continuar realizando estudios sobre autoestima sexual en este grupo

de edad, enfocandose en el sexo masculino debido a la escasez de informacion este tema.
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Introduccion

El conocimiento de los anticonceptivos es una primera condicién del acceso
potencial a la practica anticonceptiva (Consejo Nacional de Poblacién [CONAPQ], 2011). Los
métodos anticonceptivos son aquéllos que se utilizan para impedir la capacidad
reproductiva de un individuo o una pareja en forma temporal o permanente (Norma Oficial

Mexicana, [NOM] 1993). La problematica del conocimiento sobre métodos anticonceptivos
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es un gran problema de salud, social y econdmico sobre todo en paises en desarrollo segin
datos de la ONU (Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), 2011). La CONAPO (2011)
reporto que las adolescentes sexualmente activas, poco mds de la mitad (54.9%) dijo hacer
uso de algin método anticonceptivo; por entidad federativa tenemos que el mayor
porcentaje de uso de métodos anticonceptivos se observa en el estados de Querétaro
(76.5%), Chihuahua (72.5%) y Yucatan (72%), mientras que las entidades con menores
porcentaje de uso son Oaxaca (41.4%), lalisco (40%) y Chiapas (31.6%). Entre las
adolescentes con un primer hijo nacido vivo, el 30.1% declaré nunca haber usado un
método anticonceptivo, el 23.7% lo empezd a usar antes de tener su primer hijo, el 15.3%

adquirié el método durante el posparto y 30.9% después de este periodo (CONAPO, 2013).

En la actualidad se han visto casos de adolescentes a temprana edad son madres de
mas de un hijo, que aun dando las herramientas de prevencidon en hospitales publicos y
privados asi como instituciones de la mujer ellas evitan utilizar algin método de
planificacion familiar por malos conocimientos que obtienen, miedo, desconocimiento de lo
gue son o como se utilizan, deficiente informacidon o simplemente la falta de interés de
utilizar un método anticonceptivo, cuando lo ideal seria que la adolescente puérpera tenga
un conocimiento adecuado respecto a las posibilidades de métodos anticonceptivos a los
gue puede acceder, a raiz de esto podemos ver en la actualidad multiparidad en madres
adolescentes que no solo puede afectar al vinculo de madre e hijo tanto en la salud como

en lo emocional, sino también a nivel econdmico por el sustento del mismo.

En adolescentes de 15 a 19 afios hay una importante brecha entre el conocimiento y

el uso de métodos (91% vs 47%). Se calcula que en los paises en desarrollo unos 225
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millones de mujeres desean posponer o detener la procreacién, pero no utilizan ningun
método anticonceptivo (OMS, 2011). Los motivos son los siguientes; poca variedad de
métodos; acceso limitado a la anticoncepcidn, particularmente por parte de los jévenes, los
segmentos mas pobres de la poblacion o los solteros, temor a los efectos colaterales, que a
veces se han sufrido con anterioridad, oposicion por razones culturales o religiosas,
servicios de mala calidad, barreras de género, errores de principio de los usuarios y los

proveedores.

Las consecuencias que representa el no uso de un método anticonceptivo apropiado
representan riesgos para la salud materna, ya que las complicaciones durante el embarazoy
el parto son la segunda causa de muerte entre las adolescentes de 15 a 19 afios en todo el
mundo (ONU, 2014). También implica un mayor riesgo para el bebé, ya que este presenta
mayor probabilidad de registrar bajo peso en el nacimiento, lo que se convierte en riesgos
de salud infantil futuros. Otra de las consecuencias es la economia de la familia, pobreza,

mala calidad de vida y falta de desarrollo personal.

La educacién sexual es un proceso que ocurre a lo largo de la vida; teniendo en
cuenta esto, el personal de enfermeria en la atencidon primaria es responsable de
proporcionar informacion sobre la sexualidad a las nuevas generaciones para asi asegurar
un crecimiento humano adecuado de las adolescentes. De este modo, como profesionales
de enfermeria, debemos reconocer la problematica educativa, exponer elementos
enriquecedores y asi aportar nuestros instrumentos de intervencién comunitaria en las

adolescentes en su crecimiento sexual y humano (Fajardo-Villarruel, 2009).
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De acuerdo a lo anterior, se da a conocer que hay informacién sobre métodos
anticonceptivos para prevenir el embarazo en adolescentes, sin embargo, hace falta
proporcionar mas informacién en adolescentes puérperas, ya que hay un déficit de
conocimiento en el posparto. Por lo cual el objetivo del presente estudio fue identificar el
conocimiento de las puérperas adolescentes que tienen acerca del uso de métodos

anticonceptivos.

Metodologia

El disefio de estudio fue de tipo descriptivo-transversal (Polit & Hungler, 1999)
debido a que se observo, describié y documento aspectos de una situacidon que ocurre de
manera natural. La poblacién de estudio estuvo conformada por 50 adolescentes puérperas
de entre 13 a 18 afios de dos Centros de salud del area Metropolitana de Monterrey. Para
realizar las mediciones de las variables del estudio se utilizd una cédula de datos
sociodemograficos para recolectar informacion en adolescentes puérperas, consto de una
cédula de datos personales, edad, estado civil, religion, nivel de estudio, niumero de
embarazo, numero de hijos, frecuencia de relaciones sexuales, ademas de dos preguntas
abiertas. Para obtener informacidn sobre el conocimiento de los métodos anticonceptivos
en mujeres adolescentes se utilizd la escala tipo Likert y se aplicé una encuesta y un
cuestionario para obtener datos acerca del conocimiento de las adolescentes acerca de los
métodos anticonceptivos. La encuesta contiene los siguientes aspectos: introduccién, datos

generales y 15 items, datos generales y cinco preguntas de opcién multiple y tres abiertas.
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Para llevar a cabo el presente estudio, se sometid a la aprobacion de la Comisién del
Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de Enfermeria, de la Universidad Auténoma
de Nuevo Ledn. Se solicitdé autorizacidn a los directivos de la institucion dénde se llevd a
cabo el estudio. Los datos del estudio se recolectaron por el equipo investigador del mismo
bajo la supervisién de la investigadora principal, constando de cinco personas que en
manera conjunta que se recolectaron el instrumento de la medicién previa capacitacion.
Previo a la recoleccidon de los datos se evaludé que los participantes cumplieran con los

criterios de inclusidn previamente establecidos para la aplicacién del instrumento.

Se acudié a la institucion de salud dénde consultan las pacientes puérperas hasta
completar el tamafio de la muestra. Previo a la recoleccién, se impartié una breve
explicacion en base al objetivo de la propia investigacion, asi mismo se conto con el
consentimiento informado que cada participante. El tiempo estimado de 10 a 15 minutos
gue al participante le tomo para la aplicacion del cuestionario para la recoleccién de los
datos. El equipo investigador previo a la aplicacién del cuestionario estuvo dando
informacién precisa a los participantes para su inicio, de esta manera, durante la
recoleccidn, se estuvo al tanto del participante para poder resolver cualquier duda que se
tenga acerca del contenido del cuestionario. Una vez concluida la aplicacién se procedio a
adjuntar los datos recolectados colocandolos en una caja cerrada para cuidar el anonimato

de las participantes.

El presente estudio se apegd al Reglamento de La Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la Salud (Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, 1982, actualizacion, 2014). Los resultados se realizaron
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mediante frecuencias, obteniendo datos precisos al tratar mediante variables numéricas

como frecuencias, media y moda, describiendo de manera grafica datos absolutos para dar

respuesta a los objetivos planeados.

Resultados

La muestra estuvo conformada por 50 participantes femeninas. La edad promedio

de los participantes fue de 17 afios y la media fue de 16.32 (DE = 0.819) y el nivel de estudio

predominante fue de secundaria con un 68%. El 90% de las participantes son de religion

catdlica. De acuerdo al estado civil de las mujeres puérperas se observé que el 52% viven en

union libre y el 38% estan solteras (tabla 1). Referente al numero de hijos en las

adolescentes puérperas se identificd que el 84% son primigestas (tabla 2).

Tabla 1
Datos Sociodemogrdficos
Variables sociodemograficas f %
Estado civil Casada 5 10
Soltera 19 38
Unidn libre 26 52
Preparatoria 11 22

Nota: f = frecuencia, %= porcentaje, n=50 (continuacion)
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Tabla 2
Datos Sociodemogrdficos (continuacion)

Variables sociodemograficas f %
Nivel de Estudios Primaria 5 10
Secundaria 34 68
Numero de hijos 1 42 84
2 8 16
Religion Catdlica 45 90
Cristiana 3 6

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

De la muestra total, el 50% de las participantes contestaron que, si utilizaron un

método anticonceptivo desde el parto, hasta que tuvieron la primera menstruacién. De

acuerdo al objetivo tres que propone conocer el tipo de método anticonceptivo mas comun

en las mujeres puérperas adolescentes, el 57.7% refirié haber utilizado el dispositivo

intrauterino (DIU). Durante el puerperio el 90% de las participantes recibieron informacién

sobre métodos anticonceptivos, la mayoria impartida por médicos y enfermeras.

Estadistica Descriptiva

En la siguiente tabla se presentan los resultados del instrumento aplicado a una

muestra de 50 adolescentes en periodo de puerperio.
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Tabla 4
Resultados del instrumento

ftems Correcto Incorrecto
f % f %
Las pastillas anticonceptivas son mas eficaces que 28 56 22 44

el método de calendario.

Los métodos anticonceptivos tienen como efecto 14 28 36 72
adverso el aumento de peso.

Usar métodos anticonceptivos da seguridad en 39 78 10 20
las relaciones sexuales en la pareja.

Los métodos anticonceptivos son faciles de usar. 32 64 18 36

El uso de métodos anticonceptivos promueve la 22 44 28 56
infidelidad en la pareja.

La pareja debe utilizar el método mas conocido. 12 24 38 76
Todos los métodos anticonceptivos son seguros. 12 24 38 76
Para tener relaciones sexuales, solo la mujer 26 52 24 48

debe cuidarse para no quedar embarazada.

Utilizaria ud. algin método anticonceptivo. 41 82 7 14

El uso del preservativo es el método 33 66 17 34
anticonceptivo mas facil de conseguir.

El uso de métodos anticonceptivos es ineficaz 16 32 34 68
aun si se cumplen las instrucciones

Se debe impartir informacion sobre los métodos 45 90 5 10
anticonceptivos.

Las pildoras son pastillas que se deben tomar 15 30 34 68
todos los dias.

El uso de métodos anticonceptivos ayuda a no 36 72 14 28
tener hijos.

El preservativo, cremas y 6vulos vaginales hacen 16 32 33 66

gue no se sienta placer en el acto sexual.

Nota: f = frecuencia, %= porcentaje, n=50
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El 74% de las participantes respondid que los métodos anticonceptivos son
sustancias quimicas que impiden el embarazo. Las participantes refieren conocer ciertos

tipos de métodos anticonceptivos, siendo el preservativo el mas conocido (ver grafica 1).

3% B T de cobre

M pastillas anticonceptivas
M coitos interrumpidos

[ inyecciones

H metodo del ritmo

H metodo de biilings

[ norplant

[ ligadura de trompas

[ preservativo

0% [ cremas - ovulos
4%

Grafica 1 — métodos anticonceptivos

El efecto adverso mas comun que mencionaron fue el aumento de peso, sin
embargo, también refirieron infertilidad y cambios hormonales. El 88% indicaron que los
métodos anticonceptivos pueden ser utilizados por la pareja. Se identificd que el 58% de las

participantes no conoce sobre quien puede utilizar el método de calendario o regla.

Respecto a la relacién de los métodos anticonceptivos el 50% de las participantes
relaciond método de calendario o regla con método natural. El 56% relaciond T de cobre
con dispositivo intrauterino. Referente a las pastillas o inyecciones el 54% lo relacioné con
método hormonal. El 52% relaciond ligadura de trompas - vasectomia con método
quirargico. Por ultimo, el preservativo fue relacionado con método de barrera obteniendo

un 62%.
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Discusion

En el presente estudio se identificd, la unién libre como prevalencia en el estado civil
de las adolescentes puérperas. Datos similares a los hallazgos de Vereau, Pinedo y Tavara
(1995) los cuales encontraron que dos tercios de la poblacién de su estudio vivian en unién
libre con su pareja. Estos datos difieren del estudio realizado por Calderén (2014), en una
muestra de 11 participantes, en el cual se encontré un alto porcentaje de adolescentes
puérperas solteras, de las cuales en su totalidad tuvieron un embarazo reincidente; un
factor podria ser que las participantes de este estudio cumplieron recientemente los 18

anos.

Respecto al tipo de método anticonceptivo mdas conocido fue el dispositivo
intrauterino el de mayor predominio; datos convergentes con los estudios realizados de
Romero, Soria y Ponce (2009), y Vereau, Pinedo y Tdvara (1995) los cuales afirman que el
método anticonceptivo mas aceptado fue el DIU. Estos datos difieren en cuanto al estudio
realizado por Parada (2010), en una muestra conformada por 72 mujeres donde los
hallazgos sefialan al condédn como el método mas conocido, seguido de los métodos
hormonales orales, una explicacién probable de esto podria ser el mayor nimero de

encuestadas en dicho estudio.

En lo referente al numero de hijos, se encontré que la mayoria de las madres
adolescentes solo tienen un hijo. Datos que convergen con estudios anteriores de Vereau,

Pinedo y Tavara (1995), los cuales afirman que la gran mayoria de las mujeres de su estudio
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gestaba por primera vez. Al igual que los hallazgos del estudio de Parada (2010), donde las

primigestas formaron un grupo representativo.

Conclusiones

En conclusion, podemos decir que en esta investigacion los resultados obtenidos nos

indican que el Dispositivo Intrauterino es el método mas conocido entre las participantes.

Se determina que el estado civil con mayor predominio en las adolescentes

puérperas es la unidn libre.

Se encontrd que la mayor parte de las participantes del estudio solo tienen un hijo.

Limitaciones

Debido al tema relacionado con la sexualidad, la mayoria de las participantes no
contestan el total de las preguntas de los cuestionarios, lo que reduce la falta de datos

recolectados.

El estudio se realizd en una poblacién adolescente, por lo que fue necesario la
aplicacion del consentimiento informado al responsable o tutor y en ocasiones no era facil

acceder a ellos.

Por el estado de puerperio en el que se encontraban las encuestadas resultaba dificil
contestar las preposiciones del instrumento debido a diversos factores propios de la etapa

(dolor, incomodidad, lactancia, adaptacion al rol maternal, labores del hogar, etc.)
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Recomendaciones

Es importante que enfermeria tome acciones de promocién y prevencién, como
proveedor de conocimientos a la adolescente tanto en control prenatal como en el

puerperio acerca de la adopcidon de un método anticonceptivo en el postparto.

Implementacién de programas de apoyo educativo a las adolescentes donde se

imparta informacion sobre la anticoncepcién en el nivel de atencién primario.

Conocer si la religién influye en la toma de decisiones de las adolescentes puérperas

al momento de la eleccion del método anticonceptivo.
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Resumen

La asertividad sexual es una capacidad para iniciar la actividad sexual, rechazar la
actividad sexual no deseada y emplear métodos anticonceptivos, desarrollando
comportamientos sexuales saludables; dicha capacidad se encuentra relacionada con
factores psicélogicos, como lo es la depresion y la autoestrima sexual, las cuales deben

ser exploradas. El objetivo fue describir los factores perosnales y la asertividad sexual en
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mujeres. Estudio descriptivo, con una muestra de 202 mujeres de entre 18 y 40 afos de
edad, en una relaciéon de pareja de mas de tres meses con vida sexual activa. Se
encontré que las mujeres presentan con frecuencia sintomas depresivos, ademas
reportaron tener autoestima sexual y asertividad sexual baja. Los resultados de esta
investigaciéon ponen de manifiesto que para un amplio estudio de la asertividad sexual,

es importante considerar los factores psicélogicos.

Palabras clave: Factores psicologicos, asertividad sexual, autoestima sexual, depresiéon

sexual, mujeres.

Introduccion

La asertividad sexual (AS) es la capacidad de las personas para iniciar la actividad
sexual, rechazar la actividad sexual no deseada y emplear métodos anticonceptivos,
desarrollando comportamientos sexuales saludables [Morokoff et al., 1997]. Su estudio
se organiza en tres areas fundamentales: Inicio, la cual se refiere al inicio de la actividad
sexual; en relacion a esto, se han estudiado variables del funcionamiento sexual de las
personas, y se ha demostrado que existe relacién entre la AS de inicio y el
funcionamiento sexual en hombres y mujeres [Ménard & Offman, 2009; Sanchez-
Fuentes, Santos-Iglesias & Sierra, 2014; Santos-Iglesias, Sierra & Vallejo-Medina, 2013],
asi como una relacion positiva entre satisfaccion sexual con deseo sexual [Greene &
Faulkner, 2005; Ménard & Offman, 2009] y con actividad y experiencia sexual [Morokoff

et al., 1997; Rickert et al., 2000].
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La segunda area es denominada: Rechazo, la cual se ha estudiado principalmente en
relacidn a la victimizacién sexual. Los estudios demuestran que la AS funciona como un
factor de proteccion frente a la victimizacién y coercién sexual [Macy et al., 2006],
siendo una capacidad de las personas que ha apoyado a la reduccién de relaciones
sexuales no deseadas [Corbin et al., 2001; Yagil et al., 2006]. Ademas, se ha sefalado
qgue la baja AS puede ser una consecuencia de la victimizacién y a la vez un factor de
riesgo para la misma [Livingston, Testa & VanZile-Tamsen, 2007; Santos-lglesias &

Sierra, 2010].

La ultima drea de la AS es: Prevencidon de embarazos y enfermedades de trasmisiéon

sexual (E-ETS), la cual se encuentra relacionada con las conductas sexuales de riesgo.

Mediante la revisién de la literatura se encontré que existen diversos factores que
influeyen en la AS, entre los que se encuentran, edad, y algunos factores psicélogicos
como la depresion, autoestima sexual (Apt & Hulbert, 1993; Auslander, Perfect, Succop,
& Rosenthal, 2007; Corbin, Bernat, Calhoun, McNair, & Seals, 2001; Dolcini & Catania,
2000; Greene & Faulkner, 2005; Jacobs & Thmlison, 2009; Jenkins, 2008; King, Vidourek
& Singh, 2014, Rickert, Sanghvi, & Wiemann, 2002; Rickert et al.,2006; Schooler & Ward,
2006; Weaver & Byers, 2006). En este sentido, la depresion es un factor importante que
afecta principalmente la AS de las mujeres. Segun Rickert et al. (2006), las mujeres con
sintomas depresivos tienen mas probabilidades de presentar baja AS que las mujeres sin

sintomas depresivos.
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Por otro lado, Snell, Fisher y Walters (1993) sefialan a la autoestima sexual como un
factor psicolégico que influye en la sexualidad de las mujeres, ademas de presentar una
correlacién positiva con la alta AS en las mujeres (Weaver & Byers, 2006). A pesar de la
evidencia existente, hay escasos estudios de investigacién enfocados en explorar los
factores psicélogicos y la AS en mujeres del norte de México, ademas cabe sefialar que
solo se han centrado en el estudio de la descripcién de variables de funcionamiento
sexual y factores personales con asertividad de manera general. Por lo tanto, el estudio

tuvo como objetivo descrbir los factores psicélogicos y la asertividad sexual en mujeres.

Métodos

Participantes

El disefio del estudio es de tipo descriptivo. La poblacién estuvo constituida por
mujeres que acuden a una institucion de salud de primer nivel de atencién en una
ciudad del Noreste de México. El muestreo fue de tipo no probabilistico por
conveniencia. La muestra fue de 202 mujeres entre 18 y 40 afios de edad (M =27.99;
desviacién estandar [DE]= 6.19), considerando un coeficiente de determinacién .05, una
potencia de prueba del 90% y una significancia estadistica de .05 para un modelo de
regresion lineal. El estudio se ajustd a lo dispuesto en la Ley General de Salud en materia
de Investigacidn; previo a la recoleccidon de datos se contd con autorizacion de los
Comités de Etica e Investigaciéon de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn, posteriormente se solicitd autorizacidn de las participantes a

traves de un consentimiento informado por escrito.
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Instrumentos

Escala de Asertividad sexual (SAS) [Morokoff et al., 1997], validada en espafiol por
Sierra et al. [2011] conformada por 18 items, escala con cinco opciones de respuesta
tipo Likert que oscilan desde 0 (nada) hasta 4 (siempre). Formada por tres subescalas:
Inicio, Rechazo y E-ETS. La mitad de los items cuentan con respuestas de forma inversa
(3, 4, 6, 8,10, 11, 13, 14, 16). La puntuacién de la escala global oscila entre 0y 72 y las
puntuaciones de cada subescala entre 0 y 24; a mayor puntaje mayor asertividad sexual.
Fue validada en mujeres mexicanas por Torres-Obregon et al.,, [2017], quienes
reportaron buenos indices de ajuste (CFl = .953; TLI = .927). En el presente estudio el

alfa de Cronbach obtenido fue de 0,78.

Inventario de depresidn- rasgo (IDER), creada por Spielberger, Agudelo y Buela-Casal
(2008). Validada en el idioma espafiol por Agudelo (2009). Cuenta con 10 items que
evalian estado o rasgo de la depresidn. Las respuestas estan en escala tipo Likert,
oscilan entre, 1 = Casi nunca hasta 4 = Casi siempre. La mitad de los items se encuentran
redactados de forma inversa (6, 7, 8, 9 y 10). Puntuaciones elevadas indican mayor
depresion (puntaje minimo de 10 hasta maximo de 40). La confiabilidad de la escala ha
oscilado entre .71 y .86 en diferentes muestras y poblaciones, las cuales se consideran
aceptables. Cabe sefialar que el IDER, presenta validez de constructo en poblacién
general colombiana (TLI = .972; CFl = .980, SRMSR = .034; RMSEA = .033) (Agudelo,

Gémez, & Lopez, 2014).
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Escala de sexualidad (SS; Snell & Papini, 1989). Validada en espafiol por Soler et al.
(2016), compuesta por 15 items, de la cual solo se tomd la sub-escala de autoestima
sexual, qué consta de cinco items con respuestas tipo Likert que oscilan entre: 1 = En
total desacuerdo hasta 5 = Totalmente de acuerdo. Puntuaciones altas indican mayor
autoestima sexual. El estudio de Soler et al. (2016), reportan una buena confiabilidad de
la sub-escala (o = 0.87), asi como una adecuada validez de constructo de la escala en

general en poblacién adulta espaiola.

Analisis estadisticos

Para analizar las caracteristicas sociodemograficas de las participantes y datos
descritiuvos de las variables se utilizaron frecuencias y proporciones para variables
categoricas y medidas de tendencia central y dispersiéon para variables continuas. Los

analisis se llevaron a cabo con el software estadistico IBM SPSS’ (versién 21)
Resultados

Las participantes tuvieron edades comprendidas entre 18-40 afos (M = 27.99, DE =
6.19). En cuanto al numero de parejas sexuales se obtuvo que la mayoria de las
participantes ha tenido 2 parejas sexuales a lo largo de su vida (M = 2.45, DE = 21.80). En
relacion con el nivel de estudios, la mayoria de las participantes reportaron tener hasta
secundaria (34.2%) seguido de carrera técnica (20.3%). En cuanto al estado civil, la

mayoria de las pacientes estaban casadas (38.1%) o en union libre (38.1%), ver tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de las participantes

Variable M DE

Edad 27.99 6.19

Parejas sexuales 2.45 1.80
F %

Nivel de estudios

Primaria 21 10.4
Secundaria 69 34.2
Preparatoria 35 17.3
Carrera técnica 41 20.3
Licenciatura 33 16.3
Posgrado 3 1.5
Estado civil
Soltera 40 19.8
Casada 77 38.1
Unidn libre 77 38.1
Divorciada 7 35
Viuda 1 0.5
Nota: M= Media; DE= Desviacion estandar; f = frecuencia n =202
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Tabla 2. Datos estadisticos de las variables depresion, autoestima sexual y asertividad sexual.

Variable M Mdn DE Min Max Da p

Depresion 23.55 23 4.38 10 36 .109 .001
Autoestima sexual 18.66 20 4.57 5 25 128 .001
Asertividad sexual 27.43 27 6.02 9 64 .138 .001

Nota: M= Media; Mdn= Mediana; DE= Desviacion estandar; Min = Minimo; Max= Maximo;
Da= Prueba de normalidad; n= 202

En la tabla 2, se muestra la variable depresién, la cual obtuvo una media por encima
del punto intermedio, lo que indica que la mitad de las participantes reportd tener
frecuencia de sintomas depresivos. Por otro lado la variable autoestima sexual obtuvo
una media por encima del punto medio, lo que significa que las mujeres tienen
confianza en si mismas como pareja sexual, se consideran una buena pareja sexual y
gue tienen habilidades sexuales. En relacidn a las AS, presentd una media por debajo del

punto medio, lo cual sugiere que las mujeres tienen baja asertividad sexual.

Discucion

Este estudio tuvo como objetivo describir los factores psicdlogicos y la asertividad
sexual en mujeres, y con esto apoyar a la evidencia cientifica en relacién a la salud

sexual y psicélogica de la poblacién femenina.

A través de un andlisis descritivo de datos de datos, en relacién a la depresion, se

obtuvo que la mayoria de las participantes reporto tener sintomas depresivos lo cual al
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comprarlos con la literatiura nos dice que esto influye en la asertividad sexual de las
mujeres es decir mayores sintomas depresivos menor sera la asertividad sexual. Estos
resultados coinciden con lo reportado Granados et al. (2011) y Rickert et al. (2006),
guienes encontraron que la depresidn se asocia negativamente con la asertividad sexual
en las mujeres. Esto puede deberse a que la depresidon afecta significativamente al

funcionamiento social, afectivo, fisico y conductual de las personas.

En lo que corresponde a la autoestima sexual, se encontré que las mujeres
reportaron tener autoestima sexual, lo que significa que las mujeres tienen confianza en
si mismas como pareja sexual, se consideran una buena pareja sexual y que tienen
habilidades sexuales. Estos resultados concuerdan con lo encontrado por Jacobs y
Thomlison (2009), Ménard y Offman (2009), Scholer y Ward (2006); Yamamiya et al.
(2006) y quienes reportan que las mujeres con mayor autoestima sexual, tienen mayor
capacidad para relacionarse sexualmente con sus parejas, debido a las actitudes
positivas hacia su sexualidad y su capacidad para tomar decisiones en las relaciones
sexuales, lo cual, las lleva a tener conducta sexual asertiva (Cava, Arango, & Musitu,

2001).

Los resultados de esta investigacién ponen de manifiesto que para un amplio estudio
de la asertividad sexual, es importante considerar algunos factores psicélogicos como la
depresion y la autoestima sexual. El presente estudio cuenta con algunas limitaciones,
una de ellas es el muestreo no probabilistico. Por ello, se recomienda que en futuras
investigaciones se realice una réplica con una muestra representativa con un muestro

probabilistico. Otra limitacidn fue que se incluyd solo poblacién femenina, por tanto, se
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recomienda estudiar dichas variables en poblacion masculina. Por ultimo, debido a que
el presente estudio es solo de tipo descriptivo, se recomienda en futuras investigaciones
estudiar el valor predictivo de los factores psicoldgicos sobre la asertividad sexual en
mujeres, con el fin de conocer si estas variables resultan ser predictores de la AS en esta
poblacién. A pesar de dichas limitaciones, cabe sefialar que este estudio aborda

variables poco estudiadas en relacién con la AS.
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Resumen
Introduccidn: La hipertension arterial es una de las enfermedades cardiovasculares mas

comunes en todo el mundo, en México las evidencias con respecto al conocimiento de
presencia de factores ambientales y culturales, asi como su relacidon en adultos jévenes es
escasa. Objetivo: Describir y conocer la relacion entre variables ambientales (alimentacién y

actividad fisica) y culturales (familiares). Método: Disefio descriptivo correlacional con una
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muestra de 40 adultos jévenes, se utilizo el paquete estadistico SPSS version 23 y se aplico
estadistica descriptiva, alfa de cron Bach y r de Spearman. Resultados: La mayoria de los
familiares de los adultos jovenes encuestados tenian Hipertension Arterial y/o Diabetes
Mellitus (70%, 60%, respectivamente). Un 37 % de los participantes rara vez realizan ejercicio
activo, solo el 2% llevan una alimentacion equilibrada (factores ambientales), un 48% de los
jovenes adultos tienen una comunicacidon honesta familia. No se encontrd relacién entre los

factores ambientales y culturales (rs=415, p>.05).

Palabras clave: Hipertension arterial, actividad fisica, alimentacién, familia, alimentacién

equilibrada.

Introduccion

La Hipertension Arterial (HTA) es una de las enfermedades crénicas mds comunes en
todo el mundo. De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud vy Nutricion®, la
prevalencia de HTA en México es de 31.5%, y es mas alta en adultos jévenes con obesidad y

diabetes. Actualmente, la poblacion hipertensa es de 23.7 millones?.

Esta condicién esta distribuida en todas las regiones del planeta, segin multiples
factores econdmicos, demograficos (edad, sexo, escolaridad, ocupacién y estado conyugal),
sociales (altos niveles de ansiedad y depresién), culturales y étnicos’. En México, la HTA varia de
acuerdo con regiones, localidades y nivel socioecondmico, se ha registrado una prevalencia
significativamente mas alta en la region norte del pais (36.4%) que en el sur (28.5%) y en las

localidades urbanas (31.9%) que en las rurales (29.9%)".
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La HTA es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones
de esta naturaleza; es decir de tipo cardiovascular, cerebrovascular y renal. Son 15 millones de
muertes causadas por enfermedades circulatorias, por lo cual es una causa importante de

mortalidad en México®.

De acuerdo a diferentes estudios, se han identificado factores de tipo ambientales y
culturales que contribuyen al desarrollo de la HTA, entre ellos, se encuentran: la edad, una alta
ingesta de sodio, dietas elevadas en grasas saturadas, el tabaquismo, estilo de vida sedentario y
la presencia de enfermedades crénicas como obesidad, dislipidemias y diabetes, ademas de
otros aspectos conductuales relacionados con habitos téxicos y familiares, como son problemas
legales, ser victima de violencia, dificultades con la vivienda, separacion de la pareja, perdida de

un ser querido y desempleo”.

A pesar de que se conoce que las cifras de HTA son altas y causan muerte en quienes la
padecen, existe poca evidencia sobre los factores ambientales (actividad fisica y alimentacién) y
culturales (familiares) en adultos jovenes residentes del norte de México, en este sentido se
estima con respecto a la actividad fisica que 3.2 millones de personas mueren cada afio debido
al sedentarismo, lo que constituye el cuarto factor mas importante de riesgo de muerte en todo
el mundo representando el 6% de las defunciones’, en el caso de la poblacién de interés los
datos reportados son alarmantes dado que el 41.8% de los jovenes adultos no realiza actividad
fisica, al respecto otros estudios indican cifras inferiores o superiores®. Las investigaciones
evidencian que la practica de actividad fisica en los jévenes es baja, generando un aumento en

el riesgo para las enfermedades cardiovasculares, los sindromes metabdlicos y los problemas
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emocionales, en el caso de las mujeres las practicas son menos saludables que las practicas de

los hombres’.

Con respeto a la alimentacién, ingreso o aporte de los alimentos en el organismo
humano, es el proceso por el cual una serie de sustancias contenidas en los alimentos que
componen la dieta. Estas sustancias o nutrientes son imprescindibles para complementar Ia
nutricion®. Una buena nutricidén (una dieta suficiente y equilibrada combinada con ejercicio
fisico regular) es elemento fundamental de buena salud. Una dieta malsana es un factor de
riesgo clave de enfermedades no transmisibles (ENT) que puede modificarse. Si no se evita la
mala alimentacién junto con otros factores de riesgo aumenta la prevalencia de ENT tales como
un aumento de la presion arterial, una mayor glucemia, alteraciones del perfil de lipidos
sanguineos, sobrepeso u obesidad’.

En cuanto a familia definida como "los miembros del hogar emparentados entre si,
hasta un grado determinado por sangre, adopcién y matrimonio™®. Para Toledo la Estrategia
Salud de la Familia se caracteriza como un modelo clavado en el desarrollo de acciones
preventivas y de promocidn a la salud de los individuos, familias y comunidades. Siendo que la
promocién de la salud es entendida como un proceso de capacitacién de comunidad para
promover su mejora en la calidad de vida y salud, incluyendo su participacidon en este proceso,
de los estilos de vida que afectan de forma favorable a la poblacién y los predisponen al
desarrollo de la hipertension arterial. Siendo asi necesaria una atencién especial a cada factor
de riesgo modificable, como las dietas ricas en sodio y bajas en calcio y potasio, el desarrollo de

sobrepeso u obesidad donde la familia es el nucleo que predispone dichos factores*.
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El presente estudio es de gran importancia dado que relativamente la evidencia con respecto a
los factores ambientales y culturales, que influyen en el comportamiento de los individuos en
conjunto con las variables actividad fisica y alimentacion es escasa. Asi mismo, los resultados de
este estudio podran beneficiar el disefio de investigaciones futuras, incluso su consideracion en
la emision de teoria de enfermeria®.

De acuerdo a lo anterior, el propésito del presente estudio fue describir y conocer la
relacidon entre los factores ambientales (actividad fisica y alimentacion) y culturales (familiares)
en personas adultas jévenes, con factores de predisposicion familiar para el desarrollo de
hipertensidn arterial.

Método
Disefio y participantes
El disefio del estudio es descriptivo correlacional. La poblacién de estudio estuvo formada por
adultos jovenes entre 18 y 25 afios inscritos en una institucién educativa de nivel superior. El
tamarfio de la muestra fue de 40 adultos jovenes. El muestreo fue probabilistico simple, donde
se hizo uso de listas de estudiantes y una tabla de nimeros aleatorios para su seleccién. Solo
formaron parte del estudio adultos jovenes que aceptaron participar, entregandoles hoja
informativa del estudio y consentimiento informado. Como criterio de inclusidn los
participantes no tenian conocimiento de padecer HTA.
Instrumento de valoracién

Para valorar las variables familiares, actividad (ejercicio activo 30 minutos por e;j.
correr, andar en bicicleta, caminar rdpido) y nutricion (alimentacién equilibrada, desayuna

diariamente, exceso de azlcar, sal, grasas animales o comidas basura y peso ideal), se utilizo el
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cuestionario Familia-amigos, Actividad fisica, Nutricion, Tabaco-toxinas, Alcohol, Suefio y
cinturdén de seguridad—estrés14 que consta de 25 items con 9 Dominios donde se aplicaron 3/9
dominios (Familia y Amigos, Actividad y Nutricidn), con una puntuacion maxima de 100 puntos,
en la que a mayor cercania con dicha puntuacion menor es el riesgo de padecer hipertension
arterial.

En el presente estudio se consideraron las primeras tres dimensiones del cuestionario
(Familia y amigos, Actividad y Nutricidn) con opciones de respuesta de 0 a 4, puntuaciones
minimas y mdaximas de 0 a 32 (a mayor puntuacion menor riesgo de padecer enfermedades
crénicas no transmisibles como Hipertension/Enfermedad coronaria).

Procedimiento

Una vez obtenida la autorizacién del comité de ética en investigacién de la Facultad de
Enfermeria de la UANL y el permiso de las autoridades de dicha facultad para realizar la
propuesta a los estudiantes para participar en el programa, dentro de las instalaciones de la
institucion sin interferir en horas de clases, llevada a cabo en un sitio privado solicitado con
antelacion a la FAEN, se explicd los procedimientos mediante hoja informativa y
consentimiento informado. Concluidos los procedimientos se ofrecié un beneficio al
participante (triptico informativo para conocer la lectura correcta de las etiquetas nutricionales,
dieta equilibrada y algunas recomendaciones de actividad fisica).

Mediciones antropométricas

Se aseguré la bascula en una superficie plana horizontal y firme (ademas de posicionarse

a un lado de los participantes para disminuir el riesgo de caida). Se calibro la bascula antes de

empezar el procedimiento. La medicidn se realizd con la menos ropa posible y sin zapatos. Se
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solicitd al sujeto que subiera a la bascula colocando los pies paralelos en el centro, de frente.
Para lo cual deberad estar erguido, con la vista al frente, sin moverse y con los brazos
naturalmente caidos a los lados. Asi mismo se realizé la toma de talla donde se indicé al
participante que se quitara calzado, gorras, adornos (pinzas de cabello, diademas) y se suelte el
cabello.

Se colocé a la persona debajo del estadidmetro de la espalda a la pared con la mirada al
frente, sobre una linea imaginaria vertical que divida sus cuerpos en hemisferios.
Posteriormente se aplicd un cuestionario Familia-amigos, Actividad fisica, Nutricién, Tabaco-
toxinas, Alcohol, Suefio y cinturén de seguridad-estrés™.

Analisis de datos

Los datos fueron analizados utilizando IBM SPSS Statics for Windows (versién 23.0; SPSS
Inc., Armonk, NY, USA.); se utilizé estadistica descriptiva e inferencial para mostrar las variables
del estudio. Se determind la confiabilidad interna de los instrumentos mediante el coeficiente
de Alfa de Cronbach. Se utilizé el estadistico r de Spearman para correlacionar la puntuacién de

riesgos familiares con la suma de puntos obtenida del cuestionario FANTASTIC.
Consideraciones éticas

Previo a la ejecucién de cualquier procedimiento se solicité autorizacion por
consentimiento informado por parte de los participantes del estudio. Siendo aprobado por un
comité de ética de una institucion se respetd lo dispuesto en la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la Salud. Segun lo estipulado en el Titulo Segundo, Capitulo I, De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos *. Se siguieron las recomendaciones del

Cédigo de Helsinki®®.
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Resultados

Descripcion de los Participantes

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién encuestada, formada
mayoritariamente por mujeres (70%) de 18 a 21 afios de edad (60%); donde el 90% de los
participantes tiene un nivel de escolaridad de licenciatura; con un IMC (DE = 25.11, SD = 5.47)

muestra que padecen sobrepeso, como se pueden percibir en las tablas 1y 2.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes

Caracteristicas N %
Sexo
Femenino 28 70
Masculino 12 30
Edad
18 a 21 afos 24 60
22 a 25 afos 16 40
Escolaridad
Bachillerato 4 10
Licenciatura 36 90
Clasificacion IMC
insuficiencia ponderal <18.5 2 5
intervalo normal 18.5-24.9 22 55
sobrepeso 25.0-29.9 9 23
obesidad 30.0- 40.0 7 17

Nota: CDSD= Cedula de datos sociodemograficos; N = Numero/frecuencia; % = Porcentaje
n=40

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes

Caracteristicas M Mdn DE Min Max
Edad del participante 21.00 21.00 1.88 18 25
Escolaridad 04.80 05.00 0.60 03 05
Clasificacion IMC 03.18 02.00 1.78 01 08
Nota: M = Media; Mdn = Mediana; SD = Desviacién estandar n=40
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Con respecto a los Antecedentes Patoldgicos Hereditarios y Familiares, se encontré que

la principal enfermedad referida es la Hipertensién Arterial (70%), seguida de la Diabetes

Mellitus Tipo 2 (60%) y el Colesterol Alto en un (22.5%), como se puede apreciar en la tabla 3. El

cuestionario denotd un alpha de Cronbach de 78, considerado aceptable.

Tabla 3. Antecedentes Heredofamiliares

Madre/ Padre/ Madre/
Padre Madre  Abuelos adre
Padre

Antecedentes S S

N % N % N % N % N % N % N

Abuelo  Abuelo Ninguno

%

Hipertension

. 7 18 7 18 9 22 2 5 3 7 0 O 12
Arterial

Colesterol Alto 3 7 0 0 6 15 O 0 0 0 0 0 31

Diabetes
Mellitus 6 15 4 10 12 30 1 3 0 0 1 3 16
Tipo 2

30

78

40

Nota: AH=Antecedentes Heredofamiliares; N = Nimero/frecuencia ; %= Porcentaje
n=40

Factores Ambientales

En la tabla 4 se muestra que el 37 % de los participantes rara vez realizan ejercicio

activo. Respecto a la variable “Relajacion y disfrute del tiempo libre” se encontré que

solo el 7% lo realiza menos de 1 vez a la semana y un 33 % de 3 a 5 veces a la

semana.
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Tabla 4. Estilos de vida relacionados a la “Actividad” de los participantes

4 VMS 3 VPS 2 VPS RV N
N % N % N % N % N %
Flercicio activo 30 4 10 18 13 33 15 37 1 2
minutos
CD 3a5VPS 1a2VPS <1VPS CN
N % N % N % N % N %
Relajacién y disfrute 10 25 14 35 13 33 3 7 0 0

de tiempo libre

Nota: N = Numero/frecuencia; %= Porcentaje; Veces o mas por semana (VMS), Veces por

semana (VPS), Rara vez (RV), Nunca (N), Casi nunca (CN)
n=40.

En la tabla 5 se muestra la respuesta del objetivo de estudio donde describe los estilos

de vida poco saludables que aumentan en los jévenes adultos en la actualidad; favoreciendo el

desarrollo de enfermedades como la Hipertension Arterial y Enfermedades Coronarias. Se

encontré que solo el 2% de los participantes llevan una alimentacién equilibrada, y que

solamente el 20% desayuna. Con respecto a la variable de “Exceso de consumo de azlcar, sal,

grasas animales o comida basura” el 20% de la muestra frecuenta comer este tipo de alimentos;

asi como, que el 20% considera tener un sobrepeso de hasta 2 kg, y el 23 % sobrepeso mayor a

8kg.
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Tabla 5. Estilos de vida relacionados con la “Nutricion” de los participantes.

Casi Frecuentemente Algunas Rara vez Casi nunca
Variables siempre veces
N % N % N % N % N %
Alimentacion 2 15 38 20 50 3 8 2
equilibrada
Desayuna 20 8 20 12 30 6 15 4 10
diariamente
Casi Algunas Casi a diario
Variable nunca Raravez veces Frecuentemente
N % N % N % N % N %

Exceso de azucar,
sal, grasasanimales 1 2 9 23 22 55 8 20 0
o comidas basura

Sobrepes Sobrepeso Sobrepes Sobrepes Sobrepeso No aplica

Variables ohasta hastade4 o hasta o hastade mayor de

de2kg kg de 6 kg 8 kg 8 kg

N % N % N % N % N % N %
peso 8 20 3 7 2 5 0 0 9 23 16 40
ideal
Nota: N = Numero/frecuencia; % = Porcentaje n=
40

Factores Culturales

En la tabla 6 se observa que un 48% de los jévenes adultos tienen una comunicacién honesta,

abierta y clara con su familia y el 60% obtiene el apoyo emocional necesario.

Tabla 6. Estilos de vida relacionados con las interacciones “Familia y Amigos”

Casi Frecuentemente Algunas Rara vez
Variables siempre veces

N % N % N % N %
La comunicacidn con los
demas es honesta, abierta y 19 48 17 42 3 8 1 2
clara
Obtengo el apoyo emocional

24 60 8 20 4 10 3 8

gue necesito

Nota: N = Numero/frecuencia; % = Porcentaje
n=40
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No se encontrd relacidn entre las variables propuestas “factores ambientales (actividad
fisica y alimentacion), culturales (familiares) con los antecedentes de predisposicion para

Hipertensidn Arterial en personas adultas jévenes (rs=415, p>.05).
Discusion y Conclusiones

El propdsito del presente estudio fue describir los factores ambientales (Actividad fisica
y Alimentacion) y culturales (Familiares) en adultos jovenes, con riesgo de desarrollar
Hipertensidn Arterial, en una muestra de 40 jovenes universitarios basandose en el instrumento
FANTASTIC*. A continuacion, se discuten los resultados.

De acuerdo con los criterios de inclusidn, en primera instancia se encontré que la
mayoria de los participantes son mujeres, debido a que la mayor parte de los estudiantes de
esta investigacion pertenecen a una institucion donde predomina la poblacién femenina. Asi
mismo, una caracteristica importante de la poblacién es que el 70% tiene antecedentes
hereditarios y familiares referentes a Hipertensidn Arterial y padecen sobrepeso.

Con base al objetivo descrito en el apartado de factores ambientales, encontramos que
dentro de los estilos de vida “Actividad”, el 37.7% de los participantes rara vez realiza ejercicio
activo (p. ej., correr, caminar rapido o andar en bicicleta) durante la semana. Se observd que las
mujeres realizan escasa actividad fisica, lo cual coincide con lo senalado por Almonacid y
colaboradores’ quienes realizaron una investigacién en estudiantes (de 18 a 29 afios de edad)
donde la prevalencia de actividad fue escasa o nula en un 63.8% predominando la poblacion
femenina. Otros autores realizaron un estudio donde el hallazgo de tejido adiposo fue superior

en mujeres que en hombres®’.
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Asi mismo, la variable “nutricidén” muestra relacién con el objetivo del estudio donde se
describe el aumento de estilos de vida poco saludables en jévenes adultos. Se encontré que
solo el 2.5% de los jovenes universitarios llevan una alimentacion equilibrada, donde el 20%
consume alimentos con exceso de sal, azlUcar y grasas; y que menos de la mitad de los
participantes del estudio desayuna. Marimén, Orraca y Casanova®®, realizaron un estudio de
factores de riesgo y afecciones crénicas no trasmisibles donde solo el 21.7% de la poblacién
(con perfiles similares) ingerian diariamente frutas y un 13.8% verduras. Almonacid y
colaboradores’ sefialaron en su estudio que un alto porcentaje de jévenes (87.1%) cocinan con
altos niveles de sal.

Con respecto al apartado de factores culturales, se observé que la variable estilos de
vida “familia y amigos” donde el objetivo es demostrar la influencia del entorno familiar en
cuanto al riesgo de desarrollo de Hipertensién Arterial, se encontré que menos de la mitad de
los jovenes adultos mantiene una comunicacién honesta, abierta y clara con su familia, asi
mismo el 60% de los universitarios expresaron obtener el apoyo emocional necesario en
situaciones vulnerables (momentos dificiles y en la toma de decisiones). Esto difiere a lo
reportado por Valverde® quien refiere que los roles familiares son un factor implicado con el
sobrepeso y obesidad en los integrantes de la familia, los cuales favorecen a la aparicién de
enfermedades crénicas multifactoriales (diabetes, hipertensidon arterial, entre otras). Una
posible explicacion es el hecho de que en el presente trabajo no se estudié especificamente los
roles familiares; sino la comunicacion y el apoyo emocional recibido por la familia y amigos, en
relacion a factores predisponentes para padecer hipertension arterial. Adema3s, el tamafio de la

muestra se vio limitado debido al numero de participantes. La ausencia de relacidn
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posiblemente se deba a variables y factores que no fueron objeto de estudio en la presente
investigacion, el tamafo de muestra y el cuestionario empleado.

En resumen, la actividad fisica en los jovenes adultos es insuficiente a lo recomendado
por semana, siendo mas evidente en mujeres. El consumo de alimentos con altos niveles de sal,
azucares, grasas animales y comida procesada exceden los limites establecidos por la American
Heart Association?’. En los adultos jévenes, la alimentacién equilibrada es deficiente ya que
representa menos de la cuarta parte de la poblacién. Poco mas de la mitad de los participantes
considera que tiene sobrepeso, sin embargo, es escaso el niumero que lo presenta. Los
antecedentes hereditarios y familiares, los factores ambientales y culturales no estdn
relacionados entre si en este estudio, sin embargo, los resultados deben de considerarse con
cautela dado que no pueden ser generalizados a todas las poblaciones.

Recomendaciones

Se recomienda seguir estudiando los estilos de vida saludables en jovenes para
disminuir las prevalencias que predisponen el desarrollo de enfermedades crdénicas no
transmisibles, debido a que los perfiles se han modificado. Dado que los estudios existentes
sobre los factores ambientales y culturales que influyen en el comportamiento de los individuos
como son las variables de actividad fisica, alimentacién y familia son escasos, se recomienda
complementar los datos obtenidos en el presente estudio. Es importante difundir estos
resultados en jovenes adultos para concientizar y transformar los estilos de vida de dicha

poblacién.
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