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Resumen

Existe gran interés en estudiar las causas del sobrepeso y obesidad infantiles
por su aumento en las Ultimas décadas. Aunque existen multiples
investigaciones, la combinacion del efecto de la imagen materna de la silueta
del hijo y las estrategias maternas de crianza sobre el indice de masa corporal
(IMC) del hijo no esta estudiada. La presente investigacion que tiene como
objetivo predecir el IMC del hijo en funcion de variables maternas de imagen
de la silueta del hijo, estrategias de crianza, IMC y caracteristicas
sociodemograficas. Se emple6 un muestreo probabilistico de las madres y
alumnos de 4 escuelas nuevoleonesas (2 de nivel pre-escolar y 2 de primaria).
Se aplicé una cédula de datos sociodemograficos, la escala de estrategias
parentales de alimentacion y actividad y la escala de dibujos esquematicos a
537 madres. Se les midi6 altura y peso a madres e hijos para calcular sus
indices de masa corporal. Los datos se analizaron por correlaciones y andlisis
de senderos. Se especifico un modelo estructural en el cual el IMC del hijo fue
predicho por el IMC de la madre, las estrategias parentales de control y
disciplina y la ocupacion materna (ser ama de casa). En este modelo la
estrategia de control se especificd correlacionada con la estrategia de
disciplina y ser ama de casa. El modelo, estimado por Maxima Verosimilitud,
tuvo un buen ajuste a los datos (x2[15, N = 537] = 16.678, p = .338, NFI =
.977, CFl = .998 y RMSEA = .031). Se concluye que el modelo refleja que las
amas de casa desde las estrategias de control tienen un efecto positivo en el
IMC de sus hijos en contraposicion a las mujeres que trabajan largas jornadas
fuera del hogar. De las correlacionales entre las variables exdgenas del
modelo, se tiene que el efecto incrementador sobre el IMC del hijo se acentla
sobre todo en madres laboralmente activas, con mas ingreso y sin parejas,
gue es un sector poblacional poco considerado en las intervenciones en
sobrepeso y obesidad infantiles.
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Introduccién

El sobrepeso y la obesidad en la infancia son considerados como problemas
de salud publica de gran relevancia (Organizacion Mundial de Salud [OMS],
2015). Se definen como enfermedades crénicas caracterizadas por el
incremento excesivo y no correspondiente a la edad del peso en relacion con
la altura. Comités de expertos de distintos paises han recomendado el uso del
indice de masa corporal (IMC) como el indicador de eleccion para evaluar el
sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes. Esta recomendacion se
debe a que el IMC permite identificar correctamente a los individuos con
mayor adiposidad y que la mayor adiposidad se asocia fuertemente con
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas en la infancia
y en la adolescencia (Kaufer & Toussaint, 2008). Un elemento sefialado como
importante para la prevencién del sobrepeso y obesidad infantiles es la
imagen materna de la silueta del hijo (Caprio et al., 2008); sin embargo, es un
factor complejo debido a depende del contexto cultural. La percepcion del
propio peso por la madre y el deseado para sus hijos influiran en las
estrategias de crianza que ésta adopte. En un estudio en poblacién
estadounidense se observé que las madres latinas tendian a preferir un
tamafio corporal esbelto para ellas, pero méas robusto (saludable desde sus
creencias) para sus hijos. Las madres blancas no latinas deseaban un tamafio
corporal esbelto para ellas y sus hijos, lo que se reflejé en un menor promedio
de IMC de sus hijos. Caprio et al. (2008) sugerian que esta diferencia de IMC
podria atribuirse a que madres blancas no latinas se alarman y toman
medidas tempranas ante la subida de peso de sus hijos.

Si la imagen materna de la silueta del hijo refleja su verdadero IMC se podria
hablar de una percepcion objetiva y confiable; por el contrario, si lo sobrestima
0 subestima se trataria de un percepcion distorsionada. En un principio esta
distorsién en la percepcion podria ser un factor de riesgo para desarrollar
sobrepeso y obesidad en la infancia y, probablemente, esté mediado por las
estrategias maternas de crianza.

El incremento del sobrepeso y la obesidad en nifios, que se ha convertido
gradualmente en una epidemia, se estudia como resultado del efecto de
multiples factores, entre los cuales se encuentran los biolégicos, como la
herencia, sociodemogréficos, como la escolaridad y estatus socioeconémico,
y las estrategias de crianza (Kroller & Warschburger, 2009; Rooney,
Mathiason, & Schauberger, 2011; Yeow, Bee, Bee, & Mohd, 2013).

La literatura especializada refiere que la obesidad de los padres es un factor
determinante del sobrepeso y la obesidad en su descendencia por
determinantes hereditarios o genéticos (Li, Law, Conte, & Power, 2009); sin
embargo, este problema también es atribuible a los factores ambientales. En
la asociacién entre el IMC de padres e hijos contribuye el entorno compartido,
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como el nivel socioeconémico, la dieta, los niveles de actividad fisica y otros
factores de estilo de vida (Kivimaki et al., 2007).

Respecto a los factores sociodemograficos, los estudios sugieren que el
ingreso econdémico familiar tiene un gran impacto en el estado del peso del
nifio. En paises desarrollados los estratos socioeconémicos mas bajos tienen
los porcentajes de sobrepeso y obesidad mas altos (Centers for Disease
Control and Prevention [CDC], 2010). Aunque un estudio encontré que el
riesgo de sobrepeso y obesidad es mayor en paises desarrollados que en
paises subdesarrollados, este riesgo esta claramente asociado con la pobreza
en ambos tipos de paises (Wells, Marphatia, Cole, & McCoy, 2012).

Otro factor sociodemografico importante es la escolaridad materna. Se ha
documentado que las madres con mayor escolaridad tienden a tener hijos con
menor riesgo de obesidad (Lamerz et al., 2005). Ademas, se ha observado
que, cuando las madres tienen baja escolaridad, los hijos presentan mayor
IMC (Manios, Moschonis, Grammatikaki, Anastasiadou, & Liarigkovinos,
2010). Por otra parte, se ha encontrado que el hecho de que la madre trabaje
fuera del hogar se asocia con un mayor riesgo de obesidad infantil (Cawley, &
Liu, 2012). Hay evidencia sugestiva de que la disminucién en el tiempo que
pasan las madres con sus hijos repercute directamente en las estrategias
maternas de alimentacion saludable y en la supervision de conductas
sedentarias (Gwozdz et al., 2013).

Un factor familiar al cual los investigadores estan concediendo un especial
importancia son las estrategias de crianza. Durante la primera infancia, la
familia y principalmente los padres utilizan estrategias de alimentacién como
una forma de influir en los habitos alimenticios saludables de sus hijos. La
literatura muestra que estrategias, como el control materno, aumentan la
posibilidad de presentar obesidad infantil (Larios, Ayala, Arredondo, Baquero,
& Elder, 2009); sin embargo, otros estudios sugieren que el control materno
tiene efectos positivos en la reducciéon de peso de un nifio, en la ingesta de
alimentos poco saludables y en el aumento del consumo de alimentos sanos,
aungue mediado por mayores niveles educativos y de ingreso econémico de
los padres (Kroller & Warschburger, 2008, 2009; Lehto, Ray, & Roos, 2012;
Orrell et al., 2007).

Debido al aumento del sobrepeso y obesidad infantiles en las ultimas
décadas, se esta concediendo gran importancia al estudio de los factores lo
provocan. Debe sefialarse que, aunque existen mdltiples investigaciones, aun
persisten contradicciones y la combinacion del efecto de la imagen materna
de la silueta del hijo y las estrategias de crianza sobre el IMC del hijo no esta
estudiada.

Retomando estos vacios de conocimiento, este estudio tiene como objetivo

predecir el IMC del hijo por medio de las variables maternas de imagen de la

silueta del hijo, factores biolégicos (IMC), sociodemograficos (escolaridad,
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edad, ocupacidn y estado civil e ingreso econdmico familiar) y estrategias de
crianza (monitoreo y limites en alimentacion, monitoreo y limites en
sedentarismo, disciplina en alimentacion y control en alimentacion).

Se espera que: a) la imagen materna de la silueta del hijo sea el predictor con
mayor peso del IMC del hijo (Caprio et al., 2008), b) los factores
sociodemograficos y estrategias de crianza tengan un efecto significativo al
predecir el IMC del hijo y la imagen materna de la silueta del hijo, c) el ingreso
econdmico y la escolaridad tengan los efectos mayores sobre el IMC del hijo y
la imagen materna de la silueta del hijo entre las variables sociodemograficas
(Wells et al., 2012), y el control entre las estrategias de crianza maternas
(Larios et al., 2009), y d) el IMC de la madre (factor bioldgico) sea un predictor
directo del IMC del hijo (Li et al., 2009).

Caben cuatro posibles relaciones entre el IMC del hijo y la imagen materna de
la silueta del hijo: a) el IMC del hijo podria determinar la imagen materna, y
ésta tener un efecto sobre el IMC del hijo; b) el IMC del hijo podria determinar
la imagen materna, y ésta carecer de un efecto sobre el IMC del hijo; c) la
imagen materna podria ser independiente del IMC del hijo, y ésta tener un
efecto sobre el IMC del hijo; y d) el IMC materno y la imagen materna podrian
ser independientes. Las dos primeras opciones reflejan situaciones de
percepcion mas objetiva. La primera con un papel de la imagen materna
efectivo (modelo no recursivo) y la segunda con un papel de la imagen
materna no efectivo (modelo recursivo). La tercera opcion reflejaria
situaciones de distorsién basadas en la imposicion del deseo de la madre. La
cuarta opcion podria reflejar situaciones de negligencia materna. Se espera
que la primera o segunda opcién de percepcidn objetiva sean situaciones mas
frecuentes en una muestra de poblacion general. La tercera o cuarta opcion
podrian ser situaciones mas frecuentes en hijos con trastornos alimentarios o
muestras clinicas (Haycraft & Blisset, 2010).

Método
El presente estudio cuantitativo tuvo un disefio ex post facto transversal.
Participantes

Se empled un muestreo probabilistico. La poblacién de estudio se conformé
por madres e hijos que cursaban en instituciones de educacion publica en el
area metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn, México. Se seleccionaron al
azar 4 escuelas (2 de nivel pre-escolar y 2 de primaria) en las cuales se
encontraban inscritos 754 estudiantes. Se requirié un tamafio de muestra de
537 participantes, para estimar una prevalencia de 34% (prevalencia de
sobrepeso-obesidad para estudiantes de ambos sexos de 3 a 11 afios)
(Gutiérrez et al., 2012) con un intervalo de confianza del 95% y un error de
estimacion del 2%.
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Los criterios de inclusion para las madres fueron: otorgar el consentimiento
informado, ser capaz de leer y escribir, asi como permitir que se realizaran las
mediciones antropométricas a ellas y a sus hijos. Como criterio de inclusion
para los hijos se establecié que el menor permitiera que se le realizaran las
mediciones antropométricas. Como criterio de exclusion se fijé que la madre
refiriera que su hijo padecia alguna enfermedad que pudiera afectar su
crecimiento y desarrollo, como diabetes, enfermedad renal o cardiaca.

Las madres tuvieron una media de edad de 34.5 afios y una escolaridad en
afios de 12.40. El 53.3% de las madres fueron amas de casa y 46.7% trabajan
fuera del hogar. El 83.8% de las participantes vivian con su pareja y 16.2%
vivian solas con sus hijos. Con respecto al estatus de peso de acuerdo a los
criterios de la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA (Secretaria de Salud,
2000), se encontré que el 38.5% de las madres presentaron pre-obesidad y el
27.3% algin grado de obesidad. La media de edad de los hijos fue de 7.26
afios. El 50.7% de los hijos pertenecieron al sexo femenino y 49.3% al sexo
masculino. El estado nutricio de acuerdo a los criterios de la OMS (Onis et al.,
2007), fue 3.2% bajo peso, 59.6% peso normal y 37.2% sobrepeso-obesidad.

Instrumentos
Se aplicaron los siguientes instrumentos de evaluacion:

Cédula de datos sociodemograficos. La cédula incluye datos maternos como
edad, escolaridad en afios, ocupacion, estado civil e ingreso econémico
familiar. Del hijo se solicité informacion sobre su fecha y lugar de nacimiento,
edad y sexo.

Escala de Estrategias Parentales de Alimentacion y Actividad (EPAA; Flores,
Moral, Ortiz, Cardenas, & Avila, 2015). La escala consta de 29 items con 5
opciones de respuesta tipo Likert (de 1 “nunca” a 5 “siempre”) y consistencia
interna alta (a = .87). Posee cuatro factores de primer orden: monitoreo y
limites de alimentaciéon con 11 indicadores (a = .85), monitoreo y limites de
actividad con 6 indicadores (a = .75), control en alimentacién con 8
indicadores (a = .81), y disciplina en alimentacién con cuatro indicadores (a =
.80). Este modelo tuvo un ajuste adecuado a los datos por minimos cuadrados
libres de escala: legl = 4.38, GFI = .92, AGFI = .91, NFI = .88 y RFI = .86
(Flores et al., 2015).

Escala de dibujos esquematicos (Eckstein et al., 2006). Este instrumento se
utilizé para evaluar la imagen materna de la silueta del hijo. La prueba
consiste en mostrar a las madres una serie de siete imagenes y solicitar que
encierren en un circulo la imagen que de acuerdo a su percepcion representa
la silueta de su hijo. La escala cuenta con series de 7 imagenes especificas
para nifios y nifias y para 4 grupos de edad. Mayor puntuacién refleja mayor
percepcion materna de volumen corporal en el hijo.
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Como medida antropométrica se us6 el IMC para madres e hijos. Se calculd
mediante el cociente: peso/talla2 = kgrs./mz. Se midi6 la talla con el
estadimetro SECA 214 y el peso con la bascula Seca 813 con capacidad para
200 kilogramos y una precision de 0.1 gr.

Procedimiento

Previo a la recoleccion de la muestra, se establecié contacto con los
directores de las escuelas y se les solicitd autorizacion. Posteriormente,
mediante los alumnos se invitd por grupos escolares a las madres a una
reunién informativa en la cual se expusieron los objetivos del estudio y los
procedimientos a realizar. En el aula en la cual se proporcioné la informacion,
se solicitd a aquellas madres que si deseaban participar la firma del
consentimiento entregado en hoja impresa segun las normas de la Secretaria
de Salud (1987). A continuacién se procedid a la aplicacién de la cédula de
datos sociodemograficos, la escala EPAA y la escala de dibujos
esquematicos, siendo contestados por escrito por las participantes.
Finalmente, cuando las participantes entregaban los cuestionarios, se tomaron
las mediciones antropométricas en la misma aula. Los cuestionaron fueron
entregados y las mediciones fueron hechas por una investigadora y dos
auxiliares de investigacion. Las madres que no acudieron a la reunion
programada se localizaron mediante visita domiciliaria (maximo dos visitas).
Las mediciones de los hijos se realizaron una vez que la madre autorizé la
participacion del menor y de acuerdo a lo indicado por las autoridades del
plantel educativo respecto al lugar, dia y hora.

La presente investigacion conté con la aprobacion de la Comisiéon de
Investigacion y Etica de la Facultad de Enfermeria de la UANL y se apego al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud de la Secretaria de Salud (1987).

Analisis de datos

Se calcularon las correlaciones de las variables sociodemogréaficas y
estrategias de crianza con imagen materna de la silueta del hijo y el IMC del
hijo, asi como la correlacién entre estas dos Ultimas variables. Con las
variables numeéricas se us0 el coeficiente de correlacion producto-momento de
Pearson (r); y con las dicotdmicas, el coeficiente de correlacion biserial-
puntual (rpp). Los valores de r y rpp, < 10 se consideraron correlaciones
triviales, de .10 a .29 bajas, de .30 a .49 medianas, de .50 a .69 altas, de .70 a
.89 muy altas y = .90 unitarias (Ellis, 2010). Se especificaron dos modelos de
andlisis de senderos (recursivo y no recursivo). La curtosis multivariada de
Mardia estandarizada fue mayor que 2, pero menor que 10, lo que reflejo
ligera desviacion de la normalidad multivarida. Por este motivo se opté por
estimar la funcién de discrepancia y los parametros por maxima verosimilitud
(ML), al conservar este método robustez ante el ligero incumplimiento del
supuesto de normalidad multivariada en comparacién con otros métodos,
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como minimos cuadrados generalizados (Hoogland & Boomsma, 1996).
Ademas, se acudi6 a procedimientos de muestreo repetitivo que no requieren
de normalidad multivariada; de este modo, las estimaciones de parametros
fueron contempladas con la prueba de percentiles corregidos de sesgo (PCS),
y el contraste global del ajuste con la prueba de Bollen-Stine, con la extraccion
de 2000 muestras en ambos casos (Byrne, 2010). Al contar los modelos con
variables dicotomicas que fuerzan el supuesto de variables numéricas
continuas, las estimaciones también se realizaron por el método del minimos
cuadrados libres de escala (SLS), que es menos preciso que ML, pero si
admite variables ordinales y dicotomicas (Byrne, 2010).

Se contemplaron ocho indices de ajuste con ML: prueba chi-cuadrado ()(2),
cociente entre el estadistico chi-cuadrado y sus grados de libertad (x2/gl),
indice de bondad de ajuste (GFIl) de Joreskog-Sérbom y su modalidad
corregida (AGFI), indice normado (NFI) y comparativo de ajuste (CFl) de
Bentler-Bonett, error cuadratico medio de aproximacién (RMSEA) de Steiger-
Lind y residuo estandarizado cuadratico medio (SRMR) de Joreskog-Sérbom.
Se estipularon como valores de buen ajuste: p = .05 para el estadistico )(2 yp
de Bollen-Stine, x2/gl < 2, GFl y CFl = .95, AGFl y NFI = .90 y RMSEA y
SRMR < .05. Con SLS se contemplaron los mismos indices, excepto CFl y
RMSEA, que este no pueden ser estimados por este método; y, en su lugar,
se reporto el indice relativo de ajuste (RFI), que refleja buen ajuste con
valores = .90 (Byrne, 2010; Moral, 2006). La parsimonia se estimo por la razéon
de parsimonia (RP) de James-Mulaik-Brett (cociente entre los grados de
libertad del modelo especificado y los del modelo independiente). Valores de
RP < .25 se consideraron parsimonia baja, de .25 a .49 media, de .50 a .74
altay .75 muy alta (Mulaik et al., 1989).

La bondad de ajuste entre los modelos se comparé por la prueba de la
diferencia de los estadisticos chi-cuadrado. Para el calculo de la potencia de
los contrastes, se empled como hipotesis nula el valor medio de la RMSEA del
modelo independiente y como hipétesis alternativa el valor medio de la
RMSEA del modelo especificado (Preacher & Coffman, 2006).

Resultados
Correlaciones con IMC e imagen materna de la silueta del hijo

Mayor IMC del hijo correlacion6, de forma directa, con escolaridad y edad de
la madre, ingreso econémico familiar, IMC de la madre y disciplina en
alimentacion; de forma inversa, con control en alimentacién y no ser ama de
casa. La mayor imagen materna de la silueta del hijo correlaciono, de forma
directa, con escolaridad de la madre, ingreso econémico familiar, IMC de la
madre; y, de forma inversa, con control en alimentacion y se asocié con no
vivir con la pareja. Todas las correlaciones fueron bajas (véase Tabla 1). La
correlacion entre el IMC de la madre y la imagen materna de la silueta del hijo,
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al parcializar el IMC del hijo, dej6 de ser estadisticamente significativa (rp = -
.078, p =.072).

Tabla 1
Correlaciones con IMC del hijo e imagen materna de la silueta del hijo
Variables IMC del hijo IMSH

r p r p
Escolaridad materna 114 .008 .103*  .017
Edad materna en afios 131%  .002 .067% 119
Ingreso econémico .140° 001 .091*  .035
Ser ama de casa -143° 001 -.046" .286
Vivir con su pareja -.040° 354 -.092° .033
IMC de la madre .181° <.001 .089°  .038
Monitoreo y limites de alimentacion .034* 435 .009* 843
Monitoreo y limites de actividad fisica -.035% 413 -.052% 228
Disciplina en alimentacion .106°  .014 .059% 172
Control en alimentacion -308" <.001  -.246° <.001

Notas. a. Correlaciéon producto-momento de Pearson, b. Correlaciéon biserial-puntual.
Ser ama de casa: 1 = noy 2 = si. Vivir con su pareja: 1 = noy 2 = si. IMSH = imagen
materna de la silueta del hijo.

Especificacion y contraste del modelo estructural

Se especificé un modelo recursivo (de imagen materna objetiva sin influencia
efectiva de esta imagen sobre el IMC del hijo) en el que el IMC del hijo predice
la imagen materna de la silueta del hijo, pero no viceversa. Con base en las
correlaciones significativas y expectativas, la escolaridad materna, ingreso
economico familiar y control en alimentacion (variables exdgenas) se
contemplaron como predictores directos de IMC del hijo y de la imagen
materna de la silueta del hijo (variables enddgenas). La edad de la madre, ser
ama de casa y disciplinar en alimentacion (variables exdgenas) fueron
predictores exclusivamente de IMC del hijo. Vivir con la pareja (variable
exogena) fue predictor Gnicamente de la imagen materna de la silueta del hijo
(véase Figura 1).

Una vez estimados los parametros, los pesos estructurales de la escolaridad
materna sobre las dos variables endégenas no fueron significativos por ML y
PCS. Tampoco los pesos estructurales del ingreso econémico familiar, IMC de
la madre y control en alimentacion sobre la imagen materna de la silueta del
hijo fueron significativos por ML y PCS (véase Figura 1).
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Figura 1. Primer modelo recursivo estandarizado del IMC del hijo y la imagen
materna de la silueta del hijo estimado por Maxima Verosimilitud.

Se estim6 un segundo modelo recursivo, eliminando las 5 vias no
significativas. Se especificaron 5 correlaciones de las 15 posibles entre las 6
variables exdégenas: ser ama de casa correlacioné con ingreso econémico
familiar, vivir con la pareja y control en alimentacion; y control en alimentacion
correlaciond con disciplina en alimentacion e ingreso econémico familiar. El
valor estandarizado de la curtosis de Mardia fue 7.55. Este segundo modelo
presento todos sus parametros significativos por ML y PCS. Explicé el 59% de
la imagen materna de la silueta del hijo y 16% del IMC del hijo (véase Figura
2). Mostré indices de buen ajuste por ML: x2[15, N =537] = 16.678, p =.338, p
de Bollen-Stine (p = 619/2000 = .310), x2/gI =1.112, GFI = .993, AGFI = .982,
NFI =.977, CFl = .998, RMSEA = .031 y SRMR = .027. Su parsimonia fue alta
(RP =.536) y la potencia fue igual que 1.
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Figura 2. Segundo modelo recursivo estandarizado del IMC del hijo y la imagen materna
de la silueta del hijo estimado por Maxima Verosimilitud.

Para contrastar el ajuste de un modelo no recursivo (de imagen materna
objetiva con influencia sobre el IMC del hijo) en comparacion con el modelo
recursivo anterior, inicamente se afiadid la prediccion del IMC del hijo por la
imagen materna de la silueta del hijo. En este tercer modelo el efecto de la
imagen materna de la silueta del hijo sobre el IMC del hijo no fue significativo:
B = 0.284, EE = 0.321, CR = 0.885, p = .376 por ML y B = .117, IC 95%: [-
.242, .368], p = .470 por PCS (véase Figura 3). El valor del estadistico chi-
cuadrado de este modelo reflej6é buen ajuste por ML ()(2[14, N =537] = 18.754,
p = .174) con una bondad de ajuste equivalente al modelo recursivo anterior
(sz[l] = 2.081, p = .149). Los demas indices reflejaron buen ajuste (p de
Bollen-Stine = 543/2000 = .272, x°/gl = 1.145, GFI = .993, AGFI = .982, NFI =
.978, CFl = .997, RMSEA = .016 y SRMR =.028).

613



Politicas Sociales Sectoriales. Agosto 2015-Julio 2016 / Afio.2, No. 2.

/_72\‘

Ingreso
EconémicO Ama de
casa
3
0
3 .0
R - 1
A0
59 30
Vive .0 Imagen % 7 mc % 1 IMC
. materna A del hiio ]6
con su pareja [C] de la silueta > j de la madre
del hijo ?
B 1
26 Q
Control Disciplina

en alimentacién bn alimentacion

\/

i
n

Figura 3. Modelo no recursivo estandarizado del IMC del hijo y la imagen
materna de la silueta del hijo estimado por Maxima Verosimilitud.

Al realizar el contraste por SLS, los indices de ajuste del segundo modelo
recursivo fueron buenos ()(2[15, N = 537] = 12.913, p = .609, p de Bollen-Stine
=608/2000 = .304, x*/gl = 0.861, GFI = .995, AGFI = .989, NFI = .978, RFI =
.959 y SRMR = .026), asi como los del modelo no recursivo: ()(2[14, N =537] =
12.797, p = .543, p de Bollen-Stine = 562/2000 = .281, x2/gI = 0.927, GFI =
.995, AGFI = .988, NFI = .978, RFI = .957 y SRMR = .026), teniendo ambos
modelos una bondad de ajuste equivalente (Ax’[1, N = 537] = 0.116, p = .733).
Debido a que el método SLS no estima la significacion de parametros, se
aplicé el procedimiento de muestreo repetitivo de PCS con la extraccién de
2000 muestras. En el modelo recursivo todos los parametros fueron
significativos. En el modelo no recursivo todos los parametros fueron
significativos, excepto el coeficiente de determinacion de la imagen materna
objetiva sobre el IMC del hijo (coeficiente sin estandarizar: B = 0.245, 95% IC:
-1.820, 0.787, p = .772, y coeficiente estandarizado: 3 = .101, 95% IC: -.724,
.325, p =.741), lo que concuerda totalmente con el resultado por ML.
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Discusion

En primer lugar se discute la relaciéon del IMC materno y las variables
sociodemograficas con el IMC del hijo y la imagen materna de la silueta del
hijo, se sigue con la discusion de la relacion de las variables de estrategias de
crianza con el IMC del hijo y la imagen materna de la silueta del hijo, y
finalmente se ahonda en la relacion entre estas dos Ultimas variables.

Relacion del IMC materno y variables sociodemogréaficas con IMC del
hijo e imagen materna de la silueta del hijo

Como se esperaba el IMC de la madre correlacioné con el IMC del hijo. Esta
expectativa se basa en la existencia de un determinante biolégico en el peso
del hijo, asi como en un medio-ambiente compartido por madre e hijo que
influye en el IMC de ambos (Li et al., 2009); no obstante, la correlacion fue
baja. Probablemente la combinacién de IMC materno y paterno tuviese un
mayor efecto como determinante bioloégico. En una investigacion realizada en
Grecia (Manios et al., 2010), la razon de probabilidad del IMC paterno fue
mayor (OR = 1.15, IC 95%: 1.10, 1.20) que la del IMC materno (OR = 1.03, IC
95%: 1.01, 1.07) como factor de riesgo de obesidad en el hijo, lo que es
congruente con la correlacion y coeficientes B bajos observados en los
modelos de este estudio.

La correlacién del IMC de la madre también fue significativa con la imagen
materna de la silueta del hijo; sin embargo, esta correlacion esta mediada por
el IMC del hijo, asi pierde su significacion estadistica al parcializar el mismo, y
no tiene un coeficiente f significativo en el modelo predictivo, siendo una de
las vias eliminadas. Concordante con una muestra de poblacién general,
estos datos reflejan que la percepcion se ajusta a la realidad y el IMC materno
no tiene un efecto distorsionador sobre la imagen que la madre tiene de la
silueta de su hijo, como también reportan otros estudios (Kréller &
Warschburger, 2009; Lara, Flores, Alatorre Sosa, & Cerda, 2011). Tal vez, en
una muestra clinica, si se podria haber hallado una distorsién materna en la
percepcion de la imagen corporal del hijo (Haycraft & Blisset, 2010).

Mayor escolaridad materna correlacion6 con mayor IMC del hijo y mayor
imagen materna de la silueta del hijo. Las madres con menor escolaridad
tienen hijos mas esbeltos y los perciben mas delgados que aquéllas con alta
escolaridad. En contraste con el resultado del presente estudio, la literatura
sugiere que una mayor escolaridad materna resulta ser un factor protector
contra manifestaciones del sobrepeso y la obesidad en la infancia. En un
estudio en Corea, las madres clasificadas en el grupo de baja escolaridad
tenian casi el triple de riesgo de que sus hijos tuvieron sobrepeso u obesidad
en comparacion con las madres clasificadas en el grupo de alta escolaridad
(OR = 2.67, 95% CI: 1.21, 5.89) (Young-Gyu, Jae-Heon, Kyung, & Chi-Hyun,
2009). La literatura también sugiere que las madres con baja escolaridad son
mas propensas a subestimar el IMC de sus hijos (Manios et al., 2010). Los
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datos del presente estudio contradicen estas expectativas, o que puede ser
un rasgo particular de la poblacion estudiada y que se relaciona con el hecho
de que un mayor porcentaje de madres con escolaridad alta trabajan fuera del
hogar, viven solas con sus hijos y tienen mayor ingreso econémico familiar
frente a un mayor porcentaje de mujeres con baja escolaridad que son amas
de casa, viven con su pareja y tienen menor ingreso econémico familiar.

Debe sefialarse que la escolaridad presentd una correlacién moderada con
ingreso econdémico familiar cuando sus correlaciones fueron bajas que con
IMC e imagen materna de la silueta del hijo; asi, al parcializar el efecto del
ingreso en las correlaciones de la escolaridad con el IMC del hijo y con la
imagen materna de la silueta del hijo, éstas dejaron de ser estadisticamente
significativas, lo que provocd que los coeficientes  de la escolaridad en el
modelo predictivo no fueran significativos en ninguna de estas dos variables.
Por lo tanto, el ingreso econémico familiar es lo que toma importancia,
restandosela a la escolaridad materna. Precisamente, en el estudio coreano
antes mencionado (Young-Gyu, Jae-Heon, Kyung, Chi-Hyun, 2009), la razén
de probabilidad de la baja escolaridad materna se increment6 sobre todo en
las familias de estatus socioeconémico bajo, pasando a sextuplicar la
probabilidad de sobrepeso-obesidad en comparacién con las familias de
estatus socioeconomico alto (OR = 6.14, 95% CI: 1.94, 19.46).

Al igual que la escolaridad el ingreso econdmico familiar correlacioné tanto
con el IMC del hijo como con la imagen materna de la silueta del hijo con
valores bajos. Las mujeres con menor ingreso econémico familiar tienen hijos
con menor IMC y perciben que sus hijos son mas esbeltos. Este resultado del
IMC difiere del reportado por el Sistema de Vigilancia Estadounidense de la
nutricion pediatrica. En Estados Unidos de América, uno de cada siete nifios
en edad preescolar de familias con bajos ingresos es obeso (CDC, 2010).
Esta baja correlacion positiva encontrada parece ser un rasgo particular de la
poblacién estudiada en la cual ingreso econémico familiar alto aparece en
madres sin pareja, que trabajan y tienen mas escolaridad frente a un ingreso
econdémico familiar bajo, en madres con pareja, que son amas de casa Yy
tienen baja escolaridad.

En el modelo el coeficiente de determinacion del ingreso econémico familiar
sobre la imagen materna de la silueta del hijo no fue significativo, por lo que
se eliminé. Probablemente la variable ama de casa le restd peso, ya que las
amas de casa tienden a tener menor ingreso que las que no lo son en este
estudio. Precisamente al parcializar el efecto de ser ama de casa en la
correlacion entre ingreso e imagen materna de la silueta del hijo, ésta dej6 de
ser significativa.

La ocupacion materna (definida como ser ama de casa: 1= no y 2 si) tuvo
correlacion significativa con IMC del hijo. Conforme a la expectativa, las
mujeres que son amas de casa tienen hijos con menor IMC. Esto puede
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reflejar la tendencia de las amas de casa a comprar comida saludable al tener
el tiempo para cocinarla y lograr que sus hijos la coman; por el contrario, la
tendencia de madres que no son amas de casa es a llevar comida hecha o de
preparacion rapida mas apetitiva y con mayor densidad energética, lo que
supone mas costo econdémico, pero menos inversién de tiempo. El ser ama de
casa no tuvo una correlacion significativa con la imagen materna de la silueta
del hijo, pero si resulté un predictor con un coeficiente B significativo, al ser
introducido en el modelo predictivo desde las sugerencias de los indices de
modificacion. Debe considerarse que la correlaciéon entre ser ama de casa e
imagen materna de la silueta del hijo, al parcializar el IMC del hijo, cambia el
signo (de negativo a positivo) y se pasa a ser estadisticamente significativa.

Otras investigaciones también encontraron que la ocupacién laboral materna
se asocia con un mayor riesgo de sobrepeso y obesidad en los hijos,
encontrandose que las mujeres laboralmente activas dedican mucho menos
tiempo para cocinar, comer y jugar con sus hijos, siendo mas propensos a
comprar alimentos preparados (Gwozdz et al., 2013); ademas, hay evidencia
sugestiva de que la disminucién en el tiempo que pasan las madres con sus
hijos es compensada insuficientemente por los padres (Cawley & Liu, 2012).
También podria ser atribuido a que los hijos pasen mas tiempo atendidos por
otras personas, cuya calidad de cuidado sea menor; o que los nifios, sin
supervision de los padres, sean mas propensos a quedarse en casa viendo
televisién, jugando videojuegos y pasando menos tiempo en actividades
recreativas activas (Gwozdz et al., 2013).

Las amas de casa parecen preocuparse mas de que sus hijos tengan
sobrepeso u obesidad, asi presionan mas para que el hijo coma lo que se le
sirve (control en alimentacién), probablemente alimentos saludables (con baja
densidad energética y alta en nutrientes y fibra), como frijoles, arroz, nopales,
jitomate, lechuga, huevo, etc. Lo que concuerda con otro estudio en el que se
observa que la percepcion y preocupaciéon materna por el peso del hijo
influyen en las estrategias de alimentacién; en el caso de peso bajo del hijo, la
madre tiende a presionar para que éste coma y gane peso; por el contario, en
el caso de obesidad del hijo, la madre restringiria la dieta y recompensaria por
comer saludable (Flores et al., 2015).

La edad de la madre presentd correlacion con el IMC del hijo. Las mujeres
mayores tienden a tener los hijos con mayor IMC, lo que concuerda con un
estudio realizado en Grecia (Manios et al, 2010), donde se observd mayor
riesgo de obesidad infantil en los padres con edad e IMC mayores. La
correlacion entre la edad de la madre e IMC del hijo podria ser debida a que
sus hijos son los nifios mas mayores de la muestra, y de ahi que sean los mas
altos y pesados y con mayor IMC. Se observa que las madres con mayor
edad tienen los hijos de mayor edad, siendo la correlacion entre edad de las
madres y los hijos moderada, ademas la correlacién entre edad materna e
IMC del hijo, al parcializar la edad del hijo, dej6 de ser estadisticamente
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significativa. Ambos datos apoyan claramente la atribucion del efecto de la
edad materna al sesgo introducido por la edad y fase evolutiva de sus hijos en
edades de pre-escolar y primaria.

Debe mencionarse que el presente modelo es independiente de la edad del
hijo, pues no es una variable contemplada. Si la edad del hijo se introdujese
como predictor de su IMC no cambian la significacion y signo de los
coeficientes B de las variables, salvo el del ingreso econdmico que deja de ser
significativo.

El estado civil (definido como vivir con la pareja: 1 = noy 2 = si) solo
correlacioné con imagen materna de la silueta del hijo. Las mujeres que no
viven con su pareja perciben a sus hijos mas robustos que aquéllas que si. Si
se considera que el modelo de percepcién objetiva es el mas adecuado a los
datos (significacion de parametros e indices de ajuste), y que la imagen
materna tiene una correlacién alta y directa con el IMC del hijo, esto indica
gue mujeres que no viven con su pareja se enfrentan a mayores problemas de
sobrepeso y obesidad en sus hijos. Aquéllas que no viven con su pareja son
laboralmente activas y esto conduce al argumento anterior dado al hablar de
la ocupacion de la mujer en relaciéon con la falta de tiempo para mantener de
una alimentacion de calidad con sus hijos. El tamafio del efecto del estado
civii fue pequefio. Debe sefialarse que otros estudios hablan de
independencia entre el estado civil y la adecuacién de la percepcién materna
del peso del hijo (Boutelle, Fulkerson, Neumark-Sztainer, & Story, 2004; Hager
et al, 2012).

Relacion de las estrategias de crianza con el IMC del hijo e imagen
materna de la silueta del hijo

De las 4 estrategias parentales, el control de la alimentacién correlaciono
tanto con el IMC del hijo como con la imagen materna de la silueta del hijo;
ademas la disciplina en alimentacién correlacioné con IMC del hijo, quedando
en el modelo ambas estrategias correlacionadas entre si y como variables
predictoras del IMC del hijo, pero con signos opuestos. Las madres que
controlan mas la alimentacion (lo que se sirve) y castiga menos tienen hijos
con menor IMC; por el contrario, las madres que controlan menos y disciplinan
mas tienen hijos con mayor IMC.

Las correlaciones del control en alimentacion con las variables
sociodemograficas indican que éste es mas eficiente en amas de casa y
madres con menor ingreso econdémico familiar, como ya se sefialado en
parrafos previos.

El efecto de los estilos parentales parece ser muy reducido sobre el IMC del
hijo, pero esto coincide con las investigaciones en el campo de estudio (Flores
et al., 2010; Larios et al., 2009; Vaughn, Tabak, Bryant, & Ward, 2013). El
autorreporte en términos generales (grado de acuerdo) de lo que se hace
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(usualmente) para alimentar a los hijos esta poco relacionado con la variable
antropométrica del IMC probablemente porque se requiere de una exactitud
inalcanzable con este tipo de instrumento de autorreporte.

Relacion entre IMC del hijo e imagen materna de la silueta del hijo

El modelo predictivo claramente apoya la hip6tesis de que el IMC del hijo
determina la imagen materna de la silueta del hijo, no teniendo la imagen
materna de la silueta del hijo efecto sobre el IMC, esto es, apoya un modelo
de percepcién materna objetiva, teniendo este modelo buen ajuste a los datos
tanto por el método ML como por el método SLS que admite variables
ordinales y dicotémicas. Ademas la afirmacién de percepcion objetiva viene
reforzada por la correlacion significativa, directa y alta entre IMC del hijo e
imagen materna de la silueta del hijo. La talla y el peso del hijo determina la
imagen que se hace de la madre de su hijo, siendo este proceso perceptivo
independiente del IMC de la madre.

Al ser el planteamiento de analisis distinto, los presentes datos no contradicen
los resultados de investigaciones anteriores en las cuales se define una
variable diferencial ente el IMC del hijo y la percepciéon materna o variable de
distorsién perceptiva, y en las cuales se observa un efecto negativo de la
distorsién materna sobre el IMC del hijo (Hirschler et al., 2006). Los presentes
datos muestran que el modelo de imagen objetiva sin efecto de esta imagen
sobre el IMC del hijo es el que tiene mejor ajuste en una muestra no clinica de
poblacién general.

Limitaciones, conclusiones y sugerencias

Se reclutd una muestra probabilistica de madres con nifios en pre-escolar y
primaria de 4 escuelas de Monterrey, asi los datos y conclusiones derivadas
deben generalizarse como estimaciones paramétricas sélo para las madres e
hijos de las 4 escuelas estudiadas. Deben considerarse como hipétesis en
poblaciones afines. Los presentes datos sobre estilos parentales
corresponden a instrumentos de autoinforme, por lo que pudiesen diferir de
los obtenidos con escalas de auto-observacion o procedimientos
observacionales (cadmaras ocultas). En el modelo se introdujeron dos variables
dicotémicas, lo que resta precision a la estimacion por ML y de ahi que se
complement6 los datos repitiendo los andlisis por el método SLS y muestreo
repetitivo, los cuales arrojaron resultados equivalentes.

En esta poblacién de madres de nifios de pre-escolar y primaria, mayor IMC
del hijo es predicho por menor control de la alimentacion del hijo por parte de
la madre (menor control de que el hijo coma lo que se le sirve y en las horas
de comida o colacion), mayor disciplina en alimentacion (castigar mas por
incumplir ciertos reglas para evitar la ganancia de peso), mayor peso de la
madre (carga hereditaria y modelo de alimentacion) y por el hecho de que la
madre trabaje a tiempo completo fuera del hogar y tenga mayor ingreso
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econdmico familiar (menor tiempo para cocinar comida saludable, mayor
disposicion de dinero para comer comida preparada y salir a comer). La
imagen materna de la silueta del hijo es predicho por el IMC del hijo
(percepcion objetiva) y fue independiente del IMC de la madre. Las madres
que trabajan fuera del hogar, que no viven con la pareja y que tienen mas
ingreso econdmico perciben a sus hijos mas robustos en relaciéon con un
mayor IMC en el hijo, esto Ultimo probablemente debido a la tendencia a llevar
comida chatarra y tener menos tiempo para controlar una alimentacién mas
saludable en sus hijos.

En futuros estudios se sugiere considerar que el efecto directo de la edad de
la madre sobre el IMC del hijo sea consecuencia de la mayor edad y etapa
evolutiva mas avanzada del hijo en edades de pre-escolar y primaria. Las
intervenciones usualmente estan disefiadas con la idea de que el sobrepeso y
la obesidad infantiles estan ligados a la falta de recursos econdémicos y
educativos de las madres, pero en la poblaciéon estudiada se debe prestar
atencioén a las madres que trabajan muchas horas fuera del hogar, sin pareja,
con poco tiempo para encargarse del control de una alimentacién saludable y
gue probablemente lleven a comer a sus hijos a sitios de la preferencia de
estos, especializados en comida apetitiva, densa en calorias y poco saludable.
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“Laeducacion en los derechos de los pacientes como
ambito de intervencion social en el sector salud”.
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Resumen

Se requiere consolidar una cultura que fomente la participaciéon social y la
corresponsabilidad en el cuidado de la salud, la intervencion del trabajador
social es fundamental, debe establecer la confianza y comunicacion abierta
con los pacientes, colaborando en procesos de difusiéon, promocién y
educacién sobre sus derechos, para que éstos y sus familiares tengan el
conocimiento, los ejerzan y se integren en procesos de toma de decisiones en
pro de su salud.

El dominio del conocimiento sobre los derechos humanos y especificamente
de los derechos de los pacientes, asi como su difusion corresponde al
personal de salud, por lo cual en esta comunicacién se presenta el analisis del
conocimiento y la participacion del personal de salud sobre los derechos de
los pacientes, en una institucion hospitalaria en Cd. Victoria, Tamaulipas; el
objetivo es conocer si los profesionales del trabajo social lo incluyen en sus
funciones y qué tanto reconocen que su intervencion, coadyuva a promover el
cumplimiento de los mismos en su unidad médica.

El método utilizado es cuantitativo, con la aplicacién de un instrumento con
preguntas cerradas, dicotébmicas y de opcion multiple; 100 cuestionarios a
personal de la institucién, en los diferentes turnos. Para la captura y analisis
de datos se utilizé el Excel.

Se encontr6 que el 53% de los entrevistados es del sexo femenino, del total el
65% oscila entre los 20-40 afios de edad; 26% son enfermeras, médicos y
paramédicos coincide en 13%, 9% son trabajadoras sociales y 1% de
psicologia; el 42% corresponden al turno matutino; el 82% manifesté conocer
acerca de la existencia de un apartado sobre los derechos de los pacientes; el
86% expreso identificar por lo menos uno de los derechos; sin embargo el
81% considerd necesario mejorar la atenciéon sobre el tema de los derechos
de los pacientes.

PALABRAS CLAVE.- Derechos, programa, educacion, intervenciéon social,
sector salud.
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ABSTRACT

It is required to consolidate a culture that promotes social participation and co-
responsibility in health care, the social worker intervention is fundamental,
should establish trust and open communication with patients, collaborating on
processes of dissemination, promotion and education on their rights, so that
they and their families have the knowledge, exercise them and are integrated
into processes of decision-making for health. The domain knowledge on
human rights and the rights of patients, as well as their dissemination
corresponds to health personnel, specifically so in this communication
presents analysis of knowledge and the participation of health personnel on
the rights of patients in an hospital institution on Cd. Victoria, Tamaulipas; the
objective is to know if social work practitioners include it in its functions and
how much recognize that their intervention, helps promote compliance with
them in its medical unit. The method is quantitative, with the application of an
instrument with closed, dichotomous questions and multiple choice; 100
guestionnaires to staff of the institution, in the different shifts. The Excel.Se
was used for the capture and analysis of data found that 53% of respondents
is of the female sex, total 65% ranges between 20-40 years of age; 26% are
nurses, physicians and paramedics coincides in 13%, 9% are social workers
and 1% of psychology; 42% correspond to the morning shift; 82% said to know
about the existence of a section on the rights of patients; 86% said to identify
at least one of the rights; However 81 percent considered it necessary to
improve the attention to the issue of the rights of patients

KEYWORDS. Rights, program, education, social intervention, health sector.

Revisién de la literatura

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), a través del Pacto
Internacional de los derechos econémicos, sociales y culturales, que entr6 en
vigor en el afio de 1976, reconoce que los derechos se desprenden de la
dignidad inherente a la persona humana.

La dignidad depende de la capacidad de realizar actos libres y responsables,
pero también parte del reconocimiento y respeto del otro, es necesario
reflexionar sobre la responsabilidad que tiene el personal de salud, no sélo de
la difusion de los derechos, sino ademas de ser los principales promotores y
defensores, comprometidos con el pleno ejercicio de los mismos; fomentando
una cultura laboral, en donde los pacientes tengan la oportunidad de estar
bien informados, la capacidad de ser autogestivos y la libertad de tomar
decisiones con plena conciencia, respecto a su salud; con la finalidad de
promover la calidad en el servicio ,enfocada a lograr la satisfaccion de las
necesidades y expectativas de los usuarios.

Es motivo de este estudio, reflexionar sobre la intervencion del Trabajador
Social en la educacion de los derechos de los pacientes: ¢Qué piensan estos
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profesionales al respecto?, ¢ Cual es su participacion?, ¢ Cual es la respuesta
del personal de salud?.

Es importante partir del analisis sobre la conceptualizaciéon de los derechos
humanos o universales y algunos aspectos en el devenir histérico, como
sustento de los derechos de los pacientes.

La palabra derecho encuentra sus origenes en el latin directum, que significa
derecho, recto, justo. Derecho, entonces, significa no apartarse de lo recto,
alude a todo aquello que sea justo en si mismo. (Mendoza y Cabello, 2013)
Para Margarita Herrera (2003), los derechos humanos son “todos aquellos
principios y normas filoséficas, aspiraciones de justicia, juicios de valor,
exigencias éticas, politicas y culturales, morales , religiosas, etc., en fin todo
aquello que es necesario para que el hombre viva y conviva con dignidad”.

La Organizacion de las Naciones Unidas (2013), afirma que los derechos
humanos son garantias esenciales para que podamos vivir como seres
humanos. Sin ellos no podemos cultivar ni ejercer plenamente nuestras
cualidades, nuestra inteligencia, talento y espiritualidad.

La OMS considera que los derechos humanos se caracterizan porque se
centran en la dignidad del ser humano. Al hablar de dignidad se hace
referencia a que las personas tengan la capacidad para realizar actos libres y
responsables, asi como la capacidad para reconocer y aceptar al otro, en la
construccion de una autonomia y un trato equitativo.

En todas estas acepciones sobre los derechos humanos, predomina un
aspecto fundamental, la centralidad sobre la dignidad de la persona, que le
permita lograr su desarrollo como ser humano, mediante el ejercicio de su
libertad, autonomia y responsabilidad; a través de un trato con igualdad, sin
distinciones de ninguna especie.

En la historia de estos derechos, desde la perspectiva internacional, la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos es la piedra angular, fue
proclamada por la Asamblea General de las Naciones Unidas, en diciembre
de 1948, aspirando a que todas las personas de los diferentes paises
promuevan mediante la ensefianza y educacion, el respeto a estos derechos.
En su articulo 1 sefiala: “todos los seres humanos nacen libres e iguales en
dignidad y derechos, y dotados como estan de razén y conciencia, deben
comportarse fraternalmente los unos con los otros”. Mas adelante, en el
articulo 25 se expresa lo relacionado con el derecho a tener un nivel de vida
adecuado... y la asistencia médica.

Existe un aspecto significativo que es necesario sefialar, que para hacer
cumplir los derechos humanos constan por lo menos, nueve tratados
internacionales, tales como: el Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos; el Pacto de Derechos Econ6micos, Sociales y Culturales; la
Convencion Internacional sobre la eliminacién de todas las formas de
Discriminacion Racial ; la Convencién Internacional sobre la eliminacion de
todas las formas de Discriminacion contra la Mujer; la Convencién contra la
Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes ; la
Convencion sobre los Derechos del Nifio; la Convencién Internacional sobre la
Proteccion de los Derechos de Todos los Trabajadores Migratorios y de sus
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Familiares; la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad y la Convencién Internacional para la Proteccion de Todas las
Personas contra las Desapariciones Forzadas. En nuestro Pais, un marco
Constitucional en cuanto a los derechos humanos se sefiala en el capitulo
sobre los Derechos Humanos y sus Garantias, en el articulo 1°. refiere:

“En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran de los
derechos humanos reconocidos en esta Constitucion y en los tratados
internacionales de los que el Estado Mexicano sea parte, asi como de las
garantias para su proteccion, cuyo ejercicio no podra restringirse ni
suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que esta Constitucion
establece”.

Asi mismo el articulo 4°. en el parrafo cuatro afirma “Toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud.”

Es importante sefialar que en el Titulo 1°, articulo 1°. de la Ley General de
Salud a la letra dice:

La presente Ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene
toda persona en los términos del articulo 4°. de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso
a los servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general. Es de aplicacion en toda la
Republica y sus disposiciones son de orden publico y de interés social”. En el
articulo 2°. se reconoce como una de las finalidades del derecho a la
proteccion de la salud, el conocimiento para el adecuado aprovechamiento y
utilizacién de los servicios de salud; y en su articulo 3°. La Educacion para la
Salud.

En el mismo tenor, con respecto al surgimiento de los derechos de los
pacientes, Tena y col. (2002) afirman que entre los antecedentes mas
remotos de los derechos de los pacientes se encuentran los plasmados en el
Cédigo de Hamurabi (1750 a.C.), descubierto en 1902 en Iran; en donde se
sancionaba al médico cuando ocasionaba dafio a su paciente.

Otro documento que revela como norma moral el respeto al ser humano
enfermo, es el Juramento Hipocratico, en donde el médico manifiesta que en
relaciéon a su atencion, la curacién de los enfermos sera bajo su mejor juicio,
evitando cualquier dafio y alejandolo de todo inconveniente.

Posteriormente la Ley de Aquilea hace énfasis en la culpa gravis o gravedad
de la culpa, como base de muchas legislaciones, considerando sancionar al
galeno que ocasione algin dafio. De la misma manera, en la Edad Media, el
Juramento de Asaf, sirvid para regir la conducta de los médicos judios. En el
afio de 1946 se proclamo el Cédigo de Niremberg, en donde a través de un
decalogo de principios, se establece el respeto a la dignidad humana.

La Ley Organica de la Administraciéon Publica Federal (2012), en su articulo
39 establece las facultades de la Secretaria de Salud para planear,
desarrollar, establecer, evaluar y vigilar que el derecho de proteccion a la
salud se haga efectivo.
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El Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 y el Programa Nacional de Salud
destacan el esfuerzo por hacer explicitos los derechos de los pacientes,
considerando la importancia de su respeto, con la finalidad de fomentar una
cultura de servicio orientada a tener un sistema de salud que responda a las
necesidades y expectativas de los mexicanos.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica (2009), desarrolla el contenido respecto a los
requisitos de los prestadores del servicio de salud paras brindar una atencién
de calidad.

El Cédigo de Bioética para el Personal de Salud (2002), representa una guia
de conducta en el ejercicio profesional, por medio de este instrumento, la
Comisién Nacional de Bioética busca facilitar el cumplimiento del derecho
constitucional de proteccion a la salud.

La Carta de los Derechos Generales de las Pacientes y los Pacientes (2001),
es un decalogo que destaca la importancia del respeto a los derechos de los
pacientes, a su dignidad y autonomia.

Es necesario conocer el concepto del término “intervencién social”, para
adentrarnos en el ambito de responsabilidad profesional del trabajador social,
en este campo especifico de salud:

Con respecto a la intervencion social , Tello y Galeana (2010) en Flores y
Garcia (2013) , la definen como “... el conjunto de procesos y acciones
articuladas con direccionalidad para enfrentar situaciones sociales reales,
problematicas y complejas de los individuos, grupos y comunidades y
colectivos sociales que demandan la determinacion de caminos viables que
contribuyan a elevar su calidad de vida y hacer valer sus derechos sociales, a
partir de potenciar condiciones, servicios y recursos existentes en los propios
sujetos y en su entorno, caracterizados esencialmente por la disparidad y
desigualdad social”.

El profesionista del trabajo social inmerso en las instituciones de salud,
desarrolla su accion profesional, mediante la intervencion social, ya que el
conocimiento que tiene sobre los usuarios de los servicios de salud, adquirido
a través de la investigacion, le permite identificar sus necesidades y las
situaciones problema; con la finalidad de establecer acciones viables y
procesos que atiendan la vulnerabilidad de las personas, a través de la
proteccion de sus derechos, para impactar sobre su bienestar.

Por su parte Escartin (1998), afirma que la intervencion “es una accion
especifica del trabajador social en relacion a los sistemas o procesos
humanos para producir cambios”.

Es entonces fundamental la intervencién del trabajador social en la educacion
de los derechos de los pacientes, entendiendo que la educacién en derechos
humanos ha sido definida como “el conjunto de actividades de capacitacion,
difusion e informacién encaminadas a crear una cultura universal en materia
de derechos humanos, actividades que se realizan transmitiendo
conocimientos y moldeando actitudes.”
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“Un trabajador social no puede mejorar una situacion social o resolver un
problema en cualquiera de sus instancias (con individuos, con grupos o en
comunidades), sino conociendo cuales son los derechos fundamentales de
esos individuos o grupos”. (Mendoza y Cabello, 2013)

El Manual de Estandares para la Certificacion de Hospitales (2012) hace
énfasis en que los establecimientos de atencibn médica trabajan para
establecer la confianza y comunicacién abierta con los pacientes y asi
comprender y proteger sus valores culturales, psicosociales y espirituales. Los
resultados en la atencion al paciente mejoran cuando los pacientes, y en su
caso sus familiares, participan en las decisiones y procesos de atencion de un
modo que se adecua a sus expectativas culturales.

A fin de promover el cumplimiento de los derechos de los pacientes dentro de
un establecimiento de atencién médica, se comienza por definir dichos
derechos y luego se educa a los pacientes y al personal sobre los mismos.
Para que una institucion médica logre participar en un proceso de certificacion
de hospitales, es imprescindible que cumpla con una serie de metas y
estandares, conformados a través de procesos que aseguren brindar servicios
con buena calidad, en la atencion médica y seguridad del paciente; uno de
esos estandares, conocido como “Derechos de los pacientes y su familia”,
con sus siglas en inglés PFR, requiere ser implementado, tanto en los
trabajadores de la institucién hospitalaria, como en la poblacién usuaria de sus
servicios.

Para atender la demanda de esa institucion hospitalaria de tercer nivel, en Cd.
Victoria, Tam., México, y contribuir en el cumplimiento del estandar PFR, con
el firme proposito de obtener la certificacion del hospital, se realizé la
intervencion social con personal de Trabajo Social, adscrito a la Institucién, y
con los estudiantes de la Licenciatura en Trabajo Social.

Método

Mediante la colaboracién de un grupo de estudiantes que cursan la
Licenciatura en Trabajo Social en la Unidad Académica de Trabajo Social y
Ciencias para el Desarrollo Humano, de la Universidad Autonoma de
Tamaulipas, que deben realizar la Practica Pre-Profesional en una institucion
de la comunidad , durante el octavo y noveno periodo, siendo asignados en el
Hospital de tercer nivel, en donde se llevé a cabo la intervencion; de manera
inicial, mediante la primera fase se realizd una investigacion de tipo
cuantitativa, utilizando una encuesta con preguntas cerradas y abiertas,
teniendo respuestas de opcion multiple y breves, con diversas variables como:
folio, fecha, profesion, turno, identificar si conocen los derechos de los
pacientes, las formas de difusion de los derechos, si consideran que es
responsabilidad de su profesion, si se ha violado alguno de los derechos y si
se ponen en practica.
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De un universo de 540 trabajadores, se aplicé a 100 empleados, de los
diferentes turnos y profesiones, como trabajadores sociales, médicos,
enfermeras, psicélogos, nutriélogos, entre otros.
La aplicacién del instrumento se llevd a cabo el viernes 12 de Septiembre del
2014, cubriéndose los turnos vespertino y nocturno; posteriormente el lunes
15 de septiembre, del mismo afio, se aplico la encuesta al turno matutino;
concluyendo el dia Martes 16 con el turno fin de semana y dias festivos. Para
la captura y andlisis de datos se utilizo el Programa Excel.
Posteriormente, durante la segunda fase de la intervencion, se realizé la
planeacion y desarrollo de un Programa de un Curso de los Derechos de los
Pacientes, denominado “Los Derechos de los Pacientes: mas que una
cuestion de actitud y calidad”, dirigido de forma intencional al personal de la
institucion, se utilizé la “intervencién directa”, es la que tiene lugar entre el
trabajador social y su cliente, persona a persona, es decir, donde hay una
relacion presencial. (Escartin, 1998)
Asi mismo se puede afirmar que fue una intervencién participativa, ya que
como afirman Flores y Garcia (2013), las perspectivas participativas proponen
gue tanto el conocimiento cientifico (propio de los agentes externos) como el
conocimiento popular (de grupos comunitarios o colectivos con los que se
trabaja) sean igualmente relevantes en los procesos concretos de accion
social que se emprendan. El diadlogo en el que se imparten los diferentes
conocimientos permite elaborar una comprension de la forma de vida de las
personas con las que se trabaja y, al mismo tiempo, producir procesos de
concientizacion en el que estas personas se den cuenta de las relacione4ds de
opresidbn que sostienen estas situaciones; y a su vez, funciona como
movilizador de las acciones de transformacion.
Con la finalidad de atender la necesidad del personal de salud, de la
institucion hospitalaria, en relacion a fortalecer el conocimiento sobre los
derechos de los pacientes, se llevd a cabo el Curso denominado “Los
Derechos de los Pacientes: mas que una cuestion de actitud y calidad”,
dirigido al personal de fin de semana, dentro del programa de Educacion
Continua, durante el periodo comprendido del 21 de Febrero al 11 de Abril de
2015, en el auditorio del mismo hospital, con duraciéon de dos horas por
sesion; teniendo como objetivos generales “ Coadyuvar en la mejora continua
de la calidad de los servicios que se brindan a los pacientes y sus familias” y
“Reforzar la capacitacion en el personal sobre el tema de los derechos de los
pacientes”; y como objetivos especificos: Promover el cumplimiento de los
derechos de los pacientes; sensibilizar y capacitar al personal sobre la
importancia de comprender y aceptar las creencias y valores de los pacientes;
asi como promover que el personal permita que la familia del paciente se
involucre, en lo que respecta a las decisiones sobre la atencion del mismo.
La tematica del curso fue muy variada, abordando tépicos como:

. Los derechos universales de la persona y los derechos de los

pacientes
Il Los derechos de los pacientes y la importancia de su seguridad en
las Instituciones de Salud
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M. La importancia de la comunicacién y la confidencialidad en la
atencion de los pacientes
V. Aspectos éticos y legales del consentimiento informado
V. El proceso de atencion de quejas y la resolucion de conflictos en la
atencion de pacientes intrahospitalariamente
VI. Los derechos de los pacientes en la etapa terminal
VII. Respeto a la toma de decisiones del paciente o su familia, en
relacién a su atencién y tratamiento
VIIL. La importancia de la participacion de los pacientes en estudios e
investigaciones de tipo clinico
IX. Actuacion de la Institucion en la procuracion y donacion de 6rganos y
tejidos
X. Testimonio de un paciente del proceso de atencion
intrahospitalariamente

Las estudiantes de la practica pre-profesional, tuvieron bajo su
responsabilidad la organizacion y coordinaciéon del curso; asi como la gestién
tanto de los recursos materiales que se necesitaban, asi como la de los
recursos humanos. Recibieron en todo momento el apoyo de Ensefianza y de
la Subdireccidon de Atencién al Usuario, otorgandoles las facilidades para
realizar su intervencion; asi mismo, fueron quienes tuvieron a su cargo la
supervision del grupo y de las acciones realizadas.

Resultados

En la fase de investigacion se encontro que el 53% de los entrevistados es del
sexo femenino, del total el 65% oscila entre los 20-40 afios de edad; 26% son
enfermeras, médicos y paramédicos coincide en 13%,

9% son trabajadoras sociales y 1% de psicologia; el 42% corresponden al
turno matutino; el 82% manifesté conocer acerca de la existencia de un
apartado sobre los derechos de los pacientes.

El 86% expresé identificar por lo menos uno de los derechos.

SEXO o EDADES

30% G I-BD_\
53% a7% 4160
Femenine Msculing

éTiene el conocimiento de algun derechode los
pacientes?

18%
B{NO)

86%
Afsi
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El 81% considerd necesario mejorar la atencién sobre el tema de los derechos
de los pacientes, el 8% comentd que no; y el 1% omitié la respuesta.

{Es necesario mejorar la atencién sobre el tema de
los derechos de los pacientes?

1%

84% menciona que si existe la difusion de los derechos de los pacientes en la
institucion, mientras el 3% contesté que no existe y el 13% restante omitié la
pregunta.

Con respecto a los medios de difusion, el 36% considera que el triptico es el
mas importante por el cual se difunden los derechos de los pacientes; el 32%
respondié que las mampara o carteles; mientras que el 20% considerd que el
spot televisivo; en cuanto el 8% eligieron “otros” (como mesas de debate,
separadores, videos entre los mas mencionados) y el 4% omitié la respuesta.

El 93 % contestd que en el hospital si se ponen en practica los derechos de
los pacientes y el 7% opin6 que no.

El 48% expres6 que es excelente la atencion que se brinda en relacién a los
derechos de los pacientes; mientras que el 47% dice que es buena; el 4%
contesto regular, y sélo el 1% expone que es deficiente.

En relacién al respeto sobre los derechos de los pacientes, el 70 % comento
gue nunca se han violado los derechos; el 29 % dice que a veces y un 1%
dice que siempre.

6.-¢En esta institucion se pone en practica los
derechos de los pacientes?
7%
B (NO)

9.-¢Considera usted que en esta institucion %
han violado los derechos de los pacientes? C

(SIEMPR
E)
29%
B(A
VECES)
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Resultados del desarrollo del Programa del Curso “Los Derechos de los
Pacientes: mas que una cuestion de actitud y calidad™:

Se inscribieron 43 personas al Curso, de los cuales 40% son estudiantes y
60% empleados del hospital. De estos 7 (27%) corresponde a trabajadoras
sociales y enfermeras; 3 (11.5%) son personal de farmacia, imagen y
nutricion; 2 (7.5%) de sistemas y 1 (4%) del area administrativa.

Con respecto al sexo, 77% son mujeres y 23% son varones.
Se tuvo la participacion de 11 ponentes, entre los que se pueden mencionar a:

Participacion en el Curso por grupos Porcentaje de mujeres y varones

B Personal del Hospital ™ Mujeres

40% 23%
" 60% 4 '

77%

el Visitador Adjunto de la Comision Estatal de los Derechos Humanos en el
Estado de Tamaulipas; el Subdirector de Atencion Hospitalaria; el Jefe de
division del Area de Hematologia, Oncologia y Medicina Transfusional; la
coordinadora de los Procesos de Acreditacion y Certificacion del Hospital; la
Titular del Area de Quejas y Responsabilidades del Organo Interno del
Control; la Gestora de Calidad; el Coordinador de Cuidados Paliativos; el
Tanat6logo de la institucion; el Presidente del Comité de Etica e Investigacion;
el Procurador de Organos y Tejidos; la Subdirectora de Atencién al Usuario; y
un Usuario del al Institucién, como invitado especial.

De manera alterna, con la finalidad de contribuir en la capacitacion del
personal adscrito al hospital, distribuido en las areas, del lunes a viernes, se
inici6 el mismo curso, en donde estan inscritos aproximadamente cien
trabajadores; este se imparte una vez al mes, en sesién de una hora, teniendo
como cierre, el mes de diciembre; los resultados se tendran posteriormente.
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Otras acciones en pro de los derechos de los pacientes, que se programaron
como parte de la intervencién social consisten en: Promocioén de los derechos
en las diferentes salas del hospital, a través de la colocacién de carteles
alusivos al tema; disefio y elaboracion del triptico con los derechos de los
pacientes; incluir en la entrevista que realiza el personal de trabajo social al
ingreso hospitalario del paciente, la orientacion sobre el tema en particular,
buscando crear la conciencia sobre la importancia y el respeto de los mismos ;
asi como la entrega formal de un triptico con la informacién al respecto; las
platicas a los usuarios de los servicios, en las salas de espera de consulta
externa, admisién hospitalaria, admisién médica continua, hemodialisis, banco
de sangre y oncologia, a través de la exposicion verbal del personal de trabajo
social y la utilizacion de un rotafolios.

Discusion

Para los profesionales del Trabajo Social resulta imperativo conocer los
derechos fundamentales de las personas, con la finalidad de que éstos sean
utilizados de manera instrumental e inclusive operativamente como
herramientas técnicas de intervencion. (Mendoza y Cabello, 2013)

Es preponderante la necesidad de que el trabajador social tome plena
conciencia de su responsabilidad en ser el principal promotor de los derechos
de los pacientes, tanto a nivel general, dentro de la sociedad, como de
manera especifica, en las instituciones en las que se brinda la atencion
médica; porque es a través de su intervencion, que tiene la oportunidad de
organizar y coordinar los esfuerzos de los profesionales en general, en favor
de quienes presentan una vulnerabilidad en salud.

En la actualidad, los vertiginosos cambios que nos toca vivir, obligan al
profesional del Trabajo Social a cuestionar los valores imperantes en nuestra
sociedad, requerimos de una sociedad mas humana y justa en la que se
respeten los derechos fundamentales. (Mendoza y Cabello, 2013)

Uno de los campos tradicionales, en el que interviene el profesional del trabajo
social, es salud, en donde es imprescindible, que los profesionistas que
tienen bajo su responsabilidad la atencién de los usuarios de los servicios de
salud, brinden un trato digno, sensible, con calidad; siempre en pro del
bienestar de la poblacion, por lo que el trabajador social debe actuar a favor
de la justicia social.

La intervencion social requiere siempre de un conocimiento “de lo juridico”, ya
que una actuacion profesional sin esta plataforma de accién resultaria
incompleta. (Mendoza y Cabello, 2013).

Conclusiones

La actividad profesional de los trabajadores sociales es significativa para
alcanzar los objetivos y metas que se tengan planteados, en cualquiera de los
ambitos de intervencion, de manera particular en el sector salud; en donde a
través de la intervencion social se logra impactar en un programa que permite
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la promocion, difusion y educacién de los derechos de los pacientes, lo que
redunda en que los profesionales de la salud, otorgan un servicio con calidad
y calidez, a la poblacién con mayor vulnerabilidad.

El que los profesionales de la salud cuenten con el conocimiento acerca de los
derechos de los pacientes, no asegura que el personal esté consciente y
acepte como su responsabilidad la promocién y difusiéon de los derechos; sin
embargo, se puede considerar como un elemento que coadyuva a su
sensibilizacién para brindar una atencién que satisfaga las expectativas de los
usuarios y que promueve que los pacientes o sus familiares tomen sus
decisiones, de manera informada, con respecto a su atencion.
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“Alimentos y sentimientos”. Una evaluacién cualitativa.

Janneth Rosales Cervantes™*®
Bertha Rodriguez Ruelas™**

Resumen

En este trabajo, se presentan los resultados de una evaluacién cualitativa
realizada dentro del proyecto de intervencién social “Reorientando las
practicas alimentarias positivas en la familia” donde participaron las familias de
ocho mujeres con obesidad moérbida que acudian para su tratamiento a un
grupo de Ayuda Mutua en el Municipio de San Nicolas de los Garza N.L.
Particularmente, para conocer lo que se refiere al consumo de alimentos de
las ocho mujeres y la asociacién que existe con los sentimientos, y asi
proponer nuevas formas de intervencion social en los problemas
concernientes al consumo de alimentos como lo pueden ser el sobrepeso y la
obesidad.

Para la evaluacion se utilizé el instrumento “Diario de consumo” disefiado a
partir de un Recordatorio de 24 horas, técnica que segun Ferrari (2013)
permite recolectar informacion de la ingesta reciente lo mas detallada posible,
de forma descriptiva, con limitacion en el tamafio de las porciones exactas.
Ademas, menciona que los datos del recordatorio de 24 horas no son Utiles
para generalizar ya que sélo representan la ingesta de una persona.
Especificamente, para esta evaluacion se modifico el Recordatorio de 24
horas original, agregando las preguntas: ¢,Por qué me lo comi? y ;Como me
senti? refiriéndose al consumo de cierto platillo o alimento antes mencionado.
Para garantizar su validez, las modificaciones realizadas se sometieron a
juicio por medio de expertos para asegurar su pertinencia en la evaluacion.

Las preguntas utilizadas sirvieron para conocer los sentimientos que se le
otorgan a los alimentos y que como mencionan Maza y Quintal (2012) son
factores en la toma de decisiones ya que son reguladoras del funcionamiento
mental y pueden ejercer influencia en la produccion de ira, placer, tristeza,
entre otros. Mas alla, las autoras mencionan que el no tener control sobre las
emociones es lo que conduce a tener conductas de riesgo como en este caso
excesos en la alimentacion.

Palabras clave: problema social, malnutricién, obesidad, familia, programa
social.

'3 Estudiante de posgrado de la Facultad de Trabajo Social y Desarrollo Humano UANL

“*Docente de la Facultad de Trabajo Social y Desarrollo Humano UANL
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Abstract

In this paper, the results of a qualitative study involving 8 families with female
morbid obesity are shown. Named “family reorientation of food consumption
habits”, it involves females attending a support group located in San Nicolas
de los Garza, Nuevo Leo6n, México. The purpose of said group was to
establish a relation between emotional state and food intake, providing new
ways to approach social interventions relating: food consumption, overweight
and obesity.

The instrument used, a food journal, has its base on Ferrari’'s (2013) twenty
four hour reminder technique. It allows the recording of recent food intakes
favoring the description of the item and portion taken. The journal includes new
questions: Why did | ate it?, and how did it made me feel?, refereeing to the
intake of a specific meal. To validate those questions, the instrument was
submitted to peer review.

Maza and Quintal (2012) state that decisions can be influenced by the
individuals’ emotional state, such as anger, sadness, pleasure, among other.
The authors also state that lack of emotional control/awareness leads to risky
behavior, such as overeating.

Key words: social problems, malnutrition, obesity, family, social program.
Introduccién

La alimentacion es una necesidad basica del individuo, es por ello que las
distintas instancias a nivel mundial, nacional y estatal recomiendan desarrollar
acciones encaminadas a prevenir una malnutricion en la poblacién. Lo
anterior, por medio de informacion, capacitacion o asesoramiento apropiado
que los ayude a tomar sus propias decisiones respecto a su alimentacion y
logren el bienestar de salud maximo al cual tiene derecho todo individuo. Sin
dejar de lado, que México se encuentra entre los primeros lugares a nivel
mundial en sobrepeso y obesidad y, como cita Mufioz (2010) en su estudio a
Martell quien declara que dicho aumento no sélo afecta econdmicamente a la
sociedad sino que “Los costos de la epidemia no son sélo de caracter
econdmico, se convierten a la vez en problemas humanos, sociales y
culturales, de gran peso para la vida familiar, comunitaria y social” (p.62).

El presente trabajo, describe los resultados de una evaluacién cualitativa
realizada como diagnéstico para el proyecto de intervencién social
“Reorientando las practicas alimentarias positivas en la familia”. Tomando en
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cuenta a ocho mujeres con obesidad mérbida*® que acudian a un grupo de
Ayuda Mutua para su tratamiento. Cada una de ellas perteneciente a las ocho
familias que formaron parte del proyecto. Los resultados de la presente
evaluacion, pretenden dar luz para nuevas formas de intervencion en el
campo de la nutricién, que no se enfoquen en la clinica del problema, sino que
de acuerdo al trabajo de las ciencias sociales se visualice su contexto.

Ademas, el proceso de alimentacion se conforma de acciones, mismas que
para efectos de este trabajo se definieron como “practicas alimentarias” que
pueden ser de ayuda para resolver el problema la malnutricién enfocado sobre
todo al sobrepeso y la obesidad, aludiéndolos no sélo a un trastorno del
equilibrio entre ingesta y gasto de energia, sino relacionarlo con factores:
genéticos, ambientales y psicologicos (Cervera, Clapés y Rigolfas, 2004). Es
decir, no se puede pretender que el individuo realice las funciones de forma
mecanica sin tomar en cuenta sus propias percepciones, sentimientos o
conocimientos sobre la alimentacion.

Aspectos sociales del problema

A través del tiempo la alimentacion ha sufrido una transicion acelerada que va
en forma paralela con la globalizacién y que incluye factores econdémicos,
demograficos, culturales y de conocimientos, asociados a la seleccion de los
alimentos (Marquez, Hunot, Macedo, Bernal y Vizmanos, 2011). Dichos
factores se convierten segun Carballeda (2002), en los escenarios o contextos
gue actualmente se encuentran atravesados por la denominada crisis de la
modernidad.

Igualmente, los escenarios 0 contextos constituyen una sociedad, definida por
la cotidianidad del individuo y que es determinante para la creacion de los
lazos sociales, mismos que repercuten en la identidad de sus integrantes de
acuerdo a la presencia del otro. Implica también una serie de relaciones a
través de las historias de vida de los propios individuos, su parentesco o su
amistad, para la organizacion del espacio y los recursos como formas de
reproduccion del grupo, que en este caso conlleva la alimentacion
(Carballeda, 2002).

Entonces, y como lo menciona Mills (1961) es importante partir de la historia y
la biografia del individuo y relacionarlas dentro de la sociedad, para entender
los procesos de alimentacion. Pero, no solo ver al individuo como una pieza
del rompecabezas, sino de escuchar su discurso y asi comprender como toma
de la sociedad las experiencias vividas para replicar sus decisiones en
cuestion de alimentacion.

1% Obesidad mérbida: tipificacion de la obesidad en funcién del indice de masa corporal segin

los criterios de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)
http://www.seedo.es/.
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Metodologia

Particularmente, en este documento se describe la metodologia utilizada para
llevar a cabo una evaluacion cualitativa como parte del diagnoéstico del
proyecto “Reorientando las practicas alimentarias positivas en la familia”.
Utilizando un instrumento de elaboracion propia llamado “Diario de consumo”,
su elaboracién y validacion, la seleccién de las mujeres participantes y el
analisis de la informacion obtenida.

Diario de consumo

El Diario de consumo (DC) se elabor¢ a partir de la técnica de Recordatorio de
24 horas, utilizado cominmente en las consultas de nutricion. Técnica que
segun Ferrari (2013) permite recolectar informacién de la ingesta reciente lo
mas detallada posible, de forma descriptiva, con limitacién en el tamafio de las
porciones exactas. Ademas, menciona que los datos del recordatorio de 24
horas no son Utiles para generalizar ya que solo representan la ingesta de una
persona.

Especificamente, para esta evaluacion se modifico el Recordatorio de 24
horas original, agregando las preguntas: ¢,Por qué me lo comi? y ;Como me
senti después de comerlo? refiriéndose al consumo de cierto platillo o
alimento antes mencionado. Para garantizar su validez, las modificaciones
realizadas se sometieron a juicio por medio de tres expertos tanto en nutricién
como ciencias sociales para asegurar su pertinencia en la evaluacion.

El formato del DC (Ver figura 1), esta disefiado para que la persona por si
misma rellene cada uno de los recuadros sin embargo, es necesario que el
responsable explique algunos requerimientos al inicio de la aplicacién. Dichos
requerimientos incluyen: 1) Colocar en el primer recuadro del dia la fecha en
la que estan rellenando el DC (es importante incluir el dia: lunes, martes,
miércoles, jueves, viernes, sdbado o domingo); 2) En el recuadro de alimento
debe colocar el platillo completo es decir, la preparacion y la bebida; 3) Luego,
en la pregunta ¢Por qué me lo comi? debe especificar la razén por la cual
eligié ese alimento; 4) Y por ultimo, describir con una palabra ¢ Cémo me senti
después de comerlo?, hablando de dicho platillo en su conjunto.

En el caso que se haya consumido un solo alimento no una preparacion,
también se debera contestar a las preguntas. Y aunque, el tiempo destinado
para rellenar el DC no fue limitado, en su mayoria las mujeres lo entregaron
en un tiempo maximo de treinta minutos.
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Diario de consumo de alimentos de:

Dia Alimento ;Por qué me lo ;Cémo me senti

comi? después de Figura 1
Diario de
consumo

Continuan
do, con la
evaluacion del DC, se utiliz6 la técnica cualitativa, ya que era necesario
evaluar de alguna forma cada una de las respuestas plasmadas por las ocho
mujeres participantes y asi poder reflejar el aspecto social que afecta su
proceso de alimentacion. Por lo tanto, la forma de hacerlo era con ayuda de
una evaluacion que de acuerdo a Flick (2007), tuviera relevancia para el
estudio de las relaciones sociales orientada a analizar casos concretos en
tiempo y espacio a partir de las expresiones y actividades de las personas en
Sus contextos.

Es importante destacar, que no se tomaron en cuenta cantidades ni medidas
de los platillos o alimentos plasmados. Por lo tanto, no se trat6 de una
evaluacion de la ingesta de alimentos de las ocho mujeres, sino de los
sentimientos que les genera el consumo de ciertos alimentos. Finalmente, las
respuestas obtenidas del DC se analizaron por medio del software MAXQDA
version 2011 mediante la creacion de categorias y subcategorias que
organizaran la informacion recabada.

Seleccidn de las mujeres participantes

Para la seleccién de las mujeres que participarian en la evaluacion de
diagnostico del proyecto “Reorientando las practicas alimentarias positivas en
la familia” se us6 el Método de Voluntarios que es comun en la investigacion
cualitativa. Dicho método se puede emplear durante o después de conocer a
la poblacion, asi como ajustar la cantidad de participantes en cualquier
momento y no busca generalizar los resultados (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2010). Fue asi, que se invité de forma verbal a todas las mujeres con
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obesidad mérbida que acudian al grupo de Ayuda Mutua antes mencionado
durante el periodo de abril 2013 a abril 2014 para su tratamiento. Al final, sélo
ocho de las diez mujeres invitadas aceptaron participar en el presente
proyecto para la intervencion con su familia (Ver Tabla 1).

Tabla 1 Mujeres participantes

No. Edad Peso Ocupacion
kg

52 109.9 Hogar

54 130.5 Hogar

65 93.2 Hogar

50 98 Hogar

28 116.4 Empleada
62 102.2  Hogar

a7 99.2 Hogar

38 137.9  Modista

00O NO ULl A WN B

De las caracteristicas a destacar, se puede observar que en su mayoria son
mujeres que se dedican al hogar, siendo sélo dos las que realizan actividades
de trabajo o por su cuenta y las edades que predominan son entre los 50 y 60
afios de edad. Luego, el peso de las ocho mujeres indica una obesidad
moérbida, que era uno de los requisitos para pertenecer al grupo de Ayuda
Mutua, ademas de radicar en su totalidad en el municipio de San Nicolas de
los Garza Nuevo Leo6n. Especificamente en las colonias: Hacienda los
Morales, La Talaverna, Jardines de Andhuac, Las Puentes 14° Sector, Ciudad
Ideal, Anahuac La Escondida, Iturbide y Pedregal de Santo Domingo.

Andlisis de los resultados

Para el andlisis de los resultados, se formaron categorias de acuerdo a las
respuestas obtenidas, una para el tipo de sentimiento ya sea positivo o
negativo y otra para la clasificacion de los alimentos en saludables o no
saludable. Cada una de ellas se describe a continuacion:

En primer lugar (figura2), en la categoria de platillos que se refiere al alimento
0 preparacion que consumieron, se pueden distinguir dos tipos:
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Figura 2 Mapa de platillos
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No saludable (color morado) que incluia preparaciones o alimentos como:
chicharrén de puerco, tacos a vapor con frijoles, pifia colada, espagueti con
chorizo, refresco, galletas, barbacoa y paleta de leche. Dichos alimentos o
platillos fueron considerados en esta categoria de acuerdo al aporte de
calorias en forma de azlcares o grasas.

Saludable (color verde) en el que se incluian: quesadillas con panela, frutas,
verduras, carnes de pollo, pescado o res a la plancha, yogurt, arroz,
ensaladas, barras de granola, jamon de pavo, tortillas, frijoles, entre otros. En
este caso, se tomé en cuenta que el platillo o preparacion en su conjunto
tuviera un balance entre los distintos grupos de alimentos y su aporte calérico
en azucares o grasas no fuera excesivo.

Como se puede observar nuevamente en la figura 2, los platillos de tipo
saludable fueron una constante en las respuestas de las mujeres por lo tanto
la saturacion hacia ese lado es mayor (linea gruesa). Situacién que puede
deberse a que dichas mujeres tenian un conocimiento previo sobre la
alimentacion y ya se encontraban en algin plan alimenticio para mejorar su
condicion de obesidad morbida.

En segundo lugar (figura 3), se encuentra la categoria referente a los
sentimientos que les genera el consumo de cierto alimento y en ese aspecto
se encontro:
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Figura 3 Mapa de sentimientos
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Negativo (color rojo) sentimientos como: culpa, sentirse mal, arrepentimiento,
incomodidad, hambre, sentir que no se debid haber comido mas de cierto
alimento y remordimiento.

Positivo (color azul) dentro del cual se encontraron sentimientos de: felicidad,
repetidamente el sentirse bien 0 muy bien y satisfaccion.

De manera similar, en esta categoria las respuestas tuvieron una saturacion
en el lado positivo (ver figura 3) lo que tiene relacién en que la mayor parte de
los platillos fueron saludables. Por lo tanto, era de esperarse que las
respuestas acerca de sus sentimientos generaran una satisfaccion por estar
consumiendo alimentos o preparaciones que para ellas son Saludables.

En tercer lugar, se analiz6 otra categoria formada gracias a la pregunta ¢ Por
qué me lo comi? y se pueden observar en la figura 4, los motivos por los
cuales seleccionaron y consumieron cada alimento o platillo mencionado.

Figura 4 Mapa de motivos
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Los motivos por los cuales las mujeres seleccionan el alimento y lo consumen
son variados, pero se observa que la saturacion en sus respuestas es mayor
en la subcategoria de antojo (color lila), situacion que contrasta con el
consumo de alimentos mayormente saludables. Dentro de las respuestas que
se obtuvieron y que se clasificaron como antojo se encuentran las siguientes:
tenia ganas, por antojo, por chiflada y gusga, porque me gusta. Seguido por
la subcategoria del motivo plan de alimentaciéon (color rojo) donde sus
respuestas fueron: que era lo que indicaba el plan o lo que estaba permitido.
Luego, hubo quienes mencionaron tener motivos fisicos (color azul) para
seleccionar cierto platillo o alimento y su respuesta fue: que era lo que
aceptaba su estbmago en ese momento.

Continuando con los motivos, la disponibilidad (color amarillo) fue otra
condicionante para la seleccion y consumo de alimentos y entre las
respuestas destacan que: era lo que tenian, eso hice de comer, es lo que
dieron o0 me lo regalaron. Casi para finalizar, el hambre (color naranja) fue
una de las repuestas menos mencionadas en los motivos para la seleccion y
consumo de alimentos. Por lo tanto y retomando a Contreras (2002) los
diversos usos de los alimentos en la sociedad parten desde la necesidad por
una parte de

satisfacer el hambre y nutrir el cuerpo, como ideal meramente nutricional o
bioldgico. Mientras que, por otra parte se trata de lograr relaciones personales
y de negocios, expresar amor y carifio, hacer distincion a un grupo, hacer
frente a stress psicolégico o emocional, significar estatus social, recompensar
o castigar, ejercer poder politico y econdémico, entre otros, que son
representaciones de lo social.
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Y por ultimo, el motivo del tiempo (color gris) no fue de gran importancia para
las mujeres que respondieron al DC, ya que sélo dos de ellas comentaron al
respecto: por ser rapido y porque era tarde. Situacion que, si se toma en
cuenta que la mayoria de las mujeres se dedica al hogar no tendria por qué
ser diferente. Como se puede ver, el motivo es una forma condicionante del
consumo de alimentos y en su mayoria no dependen de una condicion fisica
como el hambre.

De acuerdo a los resultados anteriores y como lo mencionan Maza y Quintal
(2012), los factores emocionales influyen en la toma de decisiones, tanto
algunas complejas como otras mas simples en el caso de la alimentacion. Las
autoras destacan que la emocidn sucede antes que la accién es decir, del
comportamiento, por eso la importancia de trabajar desde las emociones.
También mencionan que las emociones suceden con tanta rapidez que en
ocasiones es dificil pensar o elegir antes de realizar una accion.

Ejemplificando lo que las autoras mencionan, se pudiera visualizar de la
siguiente manera (figura 5) y se podria llamar circulo vicioso de las emociones
ya que una emocién genera una accion y esta a su vez genera un sentimiento.

Figura 5 Circulo vicioso de las emociones

Emocion

-

Fuente: Elaboracion propia

Emociones como el estar feliz o triste que lleven a comer o dejar de comer
(accion), para luego sentirse mal o culpable. Las emociones se adaptan
biolégicamente para la supervivencia y revelan las prioridades de las personas
para la acciébn (Maza y Quintal 2012). Por ello es importante, el
autoconocimiento de las emaciones, el control sobre ellas y el saber cuales
tienen relaciéon con la alimentacion de cada persona en particular. En ese
aspecto las autoras recomiendan cinco técnicas que todo profesional de la
nutricion deberia aplicar primero en si mismo para luego proporcionar
educacién nutricional a sus pacientes:
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Conciencia emocional
Autoevaluacion precisa
Autodominio
Automotivacién
Empatia

akrwbdE

En pocas palabras, el trabajo que desemperfie un profesional de la salud con
enfoque social o que se mantenga en contacto con el profesional en trabajo
social, hara posible el manejo multidisciplinario que se requiere para prevenir
ylo tratar el sobrepeso y la obesidad. Un profesional que analice al individuo
desde su contexto y con todas las implicaciones sociales que lo forman a lo
largo de su vida y que las acciones no se conviertan en un paliativo al
problema que atafie hoy en dia a la sociedad. Es pertinente entonces, que
cada Politica Publica sea encaminada hacia una nueva forma de intervencién
social.

Conclusién

De acuerdo al andlisis de la informacion recabada y los resultados obtenidos
se puede determinar que la alimentacién en tiempos actuales no cumple sélo
un papel biolégico para el mantenimiento de la vida. Sino que, se le otorgan
una serie de significados culturales, politicos, afectivos, psicologicos, entre
otros, que no pueden pasar desapercibidos para los profesionales de la
nutricion. Es necesaria una nueva forma de intervencion de la nutricion que
genere cambios positivos y que se apoye de manera integral en todos los
aspectos que forman al individuo como: su contexto, su historia, sus creencias
0 conocimientos y como se observa ahora en sus emociones y sentimientos.

Como propuesta de intervencién social y luego de realizada la presente
evaluacion cualitativa, se llevo a cabo el proyecto “Reorientando las practicas
alimentarias positivas en la familia” basado en el paradigma hermenéutico que
se define como teoria y préactica de la interpretacion. Especificamente dentro
del paradigma hermenéutico se encuentra la Etnometodologia que fue
desarrollada por Garfinkel en el afio de 1967. Esta teoria estudia la forma en
que las personas enfrentan situaciones de la vida diaria y tiene como meta
aclarar como se crea la vida cotidiana de una construccién social. Asimismo,
la teoria considera que las personas poseen competencias practicas,
linglisticas y de interaccion que se pueden observar y registrar. Sobre todo,
trata de apartar las propias creencias e ideas y enfocarse solamente en la
forma en que un grupo maneja, resuelve o reproduce su estructura social
(Alvarez-Gayou, 2003).

Por lo anterior, y dado que se trabajé sobre las practicas alimentarias de la
familia, se consideré pertinente una intervenciéon social de acuerdo a los
criterios del modelo “Centrado en la Tarea” que esta disefiado para ayudar en
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la resolucién de dificultades que experimentan las personas en interaccién con
sus situaciones sociales. Igualmente, efectivo en el trabajo de grupo o familia
por periodos de 6 a 12 sesiones en donde se establecen las tareas y plazos
para su cumplimiento de forma cooperativa. (Viscarret, 2007).

Recomendaciones

El instrumento de evaluacion cualitativa “Diario de Consumo”, es util para
conocer la ingesta diaria de una persona no s6lo en tipo o cantidad de
alimentos sino que también puede ayudar a comprender el contexto en el que
se lleva la alimentacion del individuo. Es por eso, que después de haber
utilizado el instrumento se pueden proponer las siguientes recomendaciones:

1. El profesional o responsable del proyecto sea el encargado de
rellenar el instrumento tratando de extraer la mayor cantidad
posible de informacion sobre los alimentos consumidos el dia
anterior.

2. El profesional o responsable puede utilizar ejemplos de las
cantidades o tipos de preparaciones de los alimentos con ayuda
de medidas caseras, sus manos o réplicas de alimentos.

3. El profesional o responsable debe diferenciar si son sentimientos
fisicos o emocionales los que genera el consumo de cierto
alimento.

4. Agregar notas al final donde se pueda indicar algin si hubo
algun acontecimiento importante el dia descrito.

Limitaciones

No se pueden generalizar los resultados obtenidos.

Los tipos de alimentos, medidas y preparaciones no son exactas.
Se pueden confundir los sintomas fisicos con sentimientos.

Su analisis depende del juicio del responsable del proyecto y sus
objetivos.

5. Sdlo refleja la ingesta y sentimientos de un dia anterior por lo
que no representa el comin de esa persona.

PR
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Actitudes socioculturales y percepciéon de laimagen
corporal y la obesidad en universitarios.

Edith Guadalupe Coronado Sanchez *°
Maria Natividad Avila Ortiz'*’

Resumen

La presion social, familiar y profesional, una inadecuada internalizacién y los
medios masivos de comunicacién donde continuamente se exhibe un ideal de
delgadez, es a lo que estan expuestos diariamente los estudiantes y son las
causas principales que promueven una posible distorsion de la percepcion
que tienen sobre su cuerpo. Existen pocos estudios en México sobre la
relacién que existe entre las actitudes socioculturales (internalizacién, presion
social y familiar) y la percepcién de la imagen corporal en adultos jovenes. Las
mujeres tienden a ser mas vulnerables a los cambios en los estereotipos de
las modas vigentes, por ende tienen una predisposicion mayor sobre los
hombres al subestimar y/o sobrestimar su imagen corporal. El tener una
percepcion adecuada de la imagen corporal es un paso importante para la
lucha contra la malnutricién ya sea por deficiencia (desnutriciéon) o por exceso
(obesidad). El objetivo de la investigaciéon es evaluar la relacion entre las
actitudes socioculturales y la percepcion de la imagen corporal y la obesidad
en jovenes universitarios de la FaSPyN y FaEn de la UANL. El método a
utilizar es mixto (cuantitativo-cualitativo) para obtener una perspectiva a
profundidad. En la parte cuantitativa se utilizara un instrumento que contiene
siluetas para la autopercepcién de la imagen corporal la cual se contrastara
con su Indice de Masa Corporal (IMC) y un instrumento autoadministrable
(SATAQ-4) que cuenta con las tres dimensiones a medir; mediante la parte
cualitativa se realizaran entrevistas semiestructuradas. Resultados: La
mayoria de los estudiantes presentaron un IMC normal solo con excepcién de
los estudiantes de género masculino en la Facultad de Enfermeria los cuales
habia mas diversidad de diagnésticos, en su mayoria con sobrepeso y
obesidad. La internalizacion muscular/atlética gener6 una mayoria de
preferencia por parte de ambas facultades asi como también aseguraron que
la presion mayor ejercida para obtener un cuerpo deseado es por parte de los
medios de comunicacion.

Palabras clave: imagen corporal, adultos jovenes, percepcion, actitudes
socioculturales

'8 Estudiante de la Maestria en Ciencias en Salud Publica del Posgrado de la Facultad de Salud

Publica y Nutriciéon de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
7 profesora-lvestigadora de la Facultad de Salud Publica y Nutricién de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn, México
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Introduccién

En la actualidad, se le da una gran importancia a la belleza fisica, el poseer
un cuerpo delgado se ha convertido en una exigencia de la vida diaria, no solo
por el bienestar personal sino por que engloba factores que pueden llegar a
afectar la vida de las personas.

En cada cultura e inclusive historia de la humanidad existen estandares Unicos
sobre la imagen corporal, estos incluyen belleza, forma y decoracion del
cuerpo como consecuencia de diferentes factores socioculturales, biologicos y
ambientales; sin embargo, no todos los factores impactan de igual manera en
la mayoria de la poblacién, de modo que se deben tener en cuenta variables
tales como la edad, el sexo, el estado nutricional y la actividad fisica (Fedullo,
Hernandez & Sanchez, 2015).

La percepcion de la imagen corporal puede verse afectada por los canones de
belleza que con el paso del tiempo se vuelven mas rigurosos. El tratar de
obtener una aprobacién por parte de la sociedad ha llevado a las personas a
tratar de alcanzar el ideal de perfeccion fisica que se fomenta dia con dia,
pudiendo afectar su salud.

Una poblacion susceptible a estos riesgos pueden ser los universitarios. El
cambio de la adolescencia a una vida adulta conlleva responsabilidades y
preocupaciones que antes no tenian. La influencia de los medios de
comunicacion, de la poblacion e inclusive de la ciencia y tecnologia tienen
como resultado la idealizacion de un cuerpo modelo al que hombres y mujeres
quieren obtener.

Aceves, Garcia y Gonzadlez (2011) sefialan que las personas con
autopercepcion de sobrepeso tienen mayor riesgo de baja autoestima y
depresién que los individuos con percepcién de la imagen corporal normal o
de bajo peso.

México es uno de los paises a la cabeza que presenta obesidad en nifios y
adultos. Aln asi no se sabe con exactitud que hacen las personas para evitar
esta enfermedad fuera de tratamientos adecuados para cada individuo para
revertirla. La constante presiéon que ejerce la sociedad en el &mbito estético
por presentar un fisico ideal, hace que parezca irénico obtenerlo rapidamente.

La etapa universitaria, donde las edades oscilan entre adolescentes que
acaban de convertirse en adulto jovenes, es aquélla donde los estudiantes
adoptan nuevas identidades que se van modificando conforme a los distintos
pensamientos con los que conviven diariamente. El querer sentirse adaptado
y aceptado por los demas, hace modificaciones a los estilos de vida de las
personas.
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Es de vital importancia conocer que tan alta es la prevalencia de los hombres
y de las mujeres que consideran la importancia de un cuerpo idéneo marcado
por la sociedad actual. El saber que tanto influye en su vida personal y
profesional. El conocer como consideran en estos tiempos la enfermedad de
la obesidad y sus posibles consecuencias, no solo por cultura general sino
para aprender a lidiar con ella.

La percepcién corporal adecuada en los adultos podria detener grandes
problemas de padecimientos relacionados con la imagen corporal. El darse
cuenta de la gravedad de un sobrepeso u obesidad, ayudaria a prevenir
enfermedades cronico-degenerativas a nivel metabolico y nutricional asi como
también ayudaria a mantener el autoestima y nivel emocional.

Por tal motivo, esta investigacion pretende evaluar la relacién entre las
actitudes socioculturales y la percepcion de la imagen corporal y la obesidad
en jovenes universitarios de la FaSPyN y FaEn de la UANL. No obstante, a lo
largo del texto solo se describen algunos datos preliminares que dieron origen
a partir de la prueba piloto, con la informacién obtenida se pretendié dar
respuesta algunos objetivos especifico, tales como: Determinar la prevalencia
de obesidad, la percepcidon sobrestimada y subestimada en estudiantes e
identificar la influencia de la internalizacién, presion social y los medios de
comunicacién en estudiantes. Asi como comparar el grado de percepcion que
tienen los estudiantes de género masculino y femenino de FaSpyN y FaEn.

Metodologia

Esta investigacion se llevara a cabo a partir de un disefio transversal,
descriptivo y comparativo con una metodologia mixta (cualitativo-cuantitativo).
La metodologia o enfoque mixto es un proceso que recolecta, analiza y
vincula datos cuantitativos y cualitativos en un mismo estudio o una serie de
investigaciones para responder a un planteamiento del problema. Los estudios
descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y los
perfiles de las personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier
otro fendbmeno que se someta a un analisis (Danhke, 1989).

En relacion a la metodologia cualitativa se pretende producir datos sobre el
lenguaje y los sistemas de creencias de la poblacién en estudio. Su énfasis se
centrara en la obtencion de datos textuales abiertos, en las propias palabras y
frases de los universitarios, particularmente para obtener informacion del
contexto de conducta y de los sistemas que influencian el comportamiento
(Moreno, 2000). Por lo tanto, con la investigacion cualitativa se pretende
arrojar resultados interesantes relacionadas con salud, ir a la causa de los
problemas y desde ahi plantearse, con la finalidad de incidir y disminuir los
efectos de alguna problematica actual como es la obesidad (Fernandez,
2006).
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En la investigacion, la fenomenologia en particular la desarrollada por Husserl,
serd el método que proporcionara las bases para describir y comprender el
significado y la esencia del fenémeno estudiado. Al mismo tiempo, ayudara a
entender este problema desde las percepciones del propio actor, cuéles son
los motivos, las creencias, la conducta humana, lo que dicen, hacen y qué es
lo que se encuentra detrds de estas acciones, ya que esta perspectiva se
centra en la experiencia personal y es flexible en su estructura para
comprobar la multiplicidad de las experiencias cotidianas (Rodriguez, Gil &
Garcia 1999; Husserl, 1998).

El utilizar la fenomenologia se basé en que es el método mas adecuado
cuando no hay razones para dudar de la bondad y veracidad de la informacion
y el investigador no ha vivido ni le es nada facil formarse ideas y conceptos
adecuados sobre el fenédmeno que estudia por estar muy alejado de su propia
vida. Asimismo, ayudard a formar un conocimiento especifico, natural, de
sentido comdn y practico de las percepciones y sentimientos de los
universitarios los cuales se constituyen a partir de sus experiencias,
conocimientos, modelos de pensamiento e informacién, que recibimos y
transmitimos por la tradicion, la educacién y la comunicacion social (Martinez,
2006). Ademas, de acuerdo a Sanabria (2001), la fenomenologia comprende
al hombre en su mundo a partir de sus opiniones, ideas y sentimientos, trata
de descubrir como es que el otro ve, siente y piensa sobre los
acontecimientos vividos.

La investigacion fenomenoldgica, que forma parte de un planteamiento
cualitativo, consiste en la descripcion de las experiencias individuales, en
términos fenomenoldgicos, a partir de la manera particular en que las viven.
La contribucion mas importante de este tipo de investigacion consiste en
explorar la significacion profunda de un fendmeno a través de las
percepciones que las personas transmiten (Tejada, 1997).

El estudio se realizara en el periodo de mayo del 2014 a junio del 2016, en el
cual participan estudiantes de licenciatura de 18 a 24 afios de la Facultad de
Salud Publica y Nutricién y de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Autonoma de Nuevo Ledn. Para recolectar los datos se hard uso de las
Instalaciones de la Facultad de Salud Publica y Nutricién e instalaciones de la
Facultad de Enfermeria.

Participantes

Los criterios de seleccion de la poblacion estudio tanto en la parte cuantitativa
como cualitativa, son que los estudiantes que participan sean alumnos
inscritos en la Facultad de Salud Puablica y Nutricién (FaSPyN) y a la Facultad
de Enfermeria (FaEn). Tener entre 18 y 24 afios y que a través de un
consentimiento informado autoricen su participacion en el estudio.
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Los criterios de exclusion son: a) Estudiantes que no pertenezcan a la
Facultad de Salud Publica y Nutricion y la Facultad de Enfermeria, b) Ser
menor 0 mayor a la edad establecida, ¢) Estudiantes en etapa de embarazo,
d) No contar con la autorizacion del consentimiento informado por escrito. Los
criterios de eliminacion son: informacion recopilada incompleta y que exista
rechazo y/o abandono por parte de los estudiantes que participen en el
estudio

Técnica muestral

Método cuantitativo

Muestreo probabilistico, mediante la utilizacion de software Epidat. Para el
céalculo del tamafio de la muestra se utilizé el programa Fisterra y se calculé
con base en la hip6tesis “El 60% de los estudiantes de la FaSPyN presentan
influencia de la internalizacion, presién social y medios de comunicaciéon en
comparacion al 50% de los estudiantes de la FaEn”, con un nivel de confianza
de 95% y poder estadistico de 80%, dando un total de una muestra de 305
universitarios. Con base en la segunda hipétesis “El 40% de estudiantes en la
FaSPyN y FaEn sobrestiman su peso actual”, nivel de confianza de 95% y
margen de error de 5%, indica una muestra total de 369 estudiantes de cada
facultad.

Método cualitativo

Muestreo no probabilistico, intencional y homogéneo por medio de saturacion
de datos. El muestreo intencional conlleva a la eleccion de los sujetos que el
investigador considera relinen las caracteristicas tipicas para la investigacion,
de manera que puedan aportar la informacion necesaria al efecto.

En el muestreo homogéneo los sujetos a seleccionar poseen un mismo perfil o
caracteristicas, o bien, comparten rasgos similares. Su propdsito es centrarse
en el tema a investigar o resaltar las situaciones, procesos o episodios en un
grupo social. El muestreo final se conoce cuando los casos que van
adicionandose no aportan informacion o datos novedosos, ain cuando se
agreguen mas (Tejeda, 1997).

Para la metodologia cualitativa el tamafio de muestra se elegira conforme el
transcurso de la recoleccién de datos y las caracteristicas de las personas que
participen. También, se llevara a cabo una saturacion de datos, es decir, al
momento que la informacién suministrada pueda interpretar y describir de
manera eficaz el fenédmeno de estudio y los estudiantes ya no produzcan
informacién nueva se dara por concluido el tamafio de muestra (Hernandez,
2014; Izcara, 2014).
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Procedimiento

Para la metodologia cualitativa se realizaran entrevistas semiestructurada, la
cual constara de una guia que ayudara a conocer la percepcion de la imagen
corporal, de la obesidad y del profesional de la salud con el propdsito de
profundizar en las respuestas y tener un estudio mas amplio. Es importante
sefialar que en estos momentos se esta detallando las preguntas necesarias
para abarcar los temas. Al termind del instrumento se procedera a realizar una
entrevista como prueba piloto.

Para el método cuantitativo se empled un cuestionario autoaplicable que
consta de tres dimensiones:

Datos personales: en esta seccion se incluyen los datos sociodemograficos
del estudiante; Facultad a la que pertenece, edad, género, matricula,
semestre, procedencia, financiamiento de estudios, ingreso econdémico
mensual y con quién habita. La segunda dimension es el cuestionario de
Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire-4 (SATAQ-4),
cuenta con 22 items con escala de Likert con un valor asignado que va desde
totalmente en desacuerdo (1) a totalmente de acuerdo (5).

La tercera dimension son 18 figuras anatémicas de hombres y mujeres con
escala del 1 al 9 respectivamente (1 bajo peso; 2 y 3 peso normal; 4 y 5
sobrepeso; y 6, 7, 8 y 9 obesidad) en las cuales, los estudiantes seleccionaran
de acuerdo a su percepcion: figura que los representa, figura que quisieran
tener, figura que representa un bajo peso, figura que representa un peso
normal, figura que representa sobrepeso y figura que representa obesidad.
También se procedera a diagnosticar su estado nutricio por medio del indice
de Masa Corporal (IMC), por lo cual se le tomara la estatura a cada estudiante
(m2) asi como su peso (kg).

Cabe aclarar que los datos que a continuacion se describiran en la seccion de
resultados, son datos preliminares de la fase cuantitativa que se obtuvieron a
través de la prueba piloto.

Resultados

La prueba piloto realizado en las Facultades de Salud Publica y Nutricion
(FaSpyN) asi como también en la Facultad de Enfermeria (FaEn) de la UANL,
obtuvo una muestra de 62 personas de las cuales varian de 18 a 24 afios de
edad.

En la FaSPyN, se obtuvo una muestra de 34 estudiantes. El 50% de la
poblacién estudiantil tiene 20 afios. El promedio de edad es de 20.22 afios
con una desviacion estandar de +1.17. Concluyendo que las edades oscilan
entre los 19.05 afios a 21.39. Con un rango de edad de 6 afios (Ver tabla 1).
El porcentaje de mujeres en la Facultad de Nutricién fue mayor al de hombres
(Figura 1).
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Nutricion, 2015.

Tabla 1. Edad segln género de los estudiantes de la Facultad de Salud Piblica y

Edad Femenino Masculino Total

N % N % N %
18 2 5.88 0 0.00 2 5.88
19 4 11.76 1 2.94 5 14.71
20 14 41.18 3 8.82 17|  50.00
21 4 11.76 2 5.88 6 17.65
22 2 5.88 1 2.94 3 8.82
23 0 0.00 0 0.00 0 0.00
24 1 2.94 0 0.00 1 2.94
Total general 27 79.41 71 20.59 34| 100.00
Fuente: Encuesta directa N=34

Figura 1. Estudiantes de FaSPyN, segun género
W Mujeres
W Hombres

En la Facultad de Enfermeria, se obtuvo una muestra de 28 estudiantes de los
cuales la mayoria eran mujeres (Figura 2). Se calculé que el 42.86% de los
universitarios tiene 20 afos. Por lo tanto, el promedio de edad es de 20.82
afios con una desviacion estandar de +1.38. De esta manera, se concluye que
las edades oscilan entre los 19.44 afios a 22.2. Con un rango de edad de 5

afios (Ver tabla 2).
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Tabla 2. Edad segin género de los estudiantes de la Facultad de Enfermeria, 2015.

Edad Femenino Masculino Total
N % N % N %
18 0 0.00 0 0.00 0 0.00
19 2 7.14 1 3.57 3| 1071
20 8 28.57 4  14.29 12| 42.86
21 3 10.71 3| 1071 6| 21.43
22 3 10.71 0 0.00 3| 1071
23 1 3.57 1 3.57 2 7.14
24 2 7.14 0 0.00 2 7.14
Total general 19 67.86 9] 3214 28| 100.00
Fuente: Encuesta directa N=28
Figura 2. Estudiantes de FaEn segun género
B Mujeres
Hombres

Con un 88.24%, los estudiantes de la FaSPyN refirieron financiar sus estudios
con ayuda de sus padres u otras personas [Ver tabla 3], al igual que en la
FaEn con un 71.43% (Ver tabla 4).
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Tabla 3. Financiamiento de estudios de los estudiantes de la
Facultad de Salud Publica y Nutricion, 2015

N %
Trabajo 2 5.88
Ayuda de padres u otras personas 30 88.24
Becas 2 5.88
Otros medios 0 0.00
Total general 34 100.00
Fuente: Encuesta directa N=34

Tabla 4. Financiamiento de estudios de los estudiantes de la
Facultad de Enfermeria, 2015

N %
Trabajo 6 21.43
Ayuda de padres u otras personas 20 71.43
Becas 1 3.57
Otros medios 0 0.00
Total general 28 100.00
Fuente: Encuesta directa N=28

Del total de los alumnos (mujeres y hombres) de la Facultad de Salud Publica
y Nutricién, al obtener mediante su peso y estatura el diagndstico de su IMC,
se obtuvo que la mayoria de ellos (73.53%), se encuentran dentro del rango
normal (Figura 3).

De las 27 (79.41%) mujeres encuestadas en la FaSpyN, en base a su indice
de Masa Corporal (IMC), 21 (61.76%) presentaron un diagnéstico de
normalidad, 5 (14.71%) de sobrepeso y solo 1 (2.94%) de obesidad grado I.

En cuanto al género masculino, de los cuales fueron encuestados 7 (20.59%)
hombres, se obtuvo que 4 de ellos (11.76%) presenta un IMC normal, 2
(5.98%) tiene sobrepeso y solo 1 (2.94%) presenta obesidad grado Il (Ver
tabla 5).
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Nutricion, 2015.

Tabla 5. indice de Masa Corporal por género de los estudiantes de la Facultad de Salud Publica y

Femenino Masculino Total
Estado nutricio N % N % N %
Bajo Peso 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Normal 21 61.76 4 11.76 25 73.53
Sobrepeso 5 14.71 2 5.88 7 20.59
Obesidad | 1 2.94 0 0.00 1 2.94
Obesidad Il 0 0.00 1 2.94 1 2.94
Obesidad Morbida 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 27 79.41 7 20.59 34 100.00
Fuente: Encuesta directa N=34

Figura 3. IMC en estudiantes de la
Facultad de Salud Publicay Nutricién

3% 3%

B Normal

B Sobrepeso
Obesidad |

M Obesidad Il

En la Facultad de Enfermeria se presentdé una mayor diversidad de
diagnésticos de IMC en contraste con los obtenidos en la Facultad de
Nutricion. El 57% de la poblacién presentd normalidad mientras que dentro de
los diagndsticos de sobrepeso y obesidad se obtuvo un 39% (Figura 4).

Del total de mujeres (19), 12 (42.86%) presentaron un IMC normal, 4 (14.29%)
sobrepeso, 1 (3.57%) obesidad grado |y 2 (7.14%) presentd obesidad grado
II.

En el género masculino, de los cuales se obtuvieron 9 (32.14%) hombres, se
obtuvo un resultado donde 4 de ellos (14.29%) presenta un IMC normal, 2
(7.14%) tienen sobrepeso junto con 2 (7.14%) que presentan obesidad grado |
y solo 1 (3.57%) presenta bajo peso (Ver tabla 6).
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Tabla 6. Indice de Masa Corporal por género de los estudiantes de la Facultad de Enfermerfa, 2015.

Femenino Masculino Total
Estado nutricio N % N % N %
Bajo peso 0 0.00 1 3.57 1 3.57
Normal 12 42.86 4 14.29 16 57.14
Sobrepeso 4 14.29 2 7.14 6 21.43
Obesidad | 1 3.57 2 7.14 3 10.71
Obesidad I 2 7.14 0 0.00 2 7.14
Obesidad Mérbida 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 19 67.86 9 32.14 28 100.00
Fuente: Encuesta directa N=28
Figura 4. IMC en estudiantes de la
Facultad de Enfermeria
4%
M Bajo peso
® Normal
Sobrepeso
M Obesidad |
M Obesidad Il

El 64.71% de la comunidad FaSPyN tiene una percepcion correcta acerca de
su estado nutricio. El 20.59% de los alumnos tiende a subestimar su peso y
solo el 14.71% de ellos lo sobrestima. (Ver tabla 7). Por otra parte el 53.57%
de los alumnos de la Facultad de Enfermeria tiene una percepcién correcta
acerca de su estado nutricio. El 25% de los alumnos tiende a sobrestimar su
pesoy el 21.42 % de ellos lo subestima (Ver tabla 8).

La FaEn tiene mas tendencia que la FaSPyN a no tener una correcta
apreciacion de su imagen corporal.

Tabla 7. Subestimacion y sobrestimacion por género de los estudiantes de la Facultad de Salud Publica y Nutricion, 2015.

Femenino Masculino Total
N % N % N %
Subestimacion del estado nutricio 4 11.76 3 8.82 7 20.59
Sobrestimacion del estado nutricio 4 11.76 1 2.94 5 14.71
Percepcion correcta del estado nutricio 19 55.88 3 8.82 22 64.71
Total general 27 79.41 7 20.59 34 100.00
Fuente: Encuesta directa N=34
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Tabla 8. Subestimacion y sobrestimacion por género de los estudiantes de la Facultad de Enfermeria, 2015.

Femenino Masculino Total
N % N % N %
Subestimacién del estado nutricio 2 7.14 4 14.29 6 21.43
Sobrestimacion del estado nutricio 4 14.29 3 10.71 7 25.00
Percepcidn correcta del estado nutricio 13 46.43 2 7.14 15 53.57
Total general 19 67.86 9 32.14 28 100.00
Fuente: Encuesta directa N=28
Figura 5. Percepcion de laimagen
corporal segun IMC en FaSPyN y FaEn
B FaSPyN mFaEn
64.71%
53.57%
0, 0,
20.59%21.43% 14.71%
Subestimacion Sobrestimacion Percepcion correcta
de la imagen corporal
El 97% de los alumnos de la Facultad de Salud Publica y Nutricion (FaSPyN)
respondieron acertadamente a la silueta propuesta para indicar bajo peso.
El 82.35% de los estudiantes de FaSPyN respondieron correctamente a las
figuras que representan un peso normal. Solo el 55.88% ubico las siluetas
correspondientes al sobrepeso, mientras que un 85.29% menciond que las
siluetas de obesidad oscilaban entre la 5y la 7 (Ver tabla 9).
Tabla 9. Percepcién adecuada de estado nutricio por género de los estudiantes de la Facultad de
Salud Publica y Nutricion, 2015.
Siluetas Femenino Masculino Total
N % N % N %
Bajo peso 27 79.41 6 17.65 33 97.06
Peso Normal 26 76.47 2 5.88 28 82.35
Sobrepeso 19 55.88 0 0.00 19 55.88
Obesidad 23 67.65 6 17.65 29 85.29
Fuente: Encuesta directa N=34
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El 100% de los estudiantes manifesté que la silueta 1 era la de bajo peso. En
cuanto a las personas que apreciaron correctamente las siluetas destinadas a
un peso normal tuvo un 82.14%, mientras que con un 96.43% correspondi6 a
la acertada eleccion de las siluetas de obesidad.

El sobrepeso expresado por parte de los estudiantes, fue en un 39.29%
correcto. Al parecer los alumnos de ambas facultades tienen problema en
distinguir este diagndstico nutricional (Ver tabla 10).

Tabla 10. Percepcién adecuada de estado nutricio por género de los
estudiantes de la Facultad de Enfermeria

. Femenino Masculino Total
Siluetas

N |% N | % N | %
Bajo peso 19 (67.86 9 (32.14 28 1100.00
Peso Normal 17| 60.71 6 |21.43 23182.14
Sobrepeso 9 |32.14 2(7.14 1139.29
Obesidad 19 (67.86 8 | 28.57 27 196.43
Fuente: Encuesta directa N=28

Los alumnos de las dos Facultades tienen similitudes en apreciacion de las
siluetas propuestas con su correcto diagnéstico. Sin embargo, la menos
acertada en ambas, fue el correspondiente al sobrepeso (Figura 6).

Figura 6. Percepcion correcta de siluetas segun IMC
enh estudiantes de FaSPyN y FaEn

W FaSPyN mFaEn
97.06 100 96.43

82.35 8214

Bajo peso Peso Normal Sobrepeso Obesidad

Con un 53%, las mujeres estudiantes de la Facultad de Nutricién tienen una

internalizacién delgada/baja en comparacion con el 46.74% presentado por

las estudiantes de la Facultad de Enfermeria. (Figura 7). Mientras que por el

lado masculino ocurre de distinta manera, el 49.78% manifestado por los
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hombres de FaEn tiene una internalizacién delgada/baja la cual difiere muy
poco (46.86%) de los estudiantes de la FaSPyN (Ver tablas 11y 12).

Tabla 11. Internalizacion delgada/baja grasa por género de los estudiantes de la Facultad de Salud Publica y Nutricion,
2015.

Femenino Masculino
Puntaje % Puntaje %
Yo quiero que mi cuerpo luzca muy delgado 77 11.41 17 9.71
Yo quiero que mi cuerpo luzca como si tuviera menos grasa 48 7.11 12 6.86
Yo pienso mucho en estar delgado/a 74 10.96 20 11.43
Quiero que mi cuerpo luzca con muy poca grasa coporal 87 12.89 15 8.57
Yo pienso mucho en tener muy poca grasa corporal 69 10.22 18 10.29
Internalizacion delgada/ baja grasa 355 52.59 82 46.86
Puntaje maximo 675 100.00 175 100.00
Fuente: Encuesta directa N=34

Tabla 12. Internalizacion delgada/baja grasa por género de los estudiantes de la Facultad de Enfermera, 2015.

Femenino Masculino

Puntaje % Puntaje %
Yo quiero que mi cuerpo luzca muy delgado 51 10.74 22 9.78
Yo quiero que mi cuerpo luzca como si tuviera menos grasa 36 7.58 14 6.22
Yo pienso mucho en estar delgado/a 49 10.32 27 12.00
Quiero que mi cuerpo luzca con muy poca grasa coporal 43 9.05 23 10.22
Yo pienso mucho en tener muy poca grasa corporal 43 9.05 26 11.56
Internalizacion delgada/ baja grasa 222 46.74 112 49.78
Puntaje maximo 475 100.00 225 100.00
Fuente: Encuesta directa N=28

Figura 7. Internalizacion delgada/baja grasa en
estudiantes de FaSPyN y FaEn
52.59%
49.78%
46.86% 46.74%
| Femenino Masculino | Femenino Masculino |
| FaSPyN | FaEn |

En cuanto a la internalizacion muscular/atlética, el género masculino presenta
resultados mayores al género femenino (Figura 8). Los estudiantes de
nutricion presentan un 65.14% mientras que los estudiantes de enfermeria un
59.56%. Por su parte, las mujeres un 50.37% (FaSPyN) y acercandose con un
47.79% las estudiantes de FaEn (Ver tablas 13y 14).
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Tabla 13. Internalizacién muscular/atlética por género de los estudiantes de la Facultad de Salud Piblica y Nutricion, 2015.

Femenino Masculino
Puntaje % Puntaje %
Es importante para mi lucir un cuerpo atlético 89 13.19 25 14.29
Yo pienso mucho en tener un cuerpo musculoso 62 9.19 24 13.71
Paso mucho tiempo haciendo actividades para verme més atlético 60 8.89 24 13.71
Yo pienso mucho en tener un cuerpo atlético 76 11.26 23 13.14
Paso mucho tiempo haciendo actividades para verme méas musculoso/a 53 7.85 18 10.29
Internalizacion muscular/atlética 340 50.37 114 65.14
Puntaje méximo 675 100.00 175 100.00
Fuente: Encuesta directa N=34
Tabla 14. Internalizacion muscular/atlética por género de los estudiantes de la Facultad de Enfermeria, 2015.
Femenino Masculino
Puntaje % Puntaje %

Es importante para mi lucir un cuerpo atlético 57 12.00 32 14.22
Yo pienso mucho en tener un cuerpo musculoso 40 8.42 25 11.11
Paso mucho tiempo haciendo actividades para verme més atlético 43 9.05 26 11.56
Yo pienso mucho en tener un cuerpo atlético 52 10.95 27 12.00
Paso mucho tiempo haciendo actividades para verme mas musculoso/a 35 7.37 24 10.67
Internalizacién muscular/atlética 227 47.79 134 59.56
Puntaje maximo 475 100.00 225 100.00
Fuente: Encuesta directa N=28

FaSPyN y FaEn

65.14
50.37 47.79

Figura 8. Internalizacion
muscular/atlética en estudiantes de

59.56

| Femenino Masculino | Femenino

| FaSPyN |

Masculino

FaEn

Con el resultado mas alto, sobre la presion que ejerce la familia se encuentran
las mujeres de la Facultad de Enfermeria al arrojar un porcentaje de 44.74%
(Figura 9). Las mujeres en el area de Nutricion dieron como resultado un
41.3%. Mientras que los hombres tuvieron una menor cantidad, 40% en

FaSPyN y un 39.44% en FaEn (Ver tablas 15y 16).
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Tabla 15. Presion familiar por género de los estudiantes de la Facultad de Salud Publica y Nutricion, 2015.

Femenino Masculino
Puntaje % Puntaje %
Siento presion de mi familia para estar mas delgado/a 48 8.89 11 7.86
Siento presién de mi familia para mejorar mi apariencia fisica 55 10.19 12 8.57
Mi familia me alienta a disminuir mi nivel de grasa corporal 53 9.81 15 10.71
Mi familia me alienta a estar en mejor forma 67 12.41 18 12.86
Presidn familiar 223 41.30 56 40.00
Puntaje maximo 540 100.00 140 100.00
Fuente: Encuesta directa N=34
Tabla 16. Presion familiar por género de los estudiantes de la Facultad de Enfermeria, 2015.
Femenino Masculino
Puntaje % Puntaje %
Siento presion de mi familia para estar mas delgado/a 38 10.00 16 8.89
Siento presion de mi familia para mejorar mi apariencia fisica 42 11.05 18 10.00
Mi familia me alienta a disminuir mi nivel de grasa corporal 43 11.32 18 10.00
Mi familia me alienta a estar en mejor forma 47 12.37 19 10.56
Presion familiar 170 44.74 71 39.44
Puntaje méximo 380 100.00 180 100.00
Fuente: Encuesta directa N=28

44.74

41.3
40

Figura 9. Presidn familiar por género en
estudiantes de FaSPyN y FaEn

39.44

Femenino Masculino Femenino

FaSPvN

FaEn

Masculino

Los resultados mas bajos en cuanto a algin tipo de presién sociocultural
sobre la imagen corporal, fueron los que ejercen la presién de los
comparfieros/amigos (Figura 10), ya que no sobrepasaba del 40% y lo obtuvo
el género masculino de la Facultad de Salud Puablica y Nutricién (Ver tablas 17

y 18).

665




Politicas Sociales Sectoriales. Agosto 2015-Julio 2016 / Afio.2, No. 2.

Tabla 17. Presién por comparieros/amigos por género de los estudiantes de la Facultad de Salud Publica y Nutricion, 2015.

Femenino Masculino
Puntaje % Puntaje %
Mis comparieros/amigos me alientan a adelgazar 46 8.52 15 10.71
Siento presion de mis compafieros/amigos para mejorar mi apariencia fisica 41 7.59 13 9.29
Siento presion de mis comparieros/amigos para estar en mejor forma 50 9.26 15 10.71
Siento presion de mis comparieros/amigos para reducir mi nivel de grasa corporal 51 9.44 13 9.29
Presién por comparieros/amigos 188 34.81 56 40.00
Puntaje maximo 540 100.00 140 100.00
Fuente: Encuesta directa N=34
Tabla 18. Presion por compafieros/amigos por género de los estudiantes de la Facultad de Enfermerfa, 2015.
Femenino Masculino
Puntaje % Puntaje %
Mis compafieros/amigos me alientan a adelgazar 35 9.21 16 8.89
Siento presion de mis compafieros/amigos para mejorar mi apariencia fisica 35 9.21 15 8.33
Siento presion de mis compafieros/amigos para estar en mejor forma 35 9.21 18 10.00
Siento presidn de mis compafieros/amigos para reducir mi nivel de grasa corporal 37 9.74 16 8.89
Presion por compafieros/amigos 142 37.37 65 36.11
Puntaje maximo 380 100.00 180 100.00
Fuente: Encuesta directa N=28

FaSPyN y FaEn

40
37.37
34.81

Figura 10. Presion por
compaferos/amigos en estudiantes de

36.11

| FaSPyN |

| Femenino Masculino | Femenino

Masculino

FaEn

Casi acercandose al 50%, la poblacién estudiantil masculina de la Facultad de
Enfermeria (49.44%) dijo sentirse presionada por los medios de comunicacion
(Figura 11). Por el contrario, la poblaciéon femenina en la FaSPyN obtuvo un
45.93% siendo estos dos grupos los que arrojaron mayores porcentajes (Ver

tablas 19 y 20).
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Tabla 19. Presion por medio de comunicacion por género de los estudiantes de la Facultad de Salud Publica y Nutricion, 2015.

Femenino Masculino
Puntaje % Puntaje %
Siento presién por de los medios de comunicacion para estar en mejor forma 62 11.48 14 10.00
Siento presion de los medios de comunicacién para estar mas delgado/a 59 10.93 15 10.71
Siento presion de los medios de comunicacion para mejorar mi apariencia 66 12.22 16 11.43
Siento presion de los medios de comunicacién para reducir mi nivel de grasa corporal 61 11.30 13 9.29
Presidn por medios de comunicacion 248 45.93 58 41.43
Puntaje maximo 540 100.00 140 100.00
Fuente: Encuesta directa N=34
Tabla 20. Presion por medios de comunicacion por género de los estudiantes de la Facultad de Enfermeria, 2015.
Femenino Masculino
Puntaje % Puntaje %
Siento presion por de los medios de comunicacion para estar en mejor forma 45 11.84 20 11.11
Siento presion de los medios de comunicacion para estar méas delgado/a 38 10.00 22 12.22
Siento presion de los medios de comunicacion para mejorar mi apariencia 43 11.32 25 13.89
Siento presion de los medios de comunicacion para reducir mi nivel de grasa corporal 41 10.79 22 12.22
Presion por medios de comunicacién 167 43.95 89 49.44
Puntaje maximo 380 100.00 180 100.00
Fuente: Encuesta directa N=28

y FaEn

45.93
41.43 43.95

Figura 11. Presién por medios de
comunicacion en estudiantes de FaSPyN

49.44

| Femenino Masculino | Femenino

| FaSPyN |

FaEn

Masculino |

CONCLUSION

En ambas facultades persiste un diagnéstico de IMC normal. Sin embargo,
apenas y se acerca a la mitad del total de alumnos lo cual nos quiere decir
que existen personas en otras clasificaciones de IMC, la mayoria en un

sobrepeso u obesidad.
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Existe una sobrestimacion y subestimacion del peso corporal en las dos
facultades, mas en la FaEn que en la FaSPyN aunque en mayoria de
porcentaje se obtuvo una buena apreciacién personal de su anatomia.

La Facultad de Enfermeria arrojé mas diversidad de personas con sobrepeso
y obesidad mientras que la Facultad de Salud Publica y Nutricién parece
mantenerse en cuanto al diagndstico de normalidad de los estudiantes en
ambos géneros.

En ambas facultades se puede percibir que tienen la idea clara de lo que es
un bajo peso. Existe confusién en ambas cuando se trat6 de ubicar la silueta
con un diagndstico de sobrepeso.

Los estudiantes en ambos géneros tienen una internalizacion
muscular/atlética compartida, ya no solo buscan adelgazar sino ganar
musculo en su anatomia. La influencia de los medios de comunicacién parece
ser la mas marcada en sus vidas, cada dia en cualquier sintonia podemos ver
0 escuchar los constantes anuncios por obtener un cuerpo delgado asi como
también la venta de multiples aparatos de ejercicio que ayudan a fortalecer el
cuerpo.

Para los alumnos es importante contar con una imagen corporal aceptable
para ellos mismos, la cual debido a sus formaciones académicas puede ser de
utilidad en su futuro profesional.
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Patrones de alimentacién, trastornos de conducta
alimentaria y rendimiento académico en estudiantes de
FASPYN Y FTSYDH.
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RESUMEN

Actualmente México se enfrenta a una doble carga de malnutricion, el
consumo insuficiente o excesivo de alimentos. Adicionalmente, el acceso a la
universidad supone un cambio importante en los estudiantes, como la
modificacion del estilo de vida, con repercusion negativa en patrones de
alimentacién; y en consecuencia, aumento en el riesgo de presentar
Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA). Por ello, el objetivo general de
este estudio es evaluar los patrones de alimentacién y su relacion con el
riesgo de trastornos de conducta alimentaria y el rendimiento académico, de
estudiantes de la Facultad de Salud Puablica y Nutricion (FaSPyN) y la
Facultad de Trabajo Social y Desarrollo Humano (FTSyDH) de la Universidad
Autonoma de Nuevo Ledn. El método es mixto. En la parte cualitativa se
realizarén entrevistas semiestructuradas; en la cuantitativa se solicitaron datos
sociodemograficos, patrones de alimentacion, rendimiento académico y se
aplicé el EAT-26 (Eating Attitudes Test). La muestra se conformé de 60
estudiantes, 30 de FaSPyN y 30 de FTSyDH. Los resultados son
preliminares, obtenidos de la prueba piloto y se enfocan sélo a uno de los
objetivos especificos de la investigacion, encontrando que el promedio de
edad fue del19.35 afios con una desviaciéon estandar de + 1.2. Predominaron
mujeres con el 85% y 15% hombres. El 3.3% de los estudiantes de FaSPyN
presentd riesgo de TCA mientras que FTSyDH no presento. La FTSyDH
mostré mayor indices de sobrepeso y obesidad 47 % en comparacién con la
FaSPyN con 20.5%. Sobre el rendimiento académico el 41.4% de FaSPyN
presentd alto rendimiento. Conclusion. Los estudiantes de nutricién
presentan mayores indices de peso corporal normal y susceptibilidad en TCA,
tal vez porque poseen los conocimientos sobre la informacion nutricional de
los alimentos, ademas esta profesion esta en constante preocupacion por la
apariencia fisica y el buen estado de forma.

Palabras clave: patrones de alimentacién, estudiantes, trastornos de
conducta alimentaria.
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INTRODUCCION

Hoy en dia México se enfrenta a una doble carga de malnutricién, el consumo
insuficiente o0 excesivo de alimentos. Una mala nutricion puede suceder en
cualquiera de las etapas de la vida, presentando como causas varios factores.
En los estudiantes universitarios se caracteriza por la falta de tiempo, los
medios de comunicacion, el estrés, el no ser residente local entre otras,
disminuyendo su desempefio académico, la reduccion de la inmunidad,
aumentando la vulnerabilidad a las enfermedades, alterando el desarrollo
fisico y mental, y reduciendo la productividad (Deliens et al., 2013).

Entre las enfermedades que aumentan por la mala nutricion son los trastornos
de conducta alimentaria, los cuales se caracterizan por el hecho de que la
persona se prohiba la comida o en el otro extremo de consumir comida en
exceso en tiempos cortos. Es por ello, que es importante que las personas
sigan una alimentacién adecuada (Saenz, Gonzalez & Diaz, 2011, Portela, da
Costa, Mora, & Raich, 2012; De Young, Lavender, Crosby, Wonderlich, Engel,
Mitchell, Crow & Le Grange, 2014).

Los trastornos de conducta alimentaria han sido ampliamente estudiados en
escolares y estudiantes de secundaria, pero de manera escasa en estudiantes
universitarios. El acceso a la universidad supone un cambio importante en el
individuo, que puede repercutir en su estilo de vida, lo que convierte a este
subgrupo poblacional en vulnerable desde el punto de vista nutricional
(Deliens, Clarys, De Bourdeaudhuij, & Deforche, 2014).

Los estudiantes en el area de la salud, especialmente la de nutricion,
presentan mayor susceptibilidad al desarrollo de esta enfermedad con una
prevalencia del 35%, debido a que poseen los conocimientos sobre la
informacion nutricional de los alimentos, ademas esta profesion esta en
constante preocupacion por la apariencia fisica y el buen estado de
forma. Este contexto, combinado con el conocimiento de los alimentos
adquiridos en el curso de Nutricidn, hace que el grupo merezca atencién
debido a un mayor riesgo de desarrollar trastornos de la alimentacion (Silva,
de Jesus, Kirchoff, & Aguiar, 2012).

La mala calidad de la dieta que llevan los estudiantes se asocia con una
disminucion de la asistencia y la atencién en clases. Un estudio publico que
los estudiantes que llevan una alimentacion saludable reflejan mejor
rendimiento académico (Ogunsile, 2012).

En los paises occidentales industrializados los trastornos de conducta
alimentaria entre mujeres adolescentes y adultas jovenes presentan una
prevalencia que fluctia entre 1% y 8%, siendo mas frecuente la bulimia
nerviosa que la anorexia nerviosa (Unikel, & Caballero, 2010).

Alrededor del 50% de todos los pacientes con anorexia logran recuperarse,
mientras que hasta un 20% mueren de complicaciones de la enfermedad. En
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cuanto a la bulimia nerviosa, la tasa de recuperacion es ligeramente
superior. En México la prevalencia de los trastornos alimentarios fue de 1.8%
de bulimia nerviosa en mujeres y de 0.8% en hombres de 18 a 65 afios
(Unikel, & Caballero, 2010).

El acceso a la universidad supone un cambio importante en los estudiantes,
como la modificacion de estilo de vida, con repercusion negativa de patrones
de alimentacién; y en consecuencia, aumento de riesgo de su prevalencia Sin
embargo, son escasas las investigaciones en este campo de estudio. Los
trastornos de conducta alimentaria son de dificil tratamiento y conllevan dafios
a la salud ya que predisponen a la desnutricion y obesidad; a la mala calidad
de vida, al menor rendimiento académico y a altas tasas de comorbilidad
psicosocial y mortalidad prematura (Deliens et al, 2014).

Es por ello, que en este estudio se pretende describir los patrones de
alimentacion y comparar el riesgo de trastornos de conducta alimentaria y el
estado nutricio, de estudiantes de la Facultad de Salud Publica y Nutricion y la
Facultad de Trabajo Social y Desarrollo Humano de la Universidad Autbnoma
de Nuevo Ledn. Cabe aclara que los resultados que se presentaran en el
documento soélo describen resultados preliminares de uno de los objetivos
especificos de la investigacion, el cual se desprende del objetivo general que
consiste en evaluar la relacién de los patrones de alimentacién y la
prevalencia de trastornos de conducta alimentaria en el rendimiento
académico, de estudiantes de la Facultad de Salud Publica y Nutricién y la
Facultad de Trabajo Social y Desarrollo Humano de la Universidad Autbnoma
de Nuevo Leon.

METODOLOGIA

Para la presente investigacion se tiene previsto emplear una metodologia
mixto “puro” que consiste en tener el mismo estatus la metodologia
cuantitativa y la metodologia cualitativa para obtener mayor informacion que
complemente los resultados y favorezca la creacion de perspectivas mas
amplias para el estudio, asimismo, incrementar su validez y credibilidad
(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014; Izcara, 2014).

La metodologia cuantitativa se realizara por medio de un disefio no
experimental, eligiendo la clasificacion de disefio transversal para adquirir la
frecuencia e interrelacién de las variables, ademas los datos se recolectaran
en un momento de tiempo determinado.

Tanto en la metodologia cuantitativa como en la cualitativa cuentan con las
mismas unidades de observacion: Estudiantes de licenciatura entre 18 y 24
afios de las Facultad de Salud Publica y Nutricion y Trabajo Social y
Desarrollo Humano de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon.
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Los criterios de inclusion de la investigacion son:

e Estudiantes a partir del segundo semestre que estén inscritos
en la Facultad de Salud Puablica y Nutricién o en la Facultad de
Trabajo Social y Desarrollo Humano de la Universidad Autbnoma
de Nuevo leon.

e Estudiantes inscritos en las facultades anteriores que presenten
edades entre 18 a 24 afos.

Criterios de exclusién:

=  Semestre anterior cursado en otra universidad (intercambio).

= Estudiantes de posgrado.

= Estudiantes que descansaron un semestre.

Criterios de Eliminacion:
En las dos metodologias se contaran con los mismos criterios de
eliminacion:

= Cuestionarios que no estén contestados correctamente o
incompletos.

Para la metodologia cualitativa se pretende desarrollar informacion descriptiva
y consiste en comprender los fenémenos desde las perspectivas de las
persona en su entorno. Este método es humanista, flexible, naturalista e
interpretativo, en el cual, el investigador es un instrumento durante el proceso
(Hernandez, 2014, Izcara, D.2014).

El método cualitativo que se utilizara sera el fenomenolégico con el que se
busca obtener informacién de los estudiantes de como experimentan, viven y
perciben el tema de estudio. Ademas este abordaje posibilitara la obtencion
de una imagen realista y fiel de las personas entrevistadas, identificando
pautas de pensamiento y abordando un numero limitado de casos bajo una
perspectiva integral permitiendo el acceso a sus esferas privadas (Denzin y
Lincoln, 2003; Husserl, 1998).

MUESTRA CUALITATIVA

Los participantes seran elegidos a través de un muestreo intencional. La
técnica que se utilizara para la recoleccion de datos fue la entrevista
semiestructurada, la cual generé una gran cantidad de datos descriptivos a
través de las mismas palabras de los participantes en el estudio. Hoyos y
Vargas (1997), afirman que la entrevista se utiliza para obtener la mayor
cantidad de topicos sobre la experiencia vital de un individuo, sus
concepciones, creencias, percepciones, practicas, habitos y costumbres; sirve
para obtener el mayor conocimiento posible sobre el entrevistado.

La muestra para la presente investigacion utilizara el criterio de saturacion
basado en lo sefialado por Alvarez-Gayou (2003), partiendo del hecho que en
la investigacion cualitativa lo objetivo no es maximizar nimeros, sino llegar a
ser saturado con la informacion del tema, ya que es mas importante trabajar
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mas tiempo y con mayor cuidado con menos gente, que mas superficialmente
con muchas personas.

Como prueba piloto en la parte cualitativa s6lo se realizd6 una entrevista
semiestructurada, en la FaSPyN, tuvo una duracion de 30 minutos, la cual dio
pauta para hacer modificaciones a la guia de la entrevista semiestructurada.

MUESTRA CUANTITATIVA

La muestra se obtuvo mediante un muestreo aleatorio sistematico que
consiste, en enumerar a los salones y seleccionarlos al azar. Se utilizara
el programa EPIDAT.

El Célculo de tamafio de muestra se realizd con base a la primera
hipotesis establecida:
= “El 20% de los estudiantes de FaSPyN presentan trastornos de
conducta alimentaria en comparacion al 10% de FTSyDH”, con un
nivel de confianza de 95%, un poder estadistico de 80%. Se requiere
un tamafio de muestra de 157 estudiantes para FaSPyN y 157
estudiantes para FTSyDH.

Se utilizo el programa Fisterra para el célculo del tamafio de muestra de los
estudiantes universitarios.

PROCEDIMIENTO

Para obtener datos de la prueba piloto se determind realizar una muestra de
30 estudiantes de cada facultad, teniendo como muestra total 60 estudiantes
de sexo indistinto. El trabajo de campo se efectu6 en la Facultad de Salud
Publica y Nutricién y en la Facultad de Trabajo Social y Desarrollo Humano de
la Universidad Autbnoma de Nuevo Leo6n a través de un cuestionario que
solicitaba datos sociodemograficos, sobre patrones de alimentacion,
rendimiento académico y se empled el instrumento EAT 26. Cuando los
estudiantes terminaban de contestar el cuestionario, se realizaban mediciones
de peso y talla, esto con la finalidad de obtener su indice de masa corporal.

Se debe recalcar que las autoras de este texto estan conscientes que la falta
de representatividad y que so6lo son resultados de la prueba piloto limita el
alcance de las conclusiones vertidas en estas paginas. Sin embargo, se
espera que este estudio sea terminado en su totalidad y que las reflexiones
difundidas en estas paginas sean un aliciente para seguir investigando sobre
los patrones de alimentaciéon y trastornos de conducta alimentaria en
universitarios.

RESULTADOS

Se aplicaron 84 cuestionarios, 41 de FaSPyN y 43 FTSyDH. De esos
cuestionarios se eliminaron 11 debido a que no estaban contestados
correctamente o0 estaban incompletos, otros 13 cuestionarios fueron
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descartados, ya que los estudiantes eran menores de edad. En total, el grupo
de estudios fue de 60 estudiantes universitarios, 30 pertenecieron a FaSPyN y
la otra mitad a FTSyDH. El promedio de edad para la poblaciéon fue 19.35
afios con una desviacién estandar de + 1.2. En cuanto al sexo, el 85% fueron
mujeres y 15% hombres. Referente al semestre en el que se encuentran 50%
son de segundo, 28% de cuarto y el resto de sexto semestre. Del total de los
estudiantes 95% son locales y el resto son estudiantes foraneos (Tabla 1).

Tabla 1l
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
FACULTAD

Total %
FaSPy N 30 50
RTSyDH 30 50
SEMESTRE
Segundo 30 50
Cuarto 17 28
Sexto 13 21.7
SEXO
Femenino 9 15%
Masculino 51 85%
EDAD
18 19 31.7
19 13 21.7
20 20 33.3
21 6 10
23 2 3.3
PROCEDENCIA
Local 57 95
Foraneo 3 5

En la FaSPyN el 72% de los alumnos son mujeres mientras que el 28 % son
hombres. En la FTSyDH el 97% de los estudiantes son mujeres y el 3 % son
hombres.
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TABLA 2
SEXO
FASPYN FTSYDH
N=30 | % N=30 | %
Mujer 22 724 | 29 96.7
Hombre | 8 276 | 1 33

FIGURA 2
SEXO

H Mujer mHombre
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Con respecto a las edades, en la FaSPyN la edad de 20 afios predomina con
58.6%, mientras que en la FTSyDH predomina la edad de 18 afios con 57%.

Se observé que el 93 % de los alumnos de la FaSPyN residen en el municipio
de monterrey o en el area metropolitana. En la FTSyDH todos los alumnos

son procedentes del municipio monterrey o de su area metropolitana.

FIGURA3
EDADES DE LOS UNIVERSITARIOS
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TABLA 3

EDADES DE LOS UNIVERSITARIOS
FASPYN FTSYDH
N=30 | % N=30 | %
2 17

18 afios 6.9 567
5 7

19 afios 17.2 23.3
18 3

20 afios 58.6 10.0
3 3

21 afios 10.3 10.0
2 0

23 afios 6.9 0.0
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FIGURA 4
PROCEDENCIA
TABLA 4
B local mForaneo PROCEDENCIA
£ FASPYN FTSYDH
7 g N=30 [ % N=30 %
L 28 30
S Local 931 100
£ = 2 0
- Foraneo 6.9 0

FASPYH FISYIH

La facultad que presenté mayor porcentaje de estudiantes con peso normal
fue la FaSPyN con 76 % mientras que la FTSyDH sélo cuenta con 43% de
estudiantes en peso normal, también se observé que esta facultad cuenta con
un alto porcentaje de alumnos con obesidad (27%), sobrepeso (20%) y bajo
peso 10%.

FIGURAS TABLAS
i iNDICE DE MASA CORPORAL
: FASPYN FTSYDH
W FASPYH FTSYDH
T N=30 % N=30 %
& Bajo peso 1 3.44 3 10
2 £ 5 s 2 Peso normal 23 75.8 13 43
2 2 : : Sobrepeso 2 3.7 6 20
- |
AJO PESO  PESO  SOBREPESD OBESIDAD Obesidad 2 6.8 8 27
HORMAL

En la FaSPyN el 63.3% de los alumnos acuden en turno matutino y el 36.7 %
en turno vespertino, mientras que en la FTSyDH tienen una distribucion
equitativa.
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TABLA 6
TURNO AL QUE ASISTEN A CLASES FIGURA 6
FASPYN FTSYDH TURNO
N:30 % N:30 % -, Matutino - Vespertino
Matutino 19 633 | 15 50 -
Vespertino 11 36.7 15 50 l . . .
FASPYN FTSYDH

Sélo el 16.7 % de los alumnos de la FaSPyN tienen un empleo ademés de
acudir a la universidad. En la FTSyDH 23.3% se encuentran en esta situacion.

FIGURA 7
TABLA 7
ESTUDIANTES QUE TRABAJAN ESTUDIANTES QUE TRABAJAN
i FASPYN FTSYDH
= Si m o £
g " N z N=30 | % N=30 | %
I =
= ;:_1.
] - £ = Si |5 7
16.7 233
3 g
= b
T g Nol Bl ga3 | B | 767
] |
FASPYN FTSYDH

El 63.3 % de los alumnos de la FaSPyN cuentan con beca y la mitad de los
alumnos de la FTSyDH tienen beca.

FIGURA 8
ESTUDIANTES CON BECA
TABLA 8 r—
ESTUDIANTES CON BECA = NG
FASPYN FTSYDH £ 4
N=30 | % N=30 | % 2 = R
S| 19 ca3 | 1B 0 ’7 I
No | 11 15 - =
36.7 50 FASPYN FTSYDH

La mayor parte de los alumnos (90%) de la FaSPyN vive con sus padres y la
totalidad de los alumnos de la FTSyDH vive con sus padres.

678



Politicas Sociales Sectoriales. Agosto 2015-Julio 2016 / Afio.2, No. 2.

FIGURA 9 TABLA 9
CON QUIEN VIVE CON QUIEN VIVE
L i FASPYN FTSYDH
mFASPYN mFTSYDH N=3 % N=30 %
0

: : Sélo 1 3.3
E] ] Pareja 1 3.3
S s 2. 2. Amigo 1 33
o e pen repRES Padres 27 90 30 100

Solo el 26.7% de los alumnos de la FaSPyN pertenecen a un grupo deportivo
y en la FTSyDH tan so6lo 13.3 % esta en un grupo deportivo.

FIGURA 10
PERTENECE A EQUIPOD gégl‘—l'AEl:\ll(l)ECEAEQUIPO DEPORTIVO
DEPORTIVO FASPYN FTSYDH
mSi mNo & N=30 % N=30 %
£ B Si 9 4
5 = 30 13.3
| -
No | 21 26
FASPYN FTSYDH 70 86.7

En la FaSPyN la mitad de los alumnos dedica mas de 3 horas a estudiar fuera
de la escuela, el 40% dedica una o 2 horas y solo el 6.7% no lo hace. En
cambio en la FTSyDH el 3.3 % estudia mas de 3 horas fuera de la escuela, la
gran mayoria (80%) estudia una o dos horas y el 17.6 no lo hace.

L/é)??lj’-/\-\sléE ESTUDIO FUERA DE CLASES FIGURA L1
FASPYN FTSYDH HORASDE ESTUDIO FUERA DE
ESCUELA
N=30 % N=30 %
mFASPYN mFTSYDH
) 3 10 | 5 16.7 S
Ninguna = 5 ®
= = =
Una o dos hr 12 40 | 24 80 = = .
—— |
Mas de 3 hrs. 15 50 1 33 HINGUNA UNA O DOSHR MASDE 2 HRS.

En la FASPYN el 60 % de los alumnos acuden a clases durante todo el mes,
el 30 % falta una o dos veces y el 6.7 % mas de 3 veces. En la FTSYDH el
36.7 % de los alumnos acuden a clases todos los dias durante el mes, el 53.3
% falta una o dos veces y el 10 % mas de 3 veces.
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TABLA L2 FIGURA 12
FALTAS EN UN MES FALTASEN UN MES
FASPYN FTSYDH HFASPYN WFTSYDH
N=30 | % | N=30 | % oy g
5 z
Ninguna 19 63 | 11 36.7 = e ®
| | -
Una o dos veces 9 30 | 16 53.3 -— .
NINGUHNA UNA ODOS MAS DETRES
Mas de tres veces | 2 7 3 10 VECES VECES

El 33.3 % de los alumnos de la FaSPyN han desacreditado una materia

alguna vez durante su carrera y tan solo el 13.3 % de los alumnos de la
FTSyDH lo han hecho.

FIGURA 13
DESACREDITADO TABATS
; DESACREDITADO ALGUNA MATERIA
2Si mllo = FASPYN FTSYDH
; S N=30 % N=30 %

i - : st 10 34 4 133
u = No 20 66 26 86.7

FASPYH FTSVYDH

De acuerdo a la consideracion del alumno de su rendimiento académico el
57% en FaSPyN considera que es bueno y en FTSyDH el 70%. Ahora bien, el
16.7% en la primera facultad consideran su rendimiento es muy bueno
mientras que en FTSyDH ningln alumno considera ser muy bueno.

FIGURA14
) TABLA 14
CONSIDERACION DE SU CONSIDERACION DE RENDIMIENTO
RENDIMIENTO ACADEMICO FASPYN FTSYoA

N=30 | % N=30 %

W FASPYN MFTSYDH Muy bueno 5 16.7 11 0
r: a_ Q- , 2 Bueno 18 60 16 70
= : E]. . Regular 4 13.3 3 30

I : I : =] = Malo 2 6.7 0 0

MUY BUENO REGULAR MALO Muy Muy malo ! 33 0 0

BUENO MALO
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El 13% de los estudiantes de FaSPyN considera su rendimiento académico
peor a comparacion al de sus compafieros. El 77% de FTSyDH indica tener
igual rendimiento que los demas y FaSPyN el 53%.

FIGURA 15
COMPARACION DEL
RENDIMIENTO/COMPANEROS TABLALS 3
COMPARACION DE RENDIMIENTO / COPANEROS
EFASPYN BFTSYDH FASPYN FTSYDH

g 3 N=30 % N=30 %
2 g 5 Mejor 9 30 7 233
I i I i ;3 Igual 16 533 | 23 76.7

=]

MEIOR 1GLAL PEOR Peor 5 16.6 0 0

El 57% de los estudiantes encuestados en FaSPyN realizan siempre tres
tiempos de comida en cambio, con el mismo porcentaje en FTSyDH realizan
los tres tiempos de comida pero solo algunas veces.

FIGURA 16
REALIZATRESTIEMPOS DE TABLA 16
COMIDA REALIZA TRES TIEMPOS DE COMIDA
FASPYN FTSYDH
WEASPYN WFTSYDH 20 | % w0 | %
£ oz
a = =
< o < R Siempre 17 56.7 | 9 30
I & - I z I Algunas veces | 11 3.7 | 17 56.7
l I — . Nunca 2 66 | 4 13.3
UNCA

SIEMPRE ALGUNAS VECES i}

El tiempo de comida que mas se les complica realizar a los alumnos de ambas
facultades es el desayuno, el 47% en FaSPyN y 56.7% en FTSyDH se les
dificulta consumir alimentos durante la mafiana, sin embargo, el 20% de los
alumnos de FaSPyN no se les complica realizar ningln tiempo de comida en
comparacion con el 7% de los alumnos de FTSyDH.

681




Politicas Sociales Sectoriales. Agosto 2015-Julio 2016 / Afio.2, No. 2.

FIGURA 17
TIEMPO CON MAYOR DIFICULTAD

FASPYN mFTSYDH
Bz
-4 i
c 2 :
= £ = o
T = 3 < 3
= ! = 5 -4
- 3 ] B =
I =5 =T o
2 N = = ~ 2
DESAYUNO COMIDA CENA HINGUNA

TABLA 17
TIEMPO DE COMDIA CON MAYOR DIFICULTAD
FASPYN FTSYDH
N=30 % N=30 %
Desayuno 14 46.7 17 56.7
Comida 5 16.7 6 20
Cena 4 13.3 5 16.7
Ninguna 7 233 2 6.7

La mayoria de los alumnos consumen sus alimentos en casa, predominan los
alumnos de FTSyDH (83%) seguido de FaSPyN (73.3%), el resto de los
alumnos de ambas facultades ingiere sus alimentos en la cafeteria de la
escuela, excepto s6lo una persona que ingiere alimentos en puestos de

comida.

FIGURA 18
DONDE CONSUMEN SUS ALIEMENTOS

WFASPN WFTSYOH

Un dato interesante es que en ambas facultades mas

TABLA 18
DONDE CONSUMEN SUS ALIEMENTOS
FASPYN FTSYDH
N=30 % N=30 %
22 73 | 25 83.3
Casa
Cafeteriadelauni | 8 27 | 4 13.3
Puestos de comida | ° 0 1 33
Restaurantes 0 0 0 0

de la mitad de

los

estudiantes seleccionan sus alimentos por gusto (FaSPyN con 57% y FTSyDH
con 67%). En el caso de la Facultad de Salud Puablica y Nutricién el 20% de
los estudiantes selecciona por valor nutricional en cambio en FTSyDH solo es
el 3.3. En la Facultad de Trabajo Social y Desarrollo Humano el 16.7%
realizan su seleccién conforme el costo de los alimentos mientras que en

FaSPyN es el 13.3%.

FIGURA 19
PORQUE SELECCIONAN SUS ALIMENTOS
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TABLA 19
PORQUE SELECCIONAN SUS ALIMENTOS
FASPYN FTSYDH
N=30 | % N=30 | %
Gusto 17 56.7 20 66.7
Costo 4 13.3 5 16.7
Calidad 1 3.3 3 10.0
Valor nutricional 6 20 1 3.3
Recomendaciones médicas | 2 6.6 1 3.3
Otros 0 0.0 0 0.0
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Estos hallazgos concuerdan con la interrogante “sen qué se basan sus
habitos alimenticios?” ya que la mitad de los estudiantes de ambas facultades
lo hace por costumbre, ademas, en segunda opcién FaSPyN arroj6 que el
20% de los alumnos se fundamentan en una dieta y el 30% de FTSyDH indico
que sus habitos se deben a lo que pueden costear.

FIGURA 20
EN QUE BASAN SUS HABITOS DE ALIMENTACION

Whievemi:  Whorcentae

“ F II i
COSTUMBRE DIETA FA (141]4

[ LOOQUE PUEDEN PROBLE

1AS DE

FLARC L

TABLA 20 i i
EN QUE BASAN SUS HABITOS DE ALIMENTACION
FASPYN FTSYDH
N=30 % N=30 %
Costumbre 14 46.7 | 15 50.0
Dieta 6 20 3 10.0
Facilidad de elaboracién | 3 10 3 10.0
Lo que pueden costear 5 167 | 9 30.0
Problemas de salud 2 6.6 0 0.0

Enseguida se describe una lista que contiene los 20 alimentos que los
universitarios de ambas facultades consumen con mayor frecuencia y
porcentaje antes de asistir a clases. Se observo que los alimentos pertenecen
a los diferentes grupos de alimentos, los principales son la tortilla de maiz y de
harina, el consumo de agua, de pan integral, leche, avena, aceite, huevo,
pudiendo observar cierto patron de
alimentacion de los estudiantes universitarios.

platano, pan dulce entre otros,

Alimento Frecuencia | %
Tortilla de maiz 42 70
Tortilla de harina | 42 70
Agua 42 70
Pan Integral 24 40
Leche 24 40
Avena 14 23.3
Aceite 14 23.3
Huevo 13 6.7
Platano 12 5
Pan dulce 12 5
Cereal con azucar | 12 5
Frijol 12 5
Yogurt 11 18.3
Galletas 11 18.3
Pollo 10 10
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Soda 8 13.3
Aguacate 7 11.7
Queso 6 10
Lechuga 6 1.7
Tomate 6 8.3

Fuente: Cuestionario autoaplicable.  N=60

Del total de los estudiantes entrevistados en ambas facultades tan sélo un
estudiante que pertenece a la FaSPyN presento riesgo de padecer trastornos
de conducta alimentaria.

FIGURA 21 T
RIESGO DE TCA RIESGO TCA
FASPYN FTSYDH
N=30 | % N=30 | %
Riesgo 1 33 o o
No riesgo 29 6.6 30 100
® FaSPyN

Respecto a la valoracion del rendimiento académico, de los 29 alumnos de
FaSPyN la mayoria arrojo tener un alto rendimiento académico (47%). El 31%
present6 un rendimiento académico moderado, 20.7% rendimiento bajo y tan
solo el 6.9% tienen rendimiento muy bajo.

FIGURA 22 :I;ﬁll_D/TrjleNTO ACADEMICO
RENDIMIENTO ACADEMICO
N=30 | %
Muy bajo 2 6.9
Bajo 6 20.7
Moderado 9 31
Alto 13 41.4

M Muy bajo MBajo M Moderado m Alto

CONCLUSION

Los patrones de alimentacion de los estudiantes universitarios de ambas
facultades no presentaron diferencia significativa al evaluar: qué, cémo,
cuando y donde consumen sus alimentos. Referente al IMC a pesar de que la
mayoria de los estudiantes de la Facultad de Salud Publica y Nutricién
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presentan indices normales se encontré sobrepeso u obesidad. En el caso de
la Facultad de Trabajo Social y Desarrollo Humano, de los estudiantes
evaluados prevaleci6 el sobrepeso y la obesidad.

A pesar de que la evaluacion de los estudiantes no arrojo gran prevalencia de
presentar riesgo de trastornos de conducta alimentaria, el porcentaje se
presento en la Facultad de Salud Puablica y Nutricién.

Referente al rendimiento académico de los universitarios de la Facultad de
Salud Publica y Nutricion demostr6 que la consideracion que tienen los
alumnos sobre su rendimiento académico concuerda con sus calificaciones.
Mas de la mitad de los estudiantes presentan moderado y alto rendimiento
académico. Algunos factores a considerar son que la mayoria de los
estudiantes dedican mas de tres horas a estudiar fuera de la escuela, no han
desacreditado materias y tienden a no faltar a clases.
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es describir la influencia del apoyo social en las
conductas sexuales en adolescentes de una institucion de educacién media
superior del Estado de Nuevo Ledén, México. Metodologia: Se trabajé con un
disefio de estudio descriptivo, realizando andlisis secundario de datos, la
poblacién estuvo conformada por adolescentes de 14 a 17 afios de edad, se
trabaj6 una muestra de 193 adolescentes en la linea basal utilizando la
Escala de Provisiéon Social para Sexo de (Darbes y Lewis, 2005). Resultados:
Los resultados revelaron que el 44.4% menciond que su proveedor de salud
era principalmente personal médico, se encontr6 que los adolescentes
mencionaron tener un mayor apoyo familiar si llegaran a tener alguna
infeccién de transmisidon sexual. Por otro lado, el 8.4% refiri6 no estar de
acuerdo o no sentirse comodo al hablar sobre alguna tematica de sexualidad
con su familia, en comparacién del 41.7% que dijo confiar en su proveedor de
salud para obtener informacién sobre la practica de sexo seguro. Conclusion:
A través de esta investigacion se identificaron aspectos que nos permitieron
conocer como percibe el apoyo social el adolescente de sus diferentes redes
sociales, ante esto la importancia del involucramiento de los padres en la
educacioén sexual de sus hijos, intervencion de profesionales en salud publica
mediante asi como el fortalecimiento de programas enfocados al acceso y
servicios de salud en este grupo poblacional.

Palabras clave: adolescentes, conducta sexual, apoyo social.
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INTRODUCCION

Un tema que ha causado interés entre los profesionales de la salud es el de la
sexualidad ya que ha generado un alto impacto social que se ha visto
reflejado en la disminucion de la edad en el inicio de la vida sexual y en el
incremento de infecciones de trasmision sexual (ITS) asi como del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) (Andrade, Betancurt y Palacios, 2006).

A nivel mundial desde la aparicién del VIH, casi 60 millones de personas se
han infectado de este virus asi como aproximadamente 25 millones de
personas han fallecido a causa de esta pandemia. Para el 2008, existian 33.4
millones de personas que vivian con el virus mientras que se causaron 2.7
millones de nuevos casos, de los cuales el 40% de estas la representaron
jévenes mayores de 15 afios a nivel mundial (ONUSIDA, 2008).

En lo que respecta a América Latina, se estima que existe 2.1 millones de
personas que viven con el VIH/SIDA, de los cuales 740,000 son jovenes de
entre los 15 y los 24 afios, mientras que en México para el 2011 se report6
que existian 151,614 casos acumulados de SIDA en donde 11 573 son
hombres y 5531 son mujeres de entre 15 a 19 afios. De estos casos
existentes a nivel nacional 4221 casos se han reportado el estado de Nuevo
Ledn (Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA
[CENSIDA], 2011; Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF],
2005; ONUSIDA, 2008).

Ante la presencia de altas estadisticas en casos de infeccién entre
adolescentes es de vital importancia conocer las conductas que adoptan y que
los exponen al alto riesgo de contagio, ya que durante este periodo comienza
el mayor interés por el sexo y suelen presentarse las primeras relaciones
sexuales, esto debido a que la adolescencia es una etapa de transicion que
se conforma de una serie de cambios a nivel bioldgico, fisico, emocional y
social, significando asi el paso de la nifiez a la adultez; es importante
mencionar que en México muchos de los casos, la primera relacion sexual
suele presentarse durante la adolescencia alrededor de los 15 y 19 afios, en
donde los hombres tienden a comenzar su vida sexual de forma precoz en
comparacién con las mujeres, siendo éstas quienes alcanzan primeramente
la madurez sexual, por lo cual existe una mayor posibilidad de que los
adolescentes adopten conductas sexuales de riesgo™®* (Espada, Quiles y
Méndez, 2003; Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas [UNFPA], 2010;
Orcasita et al., 2010).

154, . . . s
Las conductas sexuales de riesgo se pueden definir como la exposiciéon a una evento que

pueda ser dafiino para la salud propia o a la salud de otra persona en donde exista la posibilidad
de contaminacion por alguna infeccién de trasmision sexual inclusive del VIH, entre algunas
conductas sexuales de riesgo que el adolescente practica son relaciones sexuales sin proteccion,
mantener relaciones con multiples parejas asi como el uso de drogas con material que ya ha
utilizado por otras personas (Gongalves, Castelld y Carlotto, 2007; Espada, Quiles y Méndez,
2003; Orcasita et al., 2010).
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La practica de las conductas sexuales suelen ser producto de distintos
factores que disminuyen la capacidad del adolescente para protegerse y
proteger a otras personas, algunos de estos factores son la falta de
conocimientos, las oportunidades de obtener servicios de salud, las normas
culturales y creencias que pueden actuar como una barrera para que reciban
los mensajes de lo que es una conducta sexual saludable, por consiguiente
para que el adolescente sea capaz de llevar una sexualidad saludable, es
importante que cuente con buenas redes sociales que sean capaz de brindar
apoyo social**® que permita influr de manera positiva en el bienestar
psicoldgico y fisico del mismo (Orcasita et al., 2010).

Dentro de estas redes sociales que permitiran al adolescente enfrentar este
proceso de maduracion se encuentran:

1. Amigos: tienen influencia sobre el adolescente para realizar actos que
puedan beneficiar o perjudicar su vida, asi mismo influyen en la toma de
decisiones para usar medidas de prevencion de riesgo, durante la relaciones
del adolecente. (Sioneanet al., 2002).

2. Familia: es el circulo social en donde comienza la educacién del individuo,
se ha demostrado que los adolescentes que viven con ambos padres
bioldgicos, presentan una menor probabilidad de comenzar su vida sexual
precozmente comparados con aquellos que se encuentran en familias de un
solo progenitor o reconstituidas (Andrade, Betancourt y Palacios; 2006).

3. Proveedor de salud: actia como apoyo mediante actos de consejeria que
influyen en el desarrollo de conductas que le permitan al adolescente
comprender su proceso de madurez y sus conductas y el aprendizaje de
técnicas para conocer las consecuencias de sus actos asi como el de
planificar metas a largo plazo (Mota et al., 2008).

4. Pareja: actualmente las diferencias existentes entre los roles que juegan el
hombre y la mujer ante la sociedad afectan directamente en la toma de
decisiones en cuanto al ejercicio de una sexualidad responsable, ya que en
muchas parejas las mujeres no pueden pedir a sus compafieros sexual la
utilizacion de algin método de proteccién o no son capaces de decir en qué
momento llevar a cabo una relaciéon sexual, por lo cual les hace desconocer el
comportamiento sexual e ignoran el hecho de estar en riesgo o no (Robles et.
al, 2006).

155 . . s .
El apoyo social se constituye como factor de proteccion en el bienestar del adolescente, ya

que brinda apoyo emocional, material e informacional, los cuales generan recursos de apoyo
valiosos para enfrentar las situaciones de riesgo que se pueden presentar en esta etapa del ciclo
de vida (Orcasita y Uribe, 2010).
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Es asi que el apoyo social brinda herramientas a nivel emocional,
instrumental e informacional ya que cumple con las necesidades del proceso
de desarrollo de cada persona, proporcionando asi los recursos para el
adecuado afrontamiento de esta etapa.

En estudios previamente realizados se ha asegurado que el contar con una
buena red de apoyo social es fundamental para poder cerciorarse de que se
cuenta con una buena capacidad de afrontamiento para superar eventos que
el adolescente sufrird durante este periodo y es muy importante que los
adolescentes cuenten con el apoyo familiar (Orcasita et al., 2010; Orcasita y
Uribe, 2010).

OBJETIVO GENERAL

Describir la influencia del apoyo social en conductas sexuales en
adolescentes de educacién media superior de la Preparatoria Técnica Médica
de la Universidad Autonoma de Nuevo Leén del municipio de Monterrey,
Nuevo Leodn.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el apoyo social de los adolescentes de educacion media superior de
la Preparatoria Técnica Médica de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn,
México.

Describir las conductas sexuales en los adolescentes de educacion media
superior de la Preparatoria Técnica Médica de la Universidad Autonoma de
Nuevo Ledn, México.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Como influye el apoyo social en las conductas sexuales del adolescente de
educacion media superior de la Preparatoria Técnica Medica de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, México?

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo mediante un analisis secundario de los datos
estadisticos de la investigacion “Intervencién por internet basada en la
resiliencia del adolescente para prevenir conductas sexuales de riesgo para
VIH/SIDA”, en el cual la poblacion estuvo conformada por adolescentes de
entre 14 a 17 afios de la Escuela Preparatoria Técnica Médica de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledén, México, con una muestra de 193
participantes a los cuales se les aplicé cuestionarios en linea tomando en
cuenta el principio de confidencialidad y anonimato de los participantes. El
instrumento que se utilizé en el proyecto para medir la percepcion del apoyo
familiar y apoyo social fueron la Escala de Provision Social para Sexo
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Seguro™® de (Darbes, L & Lewis, M, 2005) el cual mide la percepcién de las
relaciones afectivas de proteccion y cuidado que brindan los miembros de la
familia para favorecer en adolescentes la practica de conductas sexuales
seguras, asi como el apoyo percibido por el adolescente de los diversos
sujetos con los que se encuentra relacionado como lo es la familia, pareja,
amigos y proveedor de salud.

El instrumento contiene 77 reactivos de los cuales 19 corresponden al apoyo
familiar y el resto de los reactivos corresponden al apoyo social. Las
respuestas son de tipo likert que van del 1 al 5, en donde el 1 es que esta
totalmente desacuerdo y el 5 que esta totalmente de acuerdo. Tiene un
puntuacion total de 96 a 385, en donde las puntuaciones mas altas indican
mayor precepcion de apoyo familiar y social para la prevencién del VIH.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemogréficas

La muestra total de participantes tuvo una conformacién de 193 sujetos, con
una edad fluctuada entre los 14 y 17 afios de edad, de estos, (1%) fueron de
14 afos, (29%) tenian 15 afios, (65.3%) de 16 afios y (4.7%) eran de 17
afios; en relacion al sexo (63.9%) fueron mujeres y (36.1%) hombres; con
respecto al grado de estudio, (11.6%) estaban en primer semestre, (87.8%),
en segundo semestre y (0.5%) en cuarto semestre, el 68.8% es soltero, el
30.7% tienen una relacion de noviazgo y el .5% es separado (Véase cuadro ).

Cuadro |. Caracteristicas Sociodemograficas (N=191)

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Hombre 69 36.1%
Mujer 122 63.9%
Edad
14 afios 2 1%
15 afios 56 29%
16 afios 126 65.3%
17 afios 9 4.7%
Estado Civil
Soltero 192 99.50%
Separado 1 0.50%
Nivel escolar

156, . . o
El sexo seguro definido como un conjunto de practicas en la que es fundamental el uso

continuo, permanente y efectivo de preservativos. Sin embargo, otros autores consideran que

sexo seguro consiste de prdacticas sexuales no penetrativas, tales como besos, caricias,

frotaciones, masturbacion sola y compartir fantasias sexuales (Fuentes, Martin y Pérez, 2008).
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1 Semestre 26 11.6%
2 Semestre 166 87.8%
4 Semestre 1 0.5%

La siguiente grafica muestra la descripcién del proveedor de salud al cual
refieren los adolescentes como el principal profesionista en el sector salud con
el cual pudieran llegar a tener algin acercamiento y/o asesoria.

Grafical. Proveedor de Salud

. . 16.70%
Trabajador Social 5% 44.40%

9.40%

24.40%

Enfermera

Al cuestionar a los adolescentes sobre “¢,Quién es tu proveedor de salud?” los
resultados revelaron que el 44.4% menciond ser atendido o en determinado
caso tener mayor contacto con personal médico, seguido a ello el 24.4%
refirid a personal de enfermeria y con la menor participacion el 5% mencion6
a los profesionistas de trabajo social.

Ante la respuesta emergida por los adolescentes encuestados es que surge
la necesidad de reforzar la participacion por parte del personal de enfermeria,
ya que dentro de los principios que se ligan a esta profesion se encuentra el
cuidado de la salud, y ligado a ello la promocién de conductas saludables en
torno a los individuos, asi mismo es de vital importancia la colaboraciéon con
otros profesionistas del sector salud que puedan atender las necesidades
basicas de una poblacién para asi generar un bienestar social en la persona
atendida.

Gréfica 2.Puedo confiar para que me ayuden a practicar el sexo seguro si
necesito ayuda.

@ Apoyo de Familia @ Apoyo de Pareja

i Apoyo de Amigos H Apoyo de Proveedor de Salud

Totalmente en Desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Totalmente
desacuerdo en desacuerdo deacuerdo

Por otra parte en cuanto a la confianza que se pudiera llegar a tener con

determinado sujeto ya sea familia, pareja, amigos o proveedor de salud, es

que se pregunté a los adolescentes la confianza que estos tendrian para

poder solicitar apoyo o ayuda en caso de requerirla para poder obtener

informaciéon o adquirir algn método anticonceptivo, donde los resultados
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mostraron que el 41.7% confia o confiaria en su proveedor de salud para
obtener la informacién necesaria para practicar sexo seguro, el 38.1% apoyo
por parte de la pareja, 29.5% apoyo por parte de los amigos y por ultimo el
29.3% buscaria acercarse a su familia para poder solicitar apoyo o
informacion sobre tematicas relacionados a la sexualidad.

Gréfica 3. Apoyo al Sexo Seguro

i Apoyo de Familia H Apoyo de Pareja

i Apoyo de Amigos E Apoyo de Proveedor de Salud

Totalmente en desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Totalmente
desacuerdo en desacuerdo deacuerdo

La grafica anterior muestra el cuestionamiento que se les hizo a los jévenes al
preguntarles si cada una de las redes antes mencionadas en el documento
“¢,No apoyaban el sexo seguro?” siendo el 58.9% quien mencioné que la
familia estd totalmente en desacuerdo, interpretado de esta manera se
pudiera decir que mas del 70% en el caso de la familia apoyo el sexo seguro,
siendo la principal red, asi mismo dichos resultados muestran una
discrepancia pues se puede ver que también es el 8.3% en el caso de la
familia quienes refieren los adolescentes como la red social que no apoya el
sexo seguro. Por consecuente al apoyo de la familia se puede ver que en
segunda instancia se encuentra el proveedor de salud representado con el
57.8%, 54.8% por parte del apoyo de la pareja y en Ultima instancia el 46.3%
refirid que son sus amigos quienes no estan totalmente de acuerdo en la
practica del sexo seguro.

Graéfica 4. Apoyo si el adolescente se tuviera una ITS

i Apoyo de Familia H Apoyo de Pareja

i Apoyo de Amigos H Apoyo de Proveedor de Salud

Totalmente en desacuerdo  Nide acuerdo ni  De acuerdo Totalmente
desacuerdo en desacuerdo deacuerdo

En cuanto a las infecciones de transmisién sexual es que se pregunto a los

adolescentes si considerarian que alguna red social (llamese familia, pareja,
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amigos o proveedor de salud) no estarian alli para apoyarlo si llegara a tener
alguna infeccion de transmisién sexual, ante ello es que se pudo observar
una diferencia, ya que al mostrarse una posible morbilidad en los
adolescentes ellos consideraron el apoyo de la familia como principal factor
siendo representado con el 74.5%, seguido por el 50% que considera el
apoyo de los amigos, 43.7% el apoyo de la pareja y por ultimo el 37.8% del
proveedor de salud.

Gréfica 5. Hablar sobre sexo seguro

i Apoyo de Familia # Apoyo de Pareja

i Apoyo de Amigos E Apoyo de Proveedor de Salud

Totalmente en desacuerdo Nide acuerdo Deacuerdo  Totalmente
desacuerdo nien deacuerdo
desacuerdo

La sexualidad muchas veces vista como un tabl sigue representado una de
las principales limitantes para que los adolescentes y sus familias puedan
llevar a cabo una platica de educacion sexual y/o proporcionar la informacién
correcta y debida en materia sexual, de esta manera los resultados muestran
que existe principalmente una delimitante en este grupo poblacional puesto
que la familia es el grupo que esta mayormente representado con un 8.4%
como un total desacuerdo al hablar sobre sexo seguro, en comparacion del
46.4% que mostré como principal red de apoyo a su pareja al querer
conversar sobre alguna tematica de sexualidad vinculada al sexo seguro.

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos, se concluye que el apoyo social puede
constituirse como un factor de proteccion del adolescente, el cual debera ser
proporcionando por familia, amigos, pareja y proveedor de salud, con el
objetivo de que se le proporcionen las herramientas suficientes al
adolescentes que le permitan sobre llevar los cambios que ocurren durante
esta etapa. También es importante, mencionar que aunque en la actualidad la
sexualidad siga siendo un tema del cual no se puede hablar libremente, es de
gran significancia brindarle al adolescente el apoyo social necesario para que
no lleve a cabo conductas sexuales de riesgo.

Los resultaos revelan que el 44.4% menciond ser atendido o en determinado
caso tener mayor contacto con personal médico, seguido a ello el 24.4%
refirid a personal de enfermeria, en cuanto a la confianza que se pudiera
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llegar a generar al querer solicitar los adolescentes algun tipo de apoyo o
ayuda en caso de requerirla para poder obtener informacién o adquirir algin
método anticonceptivo los datos muestran que el 41.7% confia o confiaria
en su proveedor de salud para obtener la informacién necesaria para practicar
Sexo seguro.

Por otra parte en cuanto a las infecciones de transmisién sexual es que se
preguntd a los adolescentes si considerarian que alguna red social (llamese
familia, pareja, amigos o proveedor de salud) no estarian alli para apoyarlo si
llegaran a tener alguna infeccién de transmision sexual, ante ello es que se
pudo observar una diferencia total, ya que al mostrarse una posible
morbilidad en los adolescentes ellos consideraron el apoyo de la familia como
principal factor y red social, siendo representado con el 74.5%, seguido por
el 50% que considera el apoyo de los amigos, 43.7% el apoyo de la pareja 'y
por ultimo el 37.8% del proveedor de salud. Sin embargo para los
adolescentes la familia es el grupo social que esta mayormente restringido
con el cual se pudiera llegar a entablar algun tipo de conversacién sobre la
préctica.

A través de esta investigacion se identificaron aspectos que nos permitieron
conocer como percibe el apoyo social el adolescente de sus diferentes redes
sociales, lo que ayuda a sugerir programas para la educacion sexual del
adolescente. Ademas de otras intervenciones como educar a la familia para
que conozca los cambios que, esta etapa asi como poder entender las
necesidades de los adolescentes.

Las redes sociales suelen estar constituidas por los miembros de la familia
nuclear, amigos, vecinos, compafieros de trabajo y conocidos de la
comunidad. Estos vinculos se convierten en sistemas de apoyo social, los
cuales constituyen un elemento indispensable para la salud, ajuste y bienestar
del individuo. El aspecto importante de las redes de apoyo es que son
personas emocionalmente significativas para el individuo y son quienes
potencialmente brindan el apoyo social. Es decir estas redes sociales cumplen
la funcién de proveer el apoyo social, el cual genera herramientas necesarias
para la persona dentro de su contexto cotidiano.

Ante ello otra de las intervenciones que el personal de enfermeria deberia
aplicar contribuye a mejorar las circunstancias de caracter social de aquellos
individuos y/o grupos que por sus condiciones de vulnerabilidad han quedado
rezagados, por lo que su participacién se ubica en acciones asistenciales de
proteccion fisica, mental y social, con el fin de incorporarlas a una vida plena y
productiva, por lo cual es necesario proporcionar programas de educacién
sexual con el objetivo de que el adolescente sea capaz de expresar sus
inquietudes sobre este tema debido a que en lo que refiere a la salud sexual y
reproductiva los principales riesgos para la poblacion adolescente son el
inicio no elegido, involuntario o desprotegido de su vida , la exposicion de
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embarazos no deseados o no planeados en condiciones de riesgo , asi como
la exposicidon a adquirir una infeccion de transmision sexual (ITS) , la mas
grave VIH / SIDA.

Dentro de estas propuestas se debe incluir el facil acceso del adolescente a
la informacion sobre la biologia del cuerpo, uso de métodos anticonceptivos,
asi como informacion especifica en la tematica de sexualidad, en donde los
documentos de apoyo puedan ser folletos, talleres, foros, visitas domiciliarias
y el uso de otros medios electronicos para evitar la practica de conductas
sexuales de riesgo.

Como parte de éstas problematicas se emprende una estrategia integral que
identifique y privilegie a los grupos con mayor rezago, que asegure la
disponibilidad de insumos de calidad para la prestacion de los servicios de
salud, planificacion familiar y anticoncepcion, que fortalezca acciones para
prevenir y atender los riesgos de exclusion social derivados del embarazo no
planeado en adolescentes, a través de la orientacion y formacion integral, bajo
una perspectiva de género acorde a sus necesidades(ejercer su sexualidad
con responsabilidad, recibir orientacion en materia de sexualidad, establecer
un plan de vida acorde a sus valores etc. ).

Ademas de incluir las tendencias ideologicas, politicas y econémicas que van
a incidir en la concepcién, seleccion, o potenciamiento de programas
(actividades, tareas). El aceptar o rechazar principios fundamentales en vigor,
recomendar innovaciones, variar métodos de trabajo, etc., solo puede y debe
hacerse apoyandonos en una valoracién de la labor previa, la cual seria
importante realizar al momento de una intervencion, mientras tanto esta labor
aun queda para las instituciones gubernamentales que en materia de
programas de sexualidad han tenido una participacion deficiente.

Por lo cual es importante generar modelos de intervenciébn en materia de
salud sexual y reproductiva enfocados en la poblacion adolescente en
contextos especificos mediante los cuales se puedan incluir estrategias en
educacion sexual, el involucramiento de los padres en la educacion sexual de
sus hijos, intervencion de profesionales en salud publica mediante talleres,
grupos etc, asi como el fortalecimiento de programas enfocados al acceso y
servicios de salud en este grupo poblacional.
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Proyecto: “Prevencion de las Complicaciones Derivadas de
la Diabetes Mellitus”

Alicia Damaris Gonzalez Aguirre
Maria Margarita Ramirez Gonzéalez

Resumen

Hablar de la Diabetes Mellitus es un tema que va adquiriendo mayor atencion
en el Estado de Nuevo Leén, debido a que actualmente el 9.3% de la
poblacién muere a consecuencia de dicha enfermedad.

El proyecto de intervencion enfocado a la prevencién, se llevd a cabo con
personas diagnosticadas con diabetes Mellitus, ya que el mayor problema de
la enfermedad son las complicaciones que se pueden presentar si los niveles
de glucosa no se mantienen en los niveles considerados normales.

El proyecto se disefid6 con el enfoque del Marco Idgico y su objetivo es:
Sensibilizar a la poblaciéon con Diabetes Mellitus de la Clinica Universitaria
San Rafael, sobre la importancia de la prevencién para evitar la aparicion de
las complicaciones derivadas de la diabetes.

Para medir los resultados del proyecto se realiz6 una evaluacién cuantitativa,
aplicando un cuestionario de manera exante y expost, se utilizd la técnica
estadistica t de Student, la cual confirmé que los resultados del proyecto
fueron positivos.

Es conveniente que la sociedad que padece la enfermedad tenga
conocimiento y conciencia sobre las complicaciones que pueden surgir
cuando no se mantiene los niveles adecuados de glucosa, existen una serie
de factores que si se controlan, se pude lograr tener una calidad de vida aun
con su padecimiento.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Complicaciones en la Diabetes Mellitus,
Prevencion.

Introduccién

Actualmente existen aproximadamente 382 millones de personas en el mundo
que viven con diabetes, y se espera que para el afio 2035 el nimero de
enfermos sea de 471 millones. (FID, 2013:7) a pesar de los esfuerzos que
otras organizaciones de salud alrededor del mundo estan haciendo para
prevenir que se incremente el ndmero de enfermos, estos aumentan
considerablemente cada afio.
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Definicion de Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus o Diabetes, es una enfermedad crénico
degenerativa que se presenta cuando el pancreas no
produce insulina, o bien, la que se produce no es utilizada
de manera eficiente por el organismo; ésta es la hormona
responsable de que la glucosa de los alimentos sea
absorbida por las células y dotar de energia al organismo.
Los factores de riesgo de esta enfermedad dependen del
tipo de diabetes:

Tipo |, también conocida como diabetes juvenil, la causa
una accién autoinmune del sistema de defensa del cuerpo
gue ataca a las células que producen la insulina y se
presenta en pacientes con antecedentes familiares directos.

La tipo I, ademas del antecedente heredofamiliar, depende
de estilos de vida como son el sobrepeso, dieta inadecuada,
inactividad fisica, edad avanzada, hipertension, etnicidad e
intolerancia a la glucosa; ademas, en las mujeres se
presenta en aquellas con antecedentes de diabetes
gestacional y alimentacién deficiente durante el embarazo
(Secretaria de Salud, 2013:6).

“La diabetes mellitus tipo 2, es una enfermedad de causas multiples. En su
etapa inicial no produce sintomas y cuando se produce tardiamente y no se
trata adecuadamente ocasiona complicaciones de salud graves como infarto
del corazdn, ceguera, falla renal, amputacion de las extremidades inferiores y
muerte prematura” (SVEDT2, 2013)

Sintomas comunes que presenta la enfermedad.
e Sed anormal y sequedad de boca
e  Miccion frecuente
e Falta de energia, cansancio extremo
e Hambre constante
e Pérdida repentina de peso
e Heridas de cicatrizacién lenta
¢ Infecciones recurrentes

e  Vision borrosa
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La diabetes de tipo 2 es la mas comun; y aproximadamente el 90% de los
casos registrados presenta este tipo, y se relaciona con factores de riesgo
modificables como la obesidad o el sobrepeso, la inactividad fisica y los
regimenes alimentarios hipercaléricos y de bajo valor nutritivo (OPS, 2014).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2015) “Las enfermedades
cronicas son de larga duracién y progresiéon lenta. Las enfermedades
cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes,
son las principales causas de mortalidad en el mundo, con el 63% de las
muertes” (OMS, 2015)

En el afio de 1940 la diabetes mellitus ya ocupaba un lugar dentro de las
primeras 20 causas de mortalidad en el pais, asi en 1970 ocup6 en 15° lugar
como causa de muerte y tan solo 20 afios después alcanz0 la cuarta causa de
mortalidad (Aguilar, 2015:2) “A partir del 2000, la diabetes es la primer causa
de muerte en mujeres y la segunda en los hombres, después de la cardiopatia
isquémica, enfermedad frecuentemente resultante de la diabetes”(Aguilar,
2015:2)

En el afio 2010 la Secretaria de Salud (2012) report6é que la diabetes mellitus
ocupd el segundo lugar como la principal causa de muerte en la Republica
Mexicana, seguida de enfermedades del corazén, en donde el 14% de la
poblacién que muri6 ese afio fue a causa de la enfermedad, siendo un total de
82, 964 defunciones, siendo en su mayoria personas de mas de 65 afios de
edad y del sexo femenino. (SINAVE, 2012:81) en ese mismo afio en el Estado
de Nuevo Leédn, la DM, ocup6 el tercer lugar como causa de muerte con el
12.8% de la poblacion que fallecié por causa de la enfermedad.

Para el afio 2013, aproximadamente la mitad de todas las muertes debidas a
la diabetes en adultos fue en personas menores de 60 afios. La mayoria de
estas personas tiene entre 40 y 59 afos. (FID, 2013:9)

Diabetes Mellitus tipo 2

Se ha estimado que la esperanza de vida de las personas que la padecen, se
reduce entre 5 y 10 afios. En México en el afio 2010, las personas que
murieron por esta enfermedad tenian en promedio 66 afios (SVEDT2, 2013)

El sistema de vigilancia epidemioldgica hospitalaria de DM2 (2013) reporto
gue durante el afio 2013, se registraron 27,987 casos de DM tipo 2, para este
afio todos los estados naotificaron casos a excepcion de Coahuila y Sinaloa, el
estado que mas casos notificé fue Tabasco los cuales representan el 12.56%.
En el estado de Nuevo Ledn se reportaron 1,547 casos de DM tipo 2, el
promedio de edad de los casos fue de 58.14 afios. El promedio de los
hombres fue de 57 afios de edad, mientras que el de las mujeres fue de 58
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afios de edad, con respecto al sexo, el 55% de los casos notificados fueron
mujeres, seguido por un 45% de hombres, en cuanto a la escolaridad el
26.11% cuenta con primaria completa, el 10.66% sabe leer y escribir, el
20.13% no tiene estudios escolares (SVEDT2, 2013)

“Las Enfermedades de corazon, la diabetes mellitus y los tumores malignos
son las principales causa de muerte durante el afio 2010, mismos que para
1980 ocuparon el 4°, 9° y 5° lugar respectivamente.”(SINAVE, 2012:38)

Las Complicaciones en la Diabetes Mellitus.

Uno de los principales problemas de la enfermedad son las complicaciones
que pueden presentarse si no se tiene un control de la glicemia o si esta se
mantiene elevada durante tiempo prolongado ya que de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud, Menciona que con el tiempo, la diabetes
puede dafiar el corazén, los vasos sanguineos, 0jos, rifiones y nervios y que
ademas se puede presentar cardiopatia y accidente vascular cerebral (OMS,
2014) Ademas los pacientes presentan problemas en su organismo que los
incapacita y hasta les causa la muerte (FID,2013).

Las complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus pueden afectar muchos
sistemas organicos. Dichas complicaciones cronicas pueden dividirse en:

Vasculares y no vasculares. Las complicaciones vasculares se subdividen en:
Microangiopatia donde se deriva la retinopatia, la neuropatia y la nefropatia.

Macroangiopatia, siendo la coronariopatia, la enfermedad vascular periférica,
y la enfermedad vascular cerebral.

Las complicaciones no vasculares comprenden problemas como
gastroparesia, infecciones y afecciones de la piel. (Powers, 2014)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT, 2012) se observa
que la complicacion que se presenta con mas frecuencia en la DM, los
pacientes diabéticos reportaron la vision disminuida con el (47.6%), que se
refleja también en dafio a la retina (13.9%) y pérdida de la vista (6.6%). La
presencia de Ulceras ocurrié en 7.2% de los pacientes y 2.9% reporté haber
padecido un coma diabético. (ENSANUT, 2012:112) y aunque la encuesta
haya reportado que se ha incrementado la atencion en pacientes con un
control adecuado, tres de cada cuatro diabéticos requieren mayor control para
evitar las complicaciones de dicho padecimiento. (ENSANUT, 2012:116)

A continuacion se presenta la propuesta del proyecto de intervencion con el
grupo de diabetes.

Proyecto “Prevencion de las Complicaciones derivadas de la Diabetes
Mellitus”
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La institucion en la cual se implementd el proyecto de intervencion fue la
Clinica Universitaria San Rafael, la cual pertenece al Programa Universitario
de Salud de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leodn.

La clinica esta ubicada en la Colonia San Rafael del Municipio de Guadalupe
Nuevo Leon.

La Clinica Universitaria San Rafael cuenta con la infraestructura necesaria, y
con el grupo de diabetes que los dias jueves de cada semana se relinen en
las instalaciones. Para intervenir formalmente con el grupo, primeramente se
llevé a cabo un diagndstico cuya metodologia consistié en la aplicaciéon de 13
encuestas estructuradas con 39 items cada una y con una duracién de 40
minutos aproximadamente, la cual fue dirigida a los integrantes del grupo de
diabetes los cuales aceptaron amablemente en participar; se elaboré un
manual de codificacion y posteriormente los datos fueron procesados
utilizando el paquete estadistico SPSS/PC Version 22.

Perfil del Grupo de Diabetes.

Sexo dela pObIaCién El total de personas que
son parte del grupo de
diabetes de la Clinica
Universitaria San Rafael
fue de 13 personas, de los

cuales el 92%
A corresponden al  sexo
= masculino femenino y el 8% al
masculino.

El promedio de edad es de 69 afios, la persona mas joven tiene 55 afios y la
de mayor edad, 84 afios.

Estado civil

m soltero
H casado
W viudo

divorciado
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En cuanto al estado civil de los
integrantes del grupo, se observa
que el 54% es viudo (a), el 31% es
casado (a) y el 7% son solteros y
el 8% divorciados.
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ESCOLARIDAD

Lugar de Nacimiento

m Nuevo Ledn
® Coahuila
¥ Tamaulipas

® San Luss Potosl

En relacion a la escolaridad
el 54 % de la poblacion en
estudio cuenta con
educacién primaria, el 23%
una carrera técnica, el 15%
secundaria y soélo el 8%
contest6 no contar con
ningun grado escolar.

El 61% de los encuestados
naci6 en el Estado de
Nuevo Ledn; del Estado de
Coahuila lo representa el
23%, y con el mismo
porcentaje del 8% lo
comparten los Estados de
Tamaulipas y San Luis
Potosi.

En lo referente al empleo, actualmente sélo una persona trabaja ya que es su
vivienda donde tiene su negocio propio. A continuacion se muestran los

porcentajes

de los empleos que

beneficiaria trabajo.

W Hogar

EMPLEO

M Empleada doméstica

M secretaria

M negocio propio
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la poblacion

Con el porcentaje mas alto,
del 54% se dedic6 al hogar,
en cambio el 23% labord
como empleada doméstica,

con un 15%
desempefio

secretaria y el 8% contesto

gque se dedicé a
negocio.
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Numero de personas con las que
comparte vivienda

u ] persona

W 2 personas

B 4 personas
6 personas

uvive solofa)

TIPO DE DIABETES QUE PADECE

Wiipo 2 ®nosabe M noes diabético

Descripcion del Proyecto

En relacion a los miembros
que comparten vivienda se
obtuvo que el 31% de los
integrantes del grupo vive
con su esposo (@) o
contestd que vive solo (a)
respectivamente, el 23%
habita con sus hijos y
nietos y el 8% vive con un
hijo(a).

Con respecto a la variable
de qué tipo de Diabetes
Mellitus padece la
poblacion en estudio
respondi6 con el 62% tener
diabetes tipo 2, el 23%
respondi6é que no sabe cudl
es el tipo de Diabetes que
padece y el 15% no ha sido
diagnosticado con
Diabetes.

La Metodologia que se utiliz6 para la elaboracion del proyecto fue con el
Enfoque del Marco Légico, que “es una herramienta que facilita el proceso de
conceptualizacién, disefio, ejecucion, y evaluacion de proyectos. Su énfasis
esta centrado en la orientacion por objetivos, la orientacién entre grupos
beneficiarios, y facilitar la participacion y la comunicacion entre las partes
interesadas.” (Orteg6n, 2005:13)

El Modelo de Intervencion para el grupo de diabetes de la Clinica Universitaria
San Rafael fue el Modelo de Modificacion de Conducta, este modelo de
intervencion se centra principalmente en la conducta, pone énfasis en los
aspectos que son aprendidos. La conducta sea considerada como normal o
problema, ha sido aprendida mediante un proceso de condicionamiento, y
esta puede ser modificada a través de objetivos para obtener, suprimir,
disminuir o reforzar de forma duradera ciertas conductas del grupo en estudio.

Para Fisher y Gochros, citado por Viscarret (2007) el objetivo principal es el
de potenciar las conductas deseadas y reducir las indeseadas para que las
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personas afectadas actuen de forma correcta, lo cual aumentara la capacidad
gue tienen para poder llevar una vida plena y feliz.

Objetivo General

Sensibilizar a la poblacion con Diabetes Mellitus de la Clinica
Universitaria San Rafael, sobre la importancia de la prevencion
para evitar la aparicion de las complicaciones derivadas de la
diabetes.

Objetivo Especifico

Orientar a la poblacién del grupo de diabetes de la Clinica
Universitaria San Rafael sobre la prevenciéon de las
complicaciones que se derivan de la enfermedad Diabetes
Mellitus y el impacto que representard en la disminucidn de
costos por atencion.

Metas 1) Capacitar al 90% de la poblacién del grupo de diabetes de la
clinica universitaria San Rafael sobre la Diabetes Mellitus y las
complicaciones que se derivan de la enfermedad.

2) Sensibilizar al 90% del grupo de diabetes sobre la importancia
de asistir a consulta de prevencién y control de la glicemia.

Plazo El proyecto se desarrollé en 4 meses.

Localizacidn fisica

Instalaciones de la Clinica Universitaria San Rafael, Guadalupe
N.L.

Poblacién Beneficiada

Grupo de 13 personas, 11 de ellas previamente diagnosticadas
con Diabetes Mellitus, y 2 las cuales no padecen de la
enfermedad, que acuden a la Clinica Universitaria San Rafael a
recibir servicio médico.

El proyecto de intervencion con el grupo de Diabetes se desarrollo6 en 12
sesiones, una vez a la semana, el dia jueves, con un horario de 10:00 am a
11:30 am en la sala de usos miltiples de la propia institucion.

Calendarizacion de las sesiones.

Fecha Tema Objetivo

Sesion 1 Bienvenida Bienvenida al grupo y presentacién del Proyecto.
25 de | éQué es la Diabetes | Conocer la enfermedad, los tipos y los factores
septiembre Mellitus? que la producen.

2014

Sesion 2 La Alimentacion en la | Dar a conocer la alimentacion adecuada para la
2 de octubre | Diabetes Mellitus diabetes.

2014

Sesion 3 El pie diabético Presentar al grupo una de las complicaciones que

23 de octubre

se derivan de la diabetes, como prevenirlo, asi

2014 como los cuidados de los pies en personas que
padecen la enfermedad.

Sesion 4 Mitos y realidades de | Aclarar dudas y aspectos negativos sobre la

30 de octubre | la Diabetes Mellitus enfermedad.

2014

Sesion 5 Por qué es importante | Sensibilizar a los participantes sobre el valor de la

13 de | cuidarme salud.

Noviembre
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2014

Sesion 6 La Diabetes Mellitus Identificar distintos aspectos que son parte de la
20 de enfermedad, y conocimiento de los medicamentos
noviembre que se utilizan en tratamiento de la enfermedad.
2014

Sesién 7 Complicaciones Dar a conocer a los participantes en forma general
27 de | derivadas de la | sobre las distintas complicaciones de Ia
noviembre Diabetes Mellitus enfermedad.

2014

Sesion 8 La Retinopatia | Brindar informacién y conocimiento al grupo sobre
4 de diciembre | Diabética una de las complicaciones que pueden presentarse
2014 en la Diabetes Mellitus.

Sesién 9 La Neuropatia | Proporcionar informacién y conocimiento al grupo
11 de | Diabética sobre ésta complicacion.

diciembre 2014

Sesion 10 Insuficiencia Renal y | Orientar a los asistentes sobre dos de las
18 de | Hepatica en la | complicaciones crénicas en la Diabetes Mellitus.

diciembre 2014

Diabetes Mellitus.

Sesién 11
4 de febrero

Reflexiéon sobre las
Complicaciones

Repaso con los participantes sobre las distintas
complicaciones que pueden presentarse en la

2015 expuestas al grupo | Diabetes Mellitus y como prevenirlas.
sobre la Diabetes
Mellitus
Sesién 12 Cierre del Proyecto | Agradecer a los participantes y al personal de la

11 de febrero
2015

Prevencién de las
complicaciones
derivadas de la
Diabetes Mellitus.

clinica por el apoyo brindado durante el proyecto.
Despedida.

Evaluacién

De acuerdo a Briones (2006) Con los modelos analiticos, aplicados a la
evaluacion se pretende conocer el funcionamiento y los resultados, tanto
positivos como negativos, que se obtuvieron del grupo base.

Para realizar la evaluacién se llevé a cabo mediciones antes y después, ya
gue “Este disefio no experimental trabaja con un solo grupo (el formado por la
poblacién del programa) y, por lo tanto sin grupo de control. La medicion
“antes” puede ser una descripcion (observacion) o una medicion de entrada
de las caracteristicas del programa que se desean modificar para realizar
posteriormente una descripcion o medicion “después”, con el fin de comparar
ambas situaciones y apreciar el monto de los logros, su calidad y la
distribucién en subgrupos de la poblacién objeto” (Briones,2006: 103)

Hipotesis

Ha: El proyecto Prevencion de las Complicaciones Derivadas de la Diabetes
Mellitus, cambi6 el conocimiento de los participantes sobre las complicaciones
en la diabetes.
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Con los resultados del disefio de evaluacién antes y después, se realizd la
pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov, Shapiro- Wilk, para confirmar
que el comportamiento de los datos se distribuye de manera normal, con esto
se continué con la aplicacion de la prueba estadistica t de Student, utilizando
el programa estadistico SPSS/PC Versién 22, y los resultados fueron positivos
en cuanto a que se aceptd la hipotesis alternativa, con el cual se puede
concluir que los resultados del proyecto fueron positivos para la poblacion
objetivo.

Conclusiones

A través de la intervencion que el trabajador social enfrenta ante los
problemas de salud, como lo es la diabetes mellitus y todas las
complicaciones que conlleva esta enfermedad, se puede generar un cambio
en el individuo para que adquiera los conocimientos adecuados de la
enfermedad, ya que en la actualidad existe y se recibe informacién mal
empleada para la atencion y prevencion esto a través de ciertos mitos que se
han generado con del tiempo alrededor de la diabetes mellitus.

Con el proyecto de intervencion se percibié en un inicio que los integrantes del
grupo tenian una perspectiva de su vida de que “ya no sirve para trabajar”,
esto como un ejemplo de las distintas ideas negativas que una persona puede
desarrollar de si misma cuando presenta algin problema de salud,
reflejandose en su comportamiento y sus conductas, tanto afectivas, sociales
y familiares.

A lograr la sensibilizacién y la integracion de cada uno de los miembros del
grupo se manifestd una red de apoyo, que permiti6 compartir experiencias,
como vivencias de como controla y evitar la aparicion de alguna de las
complicaciones de la diabetes mellitus, logrando que con la implementacién
de este proyecto los miembros del grupo de diabetes se conviertan en
multiplicadores que ayuden a la prevencion de esta enfermedad.

Recomendaciones

Debido al incremento tan desproporcionado de la Diabetes Mellitus en los
Gltimos afios se ha considerado como alarmante, sobre todo considerando las
consecuencias que se generan a raiz de la enfermedad, como la mortalidad,
los costos que representan para la persona, para su familia, asi como para el
sistema de salud y ademas de que las complicaciones llevan a incapacitar a
una persona que se encuentra en edad de tener una vida activa en convertirlo
en un ser con baja calidad de vida y alta discapacidad.

Por las mencionadas razones se deben crear programas no soélo para la
prevencion de la enfermedad, sino para evitar la aparicion de las
complicaciones que se presentan y que son las responsables de las visitas
constantes al internamiento en un hospital, generando el abandono del
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individuo de su empleo y dependiendo de sus familiares complicando la vida
de nucleo familiar y todo esto se debe a que no existen una cultura de habitos
de prevencién y atencidn que consisten en una buena alimentacion, ejercicio y
visita regulares al médico.

Otra recomendacion es que cada centro de salud, tanto publico como privado
cuente con un grupo interdisciplinario, en cual pueda brindar las atenciones de
las personas con diabetes mellitus, pero desde un enfoque integral, no
solamente que base con la consulta médica, sino con todos los servicios que
se involucran para que exista una verdadera prevencion en las
complicaciones que trae esta enfermedad.
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Inicio sexual y uso de métodos anticonceptivos de
adolescentes varones de escuelas publicas de educacién
media y media superior del Estado de Nuevo Leon.

Dante Octavio Isau Garza Fabela™®’

David De JesUs Reyes'*®
RESUMEN

Objetivo: Describir el comportamiento sexual en los adolescentes varones de
escuelas publicas de educacion media y media superior del Estado de Nuevo
Ledén en cuanto a la primera relaciébn sexual y uso de métodos
anticonceptivos. Metodologia: Se realizé un estudio cuantitativo transversal,
de tipo descriptivo en base a la Encuesta sobre Salud Reproductiva de los
Alumnos en Escuelas Publicas de Educacion Media y Media Superior del
Estado de Nuevo Ledén 2013, con una muestra de 334 adolescentes varones
los cuales mencionaron ser sexualmente activos. Resultados: Los
resultados revelan que del 100% de la poblacion el 71.6% se encuentra
estudiando la preparatoria en comparacion del 28.4% que estudia en
secundaria. Por otra parte, del porcentaje total 23.9% mencion6 haber
tenido su primera relacion sexual por curiosidad. En cuanto al uso de métodos
anticonceptivos el 86.6% refirio haber utilizado el condon en su primera
relacion sexual como método anticonceptivo, sin embargo el 30.2%
menciond no haber utilizado ninglin método anticonceptivo, asi mismo al
cuestionar a los adolescentes sobre porque no utilizaron un método
anticonceptivo en su primera relacion sexual el 48.5% mencion6 que no
esperaba tener relaciones sexuales, mientras que el 41.7% de esta
poblacién no utiliz6 un método anticonceptivo durante su primera relacién
sexual ya que no planeaba tener relaciones sexuales Conclusiones: Los
comportamientos analizados muestran que los varones tienen expectativas
tradicionales en torno a la sexualidad, en el cual el deber ser hombre implica
un rol socialmente construido influyendo en su comportamiento sexual,
mediante atributos, valores, funciones y conductas, entre las cudles
prevalecen ser un sujeto sexualmente activo, tener multiples parejas sexuales
y practicas ligadas a correr riesgos como lo es el no uso de métodos
anticonceptivos.

PALABRAS CLAVE: varones, inicio sexual, primera relacion sexual, uso de
métodos anticonceptivos

%7 Licenciado en Trabajo Social y Desarrollo Humano de la Facultad de Trabajo Social y

Desarrollo Humano de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
18 Profesor-Investigador del Posgrado de la Facultad de Trabajo Social y Desarrollo Humano de
la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
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INTRODUCCION

En la adolescencia el inicio sexual aparece como una manera de obtener un
estatus, el cual es derivado del modelo de masculinidad, en donde la
busqueda de ser reconocido como hombre “socialmente aceptado” tiende a
expresarse mediante creencias, ideas, estereotipos y discursos subjetivos del
contexto que los rodea (Stern et al, 2003).

En algunos contextos, uno de los eventos mas importantes que marcan la
vida de un individuo es la primera relacion sexual, ya que el tener una
relacion sexual en la etapa de la adolescencia es practicamente una
obligacion, de otra manera el adolescente es menospreciado por su grupo de
pares, haciéndolo sentir excluido al no haber tenido dicha experiencia, lo cual
vincula al inicio sexual como un objetivo de muchos jovenes para sentirse
parte de un grupo (Welti, 2007).

En el contexto internacional ésta situacion también prevalece, diversas
encuestas aplicadas entre 1998 y el afio 2000 en América Latina y el Caribe
mostraron que el 41.3% en el caso de Bolivia y el 73.9% en Jamaica, los
adolescentes se han iniciado sexualmente, lo cual se ve ligado a practicas
sexuales de riesgo™® (Olavarria y Madrid, 2005). Por su parte datos a nivel
nacional que revela la Encuesta Nacional de la Juventud (ENJ) en cuanto a
los adolescentes que han tenido relaciones sexuales, mostré que para el afio
2000 el 22.3% habia tenido dicha préctica, para los siguientes afos de la
misma encuesta 2005 y 2010 se tuvo un aumento en cuanto a esas cifras, ya
que paso de 27.2% en 2005 a 33.6% en 2010, lo cual permite ver que en la
ultima década se dio un aumento del 10.3% en cuanto a los adolescentes que
han tenido relaciones sexuales (IMJ, 2011), dato alarmante ya que muchos de
los problemas inherentes estan vinculados a un inicio de la actividad sexual a
temprana edad. En si, la mayoria de estos casos ocurren sin la correcta
orientacion y proteccion de ellos, entre los principales riesgos que se pueden
presentar en esta poblacién en cuanto a la salud sexual y reproductiva son el
inicio no elegido, desprotegido y/o involuntario de su vida sexual, embarazos
no planeados o no deseados y adquirir alguna infeccién de transmision
sexual, cuya manifestacién mas grave es el VIH/Sida (UNFPA, 2010).

Para el caso de Nuevo Le6n los adolescentes varones que han iniciado una
vida sexual las cifras también van en aumento, ya que datos mostrados por la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en el afio 2006 muestra
un porcentaje de 16.1% y aumentado a 29.3% para el afio 2012 (INSP, 2013).
Por otra parte el grupo de jévenes varones de 15 a 29 afios de edad en
cuanto al nimero de parejas sexuales en base a la ENJ 2000 muestra en

159 . o . . s s
Se denomina practica sexual de riesgo a cualquier caracteristica y/o exposicion que tenga el

individuo en una  situacion de vulnerabilidad en la que esté inmerso en relacién a los
embarazos no deseados, maternidad y paternidad adolescentes, infecciones de transmisién
sexual (ITS) y al VIH/SIDA.
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promedio 2.1 parejas sexuales, para el afio 2005 tiende a descender
pasando a 1.9, prevaleciendo para el afio 2010 el mismo porcentaje. Dentro
de los datos relevantes en cuanto a estas cifras es que durante el afio 2010 se
muestra una reduccion en el porcentaje de parejas sexuales, sin embargo, el
12.2% del grupo de edad de 15 a 19 afios report6 tener mas de 3 parejas
sexuales en el Gltimo afio, a diferencia del 74% del grupo de 25 a 29 afios de
edad, los cuales solo tuvieron una pareja sexual (IMJ, 2011).

Otro de los comportamientos sexuales que se presentan en torno a la
sexualidad de los varones adolescentes es el uso y no uso de métodos
anticonceptivos, ya que cifras de la ENSANUT 2012 a nivel estatal muestran
que el 92.4% de esta poblacion afirma conocer o haber escuchado algun
método anticonceptivo, datos de la misma encuesta revelan que en 2006 el
51.8% no utilizo método anticonceptivo durante la primera relaciéon sexual y en
2012 el 18% no utilizo método anticonceptivo, lo cual muestra una disminucién
favorable. Asi mismo se muestra un aumento en cuanto al uso de métodos
anticonceptivos pasando de 43.1% en 2006 al 81.2% en 2012 (INSP, 2013).

En México segun el boletin de epidemiologia 2010, realizado por la Secretaria
de Salud, la cual indica que el aumento de ITS es debido a la falta de uso de
métodos anticonceptivos en las relaciones sexuales, dichas relaciones se ven
vinculadas a un inicio de relaciones sexuales a temprana edad y conductas
sexuales de riesgo, en las que los adolescentes carecen del uso de métodos
anticonceptivos, lo cual conlleva al aumento de la morbilidad en la poblacién
adolescente.

Es asi, que la poblacién adolescente que ha tenido relaciones sexuales sin
utilizar métodos anticonceptivos durante las relaciones sexuales, incrementa
su posibilidad de tener un embarazo a temprana edad y/o adquirir una ITS,
en el mayor de los riesgos VIH/SIDA (Gonzalez et al, 2005). Por ello los
adolescentes adoptan el proceso social de convertirse en hombre
demostrando mediante comportamientos lo que se considera masculino
(Lomas, 2004), tal como lo menciona Parsons (1996) al decir que, la divisién
de los roles esta ligada en base al sexo, pero mas alla de lo bioldgico, se
demuestra mediante comportamientos, sentimientos y actitudes que se tienen
gue demostrar y tienden a considerarse propios para el hombre o la mujer.

Se considera importante tomar a la poblacion adolescente escolarizada ya
que a diferencia de otras encuestas tanto a nivel nacional como local, ésta
fue disefiada pensando Unicamente en la poblacion adolescente, mientras que
otras encuestas abarcan a la poblacion de un rango de 15 a 49 afios de edad
aproximadamente, asi mismo se cuenta con informacion relacionada con las
practicas sexuales y reproductivas ya que el periodo de la adolescencia se
ve relacionado con los cambios hormonales y la construccion de la identidad
de género (Menkes, 2006) derivado del encuentro con el otro sexo en el
contexto escolar el cual constituye una experiencia central para la formacién
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de la identidad del individuo y sus relaciones afectivas, estando en contacto
mediante el proceso de formacion con el otro y su participacion, analizada en
un tiempo y lugar especifico.

Ante lo expuesto surge la interrogante de conocer (Como sera el
comportamiento sexual que tienen los adolescentes varones de escuelas
publicas de educacién media y media superior del Estado de Nuevo Leén en
cuanto a la primera relacion sexual y el uso de métodos anticonceptivos?

OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento sexual en los adolescentes varones de escuelas
publicas de educacion media y media superior del Estado de Nuevo Leoén en
base a la primera relacién sexual y el uso de métodos anticonceptivos.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio cuantitativo transversal, de tipo descriptivo en base a la
encuesta sobre salud reproductiva de los alumnos en escuelas publicas de
educacion media y media superior del Estado de Nuevo Leén
(ESREEEMMSNL) 2013, disefiada por el Centro Regional de Investigaciones
multidisciplinarias en 2006 y actualizada en 2013, para ser implementada en
Nuevo Leon. La poblacion de estudio estd conformada por un total de
(N=2306) entre hombres y mujeres, de los cuales al discriminar a las mujeres
quedo un total de 1210 casos de varones, asi mismo se eliminé a los varones
mayores de 19 afios de edad quedando un total de 1178 casos de los cuales
se eliminaron a los varones que mencionaron no haber tenido alguna relacion
sexual, obteniendo como dato final 334 casos de adolescentes varones que
oscilan entre los 12 a 19 afios de edad los cuales fueron tomados para este
estudio. Para el analisis de los datos y el procesamiento estadistico se utilizd
el paquete estadistico SPSS, version 20.0 para Windows.

RESULTADOS

Los resultados que se presentan a continuacion estaran divididos en
subtemas, en donde las secciones descritas seran: Inicio sexual y uso de
métodos anticonceptivos.

Poblacion de estudio

Elaboracién propia en base a la encuesta sobre
salud reproductiva de los alumnos en escuelas
publicas de educacion media y media superior
del Estado de Nuevo Le6n 2013.
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Caracteristicas

Las Poblacion total 334 100

cara o laan 41 123

g .z . . - anos .

cteristicas de la poblacion de estuc.ho estuvieron o ;o s 212 634

conformadas por las encuestas realizadas a 334  17-19 afios 81 243
adolescentes varones de 12 a 19 afios de edad que [EStadocuis

mencionaron ser sexualmente activos, de los cuales el Soltero 310 9%
63.4% se oscila entre los 15 y 16 afios, 96% es soltero, %

71.6% se encuentra estudiando el nivel medio superior, gacundaria 95  28.4

71.8% no realiza ninguna actividad laboral, 61.5% preparatoria 239 716
menciona ser de religion catdlica y el 81.7% pertenece a Trabao

un estrato muy bajo (Véase Cuadro I). Si 94 282

No 239 71.8

Inicio Sexual Catdlica 200 61.5

L Ninguna 78 24

Dentro de los eventos mas importantes que marcan la otra 56 145
vida de un individuo es la primera relacion sexual, ya [EStiatolocioeconomicommmy

que ésta llega a ser un objetivo para muchos y Medioalto 15 45

L . Bajo 46 138

principalmente en la etapa de la adolescencia es que se Muy Bajo 973 817

convierte en una obligacion (Welti, 2007). Estudios en el

contexto mexicano sobre las practicas sexuales han documentado que en las
Ultimas tres décadas se ha percibido un aumento en la actividad sexual
adolescentes, ya que se muestra un incremento de la primera relacion sexual
del afio 2000 al 2010 de dicho grupo poblacional (15 a 19 afios) pasando de
22.3% a 33.6% lo cual indicada que la proporcidon de adolescentes que han
tenido  relacion sexuales ha crecido siendo que uno de cada tres
adolescentes menores de 19 afios ya han tenido dicha experiencia (ENJUVE,
2010).

La siguiente grafica muestra las edades que mencionaron tener los
adolecentes varones al tener su primera relacion sexual.

Gréfica 1. Edad de la primera relacion
sexual
0,
28.508°:8%

9
1.8%64%13.2&

11.7%
1.8% .9%

11 12 13 14 15 16 17 18
afos afios afios afios afios afios afios afos

Elaboracién propia en base a la encuesta sobre salud reproductiva de los
alumnos en escuelas publicas de educacion media y media superior del
Estado de Nuevo Leén 2013.
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Al cuestionar a los adolescentes sobre cual fue la edad que tenian cuando
tuvieron su primera relacion sexual el 35.6% menciono tener 15 afios, seguido
por el 28.5% que refiere haber tenido su primera relacion sexual a los 14
afios, el 13.2% menciono tener la primera relacion sexual a los 13 afios de
edad, mientras que el 11.7% refiere haberla tenido a los 16 afios, cabe
mencionar que se puede ver un aumento en cuanto al inicio sexual en relacion
a la edad puesto que a partir de los 11 afios hasta los 15 afios se puede ver
un aumento, mientras que a partir de los 16 afios el inicio sexual es menor. Lo
cual muestra que las principales edades en las que se da la primera relacién
sexual se encuentra primordialmente entre los 14 y 15 afios de edad (Véase
Gréfica 1).

Cuadro II. Sujeto con el cual se
tuvo la primera relacién sexual

Sujeto Porcentaje
Novia 60.4
Amigo 27.3
Familiar 1.8

Vecina 31
Desconocido 31
Prostituta 1.5

Otro 2.8

Elaboracion propia en base a la
encuesta sobre salud
reproductiva de los alumnos en
escuelas publicas de educaciéon
media y media superior del
Estado de Nuevo Leén 2013

Tal como lo muestra el Cuadro Il en cuanto al sujeto con el cual los
adolescentes varones tuvieron su primera relacion sexual el 60.4% mencion6
haber tenido su primera relaciéon sexual con su novia en comparacion del
27.3% que refiere haber tenido su primera relacién sexual con su amiga,
seguido a ello se encuentran los sujetos como lo es la vecina y/o prostituta los
cuales se ven representados con un 3.1% cada uno de ellos.

Asi mismo es importante conocer de los adolescentes iniciados sexualmente
quienes habian utilizado algin método anticonceptivo durante su primera
relacion sexual. Otras investigaciones en México han determinado que existe
una relacion entre el menor uso de métodos anticonceptivos y variables como
menor edad de inicio y menor escolaridad (Stern y Reartes, 2012).
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Gréfica 2. ¢ Utilizaron algin método
anticonceptivo en la primera relacion

sexual?
mSi "No
30.2%
69.8%

Elaboracién propia en base a la encuesta sobre salud reproductiva de los
alumnos en escuelas publicas de educacién media y media superior del
Estado de Nuevo Leén 2013.

Al preguntar a los adolescentes varones sobre el haber utilizado algin
método anticonceptivo en su primera relacion sexual el 69.8% mencioné
haber utilizado un método anticonceptivo en comparacién del 30.2% que
refirid no haber utilizado ningln método anticonceptivo durante su primera
relacion sexual. Es por ello que las relaciones sexuales y en particular en este
grupo poblacional constituyen la principal fuente de contagio (OMS, 1989), de
ahi la importancia por explorar los conocimientos y actitudes de los varones
en las practicas sexuales.

Gréfica 3. ¢ Cual fue la razén principal por la que no
utilizaron algun método anticonceptivo en su primera
relacidrvegxual?
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Elaboracién propia en base a la encuesta sobre salud reproductiva de los
alumnos en escuelas publicas de educacién media y media superior del
Estado de Nuevo Leén 2013.

Asi mismo la poblacién que ya ha tenido relaciones sexuales (N=344) revela
que el 41.7% de esta poblacién no utilizé un método anticonceptivo durante
su primera relacion sexual ya que no planeaba tener relaciones sexuales, por
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lo cual la espontaneidad dentro de los eventos coitales sigue siendo un factor
que deslinda el uso de los métodos anticonceptivos, seguido a esto el 11.5%
menciond no saber dénde conseguir algun tipo de método anticonceptivo y a
su vez un 9.4% mencioné no estar de acuerdo en el uso de los métodos
anticonceptivos por lo cual la complejidad del tema surge con la identificacién
de estas caracteristicas y comportamientos, los cuales sirven para generar
supuestos de las ambivalentes practicas sexuales.

Gréfica 4. ¢ Quién decidié utilizar el método
anticonceptivo ?

69.8%
22.5% 7.7%
ay =
Yo Mi pareja Ambos

Elaboracién propia en base a la encuesta sobre salud reproductiva de los
alumnos en escuelas publicas de educacién media y media superior del
Estado de Nuevo Leén 2013.

Por otra parte el 69.8% de los adolescentes refieren que fueron ellos y su
pareja quienes decidieron utilizaron algin método anticonceptivo durante su
primera relacién sexual, seguido del 22.5% que dijo haber sido ellos quienes
decidieron utilizar algin método anticonceptivo durante su primera relacién
sexual; por ellos es que se cuestion6 ¢Para que habian utilizado el método
anticonceptivo? Es decir, para prevenir un embarazo o una infeccién de
transmisiéon sexual, a lo que el 61.2% dijo que para ambos casos, en
comparacién del 37.1% que menciond haber utilizado algin método
anticonceptivo para la prevencién de embarazo no deseado y el 1.8% para
prevenir un infeccion de transmisién sexual. Por ende las infecciones de
transmisién sexual afectan principalmente a los adolescentes, esto debido al
inicio sexual a una edad temprana vy la falta de informaciéon sobre
sexualidad, lo cual aumenta el riesgo en dicha poblaciéon de contraer alguna
infeccion de transmision sexual (Menkes y Suarez, 2003).
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Gréfica 5. Método anticonceptivo utilizado en la primera
relacién sexual
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Elaboracién propia en base a la encuesta sobre salud reproductiva de los
alumnos en escuelas publicas de educacién media y media superior del
Estado de Nuevo Leén 2013.

Del total de la muestra 86.6% mencioné haber utilizado los preservativos
(condones) como principal métodos anticonceptivo, cabe mencionar que
como segunda opcion el 6.7% de los adolescentes utilizo el retiro (coito
interrumpido) como método anticonceptivo en la primera relacién sexual. Un
dato que vale la pena recalcar es que el 13.4% representa el resto de los
adolescentes que utilizaron algun otro tipo de método anticonceptivo que no
fue el conddn, por ello ese porcentaje deslindo el uso del preservativo,
llevando a cabo una practica sexual de riesgo debido a que los demas
métodos utilizados pudieran ser tomados como prevencion de un embarazo
mas no de alguna infeccién de transmision sexual.

Gréfica 6.¢Porque no utilizaron condén en su primera relacion
sexual?

16.7% 20% 20%

10% 13%

Mipareja  Yono No se No tengo Confioen Porque Porque Otro
no quiso quise siente manera mipareja prefiero el creo que
igual de metodo mi pareja
conseguir que use esta sana
condones

Elaboracién propia en base a la encuesta sobre salud reproductiva de los
alumnos en escuelas publicas de educacién media y media superior del
Estado de Nuevo Leén 2013.
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Otro comportamiento analizado fue el no uso de algun método anticonceptivo
en donde los datos revelan que el 20% refirié no haber utilizado algiin método
anticonceptivo debido a que “confia en su pareja”, 16.7% menciond deslindar
el uso de métodos anticonceptivos debido a que “no se siente igual”, asi
mismo un 10% en ambos casos mencion6 no utilizar un método
anticonceptivo en su primera relacién sexual debido a que “no quiso” y un
13% menciond que no tiene manera de conseguir condones.

Siendo de esta manera la adolescencia constituida como un periodo
caracterizado por la vulnerabilidad, en donde las principales consecuencias
de la actividad sexual precoz sin proteccion son el embarazo y las infecciones
de transmision sexual (ITS), incluyendo el VIH/SIDA, asi mismo esta
vulnerabilidad no es a menudo percibida por los adolescentes lo cual los lleva
a tener una autoimagen de omnipotencia e invulnerabilidad, estas
caracteristicas sitlan a los jovenes a estar expuestos a conductas de riesgo,
en donde el factor sociocultural es cada vez mas influyente para que se lleven
a cabo dichas conductas (Montero, 2011).

Ante esto, el uso del preservativo en los varones va a depender de la pareja
con la que se tiene relaciones sexuales, esto debido a que existen y
predominan factores que estan vinculados a que los varones usen o no
métodos anticonceptivos, en este caso en particular se liga al valor y
significado que le brindan a la mujer, es decir, la mujer vista como una figura
de riesgo o una mujer ideal para el matrimonio. Es asi, que la mujer que
constituye la figura de riesgo es con quien se tiende a utilizar algin método
anticonceptivo, ya que dentro del ideal del varon es quien lo puede llegar a
contagiar de una ITS y puede llegar a ser un riesgo para su salud, por otro
lado, existe la mujer con la que se estereotipa dentro del ideal de pareja con
la cual se podria llegar a establecer una relacion formal, es asi que ante esta
perspectiva se deslinda el uso de métodos anticonceptivos, exentando la
percepcion del riesgo de cualquier tipo de contagio y/o enfermedad, ya que lo
que se desea es la reproduccion para fortalecer la relacion (De Jesls y
Menkes, 2014; Stern et al 2003).

CONCLUSIONES

Los resultados analizados muestran que auln persisten comportamientos
patriarcales en la poblacion adolescente, ya que prevalecen conductas,
practicas sociales, creencias Yy expectativas tradicionales en base a la
sexualidad.

Del total de la poblacion (N=344) la edad de inicia sexual oscila
principalmente entre los 14 afios de edad (28.5%) y 15 afios (35.6%). Asi
mismo el 60.4% menciono haber tenido esta primera relacién sexual con su
novia. Por otra parte el 30.2% de los adolescentes refiri6 no haber utilizado
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algiin método anticonceptivo en dicha relacion sexual. En donde el 41.7%
mencioné no haber utilizado algin método anticonceptivo en su primera
relacion sexual debido a que no tenia planeado tener relaciones sexuales.
Otra de las razones por las cuales los adolescentes mencionaron no haber
utilizado algun método anticonceptivo fue que el 16.7% refiri6 que “no se
siente igual”.

Estos comportamientos se ven ligadas a un proceso cultural en donde se
puede identificar un modelo hegeménico de masculinidad; en el cual el
deber ser hombre implica un rol socialmente construido influyendo en su
comportamiento sexual, mediante atributos, valores, funciones y conductas,
entre las cuales prevalecen ser un sujeto hipersexual, tener miltiples parejas
sexuales y practicas ligadas a correr riesgos.

Por su parte Seidler (1995) hace referencia a las problematicas por las cuales
puede llegar a pasar el varén, particularmente durante  a la construccién de
la masculinidad, siendo ésta expresada mediante la sexualidad. Ante estas
expresiones es que el autor sefiala que los varones crecen y desarrollan la
idea de una sexualidad mediante una superioridad masculina la cual es
concebida con la conquista y un rendimiento sexual, rechazando las
emociones, siendo estos ultimos aspectos donde el varén tiende a demostrar
una supremacia y separando la sexualidad de toda emocion, debido a que el
sexo es el medio mediante el cual se va a demostrar y afirmar su
masculinidad.

El uso del condén mas alla del conocimiento conlleva un significado, es decir,
existe un dualismo en base al sujeto con el cual se tienen las relaciones
sexuales, ya que se idealizan las condiciones para el uso del mismo, por una
parte puede llegar a presentarse como proteccion para prevenir alguna
enfermedad y/o ITS, mientras que al tener relacion sexuales con una pareja
“estable " se puede llegar a interpretar como método de planificacién familiar
(Arias y Rodriguez, 1998), por lo cual es importante conocer la posible
conducta asumida en la poblacion adolescente.

Otro de los comportamiento llevados a cabos en las practicas sexuales es la
percepcion de riesgo en los adolescentes ante las relaciones coitales, ya que
en ellos prevalece un sentimiento de invulnerabilidad ante dichos eventos, a
pesar de que conocer los riesgos que puede llegar a tener el inicio sexual sin
utilizar algin método anticonceptivo , en donde los adolescentes tienden a
minimizar los efectos negativos que pueden llegar a tener ante las creencias
erréneos sobre los métodos anticonceptivos, lo cual limitan y/o deslindan en
uso de los mismos (Palma y Gonzalez, 2010). Por otra parte el
comportamiento vinculado a correr riesgos no solo alude a la hombria, sino
que también genera la pertenencia a un grupo, en el cual el inicio sexual es
parte de un ritual de la dinamica sexual (Arias y Rodriguez, 1998).
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Ante el documento expuesto anteriormente es que los profesionales de
Trabajo Social deberiamos crear propuestas que generen politicas y
programas enfocados a la intervencién con varones, debido a que uno de los
ejes centrales es garantizar la igualdad de género, asociado a la participacion
de dicha poblacion, asi como la inclusién del hombre en la participacién de
procesos y/o programas que garanticen su bienestar social.

Asi mismo se deberian fomentar estrategias en base a las normativas antes
mencionadas debido a que hacen falta camparfias de prevencién y atencion en
materia de salud sexual y reproductiva que permitan garantizar dicha
cobertura en el caso de los varones, asi como centros de atencién, por lo cual
este documento queda a contemplar la formulaciéon de una politica mas
equitativa. En conclusion y de acuerdo al perfil de los adolescentes varones
escolarizados es importante dirigir los esfuerzos para la incorporaciéon de
material educativo que permita la prevencion de infecciones de transmision
sexual, embarazos no deseados, etc. Mismo que sirva para generar un mayor
conocimiento en la toma de decisiones de los adolescentes al iniciar una vida
sexualmente activa y de esta manera puedan tener un plan de vida.
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Abordaje tedrico de la salud y el estilo de vida en

adolescentes.

Adriana Zambrano Moreno
David De JesUs Reyes
Nohemi Liliana Negrete Lépez
Resumen

El estilo de vida es uno de los determinantes de mayor impacto en la salud,
por ello se han enfocado esfuerzos dirigidos a la comprension del estilo de
vida y las mdltiples conductas que originan la salud o enfermedad en cada
etapa de vida. Su estudio es de suma importancia para el cuidado y
conservacion de la salud y es pieza fundamental en el logro del bienestar y
pleno desarrollo personal. El presente trabajo describe diferentes teorias y
modelos que han sido utilizadas para el estudio de la relacién entre la salud y
el estilo de vida de los adolescentes.

Palabras clave: adolescentes, estilo de vida, salud.

Introduccién

Entre las principales causas de las enfermedades crénicas no transmisibles,
se encuentran los cambios en el estilo de vida, considerados como el conjunto
de habitos y patrones de conducta cotidiana que permanece por un periodo
de tiempo; y es producto de la interaccién con las condiciones de vida, los
factores sociales y culturales, entre otros; que se pueden convertir en factores
de riesgo para la salud (Rodriguez y Agullé, 1999; Organizacion Mundial de la
Salud, 2004; Arrivillaga y Salazar, 2005). Su estudio durante la adolescencia
adquiere relevancia pues durante esta etapa se desarrollan las herramientas
sociales e intelectuales necesarias para los roles y la responsabilidades de la
etapa adulta, a la par de los cambios evolutivos propios de la edad, en los que
la experimentacion con el riesgo esta presente por el deseo de independencia
y autonomia, aunado a la atraccion que ejerce lo desconocido y prohibido por
los mayores, por desafiar abiertamente a los adultos y reafirmar su dominio
sobre su propio cuerpo (Dura, 2010) y cuyas consecuencias producen dafios
en la salud y en la formacion del capital humano (Cornella y Llusent, 2004;
Moreno, 2004).

Entre las perspectivas tedricas que han abordado la salud y el estilo de vida
se encuentra la teoria del aprendizaje social de Bandura, (1977), donde el
aprendizaje social es originado por imitacion de las acciones de los demas,
es decir, los adolescentes imitan y son modelados como parte de la
socializacion, de tal forma que la conducta de los padres, los compafieros e
incluso de sus profesores, influyen en el aprendizaje de cierto estilo de vida de
los adolescentes comuUn para quienes conviven en el mismo medio ambiente.
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En este, la motivacion y el comportamiento son regulados por el pensamiento
deliberado que antecede a la accion, estos cambios del comportamiento se
establecen por el control personal sobre el ambiente llamado (locus de
control). Este describe las creencias que un adolescente tiene de su
comportamiento relacionado con la presencia o ausencia de la salud, entre
los que destacan que la salud depende del comportamiento propio, la
influencia de otras personas, o bien de la suerte (Wallston, Wallston y De
Vellis, 1978). Esta teoria conduce a cambios de larga duracion del
comportamiento potencial o posible para el logro de una meta, mas no
necesariamente es el comportamiento que actualmente presenta el
adolescente. Entre los trabajos que se han basado en esta teoria se
encuentra el realizado por Monton (1992), el cual describe el proceso de
aprendizaje social en adolescentes escolarizados y sus interacciones con los
medios de comunicacion, los padres y los pares, con un punto de vista
antiguo.

Durante los ochentas, surgen tres enfoques diferentes del proceso de
socializaciéon en base a las teorias de la expectativa valor, estos son 1) La
autorregulacion de comportamiento, 2) La teoria de balance en la toma de
decisiones y 3) Los modelos integradores. Los tres se enfocan a entender
como se construye el estilo de vida, a través de la construccion de los habitos,
las conductas, las actitudes, valores y normas relacionadas con estos, al
mismo tiempo el estilo de vida deja de ser visto como una variable exclusiva
del comportamiento e inicia su estudio con la adopcién de otros componentes
mas subjetivos como la auto-percepcién. Estas tres teorias son utilizadas
principalmente en intervenciones para el cambio de conductas de riesgo en
adolescentes.

Otro grupo se constituye de las teorias de la expectativa valor, representada
por el modelo de creencias en salud (Becker y Maiman, 1975), la teoria de
accion razonada (Ajzen y Fishbein, 1980), el modelo de motivacién protectora
de Rogers (1983), la teoria de la conducta planificada (Ajzen, 1991) y la teoria
de autoeficacia de Bandura, (1977), las cuales se describen a continuacion.
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Figura 1. Teoria de Accién Razonada de Ajzen y Fishbein (1975).

La creencia de la persona de que la conducta
lleva a ciertas consecuencias y la evaluacion de

ellas.
\ Actitud hacia la conducta

Importancia  relativa de las /

consideraciones normativa y Intencion

actitudinal

Las creencias de la persona acerca de que
individuos o grupos especificos creen que o
no realizan la conducta y su motivacién para
cumplir con los referentes especificos \

Norma subjetiva

Nota: Las flechas indican la direccién de la influencia. Fuente: Reyes
(2007:71)

La teoria de la motivacion por la proteccion de Rogers, (1975) plantea que el
comportamiento es el resultado de la valoracién de las amenazas, en donde
se miden los factores que afectan la adaptaciéon de un comportamiento (como
la vulnerabilidad vy el potencial, percibidos para el dafio), ademas de valorar el
afrontamiento (que es la capacidad de una persona para evitar o hacer frente
a un resultado negativo), donde la valoracion del afrontamiento es influenciado
por la autoeficacia de uno o la creencia de que uno puede poner en practica el
comportamiento o estrategia de afrontamiento apropiado (Trull y Phares,
2003).

En primer término se encuentra la teoria de accién razonada de Ajzen y
Fishbein (1980), la cual en su origen fue desarrollada para explicar el
comportamiento social y posteriormente fue utilizada para explicar el porqué
las personas realizan ciertas conductas de salud (Figura 1). En ella se
considera que la mayoria de las conductas se encuentran bajo control volitivo
de las personas, en el cual, el determinante principal del comportamiento es
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determinado por la intencion de realizar o no tal comportamiento. Esta
intencion consta de dos factores uno personal y el otro social 6 cultural:

e La persona hace referencia del juicio que emite sobre la accion a
desarrollar, la cual puede ser considerada como buena o mala.

e La percepcion personal referente a la presion social que se ejerce
sobre ella, para desarrollar o no una accién determinada.

Figura 2. Teoria de la conducta planeada o planificada de Ajzen (1991)

Creencias en relacion al
resultado de la conducta

Actitudes hacia la accion
Evaluacién de los resultados

esperados de la conducta

Intencién conductual

7l

Creencias normativas

Normas subjetivas

Motivacion para cumplir /

Control Conductual

Creencias de control

Fuente: Adaptado de Kaplen y Weinnman (2004).

Es decir, que una persona percibe la presién social que la orilla a establecer

una conducta determinada, cuando la mayoria de sus referentes sociales

cercanos, con quienes se siente motivado a cumplir piensan que se debe
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realizar dicho comportamiento. Por el contrario, la norma subjetiva de una
persona, ejerce presion para que evite una conducta determinada, cuando
crea que la mayoria de sus referentes sociales cercanos con quienes se
siente motivado a cumplir, piensan que esta no deberia realizar dicho
comportamiento (Leén, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004).

Otra teoria similar es la teoria de la conducta planificada de Ajzen (1991),
(Figura 2) segun la cual una persona tendra la intencién de realizar una
conducta saludable es necesario ademas de una actitud positiva y la presién
social, que se sienta con la capacidad de desarrollar dicha conducta y tener la
garantia de que esta conducta la ayudara a conseguir el resultado esperado
en cuanto a su salud (Le6n y otros, 2004).

Figura 3. Teoria de Motivacion Protectora de Rogers (1983).

Severidad
Vulnerabilidad

Valoracion de la \

amenaza
Recompensas /
/ intrinsecas
Recompensas

extrinsecas

Fuentes de

/

informaciéa—___| Eficacia de la

respuesta
Autoeficaci Valoracién del

/ afrontamiento
Costes de

recuperacion

Fuente: Adaptado de Ledn, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera (2004).

Las variables que contribuyen a que haya una mayor correspondencia entre la
intencion de llevar a cabo un comportamiento y su ejecucion son:

e Grado de correspondencia medido entre la intencion y la conducta
observada.
e Intervalo de tiempo que dista entre la medida de la intencion y la
realizacion de la conducta.
e Grado en que una persona es capaz de actuar segin su propia
intencién sin ayuda de los demas.
En el modelo de motivacion protectora de Rogers (1983), enuncia que el
miedo que las personas sienten hacia las posibles consecuencias derivadas
de practicar o no ciertas conductas relativas a la salud, proporciona los
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factores determinantes de la motivacion hacia la proteccion de algin dafio en
los individuos (Figura 3).

Entre sus componentes se encuentran dos tipos de variables que interactdan
de forma aditiva, para determinar la fuerza de la motivacién de proteccion.

e La apreciacion de la amenaza: es el resultado de restar a las
ventajas de la respuesta desadaptativa el miedo a enfermar
(gravedad de la amenaza y vulnerabilidad de la persona a enfermar).

e La evaluacidon de la respuesta de afrontamiento: este resulta de
restar a la eficacia de la respuesta y de la persona (autoeficacia) los
costos de dicha respuesta adaptativa.

En estas teorias presentadas se asume que la persona elije una opcién de
diferentes tipos de cogniciones, en donde a) se presenta la probabilidad
subjetiva de que un comportamiento dado conducira a resultados esperados y
b) valoracion de los resultados de la accion. El individuo elije de entre los
diferentes campos de accion, aquella alternativa con mayor probabilidad de
consecuencias positivas o para evitar las negativas.

En cuanto a los modelos basados en la autorregulacién del comportamiento,
una de los mas representativos de esta perspectiva es la teoria de la
autoeficacia de Bandura, (1986), es uno de los conceptos mas recientes de
los modelos para la comprension de comportamiento reaccionado con la
salud. Constituye uno de los principales elementos reguladores de las
conductas favorecedoras de la salud y eliminacién de conductas de riesgo.

Estos modelos integran a los factores que favorecen, como los que
obstaculizan la posibilidad de que una persona realice 0 no un determinado
comportamiento favorable a la salud, este se realiza como un proceso
dinamico cuya relacion de los determinantes se presenta por etapas, en las
cuales cada una representa una forma diferente de relacién, con la cual se
describe las diversas formas en que una persona enfrenta a lo largo de su
vida los diferentes problemas de salud. Entre estos se encuentran, el modelo
del proceso de adopcion de precauciones (Weinstein, 1988) y el proceso de
accion a favor de la salud (Schwarzer, 1992, los cuales se describen a
continuacion.

Figura 4: El Modelo del Proceso de Adopcién de Precauciones de Weinstein,
(1988).
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Fuente: Flores-Alarcén y Carranza (2007:66).

En cuanto al modelo del proceso de adopcion de precauciones (Figura 4) de
Weinstein, (1988), se propone identificar la forma en que las variables que
influyen para la adopcién de comportamientos relacionados con la salud, se
combinan para predecir la probabilidad de que un individuo realice un
comportamiento en particular.

Se establecen en este modelo siete etapas por las cuales una persona
transita cuando se enfrenta a la adopcion de conductas protectoras de la
salud, cada una de las cuales representa una combinacion particular de
variables que pueden influir en el comportamiento de una persona, las
personas pueden transitar libremente por las etapas, ya que no responde a un
proceso evolutivo, sino mas bien depende de la disposicién personal para
adoptar dicho comportamiento relacionado con la salud.

Por otra parte, el proceso de accion a favor de la salud (Schwarzer, 1992)
(Figura 5), aborda el comportamiento relacionado con la salud del individuo
desde la motivacion o necesidad de competencia y autodeterminacién, que se
origina en la satisfaccién del cumplimiento de ciertos criterios internos y la
percepcion de la propia eficacia, esta Ultima se obtiene de la interaccién con el
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medio, a través de diversos mecanismos como la persuasion, la comparacién
social y el modelado (Breinbaur y Maddaleno, 2008).

Figura 5. Proceso de Accion a favor de la Salud de Schwarzer, (1992).
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Fuente: Adapatado de Lean, Medina, Barriza Ballesteros v Herrera, (2004).

Los modelos basados en la Teoria del Balance en la toma de decisiones son
basicamente dos, el modelo transteorico de Prochaska y DiClemente, (1983)
y el modelo de conflicto de toma de decisiones Janis y Mann, (1977).

Primero se aborda el modelo transteorico utiliza las etapas, procesos y
principios de cambio de las diferentes teorias mas importantes de lo cual
deriva su nombre. Segun el cual el cambio conductual es un proceso que
posee seis etapas:

1. Pre-contemplacién: en ella las personas no tienen la intencién de
tomar medidas con el fin de cambiar su comportamiento en por lo
menos, los proximos seis meses, las personas se ubican en esta
etapa por diversas razones entre las que se encuentran el miedo, la
resistencia, 0 bien la informacion sobre las consecuencias de su
comportamiento es muy limitada o inexistente o han tratado de
cambiar sin tener éxito, entre otras.

2. Contemplacién, es la etapa en donde las personas tienen la intencién
de cambiar en los siguientes seis meses, han identificado las
ventajas y las desventajas de realizar este cambio, este calculo de
los beneficios puede estancar a la persona por largos periodos de
tiempo en esta fase.

3. Preparacion: en esta las personas tienen ya la intencion de cambiar
su comportamiento en el siguiente mes y poseen un plan de accion.

4. Accion: en esta las personas ya realizaron modificaciones especificas
de su comportamiento en los seis meses anteriores
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5. Mantenimiento: en esta etapa tiene un periodo de duracién de seis
meses hasta cinco afios, en ella las personas tienen la confianza de

asumir nuevos cambios y tratan de evitar las recaidas.

6. Culminacién esta etapa es utilizada en ciertas conductas como las
relacionadas con las adicciones, en la cual las personas no caen en
tentaciones y gozan de autoeficacia completa.

Por otra parte, el modelo de conflicto de toma de decisiones de Janis y Mann,
(1977), los cuales sostienen que un individuo primero evalla los pros y
contras de una accion determinada y posteriormente elije aquello que
represente los mejores resultados o bien aquello que disminuya los efectos
mas negativos. La probabilidad que se asocia con el resultado es subjetiva,
pues se relaciona con la confianza del sujeto de obtener un resultado exitoso,
en esta expectativa de éxito se considera ademas la frecuencia anterior del
mismo resultado (experiencias de logro que respaldan la autoeficacia), asi
como la formacion de los procesos de atribucion, es decir el control que el
individuo cree poseer sobre el resultado; autoeficacia o seguridad de lograr un
resultado deseado (Palmerin, 2003; Ledn y otros, 2004; Breinbaur y
Maddaleno, 2008).

Figura 6. Modelo de promocion de la salud de Pender, (1996).
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Fuente: Cid, Merino y Stiepovich (2006:1493).
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Los modelos integradores son los mas actuales ya que poseen una mas
amplia vision de la salud, surgen de la integracion de varias teorias por
ejemplo, el modelo de promocién de la salud de Pender, (1996), fue creado a
partir del modelo de creencias sobre la salud y de la teoria del aprendizaje
social de Bandura, (Figura 6) este modelo es el Gnico que incluye el termino
estilo de vida promotor de la salud directamente en su propuesta a través de
tres grupos de factores predictores del estilo de vida. Esta teoria es utilizada
por Giraldo, Toro, Macias, Valencia y Palacio, (2010)

1. Los afectos y cogniciones especificos de la conducta, que agrupa las
motivaciones primarias que inciden en la adquisicion y mantenimiento
de las conductas promotoras de salud, entre sus elementos se
encuentran las barreras percibidas para realizar la conducta
saludable, los beneficios percibidos de la misma, la autoeficacia
percibida para realizar el efecto relacionado con la conducta y las
situaciones interpersonales en el compromiso para realizar la
conducta saludable.

2. Experiencias previas con la conducta de salud y caracteristicas
individuales, con variables que influyen indirectamente a través de la
interaccion causal con los efectos, las cogniciones, asi como a las
influencias interpersonales y situacionales.

3. Antecedentes de la accién, que concentra los estimulos internos o
externos relacionados con la conducta (Palmerin, 2003; Breinbaur y
Maddaleno, 2008).
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Figura 7. Teoria de la Conducta Problema de Jessor, (1992)
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Fuente: Adaptado de Nares (2009:16)

Por su parte la teoria de la conducta problema de Jessor y Jessor, (1977);
Jessor 1992) (Figura 7) es un modelo integrador en el cual se incorporan
elementos de diversas orientaciones tedricas como cogniciones, aprendizajes,
reacciones interpersonales y constructos interpersonales; para la prediccion
del comportamiento problematico de los adolescentes, conductas de riesgo
para la salud, conductas de inadaptacién y delincuencia juvenil. Estas
conductas problema forman un sindrome que comparte los factores
determinantes, los factores de riesgo y los factores protectores, este modelo
es de gran complejidad por lo que se ha utilizado parcialmente con aspectos
concretos como el consumo de drogas o la conducta sexual.

Entre las investigaciones realizadas bajo este modelo se encuentra la
realizada por Mulassi, Hadid, Borracci, Labruna, Picarel, Ribilotte, Redruello y

Masoli (2010) en el cual evaluaron los habitos de alimentacion, actividad fisica
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asi como el consumo de alcohol y tabaco en adolescentes para identificar sus
factores de riesgo cardiovascular; Sancho, Pérez Torres y Campillo, (2001)
determinaron los estilos de vida y su relacion con la salud en adolescentes;
estilos de vida y riesgos para la salud en estudiantes universitarios de
Lumbreras, Moctezuma, Dosamentes, Medina, Cervantes, Lépez y Méndez
(2009) y Avalos y Bonilla, (2011).

Figura 8. Modelo de las siete esferas de Costa y Lopez, (1996).
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Fuente: Palmerin, (2003:59)

Otro modelo utilizado en los adolescentes es el de las siete esferas de Costa y
Lépez, (1996), (Figura 8) del cual no se pretende hacer una exposicion
detallada, solo se limita a una breve descripcibn de como se originan y
desarrollan los comportamientos que conforman el estilo de vida en
adolescentes, es utilizado en intervenciones y estrategias que apoyan la
identificacion de factores de cambio y de resistencia al mismo dentro de la
educacion para la salud. Destaca la interaccion reciproca e historica del
individuo y su entorno donde subyace la explicacion de origen vy
mantenimiento del comportamiento. Donde el entorno actia como activador
de determinado comportamiento y ademas como distribuidor de resultados del
mismo, donde la correlacion entre el comportamiento y su resultado es
responsable del su permanencia o abandono.

Establece dos dimensiones del entorno: a) los activadores contemplan a
multiples situaciones, mensajes, modelos de conducta, recomendaciones
entre otros que impulsan o desactivan el comportamiento por ejemplo padecer
alguna enfermedad, una crisis familiar, la pérdida de un ser querido, etc. y b)
los resultados incluyen la huella que deja en el entorno el comportamiento de
los adolescentes, sus logros, beneficios, recompensas, reconocimientos,
castigos, como consecuencia de sus conductas de salud o riesgo. Estos
actian como polos donde confluye el entorno para producir o desactivar
determinados comportamientos y ademas se materializa la interaccién que el
adolescente entabla con el entorno.
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Dentro del adolescente su ubican cinco esferas que interactian entre si y con
el entorno, las dos primeras se entrelazan con las dos dimensiones del
entorno de una forma sélida creando una zona de interaccion que potencia el
origen de determinados comportamientos.

1. Ladimension atencidén/percepcion actia como un proceso que activa
el comportamiento y el campo de accién en el que se desarrollan las
otras dimensiones del comportamiento

2. La dimension actuacion asociada a los resultados o cambios en el
entorno, muestra como la interaccion entre los escenarios y el
entorno no se podrian comprender sin la accion de los adolescentes,
en donde si se conoce y analizan sus acciones habituales se puede
predecir con seguridad lo que volveran a hacer en escenarios
parecidos.

3. La biologia durante la pubertad se producen cambios biologicos de
los adolescentes que producen experiencias en las demas esferas
del comportamiento y del aprendizaje, que van conformando la
historia de vida.

4. La dimension cognitiva, en ella se hace referencia de las
experiencias de vida que se van acumulando, las cuales actlian
como activador de otras esferas del comportamiento y el origen de
los estilos de vida saludables o de riesgo, en ella se encuentran el
conocimiento, expectativas, valores, actitudes, evaluacion de la
eficacia y la autoimagen, entre otros.

5. La dimensién emocional en donde confluyen los sentimientos, las
emociones estados de animo, ya sean positivos 0 negativos, entre
otros, y son el mejor ejemplo de que las circunstancias del entorno
afectan el equilibrio del adolescente; estas cinco esferas individuales
se condicionan una a otra, de tal forma, que el individuo regula su
comportamiento por la interaccion con el entorno.

Las siete esferas se encuentran en un ambiente o entorno fisico y psicosocial
e interacciones que originan los estilos de vida, el entorno se subdivide en
pequefios universos como familia, escuela, instituciones, entre otros. Los
escenarios contemplan los recursos, las oportunidades, los factores
protectores, los factores de riesgo, entre otros que se interrelacionan vy
confluyen de forma diversa en las siete esferas y dan por consecuencia la
evolucion de los comportamientos (Palmerin, 2003).

El Modelo de Creencias en Salud

El modelo de creencias en salud (Figura 9) fue de los primeros que adapto
las teorias conductuales a los problemas relacionados con la salud de los
individuos, muy reconocido y ampliamente utilizado como referente tedrico
hoy en dia. Se desarrolla en los cincuenta por el psicélogo social Godfrey
Hochbaum, vy posteriormente reformulado por Stephen Kegels, Hugh
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Leventhal e Irwin Rosensrock quienes trabajaban para el departamento de
Salud Publica de EUA, toma como base las teorias del valor esperado, la
teoria de la toma de decisiones en condiciones de incertidumbre y la teoria de
las ciencias conductuales a los problemas de salud, el cual trata de explicar y
predecir los comportamientos de salud a través de las actitudes y creencias
personales (Breinbaur y Maddaleno, 2008).

Este modelo centra su atencion a la explicacion y prediccion de diferentes
comportamientos de salud, relacionados con evitar los comportamientos de
riesgo, asi como al incremento de comportamientos que actdan como
protectores de la salud enfocados a personas sanas y posteriormente en los
afios setentas inicia su aplicacion en personas con claros sintomas de
enfermedad (Moreno y Gil, 2003; Ledn y otros, 2004).

Los elementos que integran el modelo son: susceptibilidad percibida,
gravedad percibida, costos y beneficios percibidos, claves para la accién y
factores modificadores los cuales se describen a continuacion.

1. Susceptibilidad percibida se refiere a la probabilidad o vulnerabilidad
percibida de una persona a padecer una enfermedad, es un riesgo
percibido por el individuo.

2. Gravedad percibida: es la posibilidad de ser afectado por una
enfermedad o de no recibir el tratamiento, se subdivide en diferentes
dimensiones como la gravedad clinica, interferencia con las acciones
diarias, impacto en la apariencia, efecto en el trabajo, la familia, la
vida social, entre otros.

3. Costos y beneficios percibidos, en ella se hace referencia a la
estimacion de los beneficios que la persona obtendra considerando
el gasto que ello implica y las posibles barreras o desventajas de
realizar un comportamiento determinado favorable para la salud.

4. Claves para la accién: hace referencia a la combinacion de
percepcion de la susceptibilidad y de la severidad, es utilizado en las
acciones preventivas como las campafias de vacunacion. Segun el
modelo cuando la susceptibilidad y la gravedad percibidas son bajas
se requiere que la clave de accion sea elevada y viceversa.

5. Factores modificadores, se encuentran los factores -culturales,
sociales y demograficos entre otros que pueden desencadenar la
toma de decisiones hacia conductas que favorecen la salud.

Los elementos antes mencionados se derivan de la hipétesis:

e La probabilidad de llevar a cabo la acciéon de salud apropiada es
funcion del estado subjetivo de disponibilidad del individuo o
intencion para realizarla.

e La intencion del individuo para llevar a cabo la accién es
determinada por la amenaza que representa la enfermedad para él.
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e La amenaza subjetiva que representa la enfermedad a su vez se
compone de: la probabilidad percibida, las percepciones sobre la
gravedad de las consecuencias y las claves de accion.

e La posibilidad de que

la persona realice una conducta es

determinada por la evaluacion que hace sobre la viabilidad u
eficacia que esta conducta tenga.

Figura 9. Modelo de Creencias en Salud de Hochbaum, Kegels, Leventhal

(1958)

!

SUSCEPTIBILIDAD percibida a
la enfermedad X.
SEVERIDAD percibida de la
enfermedad X

Fuente: Moreno y Gil (2003:96).

Variables demograficas: edad, sexo, etc.
Variables sociopsicologicas: personalidad, clase
social, presion del grupo y compaiieros de
referencia, etc.

v

AMENAZA percibida de

la enfermedad X

BENEFICIO
de la accié

; menos

COSTOS o
percibidas
accion pre

1

Probabilidad
la accién pre

Sefiales para la accion:

- campafias en los medios de
comunicacién

- consejo de otros

- recordatorios postales del sistema de
salud

- enfermedad de un familiar o amigo

- articulos de divulgacién

Ha sido utilizado en una amplia gama de investigaciones relacionadas con la
salud y la enfermedad, entre las que se encuentran los temas del consumo de
tabaco (Weinberger, Greene, Mamlin y Jerin, 1981) y los problemas en nifios
y adolescentes (Cohon, Macfarlane, Yanez e Imai, 1995; Quadrel, Fischhoff y
Davis, 1993); obesidad en adolescentes (Hernandez, 2010) y para conocer las
creencias relacionadas con los estilos de vida de jévenes (Arriviaga y Salazar,
2005); estilos de vida modificables en nifios con sobrepeso de (Villagran,
Rodriguez, Novalbos, Martinez y Lechuga, 2010).

Teoria Ecologica del Desarrollo de Bronfenbrenner

El desarrollo humano es un proceso donde el individuo contrasta
continuamente sus actividades y sus roles con la interaccion con el medio
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ambiente, es decir el ser humano es un ente activo en proceso de desarrollo y
este desarrollo se da a través de la interaccion con el medio ambiente el cual
a su vez esta en constante cambio, ambos se ven influenciados y se afectan
produciendo un cambio o desarrollo. El resultado produce que el individuo sea
visto no solo como un ente en quien influye el ambiente, sino como un ser en
desarrollo dinamico que interrelaciona con él, influenciandolo hasta el punto
de cambiar el medio en donde habita, es decir es una interaccion reciproca
entre el hombre y el medio (Bronfenbrenner, 1987).

El concepto de ambiente debe ser entendido mas alld de su entorno
inmediato, abarcando e interconectando diferentes entornos donde se
desarrolla la persona y los grados de influencia que este individuo ejerce en
ellos y entre los entornos circundantes. De tal forma que la teoria ecoldgica
se plasma graficamente en una disposicion de estructuras interconectadas y
concéntricas, donde cada una de las que lo conforman es incluida en la
siguiente, describiendo cuatro niveles o sistemas que interactian en el
desarrollo del individuo (Bronfenbrenner, 1987).

La Teoria Ecologica del desarrollo de Bronfenbrenner (1987), posee una
vision integral y sistémica que puede ser aplicado al estudio de los estilos de
vida que son influenciados por multiples factores ligados entre si de forma
compleja. Esta teoria ha sido utilizada tanto en el area de educacion, como en
diferentes ramas de la psicologia y es facil de trasladar a otros campos de la
ciencia.

Postula como una importante influencia en la conducta de los seres humanos
a los diversos ambientes naturales en los que crece y se desarrolla, dado que
las personas se encuentran en un constante intercambio con el entorno donde
ambos cambian y son cambados a fin de mantener un equilibrio entre los
sistemas que lo integran. Entre los primeros estudios en los que se utilizado la
teoria ecoldgica se encuentra el realizado por Lewin (1936) referente a la
conformacién de la conducta a través de la interrelacion de la persona con el
ambiente, donde el autor considera que el desarrollo humano es producto de
la interrelacion del ser humano activamente con sus ambientes circundantes y
cambiantes durante el ciclo de vida (Torrico, Santin, Andrés, Menéndez y
Lépez, 2002).

Estos ambientes forman parte de su vida habitual (Figura 10 y 11), entre los
gue se encuentran: a) el microsistema, es el entorno colindante en el cual se
ubica la persona en desarrollo, consiste en los roles, las actividades y
relaciones que entabla la persona con su entorno; b) el mesosistema,
comprende la interrelaciéon entre dos o mas entornos, como la familia, los
amigos, en los que la persona interactia c) el exosistema, es el mas amplio
de los entornos como los servicios de salud, que aun cuando no se incluye a
la persona en desarrollo se producen hechos que le impactan y d) el
macrosistema 0 la cultura en la que la persona nace y se desarrolla.
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Para el estudio del estilo de vida se han identificado elementos de cada uno
de los integradores como son las caracteristicas de la persona, sus valores, la
familia y las amistades como parte del entorno microsocial; los factores macro
sociales como las instituciones, el sistema social y la cultura; asi como el
medio fisico y geografico donde se realiza la interaccion de los factores, sin
embargo la mayoria de las investigaciones se han enfocado al estudio del
individuo y su entrono social (Pastor y otros, 1999).

El microsistema es el sistema mas proximo al adolescente donde se
consideran los comportamientos, roles y relaciones que caracterizan la vida
diaria, el cual se identifica por la interaccion directa, por ejemplo con la familia
y los amigos, cada uno de ellos influye claramente en el adolescente quien se
convierte en el punto de partida multiples variables individuales.

La teoria ecoldgica postula que el desarrollo del individuo es favorecido por la
interaccion durante el crecimiento de diferentes sistemas donde las
estructuras sociales en las que interactda el individuo se interrelacionan por
ejemplo la familia, la escuela, su grupo de amigos, influyen en determinadas
conductas en el adolescente. La familia ademas de preparar los alimentos y
establecer las pautas de consumo durante la infancia es fundamenta en los
adolescentes al proporcionar la estabilidad, las normas y reglas de conducta
familiar que influyen el desarrollo del adolescente, otro espacio de gran
influencia es la escuela pues es ademas de fomentar el desarrollo cognitivo,
se practican la convivencia y se fortalece las normas, actitudes y valores
propias del grupo.

Figura 10: Teoria Ecolégica del Desarrollo de Bronfenbrenner (1987).

protectora tamiento
positivo/negativo

Fuente: Elaboracion propia
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Mesosistema

Se refiere a la interaccion de al menos dos entornos donde se desenvuelve el
individuo, es decir, es un sistema de microsistemas donde se interrelaciona la
familia y la escuela o la familia y los amigos del adolescente. El mesosistema
es entonces una red de contextos que se interactlan entre si, influyendo en
forma integral y por separado cada uno de ellos en el desarrollo del individuo
a través de vinculos o conexiones. La conexion provee de una continuidad
entre los contextos o incrementan los efectos negativos, por ejemplo en los
jovenes en los que hay una marcada diferencia entre las conductas, valores o
comportamientos que alienta un sistema de otro.

Exosistema

En este entorno no se incluye al individuo, pero se producen hechos que
afectan a lo que ocurre en el entorno que comprende el individuo en formacion
0 que se afectan por lo que ocurre en este entorno, entre ellos se encuentre la
ocupacion de los padres, las relaciones de sus hermanos, el sistema escolar,
de salud y los medios de comunicacion. Entre ellos cabe destacar el papel de
la television que ademas de influenciar indirectamente comportamientos
relacionados a gustos y aversiones alimentarias, impacta en la cantidad de
tiempo que los adolescentes invierten frente a la pantalla.

Macrosistema

En este se incluye al grupo social o la sociedad en general, en este sistema la
estructura que presenta el microsistema, el mesosistema y el exosistema es
similar en su funcionamiento y construccién, se refiere principalmente a los
marcos culturales que pueden afectar en los sistemas menores de forma
transversal, representa asi a la cultura y sociedad en la cual el adolescente se
desarrolla.

La teoria ecolégica es dinamica pues sus procesos son continuos y se
encuentran en constante interaccion, lo que o hace un modelo muy util para
tratar de explicar el estilo de vida a través de los diferentes procesos de
aprendizaje que se desarrollan en los diferentes contextos.

Entre los trabajos sobre estilos de vida realizados con la teoria ecoldgica se
encuentran el de Castro (2005), quien propone la promocion de estilos de vida
activos con énfasis en la actividad fisica; y el de Busdiecker, Castillo, y Salas,
(2000) en su trabajo sobre habitos de alimentacion con el cual se promueven
diversas estrategias para estilos de vida saludables y Fonseca, Maldonado,
Pardo y Soto (2007) donde caracterizan los estilos de vida de adolescentes
escolarizados, en los que prevalece el estudio a nivel individual.

Este enfoque explica como el adolescente se desarrolla e interactia con el
medio social a través de diferentes sistemas y niveles interconectados entre
si, el cual permite entender la relacion de la obesidad y el estilo de vida a
través de un modelo de andlisis consistente.
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Figura 11. Representacion de las variables de estudio en
Bronfenbrenner, (1987).

Fuente: Elaboracion propia

Conclusiones

Lo anteriormente expuesto evidencia las muy diversas formas de abordaje de
las conductas y su relacion con el estilo de vida para estimular la presencia o
ausencia de la salud. Es necesario continuar con estudios que aporten mas
informaciéon en problemas metodolégicos enfocados a la medicién de
variables y su valor estandar, asi como las conductas que pueden
considerase parte del estilo de vida, asi como la diferencia que en ellas ejerce
la cultura por ejemplo, con la finalidad de obtener un conocimiento mas
profundo y acorde a la realidad actual del ser humano.
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Conductas alimentarias de riesgo en adolescentes de
Nuevo Ledn segin la ENSANUT 2012.

Sandra Rubi Amador Corral*®

Martha Leticia Cabello Garza'®*

Segun la Organizacion Mundial de la Salud los adolescentes son
considerados como un grupo de la poblacion relativamente sano, no obstante
en las Ultimas décadas este grupo ha presentado problemas de salud
relacionados con la alimentacién; asimismo, varias enfermedades graves de la
edad adulta comienzan en la adolescencia y algunas estan relacionadas a la
mala alimentacién y a la nula actividad fisica.

Entre de los problemas mas relevantes relacionados a la alimentacion de los
adolescentes se encuentran el sobrepeso, la obesidad, las enfermedades
cronicas no trasmisibles y los trastornos alimentarios. En México 13% de los
adolescentes se encuentran en riesgo por cuestiones relacionadas a la
alimentacion; las conductas alimentarias de riesgo mas frecuentes son: la
preocupacion por engordar, comer demasiado y perder el control sobre lo que
se come

Este trabajo presenta resultados de andlisis sobre las conductas de riesgo
relacionadas a la alimentacion de los adolescentes del estado de Nuevo Ledn,
con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (2012), en el cual, se
describen cada una de estas en relacién al sexo, el indice de masa corporal, y
el nivel socioecondmico. Dentro de los resultados mas importantes se
encontré que son los adolescentes con un peso normal y que pertenecen a un
nivel socioeconémico alto los que han realizado en mayor medida conductas
de riesgo relacionadas a la alimentacion.

Palabras clave: adolescentes, conductas alimentarias, obesidad
Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2014), los adolescentes son
aquellos jovenes que se encuentran entre los 10 y 19 afios que han superado
ya la etapa critica de la mortalidad y la morbilidad de la infancia y no se
enfrentan aun a los problemas de la vida adulta; durante la adolescencia una
aspecto relevante es que las decisiones tomadas en esta etapa son
determinantes para el futuro del individuo. En las Ultimas décadas, este grupo
de la poblacion ha presentado problemas de salud o discapacidades y
muchos de ellos mueren de forma prematura debido a accidentes, suicidios,

' Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

'*! Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
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violencia u otras complicaciones. El estudio de la alimentacion de los
adolescentes resulta importante debido a que varias enfermedades graves de
la edad adulta comienzan en esta etapa y algunas estan relacionadas a la
mala alimentacion, y a la nula actividad fisica (OMS, 2014).

Las conductas alimentarias, como objeto de estudio resultan de gran
relevancia ya que representan una respuesta biolégica a todo ser vivo; las
conductas alimentarias son basicas en todos los seres humano (Loubat,
2006). Al igual que en el resto de la poblacion, las conductas alimentarias de
los adolescentes se han ido complejizando a través de los afios debido a
factores sociales, econémicos, personales, ocupacionales, entre otros; su
estudio es importante ya su conocimiento y deteccion representa una
oportunidad para la prevencion y tratamiento de los problemas o trastornos
relacionados a la alimentacién que puedan afectar a los adolescentes.

Los problemas mas importantes relacionados a la alimentacion de los
adolescentes estan asociados a las conductas alimentarias de riesgo, las
cuales, se pueden considerar como una falta o exceso de alimentos, algunas
veces acompafiada de una nula o excesiva actividad fisica; dentro de sus
consecuencias mas relevantes se encuentran el sobrepeso, la obesidad y las
enfermedades cronicas no trasmisibles, (Gutiérrez, Rivera, Shamah, Oropeza
y Hernandez, 2012), ademas de trastornos alimentarios como como bulimia y
anorexia.

Para fines de este trabajo se considera que una conducta de riesgo es una
accion o practica que puede provocar o desencadenar, por una lado,
sobrepeso u obesidad lo que conlleva a una mayor probabilidad de adquirir un
enfermedad cronica no trasmisibles; y por otro un mayor riesgo de padecer un
trastorno como la anorexia, la bulimia u otro padecimiento relacionado con la
alimentaciéon. Con lo anterior no se quiere decir que el sobrepeso y la
obesidad sean especialmente causados por estas conductas, ya que en estos,
influyen otros factores de tipo bioldgico, fisco, emocional y ambiental (Cabello,
2010; Vazquez, Cabello y Montemayor, 2010)

A continuacion, se presentan algunos datos importantes sobre la obesidad, el
sobrepeso, las enfermedades cronicas no trasmisibles y los trastornos de la
conducta alimentaria que justifican el estudio y mayor conocimiento de las
conductas de alimentarias de riesgo en los adolescentes de Nuevo Ledn.

En México la obesidad y el sobrepeso afecta al 30% de los adolescentes;
segun los datos de la ENSANUT (2012), su prevalencia combinada fue
alrededor de 35.8% para la mujeres y 34% para los hombres. Para el
sobrepeso los cambios en los porcentajes de 2006 a 2012 en las mujeres
fueron de 22.5 a 23.7 (5.3%); para los hombres se observé una ligera
reduccion de 20 a 19.6% (-.02). En el caso de la obesidad, para las mujeres
hubo un aumento del 10.9 al 12.1 (11.0%) y en los hombres el aumento fue
de 13 al 14.5 (11.5%) (Gutiérrez et al., 2012).
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En Nuevo Ledn, segun la ENSANUT (2012) aproximadamente el 30% de los
adolescentes tienen sobrepeso u obesidad, la prevalencia es un poco mayor
para el sobrepeso 16.1% comparada con obesidad 13.7%. Son los hombres
quienes tienen los niveles mas altos de obesidad 16.3 comparado con 11.3%
en las mujeres. Para el sobrepeso los mayores porcentajes corresponden a
las mujeres 20.7 comparado con 12% para los hombres. Por grupos edad son
los jovenes de 19 afios quienes tienen los niveles mas altos de obesidad
21.4%, y son los de 17 los que tienen los mas altos de sobrepeso 24.6%. A
manera general la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es para
los adolescentes de 19 afios con aproximadamente 35% (Gutiérrez et al.,
2012).

Uno de los principales intereses de la obesidad y el sobrepeso en los
adolescentes son las consecuencias que puede tener para su salud en el
futuro, debido a la apariciéon de enfermedades crénicas no trasmisibles como
la Diabetes Mellitus Il (DM2) y la presion alta o hipertension.

En Nuevo Leén el porcentaje de adolescentes que presentan estas
enfermedades corresponden al 6% para DM2 y 2.6% para la hipertension.
Acerca de la DM2, son los hombres quienes son mas afectados por esta
enfermedad 84% comparado con el 16% de las mujeres. Del total de los
adolescentes que padecen esta enfermedad los mayores niveles estan
concentrados en los de 15 y 16 afios (84%). Respecto a la hipertensién, del
total de la poblacion de adolescentes que la padecen la mitad son hombres y
la mitad mujeres (50%) respectivamente, los grupos de edad que son estan
entre los 18 y 19 afos.

En relacién a los trastornos de la conducta alimentaria (Gascon y Migallon,
2006), mencionan que han aumentado en los Ultimos afios de una manera
alarmante, especialmente entre los adolescentes. Los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA), son enfermedades complejas, multicausales
representadas por alteraciones de la conducta relacionadas con la ingesta,
gue son consecuencia de los dramaticos esfuerzos por controlar el peso y la
silueta. La mayoria de los trastornos alimentaros comparten sintomas
cardinales como la preocupacion excesiva por comer, preocupacion por el
peso y la figurara corporal y el uso de medidas no saludables para reducir el
peso (Lopez y Treasure, 2011).

Algunos de los sintomas que presentan los trastornos de la conducta
alimentaria son tomados por la ENSANUT (2012) para formular algunas de las
preguntas sobre las conductas alimentarias de riesgo en adolescentes.
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Segun la ENSANUT (2012), en México para el afio 2012 el 13% de los
adolescentes se encuentran en riesgo por cuestiones relacionadas a la
alimentacién, este porcentaje aumenté en 5% en comparacion con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2006) (Olaiz, Rivera, Shamah, Rojas,
Villalpando, Oropeza y Hernandez, 2006); las conductas alimentarias de
riesgo mas frecuentes en los adolescentes fueron la preocupacion por
engordar y perder el control sobre los que se come; en las mujeres la principal
conducta de riesgo fue la preocupacién por engordar (19.7%) vy en los
hombres fue hacer ejercicio para bajar de peso (12.7%) (Gutiérrez et al.,
2012).

Para realizar el siguiente andlisis se utilizéd la ENSANUT (2012), que tiene
como objetivo principal cuantificar la frecuencia, distribucién y tendencias de
las condiciones de salud y nutricién, asi como de sus determinares en la
poblacién mexicana. Esta encuesta probabilistica permite ofrecer resultados
para cada una de las entidades del pais, asi como para cada grupo etario de
la poblacién, ya que cuenta con representatividad estatal.

Respecto a los adolescentes la informacién esta dividida en tres bases de
datos: 1) Antropométrica: que cuenta con variables relacionadas al peso, talla
y el indice de masa corporal; 2) Adolescentes: las variables estan
relacionadas a las enfermedades crénicas no trasmisibles y a las practicas
alimentarias de riesgo, ademas de contener informacién sexualidad,
adicciones y accidentes y 3) Seguridad alimentaria que esta solamente
relacionadas a la falta o escasez de alimentos.

Se utilizaron las bases antropométricas y adolescentes. Se consider6 realizar
el analisis a partir de la diferenciacion del sexo, el indice de masa corporal y el
nivel socioecondémico ya que esto nos dard un mayor panorama sobre quienes
son especificamente los adolescentes que realizan una practica alimentaria de
riesgo que pueda afectar su salud.

1. ¢Con que frecuencia en los Ultimos tres meses te has
preocupado por engordar?

Del total de la poblacién de adolescentes en Nuevo Ledn, la mitad tanto de
hombres como mujeres han tenido la preocupacion por engordar. De estos
porcentajes, son las mujeres las que en mayor medida se han preocupado
61%, en comparacion con el 39% de los hombres. En los grupos de edad, son
los adolescentes de 19 afos los que tienen la mayor  preocupacion a
engordar 29%, y los de 15 afios la menor 14%.
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Preocupacion por ergordar

Hombres

39%
> Mujeres

61%

En relacién al indice de Masa Corporal son los adolescentes que tienen un
peso normal los que mas se preocupan por engordar 49% aproximadamente,
le siguen los adolescentes que tienen obesidad 31% y por Gltimo los que
tienen sobrepeso 20%.

Preocpacion por engordar

Dentro del nivel socioecondmico mas de dos terceras partes de los
adolescentes que tienen preocupacion por engordar pertenecen al nivel
socioeconémico alto 67%, a comparacion del 24% de los adolescentes de
nivel socioeconémico medio; los que menos se preocupan son los del nivel
socioeconémico bajo, pues solo el 9% menciona haberse preocupado alguna
vez por engordar.

Preocupacion por engordar

Bajo Medio Alto

2. ¢Con que frecuencia en los ultimos tres meses has comido
demasiado o te has atascado de comida?

750



Politicas Sociales Sectoriales. Agosto 2015-Julio 2016 / Afio.2, No. 2.

El 50% de los adolescentes menciona que ha comido o se ha atascado de
comida en los Ultimos tres meses, son los hombres los que tienen los mayores
porcentajes 58%, por su parte las mujeres 42%, en los grupos de edad son los
adolescentes de 16 afios los que afirman haber realizado en mayor medida
esta practica 26% y los de 19 afios en menor medida 15%.

Comer demasiado

Hombres
42% Mujeres
58%

Respecto al Indice de Masa Corporal son los adolescentes con peso normal
los que afirman haber comido demasiado en los ultimos 3 meses 59%,
seguido de los que tienen obesidad 22% y por ultimo los que tienen sobrepeso
19%.

Ha comido demasiado

5% 1w 9%

En relacion al nivel socioecondémico son los adolescentes de nivel
socioeconémico alto los que mencionan haber comido demasiado, pues el
63% menciono realizar esta practica, en comparacion con el 30% de los del
nivel medio y solo el 8% de los adolescentes de nivel socioeconémico medio.

Ha comido demasiado

3. ¢Con que frecuencia en los Gltimos tres meses has perdido el
control sobre lo que comes?

El 27% del total de los adolescentes menciono haber ha perdido el control
sobre lo que comia en los Ultimos tres meses, de este porcentaje 50% son
hombres y 50% mujeres. En los grupos de edad, son los adolescentes de 17 y
18 afios los que mas han realizado esta practica 42%.
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Ha perdido el control sobre lo
que s

Hombres
50%

Mujeres
50%

En relacién al IMC, son los adolescentes con peso normal los que en mayor
medida comentan haber perdido el control sobre lo que come 56%, seguido
de los que tienen obesidad 25% y por Ultimo los que tienen sobrepeso 12%.

Ha perdido el control sobre lo que
se come

Normal Sobrepeso Obesidad

En cuanto al nivel socioeconémico son los adolescentes de nivel
socioeconémico los que mencionaron haber perdido el control sobre lo que
comen en mayor medida 57%, seguido de los de nivel medio 36% y por ultimo
los de nivel bajo 8%.

Ha erdido el control sobre lo que
se come

o B 8

Bajo Medio Alto

4. ¢Con que frecuencia en los ultimos tres meses has vomitado
después de comer, para tratar de bajar de peso?
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Dentro de esta conducta de riesgo se encuentran los porcentajes minimos, del
total de los adolescentes 2% comentaron haber vomitado en los dltimos tres
meses para bajar de peso; de este porcentaje 58% son mujeres, 42% son
hombres. En los grupos de edad los porcentajes mas altos se encuentran en
los adolescentes de 18 y 19 afios 29 y 27% respectivamente.

Ha vomitado para bajar de peso

Hombres
42% Mujeres

58%

Respecto al indice de Masa Corporal los adolescentes de peso normal
presentan los mas altos porcentajes dentro de esta practica 72%, seguido de
los que tienen obesidad 28% y por ultimo los que tienen sobrepeso con solo
1%.

Ha vomitado para bajar de peso

Normal Sobrepeso  Obesidad

Son los adolescentes que pertenecen al nivel socioeconémico alto los que han
realizado en mayor medida esta practica 55%, los de nivel socioeconémico
medio 44% y solo el 2% de los adolescentes de nivel socioeconémico bajo
menciona haberlo hecho.
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Ha vomitado para bajar de
peso

- BB

Bajo Medio Alto

5. ¢Con que frecuencia en los Ultimos tres meses has hecho
ayunos (dejar de comer por 12 horas) para tratar de bajar de
peso?

Aproximadamente el 5% del total de los adolescentes han hecho ayunos para
bajar de peso 53% hombres y 46% mujeres; de los grupos de edad, son los
adolescentes de 19 afios los han realizado esta practica en mayor medida
30%.

Ha hecho aynos para bajar de
peso

Hombres Mujeres
0,
4M \, >3%

Son los adolescentes con obesidad los que en mayor medida realizaron
ayunos para bajar de peso 45%, el 38% de los adolescentes de peso normal
mencionaron haberlos hecho y por Ultimo se encuentran los que tienen
sobrepeso con un 17%.
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Ha hecho ayunos para bajar de peso

Normal Sobrepeso  Obesidad

Respecto al nivel socioeconémico, los porcentajes del nivel medio y alto son
muy similares 49 y 48% respectivamente, solo el 3% de los adolescentes de
nivel socioeconémico bajo menciono haber realizado esta practica.

Ayunos para bajar de peso

-~ B8 8

Bajo Medio Alto

6. ¢Con que frecuencia en los Ultimos tres meses has hecho dietas
para bajar de peso?

El 13% del total de los adolescentes han realizado dietas para bajar de peso,
de este porcentaje 67% son mujeres y el 33% son hombres; de los grupos de
edad son los adolescentes de 18 afios que han hecho dietas en mayor medida
33% y en menor medida los de 19 (12%).

Ha hecho ietas para bajar de
peso

Hombres ____
33%

Mujeres
67%
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Los adolescentes con obesidad son los que mas han realizado dietas para
bajar de peso 45%, de los adolescentes que tienen un peso normal 34%
menciona haberlas realizado y por ultimo 17% de los que tienen sobrepeso
realizaron alguna dieta.

Ha hecho dietas para bajar de peso

\ o >
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Son los adolescentes de nivel socioeconémico alto los que mas mencionaron
haber realizado dietas para bajar de peso 49%; no hay mucha diferencia con
los adolescentes de nivel socioecondémico medio pues el 47% ha realizado
esta practica. Solo el 4% de los adolescentes de nivel bajo mencionaron haber
hecho dietas para bajar de peso.

Ha hecho dietas para bajar de
peso

Bajo Medio Alto

7. Con que frecuencia en los ultimos 3 meses has hecho ejercicio
para tratar de bajar de peso.

El 33 % del total de los adolescentes han realizado ejercicio para tratar de
bajar de peso, de este porcentaje 48% son hombres y 52% mujeres, de los
grupos de edad, son los adolescentes de 16 afios que mas lo hecho 28% y el
13% los de 19 afios.
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Ha hecho ejercicio para bajar de
peso

Hombres Mujeres

En relacion al indice de Masa Corporal son los adolescentes de peso normal
los que mas han realizado ejercicio para bajar de peso 52%, seguido de los
que tienen obesidad 28% y por Ultimo los que tienen sobrepeso 20%.

Ha hecho ejercicio para bajar de

peso
D = =

Normal Sobrepeso Obesidad

Respecto al nivel socioeconémico son los adolescentes de nivel alto los que
mas han realizado ejercicio para bajar de peso casi el 70%, después los de
nivel medio 27% y por Ultimo los de nivel socioecondmico bajo 4%.

Ha hecho ejercicio para bajar de
peso

o >

Baio Medio Alto

8. ¢Con que frecuencia en los tltimos 3 meses has usado pastillas
ylo diuréticos y/o con laxantes buscando perder peso?

El 4% de los adolescentes han tomado pastillas, diuréticos o laxantes
buscando perder peso; de este porcentaje 82% son mujeres y 18% son
hombres; de los grupos de edad son los adolescentes de 18 y 19 afios los que
con mayor frecuencia han realizado esta practica 39 y 44% respectivamente.
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Ha tomado laxantes, diureticos o

pastillas para bajar de peso
Hombres

1 0,
“/_Mujeres

82%

El 57% de los adolescentes con peso normal mencionan haber tomado
pastillas, diuréticos o laxantes para perder peso, seguido de los que tienen
obesidad 29% y por ultimo los que tienen sobrepeso 14%.

Ha tomado laxantes, diureticos o
pastilas para bajar de peso

- Ve

Normal  Sobrepeso Obesidad

En relacion al nivel socioecondmico son los adolescentes de nivel alto los que
realizan mencionan haber realizado en mayor medida esta practica 86%,
seguido de nivel bajo 11% y por y por ultimo los de nivel medio 3%.

Ha tomado laxantes, diureticos o
pastillas para bajar de peso

Bajo Medio Alto

Conclusiones

Las conductas alimentarias de riesgo mas frecuentes en los adolescentes de
Nuevo Leon fueron en primer lugar, la preocupacion por engordar y haber
comido demasiado, pues el 50% de los adolescentes afirma haber tenido este
tipo de conductas, siendo las mujeres las que presentan los porcentajes mas
altos 61 y 57% respectivamente; asi mismo, son los adolescentes de peso
normal y de nivel socioecondmico alto los que mas han tenido este tipo de
conductas.
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En segundo lugar se encuentra haber hecho ejercicio para bajar de peso, de
manera general el 33% de hombres y mujeres han realizado esta practica y
son las mujeres de peso normal y de un nivel socioeconémico alto las que
tienen los porcentajes mas altos 60% aproximadamente.

En tercer lugar, haber perdido el control sobre lo que se come fue una
conducta realizada por el 27% de los adolescentes, que al igual que hacer
ejercicio para bajar de peso, fueron las mujeres de peso normal y nivel
socioeconémico alto las que mas afirmaron que perdieron el control sobre lo
gue comian, aproximadamente 54%.

En cuarto lugar el 13% de la poblacion de adolescentes afirma haber realizado
dietas para bajar de peso y son las mujeres de peso normal y nivel
socioecondémico alto las que mas las han realizado.

Por dltimo conductas como haber vomitado, hacer ayunos y tomar laxantes y
diuréticos para bajar de peso tienen los porcentajes mas bajos que varian
entre el 2 y 5% de los adolescentes. Es importante mencionar que este tipo de
conductas son en mayor medida realizadas por mujeres, no obstante, existen
diferencias importantes; por ejemplo fueron las hombres con obesidad de nivel
socioeconémico medio y alto los que mas realizaron ayunos para bajar de
peso.

Es importante mencionar que las practicas de riesgo son realizadas en mayor
medida por los adolescentes que tienen un peso normal y que pertenecen a
clases socioeconémicas altas, asi mismo no existe mucha diferencia respecto
al sexo, puesto que los porcentajes son similares entre hombres y mujeres.

Si se analiza la informacién por nivel socioeconémico se puede observar que
aproximadamente el 60% de los adolescentes de nivel alto son los que tienen
mas este tipo de conductas, los de nivel medio 30% Yy los de nivel bajo 10%.
En relacion al indice de masa corporal son los adolescentes con peso normal
los que en mayor medida las han realizado (54%) aproximadamente, en los
adolescentes con sobrepeso y obesidad los porcentajes son similares entre el
22 y 24% respectivamente.

Dentro de este contexto resulta necesario realizar investigaciones que
indaguen aspectos relacionados con la alimentacion de los adolescentes,
especialmente sobre las causas de las conductas alimentarias de riesgo para
encontrar alternativas de intervencién en salud que ayuden a mejorar el
bienestar de los adolescentes, ademas de prevenir y evitar diversos
problemas relacionados a la alimentacion.

Uno de los aspectos que se considera tomar en cuenta para el tratamiento y
prevencion de las conductas de riesgo relacionadas a la alimentacion de los
adolescentes seria por un lado, realizar intervenciones dentro del ambito
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escolar con la participacion multidisciplinaria entre nutriélogos, trabajadores
sociales y psicologos; y por otro, la creacion de programas por parte de las
politicas de salud que atienden las problematicas de los adolescentes.
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RESUMEN

La Enfermedad de Chagas o Trypanosomiasis Americana es endémica del
Continente Americano y es considerada una de las enfermedades parasitarias
con mayor impacto en Latinoamérica, su transmision es por la picadura de
triatominos conocidos como chinche besucona.

A nivel nacional, estatal y regional esta enfermedad va en aumento y es una
de las principales causas de muerte, afectando principalmente a poblacién
infantil, joven y en edad activa. La mencionada enfermedad esta ligada a la
pobreza y el mayor nimero de personas que la padecen no cuenta con los
beneficios de desarrollo social ya que se ubican en areas rurales marginadas,
esto implica que tengan dificultades para accesar a un diagnéstico oportuno, a
la instalacion del tratamiento y seguimiento.

El desarrollo del proceso de investigacién esta sustentado en la metodologia
cuantitativa con método descriptivo, que tuvo como objetivo general identificar
las dificultades familiares y personales que presentaron los 15 pacientes con
enfermedad de Chagas de la localidad de Tuzancali, Municipio de
Tlachichilco, Veracruz. Es importante mencionar las conclusiones obtenidas:
se determinan que, en los nucleos familiares tienen efectos desde el
econdmico, la disminuciébn de relaciones interpersonales, la escasa
comunicacion y la falta de convivencia; respecto a los aspectos personales; se
precisan actitudes y emociones negativas, aunado al debilitamiento y deterioro
fisico que presentaron los pacientes con la enfermedad de Chagas, asimismo
se establecen propuestas desde la perspectiva del Trabajo Social.

Palabras clave: vulnerabilidad, dificultades familiares, enfermedad de
Chagas, pobreza, exclusion social.

761



Politicas Sociales Sectoriales. Agosto 2015-Julio 2016 / Afio.2, No. 2.

l. INTRODUCCION

La problematica de esta enfermedad supera los limites de la realidad
biomédica y resulta un problema complejo y profundamente social. Un factor
importante en la enfermedad de Chagas son las condiciones de dificultad
personal y dentro del contexto familiar en la poblacion que la padece, debido a
que presentan actitudes y emociones negativas que alteran
considerablemente el comportamiento de las personas de tal forma que
perturban la armonia consigo mismo y con los demas, asi como la magnitud
del problema de salud, que se presentara en los proximos afios si no se
atiende a esta poblacién vulnerable.

Por otra parte el sistema de salud en México y especificamente en el estado
de Veracruz atender esta enfermedad representa un gran reto, las estrategias
del programa de enfermedades transmitidas por vector (ETV) para la
vigilancia, prevencién y control de la enfermedad de Chagas, no se realizan
de manera eficaz, por lo que existe una deficiente deteccién de los casos,
tratamiento y seguimiento de los mismo.

Cabe destacar que el papel actual y futuro que adquieren las ciencias
sociales para abordar esta enfermedad es de gran importancia contando con
un equipo integral, interdisciplinario y multidimensional, donde el profesional
en Trabajo Social en area comunitaria pueda intervenir para realizar
diagnoésticos que involucren aspectos vinculados a las condiciones de
vivienda, culturales, organizaciéon de domicilio y peridomicilio, factores socio-
econdmicos, particularidades de los contextos rurales y urbanos, asi como
valoraciones sociales (discriminacion, prejuicios, entre otras).

Po lo que surge el interés de realizar la presente investigacion que tiene como
objetivo identificar las dificultades familiares y personales que presentan 15
pacientes con enfermedad de Chagas de la localidad de Tuzancali, Municipio
de Tlachichilco, Ver.

Il MARCO TEORICO

2.1 ¢Qué es la enfermedad de Chagas?
De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el Trypanosoma
cruzi es el agente etiolégico de la enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis
Americana; es un protozoario flagelado transmitido por insectos hematéfagos

denominados triatominos y fue descubierto en 1909 por el Dr. Carlos Chagas
en Minas Gerais, Brasil.
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Se transmite a los seres humanos mediante diferentes mecanismos: a través
del insecto vector triatomino, via madre-hijo, transfusion de sangre,
transplante o por via oral (Ferrdo, Silva, Atouguia & Seixas, 2013).

La forma mas comun es la vectorial mediante la picadura de triatominos o
chinches besuconas que contienen el parasito (T.cruzi), este vector solo se
alimenta por las noches de sangre humana o de algin animal silvestre, al
picar al humano en alguna parte de la piel 0 mucosa, defeca cerca de la
picadura y los parasitos entran cuando las personas se rasca.

Otras formas de transmision es a través de transfusiones de sangre, por ello
en los banco de Sangre de México se realizan pruebas de tamizaje, esta fue
establecida como obligatoria una vez que se realizé el compromiso de la
eliminacion de esta infeccion aprobada en Ley General de Salud
encontrandose aqui el mayor nUmero de personas con esta enfermedad, de
forma congénita las mujeres infectadas pueden transmitir la enfermedad a sus
hijos durante el embarazo, estos nifios naceran con el trypanosoma
circulando en su sangre, por lo que se debe administrar el tratamiento
adecuado y a la brevedad.

En cuanto a los sintomas de esta enfermedad existen dos fases:

Aguda puede ser sintomatica o asintomatica, y el periodo de incubacién
varia de acuerdo a la via de infeccion, la mayoria de las personas
pueden estar sin tratamiento y evolucionan a la fase crénica., esta fase
puede durar de 1-4 meses algunos de los sintomas son roncha o papula en
piel conocido como chagoma de inoculacion y el edema bipalpebral conocido
como signo de romafia. Muy pocos son los paciente detectados en esta fase
(Secretaria de Salud, 2014).

Croénica tiene gran impacto por el alto indice es la que presentan la mayor
parte de las personas con esta enfermedad algunos sintomas son
alteraciones del ritmo y conduccién en el corazén, dilatacién de eséfago o
colon asi como cambios en el sistema nervioso (Secretaria de Salud, 2014).

Por otra parte en Guatemala principalmente las especies de triatominos que
se encuentran son: Rhodnius prolixus y Triatoma dimidiata.

Con base en la informacién epidemiolégica obtenida (Jerez, Lange, Matta &
Paredes, 2014) la mayor parte de pacientes con la enfermedad de Chagas
conocen la chinche (82.6%), Unicamente 34.8% la ha visto en su casa y
39.9% dice haber recibido un piquete de la misma. El 56.5 % de los pacientes
refieren haber presentado en algin momento hinchazén de un ojo (signo de
Romana), caracteristico de la picadura de la chinche.
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Los pacientes positivos presentaron ademas la sintomatologia caracteristica
de miocardiopatia como sensacion de ahogo (82.6%), dolor pericordial
(82.6%), cansancio al caminar (78.3%), dolor al respirar (65.2%) y la
necesidad de dormir sentado (34.8%).

Para el diagnéstico de la enfermedad de Chagas este puede ser clinico,
epidemiolégico y de laboratorio (parasitologia y serologia), para la
confirmacion del diagnodstico se requiere demostrar reactividad en dos
pruebas serolégicas. La positividad en una sola prueba serolégica no se
considera un criterio de diagndstico suficiente de acuerdo a la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS, 2002).

Se utilizan las siguientes pruebas: parasitolégica (gota gruesa), y en la
serolégica (HAI) Hemaglutinacién indirecta, ELISA indirecta, (IFI)
Inmunofluorescencia indirecta.

En el estado de Veracruz las muestras de gota gruesa son observadas en los
laboratorios de microcopia de cada Jurisdiccion Sanitaria y las muestras
serolégicas son enviadas al Laboratorio Estatal de Salud Publica (LESP) en el
municipio de Veracruz, Ver, este organismo es quien emite los resultados
para dar seguimiento a los casos confirmatorios o positivos.

En lo que se refiere al tratamiento para esta enfermedad en México solo
existen dos medicamentos disponibles, Beznidazol y Nifurtimox, este
medicamento lo otorga Unicamente la Secretaria de Salud haciéndolo llegar a
otras instituciones (IMSS, ISSSTE, PEMEX SEDENA) por mencionar algunas,
tiene un costo elevado y no se cuenta en grandes cantidades porque es una
donacion de la OPS , motivo por el cual no se tiene acceso con gran facilidad
y las personas diagnosticadas con esta enfermedad deben requisitar un
protocolo el cual les permite obtenerlo, por lo anterior los tiempos para poder
otorgar dichos tratamientos oscila entre los 6 a 12 meses , ocasionando
deterioro en la salud y pasando de una fase aguda a una crénica
indeterminada.

En cuanto al seguimiento de pacientes con enfermedad es bastante complejo
terminado el tratamiento con duracion de 60 dias de Lunes a Domingo, se
debe realizar la toma de muestras serolégicas cada tres meses durante un
periodo de tres afios, este seguimiento es de suma importancia ya que tiene
como finalidad monitorear las titulaciones en las tres técnicas IFI, Elisa y HAI,
y poder determinar que el paciente esta curado si dos de estas tres técnicas
tienen resultado negativo, esto es lo que marca la normativa de la Secretaria
de Salud en el estado de Veracruz.

La enfermedad de Chagas es un modelo de como la ausencia de
determinantes de la atencion de la salud, repercuten en la calidad de vida de
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las poblaciones en condiciones de riesgo (Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades).

Esta enfermedad también es llamada enfermedad olvidada o de los pobres, la
mayor parte de las personas afectadas son las que habitan en zonas rurales y
suburbanas, con condiciones de pobreza y exclusion. Constituye una
enfermedad social, por lo que la habitacion donde pueden estar los enfermos
desempefia un papel decisivo en la transmision, ya que la vivienda es
precaria, como el adobe, con techo de palma, y con piso de tierra, se
convierte rapidamente en un criadero de chinches, que ya no necesitan salir
para buscar su alimento.

2.2 Antecedentes de la enfermedad de Chagas en América Latina

La Enfermedad de Chagas o Trypanosomiasis Americana es una de las
enfermedades parasitarias mas graves en América Latina. Su descubridor
Carlos Justiniano Ribeiro Chagas, fue médico sanitarista, cientifico y
bacteridlogo brasilero, que trabajé como clinico e investigador. En 1909 es
enviado a ciudad de Lassance, cerca del Rio Sdo Francisco, para combatir
una epidemia de malaria entre los trabajadores de una nueva linea de
ferrocarril, en este lugar observa la infestacion de las casas rurales por un
insecto hematoéfago del subgénero Triatoma, "barbeiro”, llamado asi porque
succiona la sangre durante la noche mordiendo la cara de los sujetos.

Sospechaba que dicho parasito podria causar la enfermedad humana por lo
gue tomo6 muestras de sangre y el 23 de abril de 1909, descubrid por primera
vez el parasito Trypanosoma en la sangre de una nifia de tres afios, observé
inclusiones parasitarias en el cerebro y el miocardio que explicaban algunas
de las manifestaciones clinicas en personas enfermas (XIX Congreso
Latinoamericano de Parasitologia, Asuncion Paraguay, 2009).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) estima que la enfermedad
de Chagas estd ampliamente distribuida en el continente Americano y es
considerada una de las patologias mas importantes; siendo la tercera
enfermedad parasitaria mas grande seguida de la malaria y la
esquistosomiasis, representando un grave problema para la salud Publica.

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de Salud (OPS, 2013) esta
enfermedad es una afeccién parasitaria, sistémica, cronica, transmitida por
vectores y causada por el protozoario Trypanosoma cruzi, Es endémica en 21
paises del continente Americano, aunque otro factor de gran importancia es la
migracion de personas infectadas debido a que pueden llevarla a paises no
endémicos de América y el Mundo.
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2.3 Contextualizacion de la enfermedad de Chagas en México y en el
estado de Veracruz-lgnacio de la Llave

La enfermedad de Chagas esta dentro de las enfermedades transmitidas por
vector (ETV), constituyen uno de los principales problemas de salud publica
en México, ya que por sus caracteristicas geograficas, climaticas, condiciones
demograficas y socioeconémicas, existe el riesgo de transmisiéon en algunas
entidades federativa (Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades).

En México se estima que al menos un millon de personas padece esta
enfermedad, célculos de la Universidad Nacional Autbnoma de México
(UNAM) refieren que cada afio se infectan mas de 200 mil mexicanos.

En un estudio realizado entre 1997 y 2002 por la UNAM en Veracruz, los
investigadores detectaron muchos casos, principalmente en Tuxpan; de ahi
recomendaron al gobierno estatal la colocacion de pisos firmes, programa que
después fue atraido por el gobierno federal.

De 1990 a 2011, los estados con mayor incidencia son Yucatan (166),
Veracruz (151), Oaxaca (87), Chiapas (75), Estado de Meéxico (44),
Tamaulipas (43), Michoacan (33), Morelos (32), Jalisco (32) y Sinaloa (15); el
afilo que mas se reportaron muertes asociadas con la enfermedad de Chagas
fue en 2006, con 37 decesos.

De acuerdo al programa de accion especifico 2007-2012 de ETV, en México,
durante el periodo 2001 a 2006, se naotificaron 1,616 personas infectadas, de
las cuales el 12,2 % eran menores de 14 afios, el grupo de 15 a 44 afios
represent6 el 58, 7 % de los casos.

En un informe de la Direccion de Prevencién y Promocién a la Salud, emitido
por la secretaria de salud del estado de Veracruz y el departamento de
enfermedades transmitida por vector en el afio 2014, se confirma que México
tiene 30 estados con presencia de Chagas, se calcula que existen 1,100,000
infectados, y 29 millones de personas en riesgo.

En el informe mencionado con anterioridad el estado de Veracruz es
considerado una de las entidades con un alto indice de casos, para el 2012 se
contaba con 457 casos confirmados, y dentro de las 11 Jurisdicciones
Sanitarias existentes el mayor numero de casos del (2001-2013) se registré
en las JS de Panuco, Tuxpan y Poza Rica en esta Ultima con 223 casos
afectando a 15 de sus municipios de su area de responsabilidad, siendo uno
de ellos la localidad de Tuzancali Municipio de Tlachichilco, Veracruz.

De acuerdo a la Dra. Paz Maria Salazar, profesora y jefa del laboratorio de
biologia de parasitos del Departamento de Microbiologia y Parasitologia de la
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Facultad de Medicina de la UNAM, en México se tienen identificados 13
especies de triatominos que transmiten esta enfermedad al humano, de los
cuales dos de estas especies viven al interior de los domicilios, el triatoma
dimidiata, y el triatoma barberi, el primero de ellos es el que se encuentra en
el estado de Veracruz.

Estudios realizados en el estado de Veracruz por el departamento de ETV en
el aflo 2014, demostraron que algunas especies muestran una tendencia a
ocupar los habitats mas estables a su alcance, entre los que se encuentran el
ambiente doméstico y peridoméstico.

Esto quiere decir que existen especies que anteriormente se encontraban
Unicamente en forma silvestre, pero que se han adaptado al invadir
paulatinamente las viviendas y sus alrededores, teniendo contacto directo con
las personas causando un riesgo latente de transmisién.

Los triatominos no-domiciliados (intrusivos), son un reto para el control de los
vectores de la enfermedad de Chagas, debido a que estos tienen la capacidad
de (re-)infestar las viviendas, ejemplo de ello es el de Triatoma dimidiata en la
peninsula de Yucatan, México, donde los insectos adultos infestan las casas
de forma estacional entre marzo y julio.

La enfermedad de Chagas es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en América. Se estima que de 9 a 10 millones de personas estan
actualmente infectadas, generando una carga anual de discapacidad
equivalente a 806,170 afios de vida (AVAD) y tiene un costo anual por
atencién médica de 627.46 millones de ddlares. En México, la Secretaria de
Salud reporta apenas unos cientos de casos cada afio, pero se estima que
hasta 6 millones de personas podrian estar infectadas actualmente.

En la mayoria de los paises donde la enfermedad de Chagas es endémica, el
control actual de la transmision se basa principalmente en el rociado empirico
de insecticidas para reducir la infestacion de las casas por parte de los
vectores triatominos. Sin embargo, este tipo de control vectorial, se basa en
una visién simplista dirigida solamente en los vectores y no en todos los
determinantes de la enfermedad (Waleckw & cols., 2015).

En el estado de Veracruz la secretaria de salud y otras instituciones publicas
son los organizamos que dan la cobertura de salud a los enfermos con este
padecimiento, a partir del afio 2012, se funda AMEPACH (Asociacién
Mexicana para personas afectadas por la enfermedad de Chagas) es una
asociacion civil, ubicada en el municipio de Xalapa, Veracruz.

Busca visibilizar la problematica y sufrimiento que enfrenta los pacientes y sus
familias, y surge ante la necesidad imperiosa de contribuir para promover,
participar e impulsar campafias de difusién masiva e informacién publica,
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brindar orientacién en materia de exigibilidad del derecho a la proteccion de la
salud y promover la instrumentacion de programas integrales de prevencion y
tratamiento oportuno de dicha enfermedad para los mexicanos.

Esta asociacion ha gestionado tratamientos para personas de zonas rurales
dando seguimiento a cada uno de ellos, promoviendo el autocuidado de la
salud en las comunidades afectadas y buscando a informar a la poblacion
mediante la radio, television y prensa escrita lo grave de la enfermedad y el
riesgo latente de transmision en areas de mayor vulnerabilidad.

Gran parte del estado es zona endémica para esta enfermedad y cada vez
son mas las personas afectadas y esta asociacion contribuye en gran medida
a la prevencién, deteccion y entrega de tratamientos.

2.4 Condiciones de dificultad que presenta el paciente enfermo de
Chagas y su nucleo familiar

La enfermedad de Chagas esta ligada a la pobreza y el mayor niumero de
personas que la padecen no cuenta con los beneficios de desarrollo social
debido a que se ubican en areas rurales marginadas, lo que complica el
acceso a un diagndstico oportuno, tratamiento y seguimiento.

Un hecho que se torna fundamental y hoy dia de innegable relevancia en el
sistema de salud es el papel de la familia (Waldow, 2014).

La familia esta considerada como el grupo de apoyo mas importante con el
gue pueden contar los individuos (Alonso, Menéndez & Gonzalez, 2013).

De acuerdo con Waldow (2014) la familia es considerada hoy una coparticipe
en el cuidado, o sea, pasa a ser considerada una colaboradora, sus miembros
también se convierten en cuidadores, no solo en el domicilio, también en el
hospital. La familia sufre, se preocupa, tiene miedo, sus habitos cambian e
igual que los de su ser querido, las relaciones y roles se alteran y los
sentimientos son diversos; sus miembros estan fragilizados, también son
seres vulnerables.

La enfermedad de Chagas no solo afecta la salud de quienes la padecen, sino
que afecta la dinamica familiar del enfermo, afectando sentimientos,
pensamientos y conductas, generando actitudes y emociones negativas. El no
poder manejarlas adecuadamente aumenta la sensacion de caer en
sentimientos de autocompasion e incapacidad ante esta enfermedad.

Los pacientes que padecen enfermedades en fase avanzada presentan

diversos sintomas, entre los que prevalece el dolor. Este sufrimiento se
extiende también a los cuidadores, quienes deben hacer un gran esfuerzo
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fisico y emocional para manejar los pacientes (Sarmiento, Vargas, Velasquez
& Sierra, 2012).

El desarrollo econémico y social, se encuentran ligados a la enfermedad de
Chagas por lo que se estima el aumento de casos mientras existan los
factores de riesgo, tales como vivienda de mala calidad, la migracion
frecuente de personas y la rapida urbanizacién, aunado a esto se suman los
bajos ingresos, que no permiten mejorar las condiciones de vida y vivienda de
la poblacién, provocando la incidencia de la enfermedad en estas zonas.

Entre los determinantes de la salud de esta comunidad se encuentran el estilo
de vida, el trabajo, el acceso a los servicios de salud, condiciones econémicas
y culturales que generan influencia en la comunidad y a su vez estos
repercuten en la calidad de vida de las comunidades en condiciones de
riesgo, por la presencia del vector (chinche) y la falta de estrategias para su
control. Estos determinantes pueden disminuir los efectos negativos de la
enfermedad y fomentar la salud de la poblaciéon, mediante el autocuidado y
exponer a la poblacion al contagio de la enfermedad.

1. METODO
3.1 Participantes

Los sujetos de estudio en esta investigacion son 15 personas que padecen la
enfermedad de Chagas, 9 mujeres y 6 hombres de (9 a 66 afios de edad) de
la localidad de Tuzancali, Municipio de Tlachichilco, Veracruz.

3.2 Muestra

La muestra de la poblaciéon se encuentra conformada por personas que
padecen la enfermedad de chagas, que accedieron a participar libremente.

3.3 Instrumento

Se disefié y aplico un instrumento (cuestionario) con 15 items con respuestas
multiples y en categorias especificas distribuidos de la siguiente forma:

- Seis items en los que se conoce la situacion actual de salud de las personas
que padecen la enfermedad de Chagas.

- Cuatro items que permiten identificar los factores de riesgo asociados a la
enfermedad.

- Tres items que permiten identificar las dificultades personales y familiares
de la poblacion de estudio.
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- Dos items que permiten determinar la condicién econémica

3.4 Disefio de investigacién

El disefio de esta investigacién es no experimental de tipo transeccional ya
que se aplico el instrumento (cuestionario) a las personas que padecen la
enfermedad de Chagas en un solo momento.

Se afianzo esta indagacion con la visita domiciliaria al area de estudio para el
desarrollo de entrevistas informales individuales.

La vista domiciliaria permitié el contacto directo con la persona enferma y sus
familias, asi como corroborar la informacién proporcionada con anterioridad,
conocer el estado de salud actual del enfermo después de tomar el
tratamiento, la situacidon socioeconémica, las condiciones de la vivienda y la
estructura familiar.

3.5 Tipo de investigacion

El proceso de investigacion estd sustentado en la metodologia cuantitativa
con método de tipo descriptivo, con el que se pretende identificar las
dificultades familiares y personales que presentaron 15 pacientes
diagnosticados con enfermedad de Chagas, de la localidad de Tuzancali,
Municipio de Tlachichilco, Veracruz.

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles importantes de personas grupos, comunidades o
cualquier otro fenédmeno que se someta a un analisis (Hernandez, Fernandez
& Baptista, 2010).

V. RESULTADOS
Esta investigacion tiene como
EDAD DE LOS objetivo identificar las
PACIENTES CON dificultades familiares y
20 ENFERMEDAD DE... personales que presentaron 15
pacientes 9 mujeres y 6
I hombres diagnosticados con
I enfermedad de Chagas, de la
0 mmm B almm... - localidad de Tuzancali, Municipio
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El 60% de los encuestados son mujeres y el 40% son hombres.

Se determina que el 100% de los encuestados desconocian que tienen la
enfermedad de Chagas.

Solo el 45% refiere conocer los signos, sintomas, vias de transmisién de esta
enfermedad y el 55 % menciona que ignora todo lo referente a la EC.

El 100% de los enfermos refiere que cuenta con servicio de salud en el
Municipio de Tlachichilco, pero solo reciben atencion médica de primer nivel si
se requiere algun estudio de gabinete u otro tipo de atencion especializada se
tiene que trasladar a la ciudad de Poza Rica, Ver.

Con respecto a proceso para acceder al tratamiento el 100% de los
encuestados manifestd que aproximadamente en un afio les fue otorgado el
medicamento debido a complicaciones para reunir el protocolo.

En cuanto al factor econémico el 80% menciona que han incrementado los
gastos a partir de que ellos o algun familiar que tiene la enfermedad de
Chagas debido a los estudios que se solicitan para el protocolo, y solo el 20%
considera que es minimo los gastos realizados.

Por otra parte el 33.3% de los encuestados hombres realiza su actividad
laboral en el campo por lo cual la remuneracién econémica no es gran
cantidad y no cubre sus necesidades bésicas, el 6.6% asistes a la escuela y el
60% son mujeres dedicadas al cuidado del hogar.

El 70% refiere que sus viviendas estan construidas de madera y/o palma con
piso de tierra, y el 30% manifiesta que es de material con techos de laminas.
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El 40% de los enfermos se encuentra con un notable deterioro fisico, no solo
por lo agresivo del tratamiento, factores como la mala alimentacion y
desnutricion hace visible su estado fisico, el 60% manifiesta que al tomar el
tratamiento hubo pérdida de peso pero actualmente se encuentran
recuperados.

En relacion a los factores familiares el 40% ha perdido momentos de
convivencia familiar, disminucion de las relaciones interpersonales, 60%
refiere que este tipo de situaciones no las presentan.

El 25% de los enfermos mujeres mencionaron tener actitudes negativas ante
esta enfermedad, teniendo baja autoestima, miedo y sentir que esta
enfermedad puede causarles la muerte, el 75% se muestra mas optimista
después de haber tomado el tratamiento.

V. DISCUSION

Dentro de las enfermedades transmitidas por vector, la enfermedad de
Chagas va en aumento en localidades del estado de Veracruz, tomando en
consideracion la existencia de areas que reunen las condiciones geograficas,
demograficas y socioecondmicas, asi como la pobreza y la exclusién de la
poblacién afectada.

La localidad de Tuzancali esta localizada en el municipio de Tlachichilco al
norte de Veracruz, para llegar a esta localidad se debe caminar mas de 2
horas su poblacion es de 80 personas de las cuales 15 estan diagnosticadas
con dicha enfermedad encontrandose el 80% en edad reproductiva, no
cuentan con los beneficios de desarrollo social (luz, agua, drenaje) y se
ubican en area rural marginada, con una actividad econémica de siembra en
el campo y donde la mayor parte de la poblaciéon no puede acceder a los
servicios de salud, complicando su deteccidon oportuna, tratamiento y
seguimiento.

Es importante mencionar que dentro del Plan Nacional de Desarrollo en
México 2012-2018 se tiene como objetivo asegurar el acceso a los servicios
de salud, para avanzar en la construccién de un sistema nacional de salud
universal, teniendo como estrategias; a) Garantizar el acceso efectivo a
servicio de salud de los mexicanos, con independencia de su condicién social
o laboral, b)Instrumentar mecanismos que permitan homologar la calidad
técnica e interpersonal de los servicios de salud, c)Mejorar la calidad en la
formacién de los recursos humanos y alinearla con las necesidades
demograficas y epidemiolégicas de la poblacién, d)Garantizar medicamentos
de calidad, eficaces y seguros, e) Implementar programas orientados a elevar
la satisfaccion de los usuarios en las unidades operativas publicas, pero la
realidad de las comunidades es otra se encuentran en pobreza, no cuentan
con los beneficios de desarrollo social y los programas que se destinados a
estas poblaciones no llegan a las comunidades, por ello de suma importancia
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gue existan politicas publicas que borden esta problematica atendiendo las
necesidades de viviendas asi como el rociado de las localidades y sus
alrededores con insecticidas de manera permanente y dar mayor cobertura al
servicio de salud en estas areas y evitar la transmision de esta grave
enfermedad.

VI. CONCLUSION

Se concluye que la enfermedad de Chagas, no solo tiene impacto en la salud
publica sino también en el contexto familiar se determinan que, en los nucleos
familiares tienen efectos desde el econdémico, la mayor parte de las personas
afectadas de esta localidad se encuentran en pobreza y la exclusion social.

El tener esta enfermedad genera mayores gastos econémicos, siendo su
Unica fuente de ingreso el trabajo de campo en caso de los varones y las
mujeres se quedan al cuidado del hogar, la disminucion de relaciones
interpersonales, la escasa comunicacion y la falta de convivencia son factores
gue estan presentes dentro de las familias con algin miembro que presenta
esta enfermedad.

Respecto a los aspectos personales; se precisan actitudes y emociones
negativas por parte de los enfermos, en el caso de las mujeres que no han
tenido ninguna gesta existe la probabilidad que en la primera el recién nacido
tenga la enfermedad, aunado a lo anterior el debilitamiento y deterioro fisico
gue presentaron los 15 pacientes con la enfermedad de Chagas es notorio,
principalmente la desnutricion, problemas de cardiopatias y cansancio.

Otro factor importante son los habitos o costumbres que permiten mantener
un contacto directo con los animales domésticos, ocupando refugios dentro de
la vivienda existiendo una reinfeccién y disminucién de la calidad y esperanza
de vida de los que la padecen.

Problemas como el alcoholismo, las enfermedades intercurrentes como la
hipertension arterial e incluso la diabetes podria acelerar el deterioro cardiaco,
el tipo de trabajo que requiere gran esfuerzo fisico como el del campo incidiria
negativamente en la evolucion del paciente chagasico.

Es dificil poder erradicar la enfermedad de Chagas en esta localidad, se
tienen todas las condiciones para reproduccién del vector, las viviendas
precarias, la falta de higiene, la falta de una cultura de promocion y prevencién
de la salud y el incremento de la pobreza, son factores que incrementan el
namero de pacientes afectados, aun con este contexto dentro de las
propuestas desde la perspectiva del Trabajo Social comunitario estan abordar
esta enfermedad de forma integral y multidisciplinaria, promover alternativas
de bienestar social, realizar programas de mejora, identificacion las
necesidades y realizar diagndsticos de las problematicas de la localidad.
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