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Resumen

investigacion realizada en 3 preparatorias de diferente nivel socioeconémico

del &rea metropolitana de Monterrey Nuevo Le6n México. El estudio propuesto
tiene como objetivo conocer las practicas alimentarias dentro del contexto de la
inseguridad alimentaria y lograr un mejor entendimiento sobre la manera en la que se
alimentan los adolescentes, es decir el como y el porqué de su alimentacion. Uno de
los principales hallazgos de esta investigacion fue el encontrar las diferencias en las
practicas alimentarias de los adolescentes en funcion del nivel socioecondmico. El
acceder a la propia experiencia para dar voz a los adolescentes entrevistados, dejo
ver que es necesaria una mayor intervencion de los encargados de las politicas de
salud para atender a este grupo de la poblacion que tendrd mayores problemas
relacionados con la alimentacion en el futuro. Las acciones de prevencion
relacionadas a la alimentacion de los adolescentes destacan por ser costo efectivas al
tratar de mejorar la salud y calidad de vida, mientras se trata de evitar altos costos de
tratamiento en el futuro; sin embargo las acciones que son llevadas a cabo no tienen
una efectiva coordinacion entre las distintas instituciones publicas de salud, las
politicas fiscales y las politicas agrarias.

I a finalidad del presente trabajo es dar a conocer algunos resultados de una

Palabras clave: adolescentes, politicas de alimentacién, préacticas alimenticias,
seguridad alimentaria

Introduccion

n todas sus dimensiones la alimentacion se contextualiza en un

momento histérico concreto que representa y reproduce la dinamica y

las transformaciones que esta sufriendo cada sociedad (Duran, 2005).
Es por ello que estudiar las practicas alimentarias en todas sus dimensiones es
importante, porque afectan a todos y cada uno de los miembros de una
sociedad, pero en especial el conocimiento del impacto que tienen estos temas
en los adolescentes, es trascendental ya que es un grupo influenciado en gran
medida por las caracteristicas globalizadoras de la alimentacién, como
ejemplo se menciona la colocaciéon de productos en el mercado y marcas
transnacionales en el consumo y preferencias de alimentos.
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Los problemas alimentarios actuales tienen una importante raiz social
y estan estrechamente relacionados con el cambio que se ha producido con la
modernidad y la globalizaciéon (Diaz y Gomez, 2008). Las personas de las
sociedades modernas no saben comer, son enfermos de la abundancia y la
civilizacién (Gracia, 2003). Seglin Luque (2008), dentro de los sistemas
alimentarios modernos, las personas no toman sus decisiones en relacion a la
comida que consumen, sino que la seleccion de la dieta se encuentra
determinada por factores dentro de un entorno mercantilizado, como el sexo,
la edad, y la clase social.

En los paises en desarrollo uno de los objetivos principales de la
politica social alimentaria de salud son los acuerdos y programas que buscan
implementarse en diferentes instituciones y sobre todo en clinicas y hospitales
de primer nivel; no obstante, los problemas de salud relacionados a la
alimentacion siguen estando presentes (Contreras, 2005; Gracia, 2005). El
caso de los adolescentes con problemas relacionados con la alimentacién
como la obesidad, el sobrepeso, las Enfermedades Crdnicas No Trasmisibles
(ECNT), la anorexia, la bulimia y cuestiones que tienen que ver con un ideal
del cuerpo, es el marco ideal para germinar estos padecimientos que han sido
fomentados por la publicidad que se da al interior de un mundo cada vez mas
globalizado (Delbino, 2013). En México hay pocos estudios que abordan las
précticas alimentarias de los adolescentes (Alvarez, Eroza, y Ramirez; 2008),
y menos aun estudios que investiguen las experiencias personales,
motivaciones, preferencias y los conocimientos relacionados con la comida,
por lo que estudios centrados en conocer las practicas alimentarias de los
adolescentes y entender cdmo el contexto de inseguridad alimentaria impacta
en su vida cotidiana, seguramente puede ofrecer algunos lineamientos y
pautas a nivel de politica publica.

La finalidad del estudio propuesto fue conocer las practicas
alimentarias de 23 adolescentes en 3 preparatorias de diferente nivel
socioeconémico del &rea metropolitana de Monterrey Nuevo Ledn México.
Las practicas alimentarias estan fuertemente asociadas a factores culturales,
nutricionales, socioeconémicos y demograficos; para conocerlas y analizarlas,
se necesita saber lo que las personas consumen de manera cotidiana, pero es
aln mas importante lograr un entendimiento del por qué se consume, con
quién y en donde; es decir, comprender como interactla ese contexto con los
propios adolescentes y mas aln como ese contexto en diferentes estratos
socioeconémicos puede ser determinante para la prevencion o promocion de
politicas de alimentacion saludable.
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Practicas alimentarias de los adolescentes

La alimentacion de los adolescentes esta condicionada por diversos factores;
por un lado estan los relacionados con la diversidad, cantidad y calidad de los
alimentos disponibles relacionados a aspectos geogréaficos, politicos
econdémicos o de infraestructura; y por el otro factores que tienen que ver con
la eleccion de los alimentos como los biol6gicos, socioculturales e
individuales (Serra y Aranceta, 2001).

Otros aspectos como la modernizacidn y el desarrollo urbanistico
también afectan la manera en la que se alimentan los adolescentes, las cuales
estan determinadas por sus practicas alimentarias, debido a los horarios
continuos de trabajo y estudio, asi como a los nuevos estilos de vida
implementados en las ciudades (Uribe, 2006; Contreras y Gracia 2006).
Fishler (1995), menciona algunos elementos que forman parte de la
conformacion de las practicas alimentarias entre los que se encuentran: una
progresiva industrializacién, la feminizacion de la sociedad y el ingreso de las
mujeres al campo laboral, el auge de alimentos de diferentes marcas y tipos
aunado a un individualismo con modelos de felicidad difundidos por medios
de comunicacion y mas recientemente el desarrollo de supermercados
planetarios donde es posible obtener infinidad de alimentos producidos en
diferentes partes del mundo.

En el mismo orden de ideas Story, Neymark y French (2002),
mencionan algunos elementos que pueden condicionar la alimentacion de los
adolescentes y se dividen en cuatro niveles: 1) las influencias individuales:
caracteristicas personales, factores psicolégicos, actitudes, preferencias
alimentarias; 2) las influencias del entorno social, en donde se encuentra la
familia, el grupo de amigos, la escuela y las interacciones entre ellos; 3)
influencia del entorno fisico o de la comunidad, que tiene que ver con la
disponibilidad o accesibilidad de alimentos, los restaurantes de comida rapida,
los quioscos, maquinas expendedoras, y 4) la influencia del macrosistema o de
la sociedad: publicidad, normas sociales o culturales, sistema de produccion y
distribucion de alimentos, politicas y normativas relacionadas con los
alimentos como los precios y los mecanismos de distribucién.

Por otra parte es necesario tomar en cuenta que las personas eligen
los alimentos que van a consumir en funcién del contexto social en el que se
desenvuelven, por lo que es trascendental cuando se pretende incidir en
problematicas relacionadas con el consumo de alimentos, analizarlo como un
proceso, es decir como un conjunto de comportamientos insertos en ambitos
privados y publicos, que generan determinados estilos de vida, cambios
culturales y estructurales de la sociedad en su conjunto sobre todo en aquellos
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grupos que se ven mas afectados, como los adolescentes (Bertran; 2010;
Gracia 2005; Mufioz, Cérdova, y Boldo, 2012).

Problemas de alimentacién de los adolescentes

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (2010), los adolescentes de
los paises industrializados o que se encuentran en vias de desarrollo, viven en
un mundo que esta siendo transformado por los cambios demograficos, la
globalizacidn, los cambios ambientales y un uso creciente de tecnologias de la
informacién. Desde el punto de vista nutricional la adolescencia es una parte
importante para el desarrollo del ser humano ya que es mayor la demanda de
nutrientes y calorias debido al crecimiento fisico. Cuando éstas necesidades
no son atendidas de manera adecuada, la situacion nutricional puede tornarse
vulnerable; ademés los cambios en los estilos de vida y habitos alimenticios
que afectan la ingesta de nutrientes pueden causar problemas en la vida
adulta; en este sentido la adolescencia es una etapa muy sensible que supone
periodos de crisis donde diversas situaciones experimentadas por el
adolescentes pueden provocar que aparezcan habitos y situaciones de riesgo
(Mesana, 2013).

En las Ultimas décadas, este grupo vulnerable ha presentado
importantes problemas de salud que estan relacionados a la mala alimentacion
y a la nula actividad fisica, como el sobrepeso y la obesidad, ademas, en los
altimos afios se han comenzado a observar la aparicién de Enfermedades
Crénicas no Trasmisibles (ECNT) en jovenes y adolescentes, que
anteriormente solo se presentaban en adultos (Organizacion Mundial de la
Salud, 2014).

En los adolescentes de Meéxico, el sobrepeso y la obesidad ha
aumentado casi tres veces en los Gltimos 20 afios. El 30% de los adolescentes
tiene sobrepeso u obesidad, mas de uno de cada cinco adolescentes tiene
sobrepeso, y uno de cada 10 presenta obesidad (Gutiérrez, Rivera, Shamah,
Oropeza, y Hernandez, 2012). La prevalencia de sobrepeso y obesidad
combinada en adolescentes segun la ultima Encuesta Nacional de Salud
(ENSNUT, 2012), es de 35.8% para la mujeres y 34% para los hombres. El
que los adolescentes padezcan sobrepeso u obesidad resulta de gran
importancia ya que tienen mas probabilidad de desarrollar alguna de las
ECNT como la Diabetes Mellitus Il, la presion alta o la hipertension (OMS,
2013), enfermedades que ocupan los primeros lugar de mortalidad en México.

Otro de los problemas conexos a la alimentacion de los adolescentes
son las practicas alimentarias de riesgo que han sido analizadas en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (2012) dentro de las que se encuentran: la
preocupacion por engordar, comer demasiado y perder el control sobre lo que
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se come; en las mujeres, la de mas alto rango es la preocupacion por engordar
(20%), y en los hombres, la conducta de riesgo mas frecuente fue el hacer
ejercicio en exceso para perder peso (13%) (Gutiérrez, et al. 2012). Aunque la
ENSANUT 2012, no especifica si son los adolescentes con sobrepeso u
obesidad los que presentan estas conductas, debe tomarse en cuenta que este
grupo de la poblaciéon se encuentra en situacion vulnerable en cuestiones
relacionadas con los alimentos. Cabe hacer mencién que si bien uno de los
problemas relacionados a la alimentacion de los adolescentes son el sobrepeso
y la obesidad, y que estos generan mayores riesgos de implicaciones en la
salud fisica, algunas veces tienen consecuencias de naturaleza psicosocial que
afectan su socializacion y desarrollo (Rios, 2015; Silvestri, 2005). Los
adolescentes con sobrepeso y obesidad pueden sentirse diferentes, ya que con
frecuencia son objeto de burlas por sus grupos de pares que no experimentan
estos padecimientos (Barragan, 2005; Macedo et al., 2008).

Segin De Leo6n (2008), el desarrollo econémico de la industria
alimentaria ha marcado pautas para que las personas de las sociedades
actuales consuman una mayor cantidad de alimentos industrializados, lo cual
ha repercutido en problemas relacionados con la salud y malos hébitos
alimenticios en diversos grupos de la poblacién, debido en gran parte a la
globalizacion alimentaria donde la presion de las empresas multinacionales
utilizan la publicidad como un instrumento de conviccién y establecen una
uniformidad en el consumo de alimentos especialmente en las personas mas
jovenes. En consecuencia surgen enfermedades como anorexia, bulimia,
obesidad o trastornos de la conducta alimentaria que pueden deteriorar la
salud fisica y mental de las personas que las padecen (Moncusi, 2012).

La Politicas sociales de la alimentacion

En México la politica social de alimentacion tiene como objetivo garantizar
que todos los miembros de la poblacion tengan acceso a alimentos que le
permitan satisfacer sus necesidades y que cumplan con los requerimientos
nutritivos para tener un mejor nivel de vida a través de una alimentacion
saludable. Esta politica social tiene dos ejes principales, el primero se refiere a
la produccion de alimentos y el segundo tiene que ver con el consumo.

Por mas de cuatro décadas (afios 30’s a 70’s) la politica social
alimentaria estuvo enfocada solamente a cuestiones relacionadas con la
produccion y el abasto de alimentos basicos en el pais, en la década de los
80°s se empezO a apoyar a la agricultura temporal, a través de impulsar
agroindustrias campesinas, facilitar el acceso a la tierra, la tecnologia y los
insumos y promover una canasta basica de alimentos para establecer una
relacion entre produccion, abasto, consumo y nutricién y asi lograr un abasto
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suficiente de alimentos, que en aquel entonces era un problema social
importante (Ortiz, Vazquez y Montes, 2005).

En los afios siguientes a la década de los 70°s lo que se buscaba era
satisfacer la falta de alimentos para las personas de grupos vulnerables como
lo eran las poblaciones indigenas, los nifios menores de 5 afios, menores en
edad escolar, mujeres embarazadas y en lactancia y a los adultos mayores
(Vega, 2014).

Si bien, en la actualidad existe un mayor acceso y ha aumentado el
consumo de alimentos industrializados, se deben tomar en cuenta diversas
problematicas derivadas de ello: 1) existe una desigualdad social en el acceso
a determinados tipos de alimentos y a las elecciones de los mismos. 2) la
diferenciacion segun el contexto y bagaje sociocultural condicionan los
patrones alimentarios, y 3) la variabilidad que se da a partir de la oferta
alimentaria, debido a la gran cantidad de productos disponibles que se
encuentran en los supermercados, que ofrecen distintas alternativas de calidad,
precio, nutricion y sabor (Gracia, 2003).

Tomando en cuenta lo anterior, una de las principales problematicas
de la politica social de la alimentacion en el pais es prevenir y paliar las
consecuencias que se derivan de una mala alimentacion, es decir se busca
regular el consumo de alimentos saludables y que mejoren la calidad de vida
de los individuos; y que no solo se enfoquen a grupos vulnerables, sino en
todos los grupos de la poblaciéon ya que los problemas de salud como el
sobrepeso, la obesidad, las ECNT afectan a todos los grupos etarios y en todos
los niveles socioecondémicos.

En los Gltimos afios las politicas relacionadas con la alimentacién han
tratado de poner énfasis en el ambiente obesogénico definido como la suma de
influencias que los entornos, las oportunidades o las circunstancias de la vida,
tienen para producir sobrepeso, obesidad y enfermedades relacionadas al
consumo de alimentos en los individuos o en la sociedad (Mufioz, 2002). Un
ambiente que esta conformado por la disponibilidad permanente de alimentos
con alta densidad energética y por una estructura social-tecnol6gica que
facilita el sedentarismo y tiene un factor poderoso para generar obesidad y
problemas de salud relacionados con los alimentos (De Ledn, 2008). Sin
embargo han descuidado la calidad y el consumo nutricional de los alimentos.

En México en al afio 2010, a través de la Secretaria de Salud, se
pacté el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA), en donde se
presentan estrategias especificas contra el sobrepeso y la obesidad y las ECNT
en todos los grupos de edad, ya que se reconoce este problema como una
cuestién prioritaria de salud publica que exige una respuesta en marcha de una
politica nacional que reconozca el origen multifactorial del problema (SSA,
2010). Sus objetivos fueron determinados mediante la revision de la magnitud
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y trascendencia del problema en el pais, de la evidencia cientifica
internacional, de diversos programas realizados en este pais y de
intervenciones que se han llevado a cabo en otras naciones.

Desde su creacion el ANSA ha buscado ser adoptado como una
politica de Estado; en él se presentan las metas que se deben seguir a fin de
revertir las tendencias de la epidemia de la obesidad para el caso de la
infancia, detenerla en los adolescentes y desacelerarla en los adultos, al igual
que las ECNT, sin embargo sus objetivos y acciones se concentraron
principalmente  en el componente alimentario, complementandolo
necesariamente con el componente de la actividad fisica (SSA, 2010), y
descuidaron otros factores relacionados con el consumo de nutrientes y en
fomentar el plato del buen comer.

En el afio 2013 derivado del ANSA se presentd la Estrategia
Nacional para la prevencion y el control del sobrepeso la obesidad y la
diabetes, que sigue los mismos lineamientos de atacar el componente
alimentario a través de la educacion y promocion de mejorar o cambiar los
alimentos que se consumen, ademds de realizar actividad fisica (SSA, 2013).
No obstante en México se ha mostrado una actitud pasiva frente a los
propdsitos y objetivos planteados por el ANSA , puesto que todos los
esfuerzos encaminados en este sentido han sido pocos y casi imperceptibles,
pues se da prioridad al libre mercado propio del proceso de la globalizacién y
no se ha regulado de manera integrada los productos que entran al mercado.

Los cambios que se han producido en los entornos alimentarios de
los paises en desarrollo ponen de manifiesto el lugar de la abundancia del
bienestar, encaminado a una deficiente nutricion. Entre las sociedades
industrializadas, una vez que se ha resuelto el problema de garantizar
alimentos suficientes, el interés se centra en saber si la alimentacién elegida
mas 0 menos libremente y entre numerosas opciones resulta fiable en términos
de calidad (Sandoval, Dominguez y Cabrera 2009).

Anteriormente, cuando se hablaba de seguridad alimentaria era para
referirse a garantizar el aprovisionamiento de alimentos; sobre todo en los
paises industrializados. Actualmente el término de seguridad alimentaria ha
adquirido otro significado que esta relacionado al consumo de alimentos libres
de riesgos para la salud (Contreras y Gracia, 2008). En relacion a la
problematica de la obesidad, la seguridad alimentaria representa el consumo
de alimentos sin altos contenidos de grasas, azlcares, que pasan por largos
procesos de industrializacion antes de llegar a ser consumidos por la
poblacion, y otro concepto emerge de esta situacion, que es la inseguridad
alimentaria. El contexto de inseguridad alimentaria esta representado por un
entorno en el que multiples espacios muestran alimentos para su adquisicion,
constituidos de manera creciente por las grandes cadenas de distribucion y de
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los restaurantes de comida rapida, aunado a la publicidad que ejerce gran
influencia en este rubro (Luque, 2008).

Segun Contreras y Gracia (2008), hasta hoy la poblacién jaméas habia
comido tanto, y tan variado, y menos aln se habian tenido tantos controles
alimentarios, tecnologias tan eficaces y sofisticadas que garantizaran la
seguridad de los alimentos; es decir, nunca habia existido tanta seguridad
alimentaria. Sin embargo, la seguridad alimentaria es un hecho que resulta
cuestionable, ya que se esperaria que a mayor seguridad alimentaria, se
alcanzara mayor bienestar en la poblacion; sin embargo, los altos niveles de
sobrepeso y obesidad y los cada vez mayores trastornos y problemas
relacionados a la alimentacién, como las ECNT vy los trastornos alimentarios,
muestran lo contrario.

La inseguridad no desaparece € incluso aumenta las incertidumbres y
las dudas acerca de lo que se come y de los posibles riesgos que se pueden
encontrar en los alimentos, es decir, los dafios potenciales o probables para la
salud. Las précticas alimentarias estdn fuertemente asociadas a factores
culturales, nutricionales, socioeconémicos y demogréficos; para conocerlas y
analizarlas, se necesita saber lo que las personas consumen de manera
cotidiana, pero es aun mas importante lograr un entendimiento del por qué se
consume, con quién y en donde; es decir, comprender como interactla ese
contexto con los propios adolescentes y mas aln como ese contexto en
diferentes estratos socioeconémicos puede ser determinante para la
prevencion o promocién de politicas de alimentacion saludable.

Implicaciones de los resultados de la investigacion para la Politica
de Alimentacién

Este estudio se realiz6 bajo un enfoque cualitativo donde el principal interés
fue comprender, por un lado, que es lo que motiva al adolescente a elegir sus
alimentos y asi conformar sus patrones alimentarios, ademas de considerar sus
conocimientos y preferencias como parte importante dentro de la alimentacién
en su vida cotidiana. Las categorias que emergieron de los discursos de los
participantes muestran que los horarios de consumo, el tipo y preparacion de
los alimentos, la disponibilidad, abastecimiento y acceso a ellos se encuentran
interrelacionados.

Uno de los hallazgos de esta investigacion da cuenta de las
diferencias en las practicas alimentarias de los adolescentes en funcién del
nivel socioecondmico. De manera general los adolescentes de Nivel
Socioeconomico Bajo se alimentan dependiendo de la disponibilidad y el
acceso a los alimentos, lo cual se encuentra condicionado por el nivel de
ingresos de los padres que influye en el abastecimiento de alimentos en casa,
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asi como el dinero que dan a sus hijos para comprar algin producto en la
escuela.

Por el contrario en los adolescentes de Nivel Socioecondmico Alto
se pudo observar como su alimentacion se encuentra altamente relacionada
con el factor econédmico, pues consumen alimentos que ayudan a mantener un
cuerpo sano y delgado ademas de tratar y prevenir enfermedades, es por ello
que la compra de alimentos en lugares especializados, se buscaba que fueran
de buena calidad, que sean frescos, que no tengan componentes que puedan
dafiar la salud, que exista variedad. La salida a fondas o establecimientos de
comida rapida es poco frecuente y se busca que las salidas a comer fuera sean
en lugares que cumplan con sus estandares de alimentacién.

Lo anterior denota claramente que las politicas de alimentacion en
México deben estar centradas en una politica econémica enfocada aumentar
los ingresos per capita en la poblacion, ya que esto reflejara mejores opciones
saludables de alimentacion.

Los resultados del estudio aqui propuesto muestran el escenario en el
que se desenvuelven los adolescentes como parte fundamental de algunos
problemas relacionados con la alimentacion como es la obesidad, el sobrepeso
y las ECNT. De manera general, los discursos de los participantes muestran
que los principales motivos y preferencias que afectan las practicas
alimentarias de los adolescentes, son la disponibilidad de comida en casa o en
la escuela, el tiempo que dedican en la preparacion de los alimentos, y el
tiempo que tienen para consumirlos en la hora del descanso mientras estan en
la escuela, asi como el precio y el gusto por ciertos alimentos. Ademas de
conocer este escenario es importante partir de los micro escenarios donde se
desarrolla la vida cotidiana de los adolescentes para poder crear y formular
programas y politicas sociales que respondan a las necesidades y
caracteristicas de este grupo de la poblacion en materia de nutricion y
alimentacion.

Las enfermedades no trasmisibles constituyen una carga econémica
para los sistemas de salud, y acarrean grandes costos para la sociedad. La
salud es un factor determinante del desarrollo y un motor del crecimiento
econdmico. Los programas encaminados a promover una alimentacién sana y
actividad fisica a fin de prevenir enfermedades, son instrumentos decisivos
para alcanzar los objetivos del desarrollo de los paises industrializados. Los
resultados derivados esta investigacion deben ser considerados para
desarrollar alternativas que vayan enfocadas a probleméticas como ésta por
las que atraviesan los adolescentes.

El acceder a la propia experiencia para dar voz a los adolescentes
entrevistados, dejé ver que es necesaria una mayor intervencion de los
encargados de las politicas de salud para atender a este grupo de la poblacion
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que tendra mayores problemas relacionados con la alimentacion en el futuro,
ya que las situaciones a las que se enfrentan no son las mejores. Lo anterior
tienen que ver a un contexto en donde la falta de alimentos sanos y una mayor
disponibilidad de aquellos que tienen altos contenidos de azucares y grasas,
son aspectos que siempre esta presentes en su vida cotidiana. Los estudios
analizados y las cifras en materia de salud, muestran que no han sido
suficientes las campafias que pretenden solo informar a la poblacion sobre los
riesgos en los alimentos.

Las estrategias que se han implementado por parte de las politicas de
salud para tratar los temas relacionados a la alimentacion de los adolescentes
tienen como proposito fundamental disminuir la prevalencia y aumento de la
obesidad y el sobrepeso, y con ello prevenir las enfermedades crénicas no
trasmisibles; sin embargo las Ultimas encuestas de salud (ENSANUT 2006 y
2012) dan cuenta de que estos programas no han tenido los mejores
resultados; estos han planteado la restriccién de la oferta de alimentos
industrializados de bajo contenido nutricional con el objetivo inmediato de
propiciar un mayor consumo de alimentos considerados sanos y una reduccion
del consumo de los considerados perjudiciales, sin embargo no se ha tenido
avances en este renglon .

Dentro de los aspectos més significativos que deben analizarse para
mejorar acciones encaminadas a mejorar las practicas alimentarias de los
adolescentes y que se mencionan en documentos internacionales de la OMS
(2014) y documentos nacionales como el Plan Nacional de Desarrollo (PND,
2013) es la importancia que tienen las politicas nacionales relativas a los
alimentos y a la agricultura que deben ser compatibles con la proteccion y la
promocion de la salud publica. Debe alentarse a los gobiernos para que
examinen las politicas relativas a los alimentos y a la agricultura; estas
acciones estan relacionadas con la promocion de productos alimenticios
acordes a una dieta saludable, las politicas fiscales, los programas
alimentarios y la politica agraria.

Por dltimo, uno de los aspectos que resulta necesario que se tome en
cuenta dentro las politicas sociales de salud relacionadas a mejorar la
alimentacion de los adolescentes es dejar de concebir los modos de vida como
desordenados o inadecuados a consecuencia de una civilizacion abundante y
decadente; ya que es producto de los propios sistemas alimentarios creados
por los paises industrializados. La orientacion que se tiene dentro de las
politicas de salud a medicalizar la alimentacidn de los adolescentes trae como
consecuencia una disparidad entre lo que se debe comer y lo que hay en el
entorno; este fue uno de los hallazgos que pudimos observar en este estudio.

La alimentacion, més all& de ser la principal fuente de sobrevivencia
del ser humano, sirve para preservar, afianzar o mejorar las relaciones
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personales, conlleva actos para expresar amor Yy carifio, hace distincién entre
grupos, se utiliza para hacer frente a stress emocional o psicol6gico, puede
significar status, también recompensa o castigo, y puede servir para ejercer
poder. Algunas de las cuestiones antes planteadas fueron mencionadas por los
adolescentes de este estudio. En este sentido es de vital importancia que los
programas sociales que atienden los problemas relacionados a su alimentacion
resignifiquen conceptos pongan mas atencién a todas a las implicaciones
relacionadas a los alimentos para asi poder realizar intervenciones mas
efectivas.

Las acciones de prevencion relacionadas a la alimentacion de los
adolescentes destacan por ser costo efectivas al tratar de mejorar la salud y
calidad de vida, mientras se trata de evitar altos costos de tratamiento en el
futuro. Sin embargo las acciones que son llevadas a cabo no tienen una
efectiva coordinacion entre las distintas instituciones publicas de salud, las
politicas fiscales y las politicas agrarias.

La comparacion de las précticas alimentarias de los adolescentes por
nivel socioecondmico da cuenta de los procesos que viven los adolescentes
diferenciando aspectos importantes que se encuentran dentro de su contexto.
Lo anterior resulta importante ya que en la actualidad en todos los grupos de
la poblacion existe la desigualdad social, la cual estd ampliamente influida por
los ingresos (Tufién, 2009). Los adolescentes de los paises en desarrollo se
enfrentan todos los dias a situaciones de desigualad y los aspectos
relacionados a la alimentacion y a la salud no escapan de ello, en este sentido
seria beneficioso que las politicas sociales de alimentacion orientadas a los
adolescentes tomaran en cuenta esta variable para profundizar mas en sus
resultados.
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“El cuidador primario como elemento fundamental en la
intervencion social”.

Blanca Guadalupe Cid de Leén Bujanos'’
Carlos David Santamaria Ochoa'’

Resumen

sta comunicaciéon presenta los resultados de la intervencién social que

realizaron estudiantes del noveno periodo de la licenciatura en trabajo social,

durante su Practica Preprofesional; mediante la investigacién con enfoque
mixto, y la implementacién del Programa para cuidadores primarios de pacientes con
insuficiencia renal , en un hospital de tercer nivel en Cd. Victoria, Tamaulipas,
denominado “Porque te quiero, aprendo y te cuido”; su objetivo: sensibilizar a los
familiares de los pacientes de la sala de hemodialisis, en la adopcién de una cultura
alimenticia adecuada para la salud del paciente, con el lema “ti te informas, yo me
informo y él vive”.

La insuficiencia renal es un problema de salud publica en México; es un
padecimiento que consiste en la pérdida progresiva, permanente e irreversible de las
funciones de los rifiones. Actualmente es la quinta causa de muerte entre la poblacion
mexicana y segun la Fundacién Mexicana del Rifidn, existen entre 8 y 9 millones de
personas en estadios tempranos de la enfermedad. Cuando un paciente es
diagnosticado, tanto él como su familia, su red principal, enfrentan una crisis para
afrontar esta nueva realidad; frecuentemente, s6lo uno de esos miembros toma la
responsabilidad o es a quien se le adjudica el compromiso como ‘“‘cuidador
primario”; es la persona que se hace cargo del cuidado y apoya al paciente, tanto en
casa como en el hospital, acompafidndolo permanentemente ante esta travesia de
multiples condiciones y experiencias de sufrimiento total, que complican el camino.

Al Trabajador Social, integrante del equipo multidisciplinario de salud, le
compete otorgar la atencidn al paciente y su familiar en el servicio de nefrologia de
un hospital, a partir de la primera experiencia de una sesion de hemodiélisis,
surgiendo parte de la intervencion social, siendo fundamental la evaluacion que
realiza del paciente y su familia.

Palabras clave: cuidador primario, intervencion social, trabajador social,
insuficiencia renal, hemodialisis.

%5 Unidad Académica de Trabajo Social y Ciencias para el Desarrollo Humano de la Universidad
Auténoma de Tamaulipas. Hospital Regional de Alta Especialidad de Cd. Victoria.

Unidad Académica de Derecho y Ciencias Sociales de la Universidad Auténoma de
Tamaulipas.
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Contextualizacion y revision de la literatura

a Universidad Auténoma de Tamaulipas. (UAT) México, consciente

de los retos que enfrentan las Instituciones de Educacion Superior y

considerando que en el presente milenio se establece un nuevo
paradigma para la formacién de estudiantes, cuyos principales elementos son
aprendizajes para toda la vida, aprendizaje autodirigido y formacién integral
con una vision humanista y responsable, asi como la importancia que tiene la
basqueda de informacion, las habilidades analiticas, de razonamiento y la
solucién de problemas, ante las necesidades que la sociedad presenta, como
afirma Fernandez (en Pastor y Martinez, 2014):

El trabajo social en su campo de aplicacién, precisa siempre contrastar las

bases tedricas en las que se fundamenta con la préctica de su relacion con los

servicios que necesitan de una intervencion en el dmbito social y con los

ciudadanos que utilizan estos servicios. (p. 51)

La Unidad Académica de Trabajo Social y Ciencias para el
Desarrollo Humano, como uno de los entes que integran la Universidad,
considera pertinente desarrollar acuerdos formales con organismos
gubernamentales y no gubernamentales, de caracter publico o privado, que
estdn comprometidas a otorgar un servicio con calidad y calidez a sus
usuarios, con el fin de atender las demandas y expectativas que estos tienen, a
través de la firma de convenios, en donde se asientan los criterios mediante de
los cuales se rigen los estudiantes que deben realizar tanto su servicio social,
como la préctica pre-profesional.

La Unidad Académica de Trabajo Social , oferta tres licenciaturas,
entre ellas, la de Trabajo Social, en donde los alumnos, al cursar el octavo y
noveno periodo tienen la responsabilidad de realizar su practica pre-
profesional 1 y IlI, como se manifiesta en el Documento de Barcelona 2007
(como se citd en Fernandez en Pastor y Martinez, 2014) “el practicum es un
conjunto de actividades orientadas a un aprendizaje basado en la accién y la
experiencia y a permitir la apropiacion e integracién de destrezas y
conocimientos” . Dicha practica se lleva a cabo en alguna de las instituciones
que estan convenidas; puede ser en el campo de la salud, educacién, asistencia
social, juridico, empresarial, entre otros, desarrollando durante la primera
parte del curso, la fase de la investigacion, que se requiere para conocer la
problemética, necesidad o area de oportunidad, como afirma Pimentel
(Preciado y Covarrubias, 2013, p.199) “sus métodos de investigacion le
proporcionan herramientas utiles para acercarse a conocer una faceta”...
posteriormente establecer su diagndstico social y a partir de él, disefiar su plan
de intervencidn; el cual se debe llevar a cabo durante la segunda parte del
curso, realizando un seguimiento, para finalizar con un proceso de evaluacion.
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En la institucion publica donde fueron aceptados los estudiantes,
siempre permanecen bajo la tutela de un profesionista del trabajo social, quien
a través de su experiencia contribuye en la formacién de los mismos,
acompafandolos y siendo participes del desarrollo de sus actividades, en pro
del logro de sus objetivos, como afirma Ferndndez “el tutor de précticas es el
profesional ejerciente que acomparia al estudiante en el centro en donde este
ha sido asignado” (Pastor y Martinez , 2014, p. 52).

La decisién fue trabajar con cuidadores primarios de pacientes con
insuficiencia renal, ya que éste es un problema de salud publica en México. Es
un padecimiento que consiste en la pérdida progresiva, permanente e
irreversible de las funciones de los rifiones, entre ellas la capacidad de filtrar
sustancias toxicas de la sangre, la eliminacién natural de los liquidos y la
capacidad enddcrina (produccién de hormonas); se considera la quinta causa
de muerte entre la poblacién mexicana (INEGI, 2016) y segln la Fundacién
Mexicana del Rifi6n y la Camara de Diputados , en nuestro pais estan
registrados entre 8 y 9 millones de personas en estadios tempranos de la
enfermedad.

Las causas de un déficit en el funcionamiento de los rifiones, pueden
ser muy variadas; 1o méas comdn es que se presente en pacientes con diabetes
mellitus o hipertension arterial, siendo unas de las principales causas de
morbimortalidad en México, aunque también existen personas que presentan
alguna enfermedad autoinmune, que les hace enfrentar este padecimiento.

La sala de hemodidlisis es parte de la infraestructura de una
institucién hospitalaria de tercer nivel: es un espacio especifico del servicio de
nefrologia, que se acondiciona con el mobiliario, instrumental, equipo y
recursos humanos necesarios para atender a los pacientes que presentan
insuficiencia renal cronica, es decir personas que han perdido mas del 90% de
la funcion renal y asisten donde se les otorga una terapéutica de reemplazo a
dicha funcién.

Tirado, Duran, Rojas, Venado, Pacheco y Lopez (2011) expresan: “la
hemodialisis es un tratamiento relativamente nuevo en México pues se
desarrolld durante la Ultima década del siglo XX”... “Este procedimiento
permite remover las toxinas y el exceso de liquidos del cuerpo, mediante el
uso de una maquina y un dializador, también conocido como riiidn artificial”.
(p. S492)

En la sala de hemodiélisis es fundamental la participacién del equipo
multidisciplinario de salud, para otorgar a los pacientes la atencién integral,
ofreciendo un servicio con calidad y calidez, que coadyuve en beneficio de su
salud, a través del control de la enfermedad; la institucion hospitalaria esta
comprometida a generar procesos educativos a favor de quienes lo necesitan,
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mediante la participacion de sus empleados, de forma particular, el trabajador
social; como afirman Vazquez y Cid de Ledn (2016):

Los trabajadores sociales del sector salud en la practica asumen la
representacion del Estado, entidad a la que corresponde proporcionar a la
poblacion los elementos necesarios para mantener y mejorar su nivel de vida ;
ademas de educarla para que desarrolle estilos de vida saludables, para que
conozca y aproveche los medios que mejoren sus condiciones de vida. (p.
268)

Es el Trabajador Social, uno de los integrantes del equipo
multidisciplinario , a quien le compete otorgar la atencion al paciente y su
familiar al ingresar al servicio de nefrologia de un hospital, en donde, a partir
de la primera experiencia de una sesidon de hemodialisis surge parte de la
intervencién social. Teniendo en cuenta que referirse a la intervencion social,
implica todo el proceso, desde la investigacién, el diagnéstico social, la
planeacion y desarrollo de actividades, hasta la evaluacion.

Ademaés de realizar la evaluacion social del paciente, el trabajador
social tiene la responsabilidad de conocer los recursos con los que cuenta, no
solo en el aspecto econdmico, sino también en lo social, siendo importante el
reconocimiento de las redes de apoyo, con la finalidad de saber con quienes
cuenta para ofrecer el tratamiento social al paciente, como sefialan Vazquez y
Cid de Ledn (como se cit6 en Cabello y Castro, 2016):

Es imprescindible que cuando se aborde uno de los casos o
situaciones que se presentan en el &mbito de la salud, se permee mas alla, de
lo que se observa en ese caso en particular; pues de acuerdo a la experiencia
profesional, ante la presencia de una enfermedad considerada como terminal,
existe una red de interrelaciones e interacciones, que es necesario investigar,
para conocer los aspectos que influyen en su totalidad; para posteriormente ser
tomados en cuenta en el plan de accion y tratamiento social que se establece
como alternativa de intervencion social. (p. 230)

Asi mismo, el profesionista del trabajo social es quien lleva a cabo el

proceso de educacién, dirigido no sélo al paciente, sino también a su familia,
de manera particular al cuidador primario.
Aunque no hay estudios sobre el cuidador primario en especifico, en México
esta responsabilidad corresponde en mayor medida a la familia del paciente,
que constituye la base de las personas encargadas de los cuidados requeridos.
Como lo afirman Rivera, Mejia, Chiquete, Beltran, Barrientos, Alfaro, Quirdz,
Montelongo, Pacheco, Lara y Sanchez (2016):

El paciente con enfermedad avanzada suele requerir una serie de
tratamientos y cuidados para mejorar su calidad de vida. Generalmente,
muchos de estos cuidados se transfieren a los miembros de la familia o a
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personas cercanas al paciente, surgiendo asi la figura del cuidador primario.
(p.148)

Definido por la Organizacion Mundial de la Salud en 1999 (Guerrero,
Romero, Martinez, Martinez y Rosas, 2016) como:

“La persona del entorno de un paciente que asume voluntariamente el
papel de responsable del mismo en un amplio sentido; este individuo esta
dispuesto a tomar decisiones por el paciente, decisiones para el paciente y a
cubrir las necesidades basicas del mismo, ya sea de manera directa o
indirecta”. (p. 11)

El cuidador primario se constituye como el enlace entre el equipo de
tratamiento y el paciente, siendo el responsable del cumplimiento del
tratamiento e indicaciones, asi como del cuidado y capacitacion que pudiera
requerir quien tiene necesidad de este tipo de manejo clinico.

Alfaro-Ramirez , Morales, Vazquez, Sanchez, Ramos y Guevara
(2008) afirman :

El cuidador primario tiene un nivel de involucramiento con el
paciente de forma tal que participa en su convalecencia, lo que propicia que
sufra depresion, ansiedad y tenga necesidad inclusive de medicarse para
contrarrestar los efectos de estas situaciones psicoldgicas. (p. 486)

“La sobrecarga del cuidador comprende un conjunto de problemas
fisicos, mentales y socioeconémicos que sufren los cuidadores de personas
enfermas, afectando sus actividades...” (Espinoza y Jofre, 2012, p. 24). Por
ello se requiere que sea quien se encargue de tan importante labor una persona
cercana al paciente sujeto a procedimiento de hemodidlisis, de forma que
pueda involucrarse en el padecimiento orientando y capacitando, ademas de la
ayuda que presta en forma cotidiana.

En cuanto a las alteraciones que pudiera presentar, se plantean dos
tipos de sobrecarga, siendo éstos la subjetiva y la objetiva. En el primer caso,
se refiere a las actitudes y reacciones emocionales ante la experiencia de
cuidar al paciente, y la segunda, se refiere al grado de perturbaciones o
cambios domésticos y de la vida de los mismos cuidadores.

Desempefiarse como cuidador primario se requiere de varios tipos de
apoyo, tales como el econémico, informativo y psicoldgico, asi como el que
permita manejar la fatiga, toda vez que el responsabilizarse de un paciente con
cuidados especiales implica una mayor tension y presion ante las
circunstancias que pudieran presentarse.

Desempefiarse como cuidador primario implica también el
despegarse de algunas actividades personales, profesionales o familiares por
la carga que se experimenta al estar permanentemente al cuidado de un
enfermo crénico o terminal. En el caso del paciente con hemodidlisis, el
cuidador debe considerar la atenciéon en cuanto a disciplina médica, que
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incluye toma de medicamentos, procedimientos de higiene; asimismo,
aspectos de nutricion e higiene, recreativos y de descanso. Implica un enorme
y agotador trabajo que conlleva a la ocupacion de la mayor parte del tiempo.

Estudios sobre el cuidador primario en este y otros tipos de pacientes
cuya dependencia resulta importante revelan la presencia de cuadros
depresivos en éstos, por la carga que representa una responsabilidad tal que
orilla al abandono parcial, cada vez mayor, de las actividades personales y/o
familiares; el cuidador primario se convierte en par del paciente, de forma que
abandona una vida personal y presenta ansiedad, depresion y otros sintomas
psicoldgicos que representan un deterioro en su salud mental.

Sin embargo, es éste el que propicia los cuidados necesarios a
pacientes cuyo tratamiento no les es posible seguir en forma individual e
independiente y requieren de otra persona.

Metodologia

Las tres estudiantes de trabajo social fueron asignadas a un hospital de tercer
nivel, para realizar su préctica Preprofesional, de manera inicial Ilevaron a
cabo una investigacion preliminar, como parte del plan de su practica, con el
propdsito de conocer de manera amplia dicha institucion médica, con respecto
a: los antecedentes, misidn, visién, valores, objetivos, organizacion, servicios
proporcionados a la poblacién usuaria, infraestructura fisica, costos del
servicio, entre otros, de acuerdo a Fernandez (como se citd en Pastor y
Martinez, 2014) :

Deben conocerse sus objetivos, sus programas, zona de influencia, poblacion

a la que atiende, personal y otros recursos con los que cuenta, estructura

organica, funciones y acciones de los profesionales, disponibilidad hacia los

alumnos o profesionales que se integren en ella, y todo aquello que

determine la conveniencia o no de establecer un acuerdo formal. (p.51)

De manera mas puntual, fue en la sala de hemodialisis, donde
decidieron enfocar su atencion. Posteriormente, llevaron a cabo el proceso de
investigacion formal, para el conocimiento de la realidad social, como
expresan Gonzalez e Infante (como se citd en Sanchez, 2004, p.241) “la
institucién o la comunidad es la realidad que se quiere conocer para poder
trabajar eficazmente en ella”. Se realizd bajo un enfoque mixto, a través del
método cuantitativo, mediante la aplicacion de un cuestionario, como
instrumento indispensable en la investigacion, debido a que les permitid
recopilar los datos necesarios para alcanzar el objetivo de investigacion:
“conocer si el cuidador primario tiene nocion acerca de los cuidados
alimenticios que debe brindar al paciente que acude a la unidad de
hemodialisis de dicha institucion hospitalaria”; ademas de tener un
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acercamiento directo con el cuidador primario, conociendo de esta manera
aspectos relacionados con el estado nutricional del paciente y la relacion que
tiene con el familiar mas cercano. Ya que la base para toda intervencién del
trabajo social, es el conocimiento de lo que aqueja a la persona, grupo,
comunidad o institucion, y la manera en que se ha tratado de atender esa
situacion, como lo afirman Cid de Ledn y Vazquez (como se cit6 en Cabello y
Castro, 2016):

El ser humano que tiene dolor y sufrimiento ante la proximidad de la muerte

0 de un ser querido requiere por parte del equipo de trabajo social de un

profundo conocimiento no sélo de la personalidad, sino de los aspectos

biolégicos, legales, econémicos, sociales y espirituales relacionados con el

proceso de enfermedad terminal. (p. 223)

El cuestionario se formul6 con 50 items distribuidos en 5 secciones,
con variables como: datos generales, aspectos alimenticios, informacion
adquirida sobre el padecimiento, participacién en actividades relacionadas con
estilos de alimentacion y recursos con los que cuenta, asi como la relacion
entre paciente y cuidador primario; se aplicé a un universo total de 24
cuidadores primarios. El procesamiento de datos se llevo a cabo a través del
programa computacional Excel, de Microsoft.

En cuanto al paradigma cualitativo, se hizo uso de la observacién
participante, ya que “es el proceso que autoriza a los investigadores a aprender
acerca de las actividades de las personas en estudio en el escenario
natural”...(Gallo, como se cit6 en Guinot , 2009, p.101) ,realizando un
recorrido guiado por un profesionista del trabajo social, por todas las &reas
que conforman el hospital, con principal énfasis aquellas donde interviene
trabajo social , a fin de conocer de viva voz, las funciones que realizan estos
profesionistas; asi como identificar en que area existe un mayor nimero de
usuarios atendidos, teniendo un acercamiento con ellos, para identificar sus
necesidades y expectativas. De igual forma se pudo apreciar las actitudes de
los usuarios al momento de responder el instrumento de investigacion y el
estado emocional en el que se encuentran.

Mediante la técnica de la entrevista informal a los profesionales en
trabajo social de cada éarea, se pudo obtener una referencia previa de las
situaciones atendidas y las necesidades que con mayor frecuencia presentan
los usuarios que acuden a recibir algin tratamiento, a fin de determinar el
contexto de intervencion.

Posteriormente mediante el uso de la técnica del didlogo, se logré tener un

acercamiento mas directo con la trabajadora social responsable de la unidad

de hemodialisis, en donde se trataron aspectos relacionados con la situacion

de los pacientes y los procesos por los cuales atraviesan, ante la enfermedad,

tanto de manera individual como familiar; asi como la evaluacién social que

se realiza del paciente y su familia y los procedimientos establecidos para la
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atencion de los profesionistas del trabajo social. Esto permitié tener un
panorama hacia donde se deberia enfocar la intervencion, considerando las
necesidades presentes dentro de la unidad. Como refieren Vazquez y Cid de
Ledn (2014):
Para el trabajo social es de gran interés conocer la manera en la cual se estan
atendiendo... los efectos psicosociales que se producen a nivel personal,
familiar, en las interacciones de los grupos primarios, en la accesibilidad a

los servicios de educacion, salud.... (p.216)

Un instrumento fundamental durante la practica, es el diario de campo, en el
cual se lleva un registro de las actividades realizadas, y en el cual se describen
situaciones relevantes de la practica que puedan ser Utiles para los fines de la
investigacion.

Después de tener los resultados, se elabora el diagndstico social
(Ander-Egg, 1985):

Es la conclusion del estudio o investigacion de una realidad, expresada en un
juicio comparativo sobre una situacién dada: es el procedimiento por el cual
se establece la naturaleza y magnitud de las necesidades y problemas que
afectan al aspecto, sector o situacion de la realidad social motivo de estudio-
investigacion en vista de la programacién y realizacion de una accion. (p. 95)

A través del cual se realiza una correlacién de las situaciones
existentes, mediante un diagrama causal, con la finalidad de identificar las
causas que estan originando el problema; posteriormente se debe jerarquizar
y determinar sobre cudl de ellas se va a actuar considerando la factibilidad de
llevarlo a cabo mediante la implementacion de lineas de accién.

El diagndstico social dio pauta para la intervencién del profesional
en trabajo social dentro del campo de accidn, es decir, no solo se realiza para
saber qué pasa, si no para saber qué hacer.

Mediante el plan de intervencion, se establecen las actividades que se
proponen para la atencion de la problematica, necesidad o &rea de oportunidad
existente, con el propdsito de lograr un cambio, como afirma Escartin (1998,
p- 27) “la intervencion es una accion especifica del trabajador social en
relacion a los sistemas o procesos humanos para producir cambios. Es el qué
hacer, pero también el como hacer”.

Para efecto de la intervencion, las alumnas de la practica pre profesional
consideraron los siguientes objetivos:
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General

Promover en el cuidador primario una cultura alimenticia saludable, que
favorezca a los pacientes con insuficiencia renal cronica.

Tabla 1: Objetivo general
Fuente: Reporte Técnico de T.S. 2016-2017

Especificos

e Sensibilizar al cuidador primario, paciente y equipo de salud acerca
de la importancia de brindar una alimentacion saludable al paciente
con insuficiencia renal.

o Informar al cuidador primario temas relacionados con la adopcion de
las actitudes y préacticas alimentarias adecuadas y saludables.

e Desarrollar en el cuidador primario habitos de alimentacion
saludable.

Tabla 2: Objetivos especificos
Fuente: Reporte Técnico de T.S. 2016-2017

Para alcanzar estos objetivos, determinaron como estrategias: sensibilizacion,
motivacidn, interaccion y educacion, a través de las cuales se desarrollaron las
actividades de intervencidn, planificadas de la siguiente manera:

ACTIVIDADES OBJETIVOS
Elaboracion de un registro con el . Contribuir con el cuidador
menu de la semana. primario a llevar un control
Proyeccion de videos reflexivos alimenticio  del  paciente  con

enfocados en una alimentacién

insuficiencia renal crénica, a través

saludable. de la reflexion si lo que consume es
Dialogo entre pacientes adecuado y recomendable o no para
trasplantados y  cuidadores su salud.

primarios para compartir el estilo . Sensibilizar y concientizar al
de alimentacion que adoptaron cuidador ~ primario  sobre la
durante el tratamiento. importancia de la alimentacion
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Elaboracion de triptico
informativo sobre alimentacion
saludable.
Implementacion de  modulo
informativo 'y directorio de
nutriélogos para un fécil acceso
de la informacién.

Elaboracion de un video a través
del cual el cuidador primario
exprese algunas recomendaciones
para futuros pacientes que acudan
a la Unidad de Hemodiélisis.
Gestion de profesionales en
nutricién para la exposicion de
tematicas relacionas con una

alimentacion saludable.

Platica  educativa con un
Nutridlogo: “Preguntale a un
experto”

Proyeccién de Video: “Cocina

con salud”

adecuada en los pacientes con
insuficiencia renal.
. Lograr a través de la
interaccion grupal y manifestacion de
la experiencia, un aprendizaje sobre
la importancia de la alimentacién
saludable.

. Facilitar el acceso a la
informacion de los cuidadores
primarios y pacientes de la unidad de
hemodialisis.

. Lograr que los pacientes y
cuidadores primarios cuenten con
instancias para la atencion de sus
dudas respecto a la alimentacion
saludable y cuidados.

. Reforzar conocimientos sobre
alimentacion saludable para pacientes
con insuficiencia renal crénica, a
través de la manifestacion de la
experiencia de cuidadores primarios.
. Integrar la participacion de
expertos en la exposicion de
tematicas con énfasis en alimentacion
saludable para pacientes con
insuficiencia renal crénica.

. Informar al cuidador primario
sobre los alimentos que favorecen la
nutricion del paciente con
insuficiencia renal, a través del
apoyo de un profesional.

. Exhortar al cuidador primario
a mejorar los patrones alimenticios

del paciente y promover la sana
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convivencia entre el personal de
salud, pacientes y familiares.

. Conocer el testimonio sobre
el impacto del buen comer en
pacientes con insuficiencia renal

crénica..

Tabla 3: Estrategias
Fuente: Reporte Técnico de T.S. 2016-2017

El modelo de intervencion social utilizado es el “sistémico”, basado en la
teoria de los sistemas.
De acuerdo a Viscarret (2007):

El modelo se fundamenta en el principio de que las personas para la

realizacion de sus planes y para la superacion de las dificultades que les

plantea la vida dependen del apoyo que les presten los sistemas sociales

existentes en su entorno social inmediato. (p. 274)

Se considera como base tedrica para atender la necesidad del
conocimiento en aspectos nutricionales a la Teoria General de Sistemas, la
cual permite la explicacion de los fendmenos que suceden en la realidad y que
permite hacer posible la prediccion de la conducta futura de esa realidad, a
través del andlisis de las totalidades y las interacciones internas de estas y las
externas con su medio; en este caso los cuidadores primarios , pacientes y
equipo de salud como son parte de este sistema, mismos que trabajan en
conjunto para desarrollar y adoptar una cultura alimenticia saludable para
beneficio de quien padece de insuficiencia renal .

Permitiendo que la informacion brindada a los cuidadores primarios
sea proporcionada a través del abordaje de los diversos sistemas: el equipo
multidisciplinario formado por médicos, trabajador social, enfermeros y
nutriélogos; la familia, representada por el paciente y el cuidador primario; el
ambito administrativo, en el que se encuentran otros profesionistas que tienen
que ver en la atencién de los pacientes, a fin de que exista una comunicacién
asertiva para el buen manejo de la informacién y que ésta siga dandose
continuamente para las préximas personas a ingresar al tratamiento,
aprovechando los recursos, ya sean internos o externos que los cuidadores
primarios poseen, pudiendo ser estos, el compartir experiencias o
conocimientos adquiridos anteriormente en relacion a estilos de alimentacién
saludable para pacientes que se encuentran en un estado de salud igual o
similar.
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Resultados

Respecto a los datos que se obtuvieron en la fase de investigacion destacan los
siguientes:

Los cuidadores primarios tienen un parentesco cercano con el
paciente que presenta la insuficiencia renal, en su mayoria madres, esposas 0
hijas, lo que manifiesta el apoyo emocional brindado hacia él durante el
tratamiento. 63% son del medio urbano y 37% del medio rural. El nivel
socioeconémico es bajo en su mayoria. Cabe sefialar que en cuanto al periodo
de tiempo que llevan asistiendo a la sala de hemodialisis, el minimo es de tres
semanas, al momento del estudio, y el maximo es de méas de dos afios; de un
total de 24 cuidadores primarios, el 79% son del sexo femenino y el 21 %
masculino; 63% son mayores de 40 afios, 17% tiene entre 36-40 afios, 12% de
31 a 35 afios y sdlo el 8% de 21 a 25 afios (Figura 1):

mA) 15-20

EDAD afos

OB) 21-25
afos

Figura 1. Rango de Edad
L . 177
Fuente: Elaboracion propia

De ellos, solo un 17% ha participado en actividades relacionadas con el
cuidado alimenticio que se le debe brindar al paciente con insuficiencia renal,
mientras que el 83% restante no ha sido participe de este tipo de actividades
de informacién y educativas (Figura 2):

77 Todas las figuras del documento son elaboracién de los autores.
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ALGUNA VEZ, ¢USTED HA
PARTICIPADO EN ACTIVIDADES
RELACIONADAS CON EL CUIDADO

ALIMENTICIO DEL PACIENTE?

Figura 2: Participacion en actividades
Fuente: Elaboracién propia

En lo que respecta al conocimiento que poseen los cuidadores primarios en
relacion al cuidado alimenticio brindado al paciente, la mitad del universo
total investigado, 50% tiene un conocimiento medio relacionado con la
alimentacion correspondiente, debido a que han escuchado por familiares y/o
amigos que han pasado por la misma situacién que el paciente, asi también
por personal capacitado al inicio del tratamiento representado en un 33%, pero
consideran que aun resulta importante indagar y aprender mas sobre esta
tematica, mientras que un 17% no tiene nocion del tema (Figura 3):

¢TIENE CONOCIMIENTO ACERCA
DEL CUIDADO NUTRICIONAL QUE
DEBE BRINDAR AL PACIENTE?

Figura 3. Conocimiento del tema cuidado nutricional
Fuente: Elaboracién propia

El cuidador primario considera de suma importancia aprender nuevas técnicas
y modos de preparar y seleccionar los alimentos viables para el paciente
(Figura 4), debido a que tiene el temor que esto sea perjudicial a corto o
mediano plazo, ya que al no llevar una alimentacién saludable, pueden existir
efectos posteriores que compliquen mas el tratamiento, pues consideran que la
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hemodialisis les ayuda a “limpiar a sangre”, pero no es el unico recurso

necesario.

¢CONSIDERA IMPORTANTE TENER
CONOCIMIENTO ACERCA DE LOS
CUIDADOS ALIMENTICIOS DEL

Figura 4. Importancia del conocimiento sobre el tema
Fuente: Elaboracion propia

Se requiere capacitar, orientar y asesorar a los cuidadores primarios para que
puedan apoyar al paciente durante y despues del tratamiento, de igual manera
saber las medidas de higiene que se deben de tener después de ser
trasplantados y que la informacidn se brinde en su momento y no cuando
pasen cosas desfavorables, considerando la importancia que implica una
buena alimentacion en estos casos, con el fin de disminuir la ansiedad en los
cuidadores primarios.

En la elaboracién de Diagndéstico Social las estudiantes, utilizaron el diagrama
de Ishikawa (Figura 5) , para hacer el anélisis causal:

Institucién

Prestatarios no capacitadosen temas de nutricion

Poco apoyo al paciente

Falta de acceso a la informacion A 2 2 =
No existen médulos informativos

Conocimiento parcial del cuidador

primario en aspectos nutricios de

pacientes con insuficiencia renal
crénica.

Bajo nivel de preparacion académico

Pocotiempo en el tratamiento
Poca atencion en aspectos de nutricién hacia

Servicios externos al hospit:

Desconocimiento de institucionesde apoyo,

ani en

Personal

Unidad de
hemodiélisis

No se cuenta con apoyo p!

Cuidador
primario/paciente

Figura 5: Diagrama Causal
Fuente: Elaboracién propia
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Una vez procesados y analizados los datos se concluyé que dentro de la
Unidad de Hemodialisis del Hospital de Cd. Victoria, existe la necesidad de
ampliar y reforzar los conocimientos que el cuidador primario posee en
relacion a los aspectos nutricionales que debe brindar al paciente con
insuficiencia renal, debido a que como factores causales se encontrd que en lo
que concierne a los cuidadores primarios hay insuficiencia de conocimientos
respecto al tema, algunos debido al poco tiempo de haber llegado a la sala de
hemodialisis; ademas de no contar con un apoyo profesional de nutriélogos,
desde el inicio del padecimiento de su paciente, asi como tener un
desconocimiento sobre organismos gubernamentales y no gubernamentales
que les pueden proporcionar el apoyo.

Como resultados inmediatos de la intervencidn social, se dio la
aceptacion, sensibilizacién y conciencia de los cuidadores primarios sobre la
necesidad imperante de capacitarse sobre el tema de la alimentacion
saludable, ya que esto les hace tener inseguridad y sentir ansiedad; permitié el
acercamiento de profesionistas, expertos en la materia, quienes a través de su
participacion, lograron transmitir temas importantes y de actualidad, logrando
atenuar la ansiedad del cuidador primario; asi mismo se logré una interaccion
entre los cuidadores primarios, pacientes , el equipo de salud y directivos,
permitiendo que se diera una comunicacion abierta, a través de la cual se
recibieron comentarios y sugerencias por parte de los pacientes y sus
familiares; esto conmind a las autoridades directivas a comprometerse para
atender las necesidades mas apremiantes, tomando en cuenta la opinién de
quienes padecen los estragos de la enfermedad, exhortandolos a mantener el
acercamiento y la comunicacién; ademas el compromiso de crear un foro
abierto hacia la comunidad, a través de las redes sociales.

El hacer la difusion sobre los aspectos de nutricion para el cuidado
del paciente con insuficiencia renal, a través de las diferentes actividades
programadas, permitié no sélo el conocimiento en el paciente y su cuidador
primario, ademas fue un gran baluarte para el aprendizaje la poblacion usuaria
de los servicios de salud del hospital.

Discusion

En la presente comunicacion se confirma lo que la literatura a nivel
internacional afirma, que en su mayoria quienes fungen como cuidadores
primarios son las personas del sexo femenino; desempefiando el rol de madre,
esposa o hija, lo que demuestra que aunque ha habido cambios en el sistema
familiar, ante un mundo mas globalizado, las funciones de cuidado siguen
bajo la responsabilidad de la mujer, los patrones no han sufrido cambios, a
pesar del tiempo transcurrido, esto denota dos aspectos fundamentales: por un
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lado la necesidad de generar programas y proyectos de intervencién que
brinden el apoyo social que los cuidadores requieren, tomando en cuenta sus
necesidades y expectativas; ademas de considerar pertinente incluir desde los
niveles basicos de educacion, la informacidn respecto a estos temas, con la
finalidad de crear conciencia social , promover la solidaridad y ser mas
incluyentes con el sexo masculino en este tipo de responsabilidades.

También es importante sefialar que el desempefiar el rol como
cuidador primario, no asegura tener el conocimiento sobre el padecimiento en
particular, que las instituciones de salud deben considerar dentro de sus
politicas internas, como parte del programa de educacién continua para
pacientes y familiares, la capacitacion especifica, acorde a las necesidades.

El acompafiar al paciente durante el trayecto de su enfermedad,
genera en el cuidador primario sobrecarga y situaciones de estrés, lo que a
corto, mediano o largo plazo, contribuye en el desgaste fisico y emocional,
por lo que es imperante implementar programas de salud mental, que
coadyuven a mejorar la calidad de vida de los cuidadores primarios.

Conclusion

Se concluye que la importancia que tiene en el tratamiento del paciente sujeto
a procedimiento de hemodidlisis el cuidador primario resulta fundamental,
dada la cercania entre ellos, ya que por lo general esta responsabilidad es
asumida por un familiar en primera linea. Del sexo femenino en su mayoria,
mayores de 40 afios, no tienen inicialmente experiencia en capacitacion
nutricional, la cual adquieren al involucrarse en el tratamiento de
hemodialisis, gracias a la participacién de miembros del equipo
multidisciplinario.

Existe disposicion en el cuidador primario por aprender sobre temas
de nutricién, y por mejorar la atencion de sus familiares sujetos a
hemodidlisis, conscientes de que una atencidn integral puede propiciar que las
complicaciones no se presenten en forma tan inmediata o consecuente.

Resulta fundamental el instrumentar acciones tendientes a capacitar
al cuidador primario en material de nutricion respecto a sus familiares con
procedimiento de hemodialisis, enfatizando sobre temas que estén
relacionados con la evolucién de su problema nefrologico y formas de limitar
el avance de posibles complicaciones.

En base a los resultados de los estudios realizados, se considera que
es importante ampliar y reforzar los conocimientos del cuidador primario para
que pueda éste ofrecer mejor y mayor atencién al paciente con insuficiencia
renal, para lo que se requiere de la participacién de profesionales de la
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nutricién y apoyo de las instituciones, ya que en ellos, los cuidadores
primarios, existe una gran disposicién por proporcionar ayuda y orientacién a
sus familiares.
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“De la construccion social a la construccion tedrico —
metodoldgica de la nota de Trabajo Social en el contexto
hospitalario”.

Ruth Lomeli Gutiérrez*™®
Nora Hilda Fuentes Le6n'"

Resumen

n el marco la Universidad Veracruzana las funciones sustantivas en la

academia giran entorno de la docencia, la investigacion y la vinculacion de

manera articulada; esta condicién nos da la oportunidad de acercarnos a las
realidades que representan los diversos actores sociales en su vida cotidiana es asi
que bajo este escenario la presente comunicacion tiene su punto de referencia como
parte de los resultados del Proyecto de vinculacion denominado “Intercambio de
Experiencias Teorico- Practicas En Trabajo Social”,  particularmente el
acercamiento con los pares del area de la salud y la préactica docente ha permitido
identificar las diferentes construcciones sociales bajo las cuales se significa la
elaboracion de la nota médico - social sobre los fundamentos teéricos metodolégicos
de la profesion , el anélisis de estas construcciones han sido detonantes para la
demarcacion de situaciones a considerar en su elaboracion desde el Trabajo Social ,
asi como la unificacion de criterios y lineamientos en el llenado de los mismos.
Para el analisis de esta experiencia ha estado sustentado por la Fenometodologia y
Etnometodologia, se utilizé como herramienta de campo el taller como el espacio
de encuentros y desencuentros de cara a cara generadores de didlogo y reflexion en
tres contextos Hospital Regional de Petrdleos Mexicanos, Hospital Regional Valentin
Gomez Farias y colegas de sistemas de salud de Tabasco pertenecientes al Colegio
del Trabajadoras Sociales de esa Entidad Federativa para trascender de la
construccion social de la nota médico social a la construccion basada en los
principios tedricos - metodoldgicos del Trabajo social.

Palabras claves: Construccion social, Método, Reflexividad.

Introduccion

a presente comunicacion tiene como intencion compartir los
resultados de un Proyecto de Vinculacion denominado “Intercambio
de Experiencias Tebrico- Practicas en Trabajo Social”;
particularmente en torno a elaboracion de la nota de Trabajo Social en el area
de hospitalizacién por colegas del Hospital, Regional de Petroleos Mexicanos
de Minatitlan, Hospital Regional Valentin Gomez Farias de Coatzacoalcos y
con integrantes del Colegio de Trabajadores Sociales del Estado de Tabasco
con ejercicio en diversas instituciones de salud. Metodoldgicamente es un

78 Universidad Veracruzana, Facultad de Trabajo Social.
179 Universidad Veracruzana, Facultad de Trabajo Social.
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trabajo cualitativo, participativo y de analisis fenomenoldgico. En su
desarrollo expone un marco de referencia inductivo-empirico, el proceso
metodoldgico bajo el cual se desarrollo la experiencia y los resultados.

Marco de referencia

Sin duda alguna, uno de los campos mas tradicionales del Trabajo Social es el
campo de la salud en el cual se han detonado una serie de modelos
institucionales que han marcado de manera significativa para el gremio una
representacion sobre el hacer profesional. Sin embargo retomar sus
antecedentes ha permitido reflexionar sobre el predominio de esos marcos
institucionales y su relacion con la imagen que los usuarios de las diversas
instituciones de salud construyen sobre el profesional del Trabajo Social.

Bajo esta premisa esta comunicacion toma como punto de partida las
primeras précticas desde lo social en el marco de las instituciones de salud.
En términos de la Maestra Nelia Tello:

La intervencidn social recae en lo social, los sujetos de lo social, ya

individuales, ya colectivos, son parte de la construccion histdrica de

la realidad. Asumirlos y asumirse como tal fundamenta la posibilidad

de un cambio intencionado en una realidad dada. (Tello, 2017, p. 5)

En una mirada desde y para adentro del quehacer profesional bien se
puede decir que hay una intension de privilegiar la reflexién del hacer mismo
en su construccion historica-social, observandonos como sujetos que en lo
individual y colectivo hemos aportado con nuestras representaciones un
significado social sobre lo que somos como miembros del gremio.

Garcés (2011) construye una compilacién cronoldgica considerada
para este tema como importante denominada Historia cronoldgica del Trabajo
Social en los Estados Unidos. En dicho documento describe las
contribuciones del Dr. Cabot al ejercicio del Trabajo Social con repercusiones
en los Hospitales de los Estados Unidos del cual hace referencia en lo
siguiente:

Después de 1905 la mayoria de las trabajadoras sociales fueron
entrenadas como enfermeras. Cabot cambi6 la manera en que el departamento
de servicios ambulatorios del hospital funcionaba, pensando que las
condiciones econdmicas, sociales, familiares y psicoldgicas eran la causa de
las muchas condiciones que los pacientes presentaban cuando llegaban al
hospital. Cabot pensé que las trabajadoras sociales podrian trabajar en una
relaciéon complementaria con los médicos quienes se encargarian de los
problemas fisiolégicos y las trabajadoras sociales se encargarian de los
problemas psicosociales. (Garcés, 2011, p.4)
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En su génesis, el Trabajo Social hospitalario desde la valoracién con
un trasfondo fisioldgico fue imaginado en un hacer que trasciende los muros
de la institucidn y especializado en y para el abordaje de la realidad en las
dimensiones psico-sociales. Por otro lado es importante hacer énfasis en la
construccién de una accion profesional multidisciplinar que explique el ciclo
de la salud-enfermedad-salud. En su momento visién que posiciona y
reconoce al quehacer profesional importante y necesario en la atencion de las
pacientes-usuarios del sistema de salud con habilidades, conocimientos y una
actitud para la investigacion como el eje para orientar la atencion del
paciente.

Sin duda alguna la innovacién de ciencia y técnica en las Ciencias
Sociales por un lado dan la oportunidad a los profesionales del Trabajo Social
para la construccién de escenarios desde diversas miradas ya sea por
adopcién de una mirada o en términos de complementariedad. Por otro lado
en términos metodoldgicos la utilizacién de los enfoques cuantitativos y
cualitativos.

Las ideas y concepciones que bajo la forma de teorias estructuran
determinadas visiones del mundo, la légica inmersa en los procedimientos
utilizados para el abordaje de realidad y los objetos especificos, conforman
una amalgama-de intimas articulaciones y conexiones- definitoria de las
opciones metodoldgicas que en un momento dado se asumen. (Vélez, 2012, p.
57)

Es interesante reconocer que en lo individual se construye una
concepcién que también determina la seleccion estrategias especificas de
actuacion profesional como bien lo plantea la misma autora; que toda accién
se construye a partir de una concepcién y que en la seleccion de las
estrategias de actuacion consideradas pensadas desde el Trabajo Social se
encuentra una carga con un conjunto de representaciones en lo general sobre
lo social y en particular sobre el Trabajo Social.

Aunado al origen que da existencia al Trabajo Social en el contexto
de la salud se suman las aportaciones de los pioneros y contemporaneos en
relacion a los métodos, metodologias y técnicas para la intervencion. Autores
como: Gallardo (1976); Ander-Egg (1984); Rangel (2002) cuyas
construcciones que desde sus particulares experiencias y miradas coinciden en
representar un proceso que tiene su origen con el estudio social, el
diagndstico, la planificacion, la ejecucion y evaluacion. Otros incluyen
procesos especificos como la sistematizacidn, educacién, orientacién social y
organizacion.

Sin embargo cualquiera que sea la referencia es un hecho, que la base
de toda decision para resolver o atender un problema radica en la forma en
que se aborda el problema o necesidad social y que los programas de
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formacion de los Trabajadores Sociales en sus niveles técnicos, licenciatura y
posgrado incluyen como un saber necesario los contenidos de la
investigacion social y lo métodos, metodologias y modelos de intervencion en
Trabajo Social. Estas condiciones permiten construir como imaginario, que
en el ambito de lo laboral los y las Trabajadoras Sociales desempefien
procedimientos de este campo del conocimiento; que en particular es el campo
de la salud donde esté obligado a evidenciar el desempefio profesional ante la
solucion del problema o necesidad social a través de las nota médico — social.

En su momento fue Cabot (Como se citd en Garcés, 2011) quien
pensé que las trabajadoras sociales podrian trabajar en una relacién
complementaria con los médicos quienes se encargarian de los problemas
fisiologicos y las trabajadoras sociales se encargarian de los problemas
psicosociales. Si bien en su conjunto los niveles de atencion requieren de un
proceso multidisciplinario y desde la academia trasdisciplinarios, se ha
hecho interesante lograr una aproximacion con las practicas ejercidas por los
colegas ante esta tarea y ante los modelos, métodos e instrumentos que utiliza
para dar cuenta de su participacion profesional en el proceso de la
enfermedad-salud-enfermedad.

Sumamos a la interrogante ;Qué hacer para contribuir a la
modificacion de la situacién-problema? La interrogante ;Cémo evidenciar
que lo que he identificado como objeto concreto de intervencion se esta
modificando?)

El objeto de intervencidn de trabajo social, entendido como el
espacio de las relaciones, las interacciones, los vinculos, los lazos que se
establecen entre los sujetos sociales, o bien los procesos sociales. No importa
el problema que se aborde, siempre es necesario enfocarse en lo social, lo cual
evitard la perdida de especificidad de nuestra intervencién y que ésta se
diluya en actividades de apoyo o de servicio. (Tello y Ornelas, 2015, p. 20)

Si contextualizamos en el campo de la salud la construccion del
objeto de estudio se requiere que el profesional sea capaz de establecer una
serie de relaciones con otros, en este caso con los integrantes del equipo de
salud, el enfermo y su familia lo interesante de esto es que como sujeto social
el Trabajador Social ha construido una subjetividad en su relacién con
vinculos previos y fuera del contexto institucional y bajo la cual estructura
Su pensamiento.

En el marco institucional las y los Trabajadores Sociales han
integrado como parte de su ejercicio la importancia de elaborar la nota medico
social como un instrumento al parecer mas de presencia que de evidencia en
los procesos de atencion. La demanda de las jefas de Trabajo Social de
servicio a la academia para buscar una alternativa que eviten que las y los
colegas repitan los diagnésticos médicos ha favorecido a la reflexion sobre: el
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posicionamiento profesional los modelos de actuacion, los métodos,
metodologias y herramientas para la identificacion del problema o necesidad
y el seguimiento de su actuacion es decir:

La Institucionalizacién bajo este proceso por el que se construye el
sentido de la realidad social se encuentra el hecho de externalizacién que
llevan a cabo las personas; es decir, deben producir lo que necesitan para
sobrevivir. En este proceso de externalizacion las personas suelen desarrollar
pautas habituales de accion e interaccién en situaciones recurrentes. La vida
seria imposible sin la existencia de habitos. Seria sumamente dificil decidir
una accion apropiada para cada nueva situacion. (Ritzer, 1993, p. 284)

Si bien los y las colegas integran a su practica diagnosticar como lo
hace el medico como acto de cumplimiento en el expediente clinico de los
pacientes y una forma de subsistencia en el area de hospitalizacion hecho
aceptado y no cuestionado durante mucho tiempo sin embargo después de
este acto supletorio la situacion se complejiza en el sentido de no tener ahora
que escribir para dar seguimiento al diagndstico a través de la nota de Trabajo
Social.

Bajo este panorama se parte del principio que el profesional en su
connotacion de sujeto se manifiesta como un sujeto inmerso y mediado por
significados compartidos y construidos en la colectividad ya que en la
colectividad esta accion de creer que es correcto indicar el diagndstico del
médico en el propio sin embargo limitado para dar seguimiento profesional
desde lo social.

Proceso metodol6gico

Metodoldgicamente el presente trabajo es cualitativo dado que: en su
naturaleza inductiva, responde a la demanda de las jefas de Departamento de
Trabajo Social y necesidades de un colectivo gremial respecto a como mejorar
la estructura y contenido de la nota medico social. Es Fenomenoldgico ya que
se ha hecho énfasis en la manifestacion de las experiencias en su dimension
individual y colectiva. Asi mismo se ha privilegiado el taller como el espacio
de encuentro y desencuentros entre los sujetos y los sujetos con las demandas
institucionales relacionadas a la construccion de la notas de Trabajo Social,
recupera y analiza el discurso de los y las participantes. En términos
Etnometodoldgicos se ha privilegiado “la reflexividad entendida como el
proceso en el que estamos todos implicados para crear la realidad social
mediante nuestros pensamientos y nuestras acciones” (Ritzer,1993, p. 289).
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Resultados

El proceso de campo se ha desarrollado por los siguientes momentos:

Identificacion  del problema (Primera aproximaciéon) Los
Proyectos de Vinculacién Universitaria favorecen el acercamiento
con los diversos sectores a sus problematicas y necesidades, en el
caso de las autoras de manera particular con las colegas inmersas en
diferentes ambitos de la profesion. Sin duda alguna el méas detonante
y demandante ha sido el ambito de la salud a través de la
participacién como facilitadoras en los programas de Educacion
Continua de los Hospitales. Este espacio ha sido el determinante para
develar las dificultades que presentan los colegas para responder a la
exigencia en la elaboracion de la nota de Trabajo Social en el area de
la hospitalizacion y se pide sea incluido como parte de los
contenidos de la Educacién Continua. Situacién parecida en el caso
del Colegio de Trabajadoras Sociales del Estado de Tabasco sin
embargo con una representacion mas amplia en el sentido de que
aglutina a colegas de los diversos niveles de atencién del sistema de
salud.

Construccidn de estrategias Cuando se tienen conocimientos sobre
la naturaleza y dindmica de las instituciones cualquier propuesta
aunqgue surja de su interior genera incertidumbre para quien la disefia,
en este sentido nos propusimos disefiar un proceso que no
respondiera al planteamiento institucional por un lado y por otro a
una posible receta quizas esperada por los colegas. Privilegiamos la
construccion racional dada por la experiencia individual vy
enriquecerla con la subjetividad de la colectividad; posicionar a los
Trabajadores Sociales como sujetos histéricos en su propio deshacer
y hacer. Cazzaniga (como se cit6 en Rangel, 2014) refiere: La nocién
de sujeto se configura en uno de los aspectos constituido de la
disciplina , y que su andlisis est& intimamente relacionado con otros
aspectos tales como corrientes tedricas, objetos, objetivos, estrategias
metodoldgicas, espacio profesional en un contexto sociohistorico
determinado.

Incluir en esta nocion la concepcién de la condicién humana en toda

su dimensién y generar un escenario en donde la palabra, las emociones y la
experiencia orienten este deshacer y hacer en relacion a la nota de Trabajo
Social. En este sentido se construyeron las siguientes preguntas generadoras:

¢Qué es una nota de Trabajo Social en el contexto hospitalario?

(como la defino, cudl es su funcion y/o intencion de una nota)
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Considerando, tu experiencia, tus cargas de trabajo, el papel de las
notas de Trabajo Social en el proceso de atencion hospitalaria vy
poshospitalaria.

¢Cuales seria los criterios para integrar una nota de Trabajo Social en
el expediente clinico?

En esencia ¢cuales son los rasgos distintivos entre la nota del Médico
y la nota del Trabajador Social?

¢Cudles son los instrumentos y técnicas auxiliares para la elaboracion
de la nota de Trabajo Social?

e Operacion de la estrategia. La operacion de la estrategia estuvo
sujeta al siguiente protocolo: Determinar con las responsables de los
grupos lugar y hora de inicio. Autorizacion institucional para la
asistencia de los participantes y el Planteamiento de las preguntas
generadoras utilizando el taller como espacio para la reflexién y el
aprendizaje colectivo.

e Propuesta de mejora (deshacer y hacer) Proceso de reflexion sobre
la naturaleza de la nota de Trabajo Social y toma de decisiones para
su implementacion.

A continuacion se exponen algunas de las representaciones
manifestadas en las respuestas a las preguntas generadoras.

-Es registrar los datos mas relevantes del paciente durante su ingreso y
estancia hospitalaria. Registrar estudios y eventos solicitados. Tiene la
intencién de llevar registro de lo realizado durante su estancia hospitalaria.

-Es un registro legal en el cual se registran los datos de un paciente para
conocer su entorno familiar y social y su funcién para conocer la problematica
que esta pasando el paciente.

Es una recopilacion de datos del paciente registro de intervenciones sociales
del paciente satisfactorios que benefician el contexto de salud del paciente. En
conjunto con tratamiento médico.

Es una descripcion de la problematica social que nos permite conocer el
entorno social del paciente tanto hospitalario como familiar tomando como
punto principal el bienestar del paciente.

La recopilacion de datos del paciente de diferentes aspectos que nos ayudan a
identificar y conocer muchos aspectos de la enfermedad y del paciente
T ) para diagnosticar, TX 'y trato del paciente asi como el entorno
familiar , trabajo

La nota de Trabajo Social nos orienta a nosotros como Trabajadores Sociales
para conocer la situacion social y econémica del paciente.

Es la forma de dar a informar acerca de la problematica del paciente y de su
evolucion de ¢l y para conocer su entorno familiar, social (.......... )
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Es el apartado o el espacio asignado a Trabajo Social en el expediente de un
paciente. Tiene la funcién de recabar la informacion mas importante del
paciente en cuanto a su atencién médico-social este hospitalizado o se
encuentre en tratamiento.

Una nota de Trabajo Social es una descripcion de sucesos que presentan los
pacientes, asi como también, familiares, personal médico y paramédico.

Es el desarrollo o relato del ingreso del paciente a la unidad hospitalaria aso
como el dmbito social, familiar en el que se desenvuelve.

Es la observacion del paciente desde el punto de vista social (su dinamica
familiar, su estado emocional, la posible causa de su enfermedad actual) la
defino como una herramienta que nos ayude a apoyar al enfermo a detectar
causas de su estado actual y tratar de darle ayuda desde el punto de
aceptacion, de él mismo, su entorno, cultura y emocional.

Es una descripcion que su principal funcion es dar a conocer los datos
importantes del pacientes, su situacion econdmica, el tipo de familia las
caracteristicas del lugar donde habita, al igual en una nota médica, se da un
posible diagnostico que el médico lo indica; esto conlleva, asi el paciente es
de familia con carencias o no.

Tabla 1.Significado sobre la nota de Trabajo Social
Fuente: Instrumento del Taller, elaboracion propia.

De acuerdo a las construcciones que plantean las Trabajadoras y
Trabajadores Sociales de los diversos contextos donde se replico el taller,
denotan conocimiento y claridad en cuanto a los elementos y la utilidad que
tiene la nota de Trabajo Social en la atencién de la salud integral, aunque
en la practica no se manifiesta con base alo que manifiestan las jefas de
los departamentos de Trabajo social.

Instrumental | Instrumento Recabar informacion
Observacion
Registra datos
Herramienta Recopilacion de datos
Registro legal Forma de dar informar
Esencia Aspecto social - factores | Circunstancias inmediatas

sociales -familiar.
Entorno familiar -social-
trabajo- relacién con la
familia

Familiares, Hospitalario,
Emocional, Dindmica familiar,
Necesidades, Inquietudes,
Relacion con la familia.

Problematica social- | Circunstancias mediatas
hospitalario y  social- | Factores  sociales  Trabajo,
Inquietudes y | Relacion de contextos (Familia,
necesidades que originan | Trabajo, Hospital)

el ingreso-

Problema emocional-
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estado emocional
Relacion del paciente
con la enfermedad-
Dindmica familiar
Problematica del

paciente
Sentido ...“lograr la prevencion y/o correccion de sus habitos
(arazénde | (aspectos) sociales que influyen en su ingreso del paciente y
qué) familia”.

.“como punto principal el bienestar del paciente.
“mostrar la evolucion”.

. “fuente de informacion para el médico”.

“sirve para la comunicacion entre el paciente y el
médico”
“para la recuperacion o rehabilitacion de la salud”.

. “nos ayude a apoyar al enfermo a detectar causas de su
estado actual y tratar de darle ayuda desde el punto de
aceptacion, de él mismo, su entorno, cultura y
emocional”.

“ayudaran al médico a mejorar el diagndstico y
tratamlento para el paciente”
“es un apoyo para el médico
..el médico conocerd el entorno social del paciente

Modalidad | Descriptivo - identificar y conocer muchos aspectos de la
enfermedad

Enfoque Psicosocial (1) Multifactorial (que factores, el entorno,
diferentes aspectos)

Tabla 2. Naturaleza del significado
Fuente: instrumento del Taller, elaboracion propia

El cuadro anterior permite describir la naturaleza de los significados que
construyen los Trabajadores Sociales respecto a la Nota de trabajo Social en
el contexto hospitalario, en cuanto a la naturaleza instrumental la ven
como “Instrumento, Herramienta y Registro legal” donde se “Recaba
informacion” , se “Registra datos”, asi como las “Observacion” respecto al
usuario, buscando identificar las causas de la enfermedad; respecto a La
esencia  punto fundamental de la nota de Trabajo Social expresaron que
debe incluir “Aspecto social , factores sociales , Entorno familiar -social-
trabajo- relacién con la familia, las Problematica social-hospitalario y social-
Inquietudes y necesidades que originan el ingreso, problema emocional,
estado emocional Relacion del paciente con la enfermedad- Dinamica
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familiar, Problematica del paciente; otro aspecto identificado en la naturaleza
es el Sentido que tiene este instrumento para el desarrollo de las
funciones inherentes al Trabajo Social en el &rea de la salud ...“lograr la
prevencion y/o correccion de sus habitos (aspectos) sociales que influyen en
su ingreso del paciente y familia”, “Mostrar la evolucion”.

“fuente de informacion para el médico”. ... “sirve para la
comunicacion entre el paciente y el médico”, “nos ayude a apoyar al enfermo
a detectar causas de su estado actual y tratar de darle ayuda desde el punto de
aceptacion, de él mismo, su entorno, cultura y emocional”.

... “ayudaran al médico a mejorar el diagnostico y tratamiento para el
paciente”...”el médico conocera el entorno social del paciente”, lo expresado
por los participantes nos permite identificar que en cuanto al sentido de la
nota de Trabajo Social , la ven mas como una herramienta de utilidad para
el desarrollo de la funcion del Médico en relaciéon a la atencion que este
debe de brindar a los pacientes , pero no asi como instrumento que le
permita a los Trabajadores Sociales identificar las problematicas sociales
que viven los usuarios, generar un plan social y esta forma contribuir en
la recuperacion de la salud integral; en cuanto a la Modalidad,
Trabajadores  Sociales participantes de las distintas instituciones
concuerdan que debe ser “Descriptivo” aun que le dan mayor importancia
a “identificar y conocer muchos aspectos de la enfermedad” en vez de
centrarse en los aspectos sociales; de acuerdo al Enfoque coinciden en que
debe ser “Psicosocial” donde convergen aspectos ‘“Multifactorial”, si bien
es cierto este debe ser el enfoque de la Nota de Trabajo Social, esto no
concuerda con lo expresado por los participantes en cuanto a al sentido
de esta herramienta .

Nota médica Nota de Trabajo Social

Toma en cuenta la patologia Toma en cuenta el entorno social

Antecedentes de la enfermedad, | Nombre, edad, ocupacion. Dinamica
edad, inicio de la patologia, | familiar, religion, cultura. Grado de
diagndstico, tratamiento estudios, diagndstico, intervencion

Sintomas de la enfermedad, | Entorno familiar. Informacién de sus
tratamiento,  estudios,  historia | derechos y obligaciones, orientacion
clinica. sobre tramites y estudios, canalizacion
a diferentes servicios.

Ficha, nombre del paciente, datos | Nombre del paciente completo, ficha
personales, signos vitales, | datos personales, firma,
antecedentes de la enfermedad, plan | observaciones, plan de trabajo,

tentativo, diagndstico.
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Ficha, nombre del paciente, datos | Datos personales, ficha, sexo,

generales, signos vitales, | religion, observaciones, plan tentativo,

diagndstico, antecedentes y | diagnéstico,  objetivo,  resultado,

desarrollo de la enfermedad, plan | canalizaciones.

tentativo

Aspectos fisicos, anatdmicos Aspectos sociales

Aspectos médicos, diagnostico, plan | Aspectos sociales, familiares,
ambientales, laborales, higiene

Diagnéstico y tratamiento médico Diagnostico social

Aspectos fisiol6gicos ,anatémicos Aspectos biopsicosociales culturales

Nombre, Sexo, Fecha y hora, | Nombre, Edad, No. De expediente,
Diagnostico, Expediente, Cama Cama, Sexo , fecha y hora

Nombre, Edad, Dx. Meédico, | Nombre, Edad, Dx. Social,
Tratamiento médico, Dieta, Estudios | Intervencion de TS, Plan social,

pendientes Seguimiento
Explican sobre los manejos del | Explica situaciones relacionadas con
tratamiento del paciente | problemas sociales del paciente.

(medicamentos resultados de
laboratorios y Rx etc.

Diagnostico médico ,Indicaciones | Nombre,  edad, sexo;  cama;
médicas, Prescripcion de | Diagnéstico, fecha y hora; Situacién
medicamentos , Medidas generales social; Situacién econémica, Familiar
responsable

Antecedente de patologias | La entrevista, (escrita)

familiares, situacion actual.

Antecedentes de enfermedades, | Ingreso: referencia, Situacion
Tratamiento econdmica, Quien lo canaliza, Que

gestiones se realizan

En conjunto con el médico tratante, | Llevar a cabo un plan con el paciente
el plan a seguir con el paciente. a un buen término del mismo.

Nombre del paciente, Fecha y hora | Nombre del paciente, Fecha y hora de
ingreso redaccion de la nota, Edad, | ingreso o redaccion dela nota, Edad,
Sexo, Servicio, Expediente, | Sexo, Servicio Expediente

Desarrollo de la nota

Inicio de padecimiento, Tratamiento | Procedencia del paciente, Orientar
médico o atencion recibida, Estado | sobre el procedimiento y cobertura
general del paciente, Tratamiento | estancia hospitalaria.

médico.

Tabla3. Aspectos distintivos de la Nota médica y la Nota de Trabajo

Social
Fuente: instrumento del Taller, elaboracion propia.

El cuadro anterior describe el discurso de algunos de los participantes en

relacién a las diferencias que ellos consideran existen entre los rasgos

distintivos de la Nota médica y la Nota de Trabajo Social, como se puede

observar  en varios de los participantes hay una gran similitud en los
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contenidos de las notas, esto concuerda con lo que expresan las jefas de los
departamentos de Trabajo Social, en relacion al desempefio de los
Trabajadores Sociales en la elaboracién de Notas que tienen una gran
influencia de las elaboradas por los Médicos, en vez de Notas con enfoque
de Trabajo Social, son pocos los que expresan que la nota debe incluir
aspectos familiares, econdmicos, culturales y sociales de su contexto
inmediato , también dejan de lado el estructurar un plan social para dar
respuesta a las problematicas que manifiesten los usuarios, a través de los
talleres se identifica también que no hay una claridad en los lineamientos a
considerar respecto a que usuarios elaborarle Nota y a cuales no.

Desde el enfoque Fenomenoldgico se identifican las
Representaciones que construyen los participantes:

e “Es muy importante identificar el entorno familiar”

e  “Hablar de una terapia familiar, necesitaria el ¢rupo estar
demandando ese servicio”

e  “Seria necesario tener una especialidad en terapia sistémica,
es necesario estar mas preparadas, pues es necesario estos
conocimientos,”

o  “Es importante la intervencion del Trabajador Social para la
solucion de los problemas. Pues la intervencion les permite
tener una mejor recuperacion.”

o “Si pero lo dificil es tratar de cambiar los formas de pensar,
no nos metemos a cambiar estas formas de pensar.”

o “Se identifica que de la nota medica es de caracter
instrumental, que puede llegar a ser util.”

e “La nota médica es para aportarle al médico, pero seria
importante ver como la estd viendo el médico,”

o “Es muy  sustantiva porque permite identificar situaciones
sustantivas”

e “La nota es descriptiva, pero expresa como se siente el
paciente”

o  “El médico solo ve las notas como algo simple, el médico da
al paciente el medicamento y el paciente no reacciona, pero el
médico solo lo ve desde la parte médica”

o  “Es importante preguntarle al paciente como se siente, para
poder identificar como esta, por que en muchas ocasiones no
se llevan bien con su familia”.

e  “Cuando identifican en la nota situaciones sociales le quieren
dar tiempo , pero las ponen a hacer cuestiones
administrativas”

o  “Su prioridad es darle respuesta a la parte administrativa,
aun cuando es necesaria su intervencion con estos pacientes.”
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e  “Hay pacientes que no necesitan notas , porque por ejemplo
en gineco las pacientes no presentan muchos casos donde se
deba de presentar notas”

o  “Elincluir en el expediente las notas de Trabajo Social
brinda, mayor estatus al Trabajo Social.”

e  “La administracion se tiene que dar cuenta de la importancia
que tiene la nota de TS. Y dejar de lado la parte
administrativa.”

De acuerdo a Galeana de la O. (2005) definir el campo de problemas que

atienden profesiones multidisciplinarias como el Trabajo Social, presenta a
primera vista una gran complejidad; sin embargo, si se realiza un anélisis de
las caracteristicas del quehacer profesional, su intervencion se identifica de
manera clara y precisa en diversas areas de la realidad social.

Sin duda una de las problematicas a las que se enfrenta el
Trabajador Social , es esa falta de definicion del quehacer profesional,
aspecto que pudimos identificar en el discurso de los participantes en los
distintos talleres, aun cuando todos estan inmersos en el area de la salud ,
cada institucion tiene su propio manual de intervencion, su propio
reglamento, esto genera que no sea homogeénea la intervencién de los
Trabajadores Sociales, otra situacion esta en relacion a la prioridad que se
le da en las instituciones a la parte administrativa “Su prioridad es darle
respuesta a la parte administrativa, aun cuando es hecesaria su
intervencién con estos pacientes.”

Al situarme yo misma como profesional en uno de los contextos de
la préctica sometidos a investigacién, pretendia establecer conexiones
explicitas entre las dimensiones de la teoria, practica e investigacion del
trabajo social. Estas conexiones se han perdido o minimizado cuando las
practicas del Trabajo Social se han visto con demasiada frecuencia,
desconectadas de la teorizacion sobre el Trabajo Social, incluyendo la
teorizacion sobre la préactica critica. (Healy, 2001, p.93)

Lo antes expuesto nos llevo a continuar desde la academia con el
proyecto de vinculacion “Intercambio de Experiencias Tedrico- Practicas en
Trabajo Social” con una propuesta de mejora en la construccion de la Nota
de Trabajo Social en el contexto hospitalario, paraello se decidi6 trabajar un
taller de capacitacion para la construccion de diagnéstico social, en
congruencia con los resultados de los procesos de reflexion y en analogia al
proceso desarrollado por el Médicos y del cual se genera la nota que expresa
el proceso de atencidn al o los problemas detectados.

Los instrumentos utilizados en este proceso fueron seleccionados de
acuerdo al contexto de la salud y con referencia a las necesidades que en su
momento les dieron origen. Actitudes, afrontamiento y autocuidado en
pacientes con Diabetes tipo 2; Evaluacién de la calidad de vida en personas
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mayores (Escala FUMAT); Test de percepcion del funcionamiento familiar
FFSIL; Escala de “Gijon” de valoracidén socio familiar en el anciano; indice
del esfuerzo del cuidador; inventario Texas revisado de duelo con el fin de
ejemplificar la atencién a las situaciones comunmente expuestas por los
colegas en su trabajo cotidiano. Para identificar procesos de comunicacion,
relaciones y estructuras familiares se utilizd el Familiograma.

En el desarrollo del Taller se expuso una pelicula que sirvié para
el analisis de las diversas problematicas sociales que en ella se presentan,
se facilito a los participantes los instrumentos antes mencionados, se marcd
tiempo para el llenado de estos de manera individual y posteriormente se
trabaj6é de manera grupal, a través de la técnica de “ lluvia de ideas” se
hizo el llenado de los instrumentos, esto permitié en los participantes el
descubrimiento que la Nota de Trabajo Social no se construye por la
observacién o el sentir de quien la hace, sino en un sentido estricto,
profesional y cientifico; apoyada por los resultados basados en instrumentos
que ademés permitan delimitar el punto de atencion. Diferenciando el
diagndstico del estudio social, se contribuyd a través del intercambio de
teoria - practica en la identificacién de los elementos necesarios que debe
de incluir la Nota de Trabajo Social , a su vez también se consenso
respecto a la importancia de desarrollar un plan de intervencion social que
contribuya de manera fundamentada en la recuperacion de la salud de los
usuarios.
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“Cuidado de enfermeria perdido en pacientes postquirdargicos con
riesgo de caidas”.
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Resumen

puede ver afectada por errores de comisién y omisién. Cuando los cuidados de

enfermeria no se realizan se denomina cuidado de enfermeria perdido,
aumentando el riesgo de que el paciente presente una caida. Objetivo: Determinar el
cuidado de enfermeria perdido en pacientes postquirirgicos con riesgo de caidas de
un hospital de seguridad social. Material y Métodos: Disefio descriptivo
correlacional. Poblacién de estudio fueron 56 enfermeras y 224 pacientes de un
hospital de seguridad social. Se aplicé la encuesta MISSCARE para personal de
enfermeria, Alpha de Cronbach de 0.83 y Cédula de cuidado de enfermeria para
pacientes con riesgo de caidas. Se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial para las
variables del estudio y se construy6 un intervalo de confianza del 95%. Resultados: El
personal de enfermeria percibe las intervenciones de necesidades individuales donde
menos se omite el cuidado M = 82.85 (DE = 13.14) y donde mas omite el cuidado fue
planificacion de alta y educacion del paciente M = 62.67 (DE = 22.92). Los factores
que contribuyen al cuidado perdido fue comunicacién M = 73.39 (DE = 8.79) seguido
de recurso humano M = 73.35 (DE = 7.00). El mayor cuidado de enfermeria perdido
referido por el paciente con bajo riesgo de caidas fue criterio barandales en posicién
elevada (y?> = 20.043, p < 0.001) y barandales en posicién elevada todo el dia en
pacientes con mediano riesgo de caidas (x> = 6.443, p = 0.40). Conclusiones: Los
resultados permitirdn a los administradores de enfermeria, identificar fortalezas y
areas de riesgo en la calidad y seguridad del paciente durante su estancia
hospitalaria, para establecer proyectos de mejora orientados a reforzar los criterios
que obtuvieron la mayor omisién en el cuidado en pacientes con riesgo de caidas.

I a seguridad del paciente es fundamental en la practica de enfermeria, ésta se

Palabras clave: Cuidado, pacientes, riesgo de caidas

180 Facultad de Enfermeria, UANL
%81 Instituto Mexicano del Seguro Social
82 Facultad de Enfermeria, UANL
183 Facultad de Enfermeria, UANL
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Introduccion

as caidas son un problema de salud puablica a nivel mundial,

representan un riesgo real que acontece en el medio hospitalario y

constituye un indicador de calidad asistencial (Lépez, 2010).
Constituyen la segunda causa de muerte a nivel mundial, las cuales son
ocasionadas de manera accidental o no intencionada, como consecuencia de
eventos centinela en los hospitales (OMS, 2012). En el afio 2008, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), inici6 el proyecto de la “Alianza
mundial para la seguridad del paciente”, para lo cual consigné a la Joint
Commission International (JCI) como centro colaborador, en el
establecimiento de medidas clave para reducir el nimero de eventos adversos
que sufren los pacientes al recibir atencién médica (JCI, 2014; OMS, 2008).
La OMS, define las caidas como "consecuencia de cualquier acontecimiento
que precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad” (OMS, 2012). La
seguridad del paciente es fundamental en la practica de enfermeria, para
asegurar la calidad de la atencién; sin embargo, esta se puede ver afectada por
los errores de comisién y de omision; cuando los cuidados de enfermeria no se
realizan, se omiten o se retrasan, se denomina “cuidado de enfermeria
perdido” (Kalisch, 2006 ) por ello, aumenta de manera significativa el riesgo
de caida del paciente (SS, 2010).

Con relacion a esto, en México el Consejo de Salubridad General, ha
creado nuevas estrategias que permitan garantizar la seguridad del paciente,
asi como evidenciar la calidad de atencion que se brindan y facilitar asi, la
creacion de indicadores de evaluacion. Por ello se crearon las metas
internacionales para le seguridad del paciente, entre las que se encuentra la
meta 6, reducir el riesgo del dafio al paciente por causa de caidas, por ser esta
una de las causas mas comunes que generan lesiones y dafios en los pacientes
hospitalizados (CSG, 2015). Con respecto al cuidado de enfermeria perdido,
este fue estudiado por Kalisch (2011), quien identificé el alcance de la
atencion perdida en el entorno de cuidados intensivos. Las conclusiones
revelaron que la atencién pérdida predomina en las actividades como:
deambulacién, cambio de posicién, valoracién, educacion del paciente,
planificacion del alta, apoyo emocional, vigilancia de los pacientes y
administracién de medicamentos. En otro estudio realizado en dos hospitales
del medio oeste de Estados Unidos, los autores determinaron el grado y tipo
de cuidado de enfermeria perdido y la asociacién con resultados adversos,
esto fue informado por los pacientes. Estos refieren de méas cuidados de
enfermeria perdido en los cuidados béasicos, comunicacién y el tiempo de
respuesta del personal de enfermeria. Se concluy6é que los pacientes no
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estaban recibiendo toda la atencion de enfermeria que se requiere (Kalisch,
Xie y Dabney, 2013).

La informacién sobre caidas es limitada en pacientes hospitalizados
después de la cirugia, sin embargo, se han estudiado las caidas en donde la
disminucion del cuidado de enfermeria, sucede cuando la enfermera carece de
tiempo suficiente para brindar todo el cuidado necesario al paciente, mismo
que es percibido como necesario desde el conocimiento del personal de
enfermeria y constituye una causa importante de morbilidad, incluyendo
fracturas, traumatismos cerrados de craneo y laceraciones (Schubert et al.,
2008). El sustento tedrico del presente estudio se basa en el modelo del
cuidado de enfermeria perdido de Kalisch (2009) el cual plantea que la
ausencia o el no realizar cierto estdndar en el cuidado de enfermeria, da como
resultado situaciones que ponen en riesgo al usuario de los servicios de salud,
en especial las caidas en pacientes. Este modelo esta basado en los conceptos
de Donabedian (1966), entre los que se encuentran: la estructura, el proceso y
el resultado.

La estructura se refiere al hospital, unidad de atencién del paciente y
las caracteristicas individuales del personal de enfermeria. El proceso se
refiere a la pérdida de la atencion de enfermeria que representa el cuidado de
enfermeria perdido. Y los resultados se refieren a los efectos directos de la
omisién del cuidado. Las caracteristicas de la unidad y del personal de
enfermeria se asocian con el cuidado de enfermeria perdido e influyen en los
resultados de caidas en pacientes. Este modelo incluye tres factores que
contribuyen al cuidado de enfermeria perdido entre ellos se encuentran:
recurso humano, recursos materiales y la comunicacién. Con relacion a
recurso humano; se refiere al personal de enfermeria, incluye nivel
académico, categoria, antigliedad en la institucién y en el servicio actual,
ademas de afios de experiencia laboral y el turno al que estd asignado, el
namero insuficiente de personal, sobrecarga de trabajo (tiempo de atencién
requerida por el paciente) y asignacién de pacientes, entre otras. Con respecto
a los recursos materiales se consideran: los medicamentos no disponibles para
su administracion, equipos en mal estado, entre otros. La comunicacion, se
refiere a la ineficaz comunicacion en el mismo equipo de enfermeria, con el
personal médico y con otros departamentos.

Los elementos del cuidado son todas aquellas intervenciones
realizadas por el personal de enfermeria, que se le otorgan al paciente, con el
objetivo de cubrir sus necesidades individuales. Estos elementos del cuidado
se dividen en cuatro dimensiones: 1) intervenciones de necesidades
individuales, 2) planificacion de alta y educacion del paciente, 3)
intervenciones del cuidado bésico e 4) intervenciones de cuidados con
evaluaciones continuas. Las intervenciones de necesidades individuales es
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donde se valora la atencion del paciente y se planifican los cuidados, entre
ellos se incluye: respuesta al Ilamado de un paciente, asistir a las visitas de
evaluacidn del cuidado interdisciplinario y ayudar al paciente con la necesidad
de ir al bafio, en un tiempo no mayor a cinco minutos de la solicitud. La
planificacidn de alta y educacidon del paciente esta se refiere a la educacién y
autocuidado del paciente, e incluye: educacién al paciente acerca de la
enfermedad y estudios de diagnostico y plan de alta del paciente. Las
intervenciones del cuidado basico, se refiere a las necesidades indispensables
del cuidado del paciente, entre ellas asistencia en la deambulacion tres veces
al dia o segun indicacion y verificar la dieta y acercar la comida a los
pacientes que se alimentan por si mismos. Y las intervenciones del cuidado
con evaluaciones continuas, se refiere las intervenciones de enfermeria en la
valoracion del estado general del paciente, entre ellas los signos vitales
evaluados segln la indicacién, la documentacién completa de todos los datos
necesarios, realiza evaluaciones de los pacientes por turno y re-evaluaciones
al paciente de acuerdo con su condicioén de salud. Cuando la organizacion
carece de estos elementos, puede poner en riesgo el cuidado de enfermeria, lo
que propicia que se presente cuidado de enfermeria perdido que da como
resultado eventos adversos, entre ellos las caidas en los pacientes (Kalisch,
Tschannen, Lee y Friese, 2011).

Existen escalas de valoracién de riesgo de caidas, que se relacionan
con el entorno hospitalario, el cual debe ofrecer las condiciones de seguridad
necesarios. Las escalas de valoracion identifican los factores de riesgo de
caida a los que estd expuesto el paciente durante su estancia hospitalaria y
posteriormente determina el grado del riesgo de caida. La prevencion de
caidas esta directamente relacionada con la evaluacion de los factores de
riesgos individuales y la aplicacion de las medidas apropiadas de acuerdo con
el riesgo detectado y estas son evaluadas a través de las escalas de valoracién
del riesgo de caidas, las cuales se clasifican en nivel de bajo, mediano y alto
riesgo.

El nivel de bajo riesgo, evalla que el paciente cuente con timbre a la
mano, barandales en posicion elevada, apoyo asistido en la deambulacién en
pacientes durante la primera incorporacion y después de un procedimiento
quirargico. El nivel de mediano riesgo, considera todas las anteriores, ademas
de barandales en alto todo el dia, valoracién y revaloracion por la enfermera
en la limitacidn fisica, requerimiento de asistencia, marcha insegura y ayuda
del cuidador y apoyo proporcionando orinal y bidel y revisando barandales en
posicion elevada. Y el nivel de alto riesgo evalla todos los puntos anteriores,
ademés de la presencia de un cuidador todo el dia. Por lo anteriormente
descrito el proposito del presente estudio fue determinar el cuidado de
enfermeria perdido en pacientes postquirrgicos con riesgo de caidas, en un
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hospital de seguridad social de segundo nivel de atencién. Las caidas son
consideradas como un indicador en la evaluacion de calidad de la atencion de
enfermeria, a través de indicadores de “Mejora de la calidad y seguridad del
paciente” y representan parte del cuidado de enfermeria perdido, el cual se
considera un error por omisién y se define como cualquier aspecto del
cuidado del paciente requerido que se omite (ya sea en parte 0 en su totalidad)
0 se retrasa en forma significativa.

Material y Métodos

El disefio del estudio fue descriptivo y correlacional (Burns y Grove, 2004).
Se realizé en un hospital de seguridad social. La poblacion de estudio estuvo
conformada por personal de enfermeria y pacientes de 18 afios y mas,
hospitalizados con riesgo de caidas, ambos sexos, asignados a las unidades de
cirugia general y de ginecologia y obstetricia, turno matutino y vespertino. El
tamafio de la muestra para el personal de enfermeria se determiné por medio
del paquete estadistico nQueryAdvisor, Versién 4.0, (Elashoff, Dixon, Crede
y Fotheringham, 2000) para un analisis de correlacién con un nivel de
significancia de 0.05, coeficiente de determinacién de 0.25 (efecto grande,
segun Cohen 1998), con potencia de 90%, resultando un tamafio de muestra
de 56 enfermeras (0s).

Para identificar el cuidado de enfermeria perdido, se tomaron
mediciones semanales, de acuerdo con la asignacion de pacientes por cada
enfermera (0). Para este estudio se seleccioné al azar y por semana uno de los
pacientes que tenia asignado el personal de enfermeria. Se consideraron cuatro
pacientes por cada enfermera (0), se midi6 un paciente por semana, dando un
total de cuatro mediciones por enfermera (0) por mes. El total de la muestra
fue de 224 pacientes. Se consider6 como criterio de inclusién al personal de
enfermeria de base, eventual, cubrevacaciones y cubredescansos, con al
menos tres meses de laborar en el servicio y los pacientes postquirdrgicos que
no rebasaron las 72 horas de estancia hospitalaria, en los servicios antes
mencionados.

Para la recoleccion de la informacion se utiliz6, la encuesta
MISSCARE Missed Nursing Care, disefiada por Kalisch y Williams (2009).
La encuesta contiene 42 reactivos, divididos en tres secciones. La primera
seccion, incluye los datos sociodemograficos y laborales del personal de
enfermeria con total de 15 reactivos, con preguntas abiertas y de opcion
multiple. La segunda seccion, llamada Seccion “A” Cuidado de Enfermeria
Perdido, corresponde a todos los elementos del cuidado que se le otorgan al
paciente, la encuesta original se compone de 29 reactivos, de los cuales se
seleccionaron 11 preguntas relacionadas para este estudio. Esta seccion se
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divide en cuatro dimensiones: La primera dimensién corresponde a
intervenciones de necesidades individuales. En relacion a la segunda
dimensidn corresponde a planificacion del alta y educacién del paciente. La
tercera dimensién corresponde a las intervenciones de cuidado basico. Y la
cuarta dimension corresponde a las intervenciones de cuidados con
evaluaciones continuas. La escala de respuesta es de tipo Likert, con un rango
de mayor a menor donde: 5 = siempre: 4 = frecuentemente; 3 = de vez en
cuando; 2 = rara vez y 1 = nunca. De acuerdo con Kalisch y Williams (2009),
las opciones de respuesta se transforman a una escala dicotémica donde las
opciones 4 y 5 se consideran cuidado realizado, mientras que las opciones 3, 2
y 1 se consideran cuidado perdido. El puntaje méximo de la seccioén “A” es 11
y minimo 0. Para el analisis de los datos se realizaron indices con valores de 0
a 100, donde a mayor puntaje mayor cuidado otorgado. La secciéon “A”
reportd un a = .83 considerandose aceptable (Burns y Grove, 2004).

La tercera seccion, llamada Seccion “B” Razones para que se dé
Cuidado de Enfermeria Perdido, se refiere a todos aquellos factores por los
cuales se pierden los cuidados de enfermeria y se divide en tres dimensiones:
La primera dimension corresponde a recurso humano. La segunda dimension
corresponde a recursos materiales. Y la tercera dimension corresponde a
comunicaciéon. La seccion “B” comprende 13 reactivos y la escala de
respuesta es tipo Likert, con opciones de mayor a menor donde: 4 = razén
significativa; 3 = raz6n moderada; 2 = razdn menor y 1 = no es una razén. El
puntaje maximo para esta seccion es de 52 y el minimo de 13. Para el analisis
de los datos se realizaron indices con valores de 0 a 100, donde a mayor
puntaje mayor cuidado perdido. La seccion “B” ha reportado un o = .86
(Kalisch y Williams, 2009) y para este estudio se reporté un coeficiente de
confiabilidad similar considerandose aceptable. Y en general se determiné la
consistencia interna del instrumento MISSCARE vy reporté un Alpha de
Cronbach de .83, considerandose aceptable (Burns y Grove, 2004). La
encuesta MISSCARE, ha sido aplicada previamente en poblacién mexicana,
por lo que para fines de este estudio se aplicd la versién en espafiol adaptado
por Moreno, Moreno e Interial (2015). Cabe mencionar gue la encuesta que se
utilizé en este estudio fue adaptada al cuidado de enfermeria perdido
relacionado con el riesgo de caidas.

Para identificar el cuidado de enfermeria perdido en pacientes con
riesgo de caidas, se utilizé la cédula cuidado de enfermeria en pacientes
postquirdrgicos con riesgo de caidas (CCEPPRC) y para fines de este estudio,
fue adaptada del protocolo de prevencidn de riesgo de caidas de los Servicios
de Salud de Talcahuano de Chile (2012). Esta cédula incluye cuatro secciones
distribuidas de la siguiente manera: en la primera seccién contiene el nimero
de cuestionario, sexo del paciente, edad en afios, nivel de riesgo de caidas,
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servicio y fecha. En la segunda seccion, se evaltan los cuidados de acuerdo
con el nivel de bajo riesgo, donde los criterios a evaluar son: 1) timbre a la
mano, 2) barandales en posicién elevada, 3) apoyo asistido en la
deambulacién en pacientes durante la primera incorporacién y después de un
procedimiento quirdrgico, 4) asistencia a la madre en atencién al Recién
Nacido (RN) y 5) permanencia de los RN en cunas individuales y no en la
cama de las madres.

En la tercera seccion, se describe la evaluacion del nivel de mediano
riesgo, donde se incluyen los criterios del 1 al 5, ademas del 6) barandales en
posicion elevada todo el dia, 7) valoracion y revaloracion por la enfermera
general (limitacién fisica, requerimiento de asistencia, marcha insegura y
ayuda del cuidador) y 8) apoyo por la auxiliar de enfermeria, proporcionando
pato y bidel y revisando barandales en posicidn elevada. Y la cuarta seccién,
se refiere a la evaluacion del nivel de alto riesgo, se incluyen los criterios del
1 al 8, ademas del criterio 9) presencia de un cuidador todo el dia. En esta
ceédula, las opciones de respuesta son dicotdmicas donde la respuesta Si,
significa que se realizan los cuidados al paciente en relacion al riesgo de
caidas y No, significa cuidado de enfermeria perdido, el puntaje minimo del
indicador fue de 0 y el maximo de 5, 8 y 9 dependiendo del nivel de riesgo.
Los valores fueron transformados en indices con una escala de 0 a 100, donde
a mayor puntaje mayor cumplimiento del cuidado. La opcion “No aplica”, se
incluy6 para las preguntas 4 y 5 que corresponden al servicio de ginecologia y
obstetricia, en relacién con los cuidados del RN y que no se relacionan con el
servicio de cirugia general.

Para la recoleccion de los datos se solicitd la autorizacion de la
institucién de salud participante y se acudio con la jefatura de ensefianza, para
solicitar la plantilla del personal de enfermeria de los dos turnos: matutino y
vespertino, de las &reas de cirugia general y de ginecologia y obstetricia.
Posteriormente, se acudié con cada jefe de piso de las areas y turnos
mencionados y se les solicité el censo de los pacientes hospitalizados. Una
vez que se tuvo la informacién requerida para la aplicacion de los
instrumentos, se acudi6 con el personal de enfermeria para invitarlos a
participar en este estudio y se consideraron los criterios de inclusién. Al
personal que aceptd participar, se les dio una explicacién clara y completa de
la investigacion y se les solicitdé que leyeran y firmaran la Carta de
Consentimiento Informado del Personal de Enfermeria y posteriormente, se
les aplicd la Encuesta MISSCARE, considerandose el momento mas
apropiado para obtener la informacién y no se interfirio en las actividades de
las &reas y turnos mencionados, ademas, se asigné un &rea especifica para la
recoleccion de la informacion.
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En relacion a los pacientes, se consideraron los criterios de inclusion,
al paciente que acept6 participar, se les dio una explicacién clara y completa
de la investigacion y se les solicito que leyeran y firmaran la Carta de
Consentimiento Informado del Paciente. Se seleccion6é al azar por semana,
uno de los pacientes que tenia asignado el personal de enfermeria, quedando
un total de cuatro pacientes por cada enfermera (0). Cabe destacar que todos
los pacientes que se seleccionaron, aceptaron la invitacion a participar en este
estudio. Se considero el riesgo de caidas de acuerdo con la tarjeta de pared del
paciente, en la cual se registra a través de la semaforizacién: color verde =
bajo riesgo; color amarillo = mediano riesgo y color rojo = alto riesgo.

Posteriormente, se le pregunté al paciente acerca del cuidado de
enfermeria, a través de la cédula CCEPPR. Para obtener los datos que no
estaban registrados en la tarjeta de pared y que el paciente no podia
proporcionar para validar la informacién, se solicitd el expediente clinico del
paciente (SS, 1998). Al finalizar de aplicar la cédula, se agradecié al paciente
su participacion en este estudio. Una vez terminado el estudio, se agradecié al
jefe de ensefianza, jefes de piso y a la institucion de salud participante, por su
colaboracion.

El presente estudio se apeg6 a las disposiciones dictadas en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos (Secretaria
de Salud, 1987) y se contd con la autorizacion por escrito de los Comités de
Investigacion y de Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Cabe mencionar que en todo
momento se respeto la confidencialidad y anonimato de la informacién de los
datos de los participantes.

La informacion se proceso en el paquete estadistico SPSS, Version
20.0. Para las caracteristicas laborales se utiliz6 estadistica descriptiva. Se
generaron indices con valores de 0 a 100 y se analizaron a través de medias,
medianas, desviacién estandar y se construyd un intervalo del 95% de
confianza. Se aplicé la prueba de Kolmogorov Smirnov, con la correccion de
Lilliefors, para contrastar la hipotesis de normalidad. Posteriormente, se
aplico la prueba estadistica de Chi Cuadrada, para diferencia de proporciones
del cuidado de enfermeria perdido en pacientes con riesgo de caidas.

Resultados

En primer lugar se presentan las caracteristicas sociodemogréficas y laborales

del personal de enfermeria, enseguida los resultados de los elementos del

cuidado. Posteriormente, se muestran los resultados de los factores

contribuyentes que corresponden a las razones percibidas por el personal de
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enfermeria, para que se dé el cuidado de enfermeria perdido. Y finalmente, se
exponen los resultados obtenidos de las valoraciones realizadas a los pacientes
postquirdrgicos con riesgo de caidas bajo, mediano y alto.

Caracteristicas sociodemograficos y laborales del personal de enfermeria

Con relacion a la edad del personal de enfermeria, la media correspondié a 37
afios (DE = 10.89), con un minimo de 19 afios y méximo de 56 afios. Siendo
el sexo predominante el femenino (58.9%). La categoria con mayor porcentaje
fue auxiliar de enfermeria (51.8%) y el turno que predominé fue el matutino
(66.1%). En la tabla 1, se muestran las caracteristicas laborales del personal de
enfermeria. Cabe destacar que los resultados en los afios de educacién formal
y experiencia laboral son similares, con una media de 13.11 afios (DE =
12.50) y una media de 13.05 afios (DE = 9.85) respectivamente. Y los
pacientes asignados en el turno actual fue una media de 18.02 pacientes (DE =
1.97).

Caracteristicas X DE | Minimo | Maximo
Afios de educacion formal 13.11 | 12.50 10 17
Horas trabajadas por semana 40.90 | 2.89 40 54
Antigiiedad en la institucion 13.82 | 10.14 1 28
Experiencia laboral 13.05 | 9.85 1 30
Pacientes asignados en turno actual | 18.02 | 1.97 13 21

Tabla 1. Caracteristicas laborales del personal de enfermeria
Fuente: MISSCARE

Cuidado de enfermeria percibido por el personal de enfermeria de
acuerdo con los elementos del cuidado

En la tabla 2 se muestran los elementos del cuidado de enfermeria que
corresponden a la dimension intervenciones de necesidades individuales y el
mayor porcentaje del cuidado otorgado corresponde a respuesta menor a cinco
minutos al Ilamado del paciente (98.2%). Y la de mayor porcentaje en el
cuidado de enfermeria perdido fue asistir a las visitas de evaluacion del
cuidado interdisciplinario (28.6%).
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Cuidado Cuidado

Dimensién intervenciones de enfermeria enfermeria
necesidades individuales otorgado perdido

f % f %
Respuesta menor a cinco minutos al
Ilamado del paciente 55 98.20 1 1.80
Asistir a las visitas de evaluacion del
cuidado interdisciplinario 40 71.40 16 28.60
Asistencia en la deambulacion tres
veces al dia segun la indicacion 50 89.30 6 10.70

n =56

Tabla 2. Elementos del cuidado de la dimensién intervenciones de

necesidades individuales
Fuente: MISSCARE

En la tabla 3, se presentan los elementos del cuidado de enfermeria que
corresponden a la dimension planificacion del alta y educacion del paciente, el
que presenta mayor proporcion del cuidado otorgado fue educacion al
paciente (58.9%). Y la que presenta mayor cuidado de enfermeria perdido
correspondio a realiza plan de alta del paciente y educacion (62.5%).

Cuidado Cuidado
Dimensidn planificacién del alta y enfermeria enfermeria perdido
educacién del paciente otorgado
f % f %
Educacion del paciente 35 58.90 21 41.10
Realiza plan de alta del paciente y 21 37.50 35 62.50
educacion
n =56

Tabla 3. Elementos del cuidado de la dimension planificacion del alta 'y

educacion del paciente.
Fuente: MISSCARE

En la tabla 4, se muestran los elementos del cuidado de enfermeria que
corresponden a la dimension intervenciones del cuidado basico, el que
presenta mayor proporcion del cuidado otorgado fue asistencia en la
deambulacién tres veces al dia segln la indicacion (87.5%). Y la que presenta
mayor proporcion del cuidado de enfermeria perdido fue verificar la dieta y
acercar la comida a los pacientes que se alimentan por si mismos (19.6%).
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Cuidado Cuidado

Dimensién intervenciones del cuidado enfermeria enfermeria
basico otorgado perdido

f % f %
Asistencia en la deambulacion tres 49 87.50 12.50
veces al dia segun la indicacion
Verificar la dieta y acercar lacomidaa | 45 80.40 11 19.60
los pacientes que se alimentan por si
mismos

n=>56
Tabla 4. Elementos del cuidado de la dimensidn intervenciones

del cuidado basico
Fuente: MISSCARE

Los elementos del cuidado de enfermeria que corresponden a la dimensién
intervenciones de cuidados con evaluaciones continuas, se observa en la tabla
5 que el mayor cuidado otorgado fue signos vitales evaluados segin la
indicacion (98.2%). Y las de mayor omision del cuidado de enfermeria fueron
documentacion completa de los datos necesarios y realiza evaluaciones de los
pacientes por turnos, ambas con el mismo porcentaje (16.1%).

Cuidado enfermeria Cuidado enfermeria
Dimensién intervenciones de otorgado perdido
cuidados con evaluaciones
continuas f % f %
Signos vitales evaluados 55 98.20 1.80
segun la indicacién
Documentacion completa de 47 83.90 9 16.10
los datos necesarios
Realiza evaluaciones de los 47 83.90 9 16.10
pacientes por turnos
Re-evaluaciones al paciente 50 89.30 6 10.70
de acuerdo con su condicién
de salud

Tabla 5. Elementos del cuidado de la dimensién intervenciones de
cuidados con evaluaciones continuas

Fuente: MISSCARE

En la tabla 6, se presentan los indices generales por dimensiones de los
elementos de cuidados de enfermeria realizados, y se observa que la
dimensién que mas cumple con el cuidado fue intervencion del cuidado
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basico, con una media de 85 (DE = 13.88). Y en donde méas se omite el
cuidado de enfermeria fue la dimension planificacion de alta y educacion del
paciente con una media de 62.67 (DE = 22.92).

indices de elementos del Intervalo de confianza
cuidado 95%

X | Mediana | DE Limite Limite

inferior superior

indice general del 80.19 | 78.18 | 10.63 77.34 83.04
cuidado de enfermeria
perdido
Intervenciones de 82.85 80.00 13.14 79.33 86.37
necesidades individuales
Planificacion de alta y 62.67 | 60.00 | 22.92 46.54 68.18
educacién del paciente
Intervenciones de 85.00 80.00 13.88 81.28 88.71
cuidado basico
Cuidados de 8455 | 82.50 10.71 81.68 87.42
evaluaciones continuas

n =56
Tabla 6. indice general por dimensiones de acuerdo con los

elementos del cuidado
Fuente: MISSCARE

Cuidado de enfermeria perdido percibido por el personal de enfermeria
de acuerdo con los factores contribuyentes

En la tabla 7 se observan los factores del recurso humano que contribuyen
para que se dé el cuidado de enfermeria perdido, percibido por el personal de
enfermeria, de razon significativa a moderada fue el nimero insuficiente de
enfermeras generales (100%), seguido de la situacion de urgencia del paciente
(98.2%).

Razon Razon Razon | Noesuna
Factores significativa moderada menor razén
contribuyentes (4) (3) (2) (1)
f % f % fl % | f %

NuUmero insuficiente 46 82.10 10 | 1790 | 0| 0.00 | O | 0.00
de enfermeras
generales

La situacion de
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urgencia del paciente 39 | 69.60 | 16 | 2860 |1 |1.80| 0 | 0.00

Aumento inesperado
en el volumen de 36 | 6430 |19 | 33.90 | 1|180| 0 | 0.00
pacientes

Ndmero insuficiente
de auxiliares de 33 | 5890 | 21| 3750 |2|360| 0| 0.00
enfermeria

Asignacion de
pacientes 38 | 6780 | 17 | 3040 |1|180| 0 | 0.00
desequilibrado

n =56
Tabla 7. Factores del recurso humano que contribuyen al cuidado

de enfermeria perdido
Fuente: MISSCARE

En la tabla 8 se observan los factores de recursos materiales que contribuyen
para que se dé el cuidado de enfermeria perdido. El personal de enfermeria
percibe como factores de razon significativa a moderada en el cuidado de
enfermeria perdido los suministros/ equipos no funcionan correctamente
cuando se necesitan (96.4%).

Razon Razon Razén No es
Factores significativa | moderada | menor una
contribuyentes 4) 3) 2) razon
@)
f % f % |f| % |f %

Suministros /no
disponibles cuando se 35 625 |19 | 339 |2 |3.60| 0 | 0.00
necesitan

Suministros / equipos no
funcionan correctamente | 39 69.6 15| 26.8 | 2|3.60| 0| 0.00
cuando se necesitan

n =56
Tabla 8. Factores de recursos materiales que contribuyen al cuidado de

enfermeria perdido
Fuente: MISSCARE

En la tabla 9 se muestran los factores de comunicacion que contribuyen a que
se dé el cuidado de enfermeria perdido. El personal de enfermeria percibe
como factores de razon significativa a moderada, el auxiliar de enfermeria no
comunicé que el cuidado no se proporciond (100%), seguido de tensién o
fallas en la comunicacion con el personal médico (96.4%).
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Razon Razon Razon No es
Factores significativa | moderada menor una
contribuyentes 4) 3) 2 razén
1)
f % f % fl % |f %
Inadecuada entrega de 36 | 64.30 | 18 | 32.10 3.60 0.00
turno anterior
Tension o fallas en la
comunicacién dentro 38 | 67.90 | 16 | 2850 | 1]1.80| 1 | 1.80
del equipo de
enfermeria
Tension o fallas en la
comunicacién con el 43 | 76.80 | 11| 1960 |1|180| 1| 1.80
personal médico
El auxiliar de
enfermeria no comunicé | 43 | 76.80 | 13 | 23.20 | 0 | 0.00 | O | 0.00
que el cuidado no se
proporciono
La enfermera
responsable del paciente | 38 | 67.90 | 16 | 28,50 | 0| 0.00 | 2 | 3.60
no esta disponible
Demasiados cuidados a
pacientes que ingresan 35 | 6250 |19 | 3390 (2| 3.60| 0 | 0.00
y egresan
n =56

Tabla 9. Factores de comunicacion que contribuyen al cuidado

de enfermeria perdido

Fuente: MISSCARE

En la tabla 10 se presentan los indices generales de los factores que
contribuyen para que se dé el cuidado de enfermeria perdido. Se observa que
el personal percibe que el factor que mas contribuye corresponde a
comunicacion con una media de 73.39
recurso humano con una media de 73.35 (DE = 7.00).

(DE = 8.79), seguido del

Intervalo de

indices confianza 95%

X Mediana DE Limite Limite

inferior superior

indice general del 73.24 73.84 6.78 71.42 75.05
cuidado de
enfermeria perdido
Recurso humano 73.35 76.00 7.00 71.48 75.23
Recursos 72.50 80.00 10.48 69.69 75.30
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materiales

Comunicacion 73.39 76.66 8.79 71.03 75.74

n =56
Tabla 10. indice general de factores que contribuyen al cuidado de

enfermeria perdido
Fuente: MISSCARE

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

La media de edad de los pacientes fue 30.67 afios (DE = 13.51) con un
minimo de 18 y un maximo de 92 afios. Predominé el sexo masculino 161
(71.9%). El servicio con mayor porcentaje fue cirugia general 117(52.2%). La
clasificacion de pacientes con riesgo de caidas, fue mayor en pacientes con
nivel de bajo riesgo de caidas 153(68.3%), seguido de mediano riesgo
52(23.4%) y el de menor porcentaje fue el nivel de alto riesgo de caidas
19(8.5%).

Cuidado de enfermeria referido por pacientes con bajo, mediano y alto
riesgo de caidas de acuerdo con los criterios de evaluacion

Se observa en la tabla 11, que el mayor cuidado otorgado referido por el
paciente del nivel de bajo riesgo fue el criterio C1 timbre a la mano con un
70.6%. Y refiere que el mayor cuidado de enfermeria perdido fue el criterio
C2 barandales en posicion elevada con un 81%.

Cuidado Cuidado No
Criterios otorgado perdido aplica
f % f % f %

C1. Timbre a la mano 108 70.60 45 29.40 0 0.00

C2. Barandales en 29 19.00 124 81.00 0 0.00
posicion elevada

C3. Apoyo asistido en 77 50.30 76 49.70 0 0.00
la deambulacion en
pacientes durante la
primera incorporacion
y después de un
procedimiento
quirdrgico

C4. Asistencia a la 61 39.90 19 12.40 73 47.70
madre en la atencién
del RN
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C5. Permanencia de los 59 13.70 21 38.60 73 47.70
RN en cunas
individuales y no en la
cama de las madres

Tabla 11. Cuidado de enfermeria en pacientes postquirudrgicos con nivel

de bajo riesgo de caidas
Fuente: CCEPPRC

En la tabla 12, el mayor cuidado otorgado referido por el paciente del nivel de
mediano riesgo, correspondid al criterio C1 timbre a la mano con un 86.5%. Y
refiere que el mayor cuidado de enfermeria perdido fue el criterio C2
barandales en posicién elevada con un 57.7%.

Cuidado Cuidado No
Criterios otorgado perdido aplica
f % f % f %
C1. Timbre a la mano 45 | 8650 | 7 [ 1350 | 0 | 0.00
C2. Barandales en posicién elevada 22 | 4230 | 30 | 57.70 | 0 | 0.00
C3. Apoyo asistido en la 30 | 57.70 | 22 | 42.30 | 0 | 0.00

deambulacién en pacientes durante la
primera incorporacion y después de
un procedimiento quirdrgico

CA4. Asistencia a la madre en la 18 | 3460 | 2 3.80 | 32 | 61.60
atencion del RN

C5. Permanencia de losRN encunas | 15| 28.80 | 5 9.60 | 32 | 61.60
individuales y no en la cama de las
madres

C6. Barandales en posicién elevada 251 48.10 | 26 | 50.00 | 1 | 1.90
todo el dia

C7. Valoracion y revaloracion por 34| 6540 |17 [ 3270| 1 | 1.90
enfermera general (limitacién fisica,
requerimiento de asistencia, marcha
insegura, ayuda del cuidador)

C8. Apoyo por la auxiliar de 0| 000 | 1 | 190 |51]098.10
enfermeria (proporcionando orinal y
bidel y revisar barandales en posicion
elevada)

n=52
Tabla 12. Cuidado de enfermeria en pacientes postquirurgicos con nivel

de mediano riesgo de caidas
Fuente: CCEPPRC

En la tabla 13 el mayor cuidado otorgado referido por el paciente con nivel de
alto riesgo de caidas, correspondié a los criterios C8 apoyo por la auxiliar de
enfermeria y C9 presencia de un cuidador todo el dia, ambos con un 73.7%. Y

840




Politicas Sociales Sectoriales Agosto 2017-Julio 2018 / Afio4. No. 4

refiere que el mayor cuidado de enfermeria perdido fue el criterio C6

barandales en posicién elevada todo el dia con un 78.9%.

Cuidado Cuidado No
Criterios otorgado perdido plica
f % f % f %
C1. Timbre a la mano 1316840 | 6 | 31.60| 0 | 0.00
C2. Barandales en posicion elevada 0 0.00]| 0 0.00| 0 | 0.00
C3. Apoyo asistido en la 8 | 4210 | 11 | 5790 | 0 | 0.00
deambulacién en pacientes durante la
primera incorporacion y después de
un procedimiento quirrgico
C4. Asistencia a la madre en la 3 11580| O 0.00 | 16 | 84.20
atencion del RN
C5. Permanenciade losRNencunas | 1 | 530 | 1 | 5.30 | 17 | 89.40
individuales y no en la cama de las
madres
C6. Barandales en posicién elevada 3 11580|15|7890| 1 | 530
todo el dia
C7. Valoracion y revaloracion por 10 | 52.60 | 9 | 47.40| 0 | 0.00
enfermera general (limitacién fisica,
requerimiento de asistencia, marcha
insegura, ayuda del cuidador)
C8. Apoyo por la auxiliar de 1417370 | 4 |21.00| 1 | 5.30
enfermeria (proporcionando orinal y
bidel y revisar barandales en posicion
elevada)
C9. Presencia de un cuidador todoel | 14 | 73.70 | 4 | 21.00 | 1 | 5.30
dia
n=19

Tabla 13. Cuidado de enfermeria en pacientes postquirurgicos con nivel

de alto riesgo de caidas
Fuente: CCEPPRC

Se aplico la prueba de Chi cuadrada con los diferentes niveles de riesgo de
caidas y se muestra en la tabla 14, que el que presenté mayor significancia
fue el criterio barandales en posicion elevada en pacientes con bajo riesgo de

caidas (y* =20.043, p < 0.001).
Riesgo Barandales en posicidon elevada
de caidas Si No Total
f % f % f % p
Bajo 29 | 46.77 | 124 | 76.56 | 153 | 68.30
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riesgo

Mediano | 22 | 3548 | 30 | 1851 | 52 | 23.20 | 20.043 | .001
riesgo

Alto 11 | 17.75 8 4.93 19 8.50

riesgo

n=224
Tabla 14. Riesgo de caidas de acuerdo con el criterio barandales en

posicién elevada
Fuente: CCEPPRC

Y se puede observar en la tabla 15, que se aplico la prueba de Chi cuadrada y
hubo diferencia significativa en el criterio barandales en posicion elevada todo
el dia en pacientes con nivel de mediano riesgo de caidas (y> = 6.443, p =
0.40).

Riesgo de caidas | Barandales en posicion elevada todo el dia
Si No Total
f % f % f % X? p
Bajo riesgo 3 9.70 | 2 470 | 5 6.80
Mediano riesgo | 25 | 80.60 | 26 | 60.50 | 51 | 68.90
Alto riesgo 3 9.70 | 15 | 34.80 | 18 | 24.30 | 6.443 | .040
n="74

Tabla 15. Riesgo de caidas de acuerdo con el criterio barandales en

posicién elevada todo el dia
Fuente: CCEPPRC

Discusion

Con relacién a los elementos del cuidado en la dimension intervencién de
necesidades individuales, en este estudio, el mayor cuidado perdido fue asistir
a las visitas de evaluacion del cuidado interdisciplinario. Este resultado difiere
con lo reportado por Kalisch (2006), quien refiere que el mayor cuidado
perdido fue respuesta menor a cinco minutos al llamado del paciente. Una de
las razones por las que se omite el cuidado en el acompafiamiento en la visita
interdisciplinaria, puede atribuirse a que el personal de enfermeria no lo
perciba como importante, a pesar de su significativa correlacion con los
resultados del paciente.

Con respecto a la dimensién planificacion del alta y educacién al
paciente, en este estudio, mas de la mitad del personal de enfermeria presenta
areas de atencion perdida en este cuidado. Este resultado coincide con Kalisch
(2006), Kalisch, Tschannen, Lee & Friese (2011) y Moreno et al. (2015)
quienes ademds mencionan que los pacientes sefialaron omision en la
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educacién acerca de la enfermedad, las pruebas y los estudios de diagnéstico.
La dimension intervenciones del cuidado basico, en este estudio, el que
presenté mayor cuidado perdido fue verificar la dieta y acercar la comida a los
pacientes que se alimentan por si mismo. Este resultado coincide con Kalisch
(2006), Kalisch (2009) y Kalisch (2011) quien atribuye que algunos cuidados
requieren del apoyo del cuidador principal y en ocasiones no esta disponible
para proporcionar la alimentacién al paciente. Y el personal de enfermeria
asume que el paciente puede alimentarse por si mismo o con ayuda de su
cuidador y no verifica la dieta del paciente por ser una actividad que le
corresponde al personal de nutricion.

En lo que corresponde a la dimension intervenciones del cuidado
con evaluaciones continuas, en este estudio, la que presentd6 mayor cuidado
perdido fue documentacién completa de los datos necesarios y realiza
evaluaciones de los pacientes por turno. Estos resultados coinciden con
Kalisch (2009) y Moreno et al. (2015) quienes reportaron que la
documentacion completa de la valoracion al paciente en la hoja de registro de
enfermeria fue uno de los cuidados mas omitidos. Para finalizar el apartado de
los elementos del cuidado, se obtuvo el indice general en el cuidado perdido.
La dimension planificacién de alta y educacidn del paciente, reporté el mayor
cuidado perdido, este resultado coinciden con Kalisch (2006), Kalisch (2009),
Kalisch et al. (2011) y Moreno et al. (2015) quienes sefialan que el plan del
alta que se proporciona al paciente durante la hospitalizacion son cuidados
que se pierden continuamente. Es muy importante que el personal de
enfermeria tome el rol de educador del paciente, otorgando educacion al
mismo, en el cuidado de su salud, evitando con esto, complicaciones
posteriores y nuevos reingresos hospitalarios.

Por otro lado, se identificaron los factores contribuyentes que
corresponden a las razones para que se dé el cuidado de enfermeria perdido.
El factor considerado por el personal de enfermeria como el mas relevante en
el recurso humano fue el nimero insuficiente de enfermeras generales,
seguido de la situacion de urgencia del paciente, estos resultados coinciden
con Kalisch (2006); Kalisch et al. (2011) y Moreno et al. (2015). De acuerdo
con Kalisch, sefiala que una plantilla completa y competente disminuye el
cuidado de enfermeria perdido. Por lo que en este estudio, la institucion de
salud participante, al personal de enfermeria le asigna una cantidad de
pacientes que rebasa su capacidad para otorgar el cuidado de enfermeria, lo
que puede ocasionar omisiones en el cuidado y por consecuencia el
incremento en el cuidado de enfermeria perdido.

Con relacion a los recursos materiales fue suministros y equipos no
funcionan correctamente cuando se necesitan, estos resultados son similares
con Kalisch (2006); Kalisch et al. (2011) y Moreno et al. (2015) quienes
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sefialan que es importante que los equipos funcionen adecuadamente y estén
disponibles cuando se requieran. En este sentido, la institucion de salud
participante, no cuenta con la estructura necesaria para proporcionar un buen
servicio a los pacientes, lo que puede ocasionar un riesgo en la atencién de
salud de los mismos y por ende incrementar el cuidado de enfermeria perdido.

En cuanto a comunicacion, el cuidado de enfermeria perdido, fue
tensién o fallas en la comunicacion con el personal médico y el auxiliar de
enfermeria no comunicé que el cuidado no se proporciond. Estos resultados
son similares a Kalisch et al. (2011) y Moreno et al. (2015) en el resultado de
tension o fallas en la comunicacion con el personal médico y difieren en el
resultado del auxiliar de enfermeria no comunicé que el cuidado no se
proporciond. Esto puede ser debido a que en la institucién de salud
participante, el auxiliar de enfermeria en ocasiones no realiza enlace de turno
y esto puede producir un incremento en la omision del cuidado.

Y finalmente en el apartado de factores contribuyentes, se obtuvo
un indice general y el que obtuvo la media mas alta en el cuidado de
enfermeria perdido fue comunicacion seguido de recurso humano. Estos
resultados difieren con los estudios en comparacion a Kalisch et al. (2011) y
Moreno et al. (2015) quienes sefialan que el mayor factor contribuyente fue
recurso humano, seguido de recursos materiales. Sin embargo, cabe
mencionar que la comunicacién es un factor muy importante en el equipo
transdisciplinario de salud, ya que es un factor que favorece la continuidad en
el tratamiento del paciente y por consiguiente disminuye la omisién en el
cuidado.

Por otra parte, se identifico el cuidado de enfermeria perdido de
con lo que refiere el paciente postquirirgico con riesgo de caidas. EI mayor
cuidado de enfermeria perdido en pacientes con bajo y mediano riesgo de
caidas fue el criterio barandales en posicion elevada. Esto puede ser debido a
que estos pacientes pueden encontrase con medicacion anestésica, 0 un estado
bajo de conciencia, lo que propicia a que se eleve el riesgo de caidas. En los
pacientes con nivel de alto riesgo de caidas el criterio fue barandales en
posicion elevada todo el dia, estos resultados coinciden con Diccini, Pinho y
Silva (2008). Aln que el personal de enfermeria recomiende al cuidador
principal que los barandales deben de estar en posicion elevada, en ocasiones
no atienden esta indicacion. Esto puede ser atribuido a que el personal de
enfermeria es poco consistente en la supervisién y correcta evaluacion de
pacientes con riesgo de caidas.
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Conclusiones

Los resultados del presente estudio permitieron identificar el cuidado de
enfermeria perdido, en pacientes postquirdrgicos con riesgo de caidas
percibido por el personal de enfermeria. Asimismo, se identifico el cuidado de
enfermeria perdido referido por el paciente con riesgo de caidas de un hospital
de seguridad social de segundo nivel de atencion. Se encontrd que la mayor
omision en el cuidado de enfermeria de acuerdo con la percepcion del
personal de enfermeria, fue la dimension planificacion de alta y educacion del
paciente.

En lo referente a los factores contribuyentes, de acuerdo con la
percepcién del personal de enfermeria, se identificaron las razones por las
cuales se pierden u omiten los cuidados y correspondié a comunicacién
seguido del recurso humano. La mayor omision del cuidado referida por los
pacientes fue el criterio barandales en posicion elevada en el nivel de bajo y
mediano riesgo de caidas y barandales en posicion elevada todo el dia en el
nivel de alto riesgo de caidas.

Estos resultados demuestran que la omision del cuidado de
enfermeria, propicia areas de oportunidad en la atencién de pacientes
postquirurgicos hospitalizados con riesgo de caidas. Por lo que los
administradores de enfermeria, tienen esta area de oportunidad, para redisefiar
los protocolos de evaluacion de riesgo de caidas y mejorar la seguridad del
paciente durante su estancia hospitalaria.
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“Rompiendo estereotipos para la prevencion del embarazo, VIH e
ITS en mujeres de comunidades indigenas que radican en el Area
Metropolitana de Monterrey”.

Maria Dolores Corona Lozano'®
Gelacia Cecilia Chavez Valerio™®®
Maria del Carmen Farias Campero186

Resumen

un problema de salud publica prioritario a nivel mundial y nacional, por otra

parte, la prevalencia de embarazos no deseados siguen siendo una constante
entre las comunidades indigenas, sobre todo entre la poblacion joven, por lo que se
planted llevar a cabo una intervencion en seis colonias del Area Metropolitana de
Monterrey, donde residen personas indigenas, buscando generar un modelo de
intervencion con un enfoque participativo que incluyera, la capacitacion a promotoras
comunitarias capaces de transmitir informacion entre pares en su lengua materna, asi
como la implementacion de técnicas que incluyeran el desarrollo de actividades
ludico- recreativas que permitieran transmitir los conocimientos de manera amena y
tener un acercamiento a la poblacion femenina indigena migrante en Nuevo Leon, esto
con el fin de mejorar los niveles de conocimientos acerca de métodos para la
prevencion de embarazos, VIH e ITS.

En este documento se muestran los resultados de la evaluacion de la
intervencion realizada, en donde se observa que la mayor parte de la poblacién que
conformo la muestra increment6 su nivel de conocimientos y que se cumplieron los
objetivos de empoderar a las mujeres indigenas y mestizas de las comunidades
atendidas y desarrollar habilidades para la prevencion y deteccion de las ITS y el
VIH/SIDA, asi como para la prevencion del embarazo adolescente.

I as Infecciones de Trasmisién Sexual (ITS) y el VIH/SIDA siguen considerandose

Palabras clave: Prevencion, VIH/SIDA, ITS, embarazo adolescente.

Introduccién y planteamiento del problema

nivel mundial hay 36,9 millones de personas viviendo con el

VIH™ mientras que el nimero de nuevas infecciones por VIH se

encuentra en 2,0 millones (ONUSIDA, 2015). EI VIH-SIDA es
considerado uno de los problemas de salud publica que debe ser atendido
como prioridad, con mdltiples repercusiones psicolégicas, sociales, éticas,
econdmicas Yy politicas que rebasan el &mbito de la salud.

15 UANL.

'8 UANL/FTSYDH y Zihuame Mochilla A.C.
188 Zihuame Mochilla A. C.

'8 Virus de Inmunodeficiencia Humana
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De acuerdo con los boletines publicados por la Secretaria de Salud en
México la prevalencia e incidencia de las ITS sigue en aumento. La tasa de
incidencia del VIH en el periodo 1983-2014 fue de 186.7/100 mil habitantes,
la via de trasmision mayor (95.1%) corresponde a relaciones sexuales no
protegidas (CENSIDA, 2016).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2007) y la Pan
American Health Organization (PAHO, 2000), la salud de la poblacién es
considerada un elemento clave para el progreso social, econémico y politico.
Sin embargo, frecuentemente las necesidades sentidas y el ejercicio de los
derechos en materia de salud se atienden principalmente en un nivel paliativo.

En México existen importantes logros en materia de salud, aunque se
han dado avances en salud sexual y reproductiva prevalecen rezagos entre
grupos especificos poblacionales. Existen diversos factores que obstaculizan
el ejercicio pleno del derecho de las personas y de las parejas a decidir de
manera libre, responsable e informada sobre su sexualidad, ocasionado por
problemas de acceso a servicios, desconocimiento de las formas de uso o del
lugar donde se obtienen los métodos anticonceptivos y por deficiencia en la
calidad del servicio. Ademas de presiones sociales y culturales que limitan el
poder de decisién de las personas, lo que sefiala la necesidad de reorientar y o
fortalecer las acciones de informacion, educacidon y comunicacion entre la
poblacion y las instituciones (CENSIDA e Instituto Nacional de Salud
Publica, 2006).

Ante esta situacién se reconoce que la educacion sexual y la
promocion de la salud sexual como el medio determinante para la prevencion
a través de la capacitacion a la poblacién de mayor grado de vulnerabilidad.

Contexto de la problematica y de la poblacion atendida durante la
intervencion

En el ejercicio de la sexualidad los actos deberian ser informados, deseados y
planeados, sabiendo de antemano las consecuencias, esto no es asi, en parte
por patrones culturales, tables y falta de servicios de salud sexual (Rodriguez,
2010; Rodriguez 1997), como consecuencia se transmiten el VIH e ITS y
resultan embarazos no planeados.

Estas problematicas se agravan en algunos sectores poblacionales
(como la poblacién indigena), por factores como pobreza, vulnerabilidad y
falta de acceso a servicios de salud. A esto se afiade la falta de acceso a
informacién actualizada en su idioma y cultura, ademas de la persistencia de
roles tradicionales de género que impiden la adquisicién de précticas sexuales
seguras, como el uso adecuado del condén (CENSIDA, 2014).
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La adquisicién del VIH en mujeres de 15 afios de edad 0 mas, es
dominada por la transmision sexual, en donde la de tipo heterosexual significa
mas del 99 del total de casos registrados en el 2010. De esta forma las mujeres
que adquieren el VIH por via sexual, se exponen por las précticas sexuales de
sus parejas y usualmente no conocen el grado de riesgo (CENSIDA, 2010).

La poblacion indigena en Nuevo Leo6n reside en colonias de alta
marginacion y frecuentan puntos estratégicos como la Alameda, donde los
fines de semana se congregan buscando relacionarse con sus pares, reforzar
vinculos y realizar actividades propias de sus comunidades (Diaz, 2007).

Zihuame Mochilla A. C. es una organizacion que desde el afio 2003
viene trabajando con la poblacion indigena en Nuevo Le6n, buscando mejorar
sus condiciones de vida en todos los &mbitos, incluido la salud, prevencién de
embarazos no planeados, VIH e ITS. Es por esto que se implementé de
manera conjunta con las autoras el proyecto “En nuestra propia Voz.
Rompiendo Estereotipos para la prevencion del embarazo adolescente, VIH e
ITS en comunidades indigenas que radican en el area metropolitana de
Monterrey”, a partir del cual se presentan los resultados aqui descritos.

La mayoria de las personas indigenas que viven en Nuevo Leé6n y
han participado en proyectos de intervencién comunitaria, son hijos e hijas de
migrantes o han pasado por un proceso migratorio reciente, se dedican al
comercio, la construccién, el hogar, servicio doméstico y buena parte carece
de empleos formales (Farias, 2003). Las mujeres indigenas que viven en el
estado, se encuentran en situacion de marginacién y exclusion social, sufren
de discriminacion por la sociedad en general, ademas de una inequidad de
género dentro de su grupo social, donde se considera que el “lugar” de la
mujer es en su hogar y en el cuidado de hijas e hijos. Para las mujeres
indigenas jovenes, la maternidad temprana implica tener practicas sexuales de
caracter reproductivo, teniendo poco o nulo poder de negociacién con sus
parejas para el uso de métodos anticonceptivos (Zihuame Mochilla A. C.,
2010).

La vulnerabilidad de las mujeres indigenas se produce en un contexto
de prestigio masculino donde priva la falta de informacion calificada sobre la
prevencion del VIH, la violencia de género, la migracion de sus parejas,
discriminacion y cuestiones socioculturales (Ponce, Nufiez y Baez, 2011). Las
mujeres indigenas son una poblacién vulnerable, al tener pocas posibilidades
para decidir sobre su cuerpo, teniendo mayor exposicién a la transmision del
VIH-Sida e ITS por parte de sus parejas. Aunque estas mujeres cuenten con
posibilidad de ser informadas por medio de los programas de gobierno, la
informacién se comparte en espafiol y no en su lengua materna; razén por la
cual mucha de la informacion puede ser interpretada de manera incorrecta
(CENSIDA, 2014).
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Antecedentes de la intervencion realizada con mujeres indigenas

El proyecto “En nuestra propia voz”. Rompiendo estereotipos para la
prevencion del embarazo adolescente, VIH e ITS en mujeres de comunidades
indigenas que radican en el Area Metropolitana de Monterrey (AMM) fue
implementado por Zihuame Mochilla A. C., y financiado por el Programa
Proequidad 2016 del INMUJERES'®. Esta intervencion se desarrollé a partir
del mes de junio a diciembre del 2016. En una primera fase del proyecto se
realiz6 la capacitacion mediante cursos formativos a mujeres lideres indigenas
y mestizas, las cuales son vistas como punto de referencia dentro de sus
comunidades y pertenecen a un sector de la poblacidon que presenta mayor
grado de vulnerabilidad por parte del sector gubernamental. La segunda fase
fue implementada en colaboracién con las mujeres lideres a través de talleres
y eventos de difusion para la prevencion de ITS y el VIH/SIDA, asi como
medidas para contribuir a la disminucion de los indices de embarazo no
deseado.

Ante el diagnéstico inicial realizado por la Organizacion se
implementaron diferentes estrategias de capacitacion y de sensibilizacion para
mujeres residentes de 6 colonias de estrato socioecondmico bajo, escolaridad
limitada y muchas de ellas victimas de exclusion social, en su mayoria
indigenas que también tienen problemas con el idioma y persistencia de roles
tradicionales de género que les impide en algunas ocasiones conocer medidas
preventivas como el uso adecuado del conddn.

En esta intervencion se sensibiliz6 en total a 907 personas de ambos
sexos, que pertenecen a 6 comunidades de los municipios de Escobedo, Juarez
y Monterrey. Se trabajé por medio de talleres, sesiones informativas y
actividades ludicas.

Metodologia de la evaluacién

Para la implementacién del proyecto, de parte de las autoras en conjunto con
la organizacion Zihuame Mochilla A. C., se consider6 la evaluacién como una
de las acciones necesarias para conocer el impacto y la efectividad del
proyecto.

Con respecto a esta fase se realizd una evaluacién de corte
cuantitativo, de tipo descriptivo, experimental, no probabilistico por
conveniencia debido a las particularidades de los grupos formados, en mujeres
indigenas cuyo punto de referencia son sus comunidades, se recolectan pre

'8 |nstituto Nacional de las Mujeres
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test y post test, antes y después de la intervencion, talleres y cursos, llevados a
cabo por personal de la asociacién Zihuame Mochilla A. C.

Objetivo de la evaluacion

Conocer el empoderamiento y el desarrollo de habilidades de las mujeres para
la prevencion de embarazos no deseados, ITS y VIH/SIDA, a través de la
adquisicién de conocimientos sobre los temas de interés.

Caracteristicas y datos sociodemograficos de la muestra de mujeres que
participaron en la intervencién y posteriormente fueron encuestadas

El cien por ciento de las participantes encuestadas son del sexo femenino,
mientras que su edad oscilé entre 12 y 28 afios, presentando una media de 15
y moda de 16, coincidiendo con la literatura revisada sobre que las mujeres
que proceden de alguna etnia indigena inician relaciones sexuales a mas
temprana edad (Valdiviezo, 2008).

El 80% de la muestra ha tenido o tiene relaciones sexuales, asi como
la edad en la cual se casaron o se unieron a su pareja, mostré un valor minimo
de 12 y un maximo de 28 y media de 16, similar a los resultados obtenidos al
cuestionarles sobre la edad en que tuvieron su primera relaciéon sexual con
penetracién segun lo reportado por Valdiviezo (2008), Ademas se refuerzan
los datos obtenidos con respecto a la literatura revisada que dice que solo la
unién a una pareja es el Unico medio legitimo de pasar a la vida adulta y
donde el embarazo previo y el robo de la novia son antecedentes frecuentes
del inicio de vida marital en un contexto cultural que condena las experiencias
sexuales de las mujeres.

Inicio de la vida sexual, embarazo y uso de condén en la relacién
sexual por parte de las encuestadas

Con relacion a la utilizacién del conddn en la primera relacién
sexual, solamente el 28% contestaron que si. Es importante destacar que el
72% de las mujeres que tienen o tuvieron relaciones sexuales no utilizaron el
condén, afin a lo reportado por Villasefior y Caballero (2005), de que en los
estratos bajos el inicio a la practica sexual es mas temprano y en menor
proporcion se utiliza el conddn. ElI 50% de las mujeres se han mantenido
sexualmente activas en los Gltimos 12 meses y solamente el 22% han utilizado
el condén con su pareja regular, mientras que al preguntarles sobre si conocen
el conddn masculino el 80% respondieron que si, lo que reafirma que existe
una brecha muy grande entre lo que se dice saber y aplicar el conocimiento.
En relacion al embarazo, el 70% refieren haber estado embarazadas cuando
menos una vez, la edad del primer embarazo oscilo entre 13 y 28 afios, con
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una media de 16 afios y una moda de 15, los hijos vivos que tienen producto
de su matrimonio o uniones van de 1 a 9 hijos, con una moda de 2
coincidiendo con lo reportado por Valdiviezo (2008) y Villasefior y Caballero
(2005) con relacion a la frecuencia a mas temprana edad del embarazo, cabe
destacar que hay adolescentes menores de 19 afios con 2 y 3 hijos vivos, lo
que refleja el inicio de relaciones sexuales a edad temprana y sin proteccion.
Los lugares mas frecuentes para conseguir condones fueron sefialados como
las farmacias, seguido de las clinicas y hospitales, solamente el 20% indica se
pueden adquirir en los supermercados, el bar y los amigos no son lugares
reconocidos para comprar u obtener condones, el 75% de las integrantes
manifiesta que pueden encontrar un lugar fuera de su casa para obtener
condones en menos de una hora.

Resultados

A continuacién se dan a conocer los principales resultados obtenidos de la
intervencion realizada por Zihuame Mochilla A.C., en pro de la prevencion de
las ITS y el VIH/SIDA. En los pérrafos siguientes se describen los datos
relacionados con la efectividad de la intervencion e impacto de la capacitacion
brindada por la Organizacion.

Segln los datos analizados de la encuesta que se aplicé a un
porcentaje de las mujeres capacitadas se encontr6 lo siguiente. Antes de la
intervencion el 90% de la muestra sefiala haber oido hablar sobre las ITS, pero
solamente el 40% pudo detectar los signos y sintomas relacionados con las
distintas infecciones en las mujeres y los hombres, como son: el dolor
abdominal, las secreciones genitales, mal olor, la irritacién o ardor al orinar,
las verrugas o llagas genitales, comez6n en area pubica y problemas para
embarazarse, mientras que después de la informacion proporcionada por las
facilitadoras y promotoras el porcentaje de encuestadas que acerté la respuesta
fue de un 80% del porcentaje que muestra la adquisicién de conocimientos
sobre el tema. Cabe destacar que un 10% de las mujeres refieren no saber
detectar los sintomas, ain y cuando tomaron los talleres y reuniones
informativas, lo que se traduce en una necesidad mayor de capacitacion.

El 80% de las mujeres refieren haber escuchado sobre el VIH/SIDA
antes de la intervencién y después de la intervencion el porcentaje subi6 a un
93%. Asi mismo aumentd el nimero de mujeres que refieren conocer a una
persona que murié por esta enfermedad. Ademas un 8% de la poblacién
encuestada refiere tener un amigo o pariente con esta patologia.

Sobre la forma de trasmision del VIH/SIDA, es importante que aln y
con los conocimientos que recibieron en las reuniones informativas (las cuales
fueron de forma esporadica y sin un nimero definido de sesiones) y talleres
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(los cuales contaron una estructura metodoldgica, previamente disefiada y con
una cantidad aproximada de 8 sesiones) aln persiste un 3% de asistentes que
respondieron que por la picadura de un mosquito se pueden transmitir,
mientras que antes del curso era un 16% las que referian que este medio era el
causante de la enfermedad.

Asi mismo el 10% de la muestra reporta antes de recibir la
informacién, que el VIH/SIDA se puede contagiar por compartir un plato de
comida con una persona que sea portadora, el porcentaje disminuyd después
de participar en las distintas sesiones a un 2%, el mismo cambio sucedié con
las cuestiones relacionadas con la transmision a través de la donacion de
sangre, transfusiones sanguineas y compartir objetos (platos, vasos, ropa, con
personas viviendo con el VIH).

El porcentaje de mujeres encuestadas que antes de recibir la
informacién reconocia que al utilizar una jeringa que otra persona habia usado
era una forma de adquisicion correspondié al 48%, mientras que después de
obtener la informacion por parte de las facilitadoras aumentd a un 80%.

En cuanto a percibir que las relaciones sexuales es un medio para la
transmision del virus antes de la intervencion era del 62% y se encontré que al
finalizar fue de un 90%. En cuanto a las formas de protegerse para no contraer
el VIH/SIDA, las mujeres reportaron lo siguiente:

Accion para proteccion Antes de la | Después de la
intervencion intervencion

Utilizacion del condon 60% 96%

Pareja sexual fiel no infectada 50% 89%

Dejando de tener relaciones | 25% 10%

sexuales

Tabla 1. Conocimiento acerca de las acciones de proteccién para no

contraer VIH/SIDA
Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados de las encuestas ex ante y ex post a las
participantes.

En la etapa inicial del proyecto el 80% de las mujeres reconocieron que una
mujer embarazada puede trasmitir el VIH/SIDA a su bebé antes del curso,
mientras que con la intervencion cambi6 al 92% después de recibir la
informacién. En relacidn a las acciones que se hacer para disminuir el riesgo
de adquisicion del virus, los porcentajes se pueden apreciar en el cuadro
siguiente:
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Accion para disminuir riesgo de
transmision a otras personas:

Antes de la
intervencion

Después de la
intervencion

Tomar medicamentos
antirretrovirales.

48%

70%

Evitar dar alimentacion del seno | 38% 75%

materno

Parto por cesarea 25% 84%
Separarse del bebé 10% 1%

No se puede hacer nada 10% 5%

Tener relaciones sin penetracion | 8% 65%
Acciones que has hecho para Antes de la Después de la

disminuir
Riesgo

intervencién

intervencién

Usar condén 56% 93%
Tener una pareja sexual fiel 33% 58%
Evitar relaciones con 18% 83%
sexoservidoras
Evitar relaciones con 16% 66%
homosexuales
Evitar relaciones con bisexuales | 16% 83%
Hacerse la prueba del VIH 17% 25%
Evitar el sexo con la boca 12% 37%
Conocer bien a la pareja 20% 62%
Evitar el sexo anal 8% 88%
Percepcion de riesgo de Antes de la Después de la
transmision: intervencion intervencion
Crees que las mujeres casadas | Poco  36% | 54%
tienen riesgo de contraer VIH Mucho 31% | 46%
Ninguno 7% |0
Nosé 12% | O
Crees que los hombres casados | Poco  18% | 42%
tienen riesgo de contraer VIH Mucho 36% | 56%
Ninguno 19% |0
No se 18% | 4%
Crees que las mujeres solteras Poco 11% | 25%
con vida sexual activa tienen Mucho 40% | 70%
riesgo de contraer VIH Ninguno 21% | O
No sé 8% | 5%
Crees que los hombres solteros | Poco  21% | 26%
con vida sexual activa tienen Mucho 50% | 63%
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riesgo de contraer VIH Ninguno 0 1%
Nosé 12% |0
Crees que las trabajadoras Poco 12% | 25%
sexuales tienen riesgo de Mucho 42% | 65%
contraer VIH Ninguno 26% | O
Nosé 20% |10
Crees que las mujeres lesbianas | Poco  17% | 12%
tienen riesgo de contraer VIH Mucho 42% | 56%
Ninguno 23% | 30%
Nosé 18% | 2%
Crees que los hombres Poco 24% | 8%
homosexuales tienen riesgo de Mucho 46% | 80%
contraer VIH Ninguno 5% |4 %
Nosé 25% | 8%
Crees que los hombres'y Poco 16% | 12%
mujeres bisexuales tienen Mucho 44% | 68%
riesgo de contraer VIH Ninguno 2% |0
Nosé 38% | 20%
Crees que las personas que se Poco 9% 12%
inyectan droga tienen riesgo de | Mucho 53% | 70%
contraer VIH Ninguno 2% | 6%
Nosé 36% | 12%
Ta consideras que tienesriesgo | Poco  32% | 25%
de contraer VIH Mucho 11% | 33%
Ninguno 21% | 12
Nosé 36% |30

Tabla 2. Porcentajes de respuestas ex ante y ex post de las participantes
en relacion a las acciones sobre riesgo para contraer VIH/SIDA y perfil

de personas en riesgo.
Fuente: Elaboracion propia con base en los resultados de las encuestas ex ante y ex post a las
participantes.

El 100% de las participantes, antes de la intervencién no se habian realizado
la prueba de VIH, después del curso el 54% se la habia realizado, también se
les preguntd si en un futuro les gustaria realizarse la prueba contestando el
75% de forma afirmativa.

También las mujeres fueron requeridas para dar su opinion sobre que
pensaban después de haber tomado el curso, ademéas de que indagar sobre si
las personas de su comunidad se protegian de contraer VIH, la respuesta fue
afirmativa en un 20%.

Con respecto a las acciones que podrian llevar a cabo en su
comunidad y su familia con la presencia de una persona viviendo con el VIH,
se encontré que el 63% estaria dispuesto a comer con alguna persona que
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supieran que tiene VIH y si algln pariente ya sea hombre o mujer que fuera
portador de VIH el 75% de la muestra reconoci6 estar dispuesta a cuidarlo y
no rechazarle por su enfermedad.

Conclusiones

A partir del analisis de los resultados obtenidos en el proyecto se puede
considerar que el objetivo de empoderar a las mujeres indigenas y mestizas de
las comunidades atendidas y desarrollar habilidades para la prevencion y
deteccion de las ITS y el VIH/SIDA asi como para la prevencion efectiva de
embarazos a temprana edad, a través de la adquisicién de conocimientos sobre
los temas de interés se lograron alcanzar con la intervencidn realizada.

Gracias a la formacion de la red se cuentan con un capital humano
capacitado con el cual la Organizacién puede implementar nuevos proyectos
que estén relacionados con temas enfocados en la educacién y promocion de
la salud sexual.

Otro de los resultados favorables fue que con la estrategia de
intervencién (la cual consistié en capacitar como lideres de grupo a un grupo
de promotoras indigenas bilinglies y facilitadoras de Zihuame Mochilla
realizaran talleres, reuniones informativas, actividades Iudicas y obras de
teatro dentro de las comunidades de origen y en el espacio publico de la
Alameda Mariano Escobedo), se logré cambiar en un porcentaje considerable
la estigmatizacidn que se hace a las personas portadoras, esto se refleja en la
aceptacion de ser cuidadores de algunos portadores y el poder compartir con
ellos algunas acciones cotidianas como es la ingesta de alimentos y la
convivencia familiar, contribuyendo con esto a disminuir la discriminacién en
este sentido hacia la poblacién afectada.

Después de revisar los resultados obtenidos se puede observar que la
mayor parte de la poblacion que particip6 en la evaluacion incrementd su
nivel de conocimientos sobre que es el VIH/SIDA y las ITS, su forma de
trasmisién, acciones para disminuir el riesgo de transmisién, percepcion de
riesgo y disposicion para el cuidado y proteccion de los portadores.

La brecha entre lo que se conoce y lo que se aplica fue disminuida,
evidenciandose con las acciones realizadas antes de la intervencién y después
de ella, lo que corrobora la efectividad de las acciones implementadas en el
proyecto “En nuestra propia Voz. Rompiendo Estereotipos para la prevencion
del embarazo adolescente, VIH e ITS en comunidades indigenas que radican
en el area metropolitana de Monterrey”.

Una de las acciones de proteccion que en los talleres y reuniones
informativas se enfatiz6 su importancia tiene que ver con el uso del condén
tanto femenino como masculino, puesto que con el andlisis se encontro un
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incremento del 56% de las mujeres que reconocen la importancia de esta
medida de prevencion, lo que demuestra la eficacia de las intervenciones
educativas que tienen como objetivo desarrollar habilidades asertivas para la
negociacion del uso de estrategias efectivas en la poblacién vulnerable.

También destaca el incremento en otras acciones para disminuir el
riesgo de contagio, como son tomar medicamentos, no alimentar con leche
materna a los bebes de madres portadoras, la necesidad de concientizar sobre
la importancia del parto por cesarea.

La percepcion de riesgo de transmision muestra una mejoria sobre
todo en la aceptacion de que cualquier persona y de que ellas mismas pueden
contraer el VIH e ITS debido a que no solo las relaciones sexuales son
peligrosas, sino que hay varias formas de adquisicion si no hay prevencion de
manera efectiva.

Estrategias viables para la continuidad o réplica de la metodologia
de la intervencion.

Segun las evaluaciones y el monitoreo realizado durante la implementacién se
encontrd6 que es necesario continuar con los programas de intervencion
basados en la educacion, ya que es una herramienta indispensable para que
los determinantes sociales de la salud de la poblacién vulnerable actien de
forma positiva en la prevencién y deteccién de enfermedades que producen
dafios considerables a la salud de las comunidades atendidas por la
Organizacion y mas por las condiciones de alta vulnerabilidad en que se
encuentran las personas indigenas.

Con los resultados obtenidos se reafirma la importancia de seguir
apoyando a las organizaciones no gubernamentales para la diseminacion del
conocimiento necesario para combatir los rezagos en salud que afectan a las
poblaciones mas vulnerables del estado de Nuevo Ledn y aln mas en las
comunidades donde hay concentraciones importantes de comunidades
indigenas radicando en el AMM de Nuevo Ledn.

Otra de las consideraciones importantes que resultan de la evaluacion
y sistematizacion realizada al proyecto consiste en incrementar el tiempo de
capacitacion en los grupos comunitarios y adecuar las estrategias del proceso
de ensefianza-aprendizaje para asegurar el éxito de las intervenciones.

Es indispensable implementar las evaluaciones de impacto a todo
proyecto futuro de intervencién que se lleve a cabo, para con ello identificar
las fortalezas y debilidades y llevar a cabo adecuaciones que aseguren el logro
de objetivos y de esta manera hacer mas eficiente la intervencion,
maximizando el impacto y reduciendo el costo.
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Ante los resultados obtenidos tanto la Asociacion Zihuame Mochilla
como las autoras consideran de primordial importancia llevar a cabo acciones
para la disminucion de las inequidades que tiene la poblacion indigena que
radica en Nuevo Ledn y en especial las mujeres por su doble condicién de
vulnerabilidad con respecto al acceso a los servicios de salud y a la educacién
sanitaria para la prevencion, deteccion y control de todas las enfermedades.

Segun el andlisis realizado y los resultados obtenidos de esta
intervencion se puede concluir que al realizar futuras intervenciones en esta
linea, se incrementara el empoderamiento, el desarrollo de habilidades para la
negociacion y cambios actitudinales que favorezcan el autocuidado,
permitiendo que las personas participantes ejerzan su sexualidad de forma
libre e informada.

Tras la implementacion del proyecto la organizaciéon Zihuame
Mochilla A. C. espera que las personas participantes sean conscientes de sus
derechos, capacidades e intereses y que esto se refleje en la relacién con otras
personas; aprovechando su potencial y capacidad individual. Asi mismo al
fortalecer el apoyo de redes comunitarias se puede garantizar que se lleva a
cabo un acercamiento empético hacia las personas de su misma comunidad y
a quienes asisten a la Alameda los fines de semana. Ademas con el apoyo de
participantes bilingiies la formacion adquirida sera replicada en la lengua
materna de las y los participantes, facilitando con esto una mejor comprension
del tema, fortaleciendo las vias que contribuyen a la reduccion de inequidades,
al acceso equitativo de los servicios y programas de salud integrales y
efectivos.
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Resumen

consolidar las acciones de proteccién, promocion y prevencion de

enfermedades en toda la poblacién; sin embargo, destacan las mujeres
embarazadas como grupo prioritario porque incluyen el binomio madre e hijo. Al
respecto, la UNICEF enfatiza la necesidad de garantizar una buena atencion prenatal.
En México se ha implementado el programa Control Prenatal (CPN) y se ha
actualizado conforme a la Norma Oficial Mexicana 007 (NOM 007) de Atencién a la
Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y a la Guia de Préctica Clinica con
Enfoque de Riesgo. El Instituto Mexicano del Seguro Social implementé el programa
CPN en las Unidades de Medicina Familiar (UMF), con la finalidad de mejorar las
condiciones de salud en las mujeres embarazadas y reducir el riesgo de
complicaciones durante el embarazo y el parto.

Obijetivo: Analizar el programa CPN, considerando el plan de atencion
establecido en la UMF y la percepcion de las mujeres embarazadas del cumplimiento
de acciones sefialadas en el plan de atencién.

Metodologia: Para analizar el programa CPN fue necesario preguntar
directamente a las mujeres embarazadas el cumplimiento de acciones del CPN;
posteriormente se revisaron sus notas médicas.

Resultados/Conclusiones: Los Médicos Familiares y las Enfermeras
Especialistas en el area Materno-Infantil son los responsables del programa CPN. El
plan de atencién se documenta en una cédula de la embarazada; que esta disponible
en una carpeta del expediente electronico de cada paciente y se llama vigilancia
prenatal; incluye Antecedentes, estado actual, evolucidn/examenes de laboratorio y
tratamiento no farmacoldgico. Un alto porcentaje de mujeres embarazadas consideran
cumplimiento de las acciones del plan de atencién; sin embargo, esto no se refleja en
la documentacion. Es urgente implementar protocolos de atencion que mejoren la
documentacion y eleven la calidad de este programa de salud.

l l n objetivo prioritario del Programa Sectorial de Salud 2013 — 2018 es

Palabras clave: Andlisis, Salud, Programa Control Prenatal, Enfermeria

18 Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
20 Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
! Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
1%2 |nstituto Mexicano de Seguridad Social.

862



Politicas Sociales Sectoriales Agosto 2017-Julio 2018 / Afio4. No. 4

Introduccion

| analisis del Programa Control Prenatal es prioritario en el contexto

de salud actual que pretende centrarse en acciones y estrategias

dirigidas a la promocion de la salud y a la prevencién de
enfermedades. De acuerdo al Programa Sectorial de Salud 2013 — 2018 un
objetivo prioritario es consolidar las acciones de proteccion, promocion y
prevencion de enfermedades en toda la poblacion; sin embargo, adquiere
relevancia un grupo prioritario, las mujeres embarazadas porque representa el
binomio madre e hijo. Al respecto, la UNICEF enfatiza la necesidad de
garantizar una buena atencién prenatal (UNICEF, 2013) para evitar
complicaciones; la OMS afirma que la mayoria de las complicaciones
maternas reportadas en las diferentes instituciones de salud pudieron haberse
evitado, por lo cual recomienda que todas las mujeres embarazadas acudan al
programa control prenatal con la finalidad de prevenir las complicaciones
maternas, recibir un diagnéstico oportuno y una atencion adecuada (OMS,
2014).

En México se ha implementado el programa Control Prenatal (CPN)
y se ha actualizado conforme a la Norma Oficial Mexicana 007 (NOM 007)
de Atencion a la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y a la Guia de
Practica Clinica con Enfoque de Riesgo. Este programa de salud se
implementa en todas las instituciones tanto del sector publico como en el
ambito privado. Cada institucion norma la forma de implementacion del
programa CPN, disefian sus propios registros; sin embargo, se realizan las
mismas acciones con sus variantes.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) implement6 el
programa CPN en las Unidades de Medicina Familiar (UMF), con la finalidad
de mejorar las condiciones de salud en las mujeres embarazadas y reducir el
riesgo de complicaciones durante el embarazo y el parto. En esta institucion
de salud los responsables de este programa son los médicos familiares, que
atienden a las mujeres con embarazos de riesgo intermedio y alto y las
enfermeras especialistas en el d&rea materno infantil que brindan atencion a las
mujeres que cursan un embarazo de bajo riesgo y corresponde a la mayor
cantidad en este grupo poblacional.

El programa CPN es un conjunto de acciones dictadas para otorgar
una atencion oportuna y precisa a las mujeres embarazadas; es fundamental su
implementacion porque permite estandarizar la atencion a través de una serie
de acciones especificas y procedimientos periédicos enfocados en la
prevencion, diagnostico y tratamiento de factores que condicionan la
morbilidad y mortalidad materna perinatal. Por lo tanto, las politicas de salud
insisten en la asistencia de las mujeres embarazadas a este programa porque
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permite la identificacion de los factores que predisponen a la mujer a
presentar un embarazo normal; asi como de bajo, intermedio o alto riesgo,
sefialan que una vez que se identifica el tipo de embarazo se puede dar un
tratamiento oportuno (Cruz, Ramirez, Sanchez, Sanchez, Zavaleta, et al.
2008).

Si bien se conoce que el programa CPN se ha implementado a nivel
nacional, estatal y local es importante centrar la atencion en una Unidad de
Medicina Familiar (UMF) del IMSS debido a que esta institucion atiende a un
amplio sector de la poblacién y es necesario conocer sus avances y Sus
resultados. Por lo tanto se realiza el presente estudio con el objetivo de
analizar el programa CPN, considerando el plan de atencién establecido en la
UMF y la percepcién de las mujeres embarazadas del cumplimiento de
acciones sefialadas en el plan de atencion.

Metodologia

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo (Burns & Grove, 2012). La
poblacion estuvo integrada por las mujeres embarazadas que acuden al
programa CPN de una unidad de medicina familiar del IMSS del area
metropolitana de Monterrey; N.L. Se consideré al total de mujeres
embarazadas que acudieron a consulta en el programa CPN durante el mes de
marzo de 2015.

Para recolectar la informacién fue necesario disefiar dos
cuestionarios, Cumplimiento del Control Prenatal (CCPN) y Documentacién
del Plan de Atencion (DPA); el primero va dirigido a las mujeres embarazadas
y el segundo se hizo para revisar la documentacion de las notas médicas;
ademéds se aplicé una cédula de datos del participante para perfilar las
caracteristicas de la poblacion de estudio. El cuestionario CCPN se realizd
considerando la cédula de la embarazada que es un registro incluido en el
expediente electrénico y corresponde a un apartado de expediente que se
llama vigilancia prenatal; incluye cuatro apartados: Antecedentes, estado
actual, evolucién/examenes de laboratorio y tratamiento no farmacologico.
Acorde a este cuestionario se realiz6 el de DPA en un formato de lista de
verificacion.

Se acudi6 a los consultorios donde realizan el CPN y se revisé la lista
de mujeres embarazadas programadas por dia y por turno. Posteriormente el
investigador estuvo en la sala de espera de los consultorios y una vez que cada
paciente sali6 de la consulta se le abord6 para pedirle su consentimiento para
participar en el estudio, para lo cual se le dio una explicacion clara del estudio
y se respondié a sus preguntas; si aceptaba participar, se le pedia que se
sentara en un espacio reservado de la sala de espera y se iniciaba con la cédula
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de datos del participante y posteriormente se aplicé el cuestionario CCPN. Al
final se agradecié a cada participante por su tiempo y sus respuestas.
Posteriormente se acudié a un consultorio donde se permiti6 a los
investigadores revisar la documentacion de las notas médicas en el expediente
electrénico para llenar el cuestionario DPA.

Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 20. Se realizo analisis
descriptivo. El estudio se realizé conforme a lo estipulado en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (1987).

Implementacion del Programa Control Prenatal

Las instituciones de salud deben contar con programas especificos para las
necesidades de la poblacion que atienden; asi mismo, es fundamental que su
descripcion permita realizar una adecuada implementacidn; se requiere que se
sefialen metas/objetivos, acciones, evaluacion y la forma de documentacion.
En este sentido, Saavedra, Rodriguez y Cisneros (2012) afirma que es
elemental proporcionar atencion de salud obedeciendo las disposiciones
establecidas en la normatividad vigente en las instituciones de salud.

En la institucion de salud donde se realiz6 el estudio, el plan de
atencion del programa control prenatal se documenta en el expediente
electrénico de la paciente en una carpeta llamada vigilancia prenatal que
incluye la cédula de la embarazada y consta de antecedentes, estado actual,
evolucién/examenes de laboratorio y tratamiento no farmacoldgico. En el
IMSS las mujeres embarazadas deben acudir a la unidad médica que les
corresponde e iniciar su control prenatal preferentemente en las primeras 12
semanas de gestacién y asistir al menos a cinco consultas prenatales. Se
recomienda que la primera consulta sea en el transcurso de las primeras 12
semanas, la segunda entre la semana 22 y 24, la tercera entre la 27 y 29, la
cuarta entre la 33 y la 35 y la dltima consulta entre la semana 38 a 40. Asi
mismo, en cada consulta los médicos familiares y las enfermeras especialistas
en el &rea materno infantil deben documentar las acciones del control prenatal
que realizan a la mujer embarazada.

Al respecto, algunos autores afirman que es fundamental que la
mujer embarazada se inicie su programa control prenatal de la doceava
semana, que acuda al menos a cinco consultas y que el personal responsable
del programa le realice las acciones estipuladas en el mismo (Alvarez,
Caballero, Castafio, Escobar & Franco, 2010; Arispe, Gonzélez, Rojas,
Salgado, & Tang, 2011). Es importante destacar que los primeros dos criterios
dependen de la mujer embarazada; el tercer criterio corresponde al personal de
salud responsable que otorga la atencion prenatal; es fundamental su rol en el
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cumplimiento a la realizacion y documentaciéon de todas las acciones, tal
como estan descritas en el programa control prenatal.

En este sentido, Cisneros, Rodriguez y Saavedra (2012) argumentan
que es primordial que el personal de salud realice las acciones tal como lo
describen las leyes, reglamentos, normas y procedimientos de atencién
sanitaria. Asi mismo, sefialan que se debe verificar la implementacién del
programa tal como estd descrito; se puede identificar de dos formas, la
primera se basa en la documentacion e implica verificar la realizacion de
acciones del personal de salud mediante la documentacion en el expediente y
la segunda se fundamenta en la percepcidn del usuario que recibe la atencion,
con el cual se corrobora que el personal de salud haya realizado las acciones
correspondientes.

A pesar de que uno de los programas prioritarios del IMSS es el
control prenatal y estd establecido en todas sus unidades de primer nivel de
atencidn con el personal de salud necesario: Médicos Familiares y Enfermeras
Especialistas en el area Materno Infantil, se evidencia una documentacion del
personal de salud que no describe las acciones que se deben realizar o que se
realizan a las mujeres embarazadas en cada consulta. Al respecto, Alvarez et
al, (2010) sefialan que la falta de cumplimiento del control prenatal es un
problema de salud publica que requiere acciones urgentes; recomiendan la
realizacién de todas las acciones tal como estan descritas en el programa.

Por otro lado, la mujer embarazada no se incorpora al programa
control prenatal durante los primeros tres meses de gestacién y no cumple los
cuidados estipulados en este programa de salud. Esta condicién repercute de
forma directa en la identificacion de complicaciones que propician la
morbilidad materna, algunas de ellos son preeclampsia, trastornos
hipertensivos del embarazo, hemorragia, sepsis urinaria, infeccion vaginal,
diabetes gestacional, anemia, cervicovaginitis y bacteriuria asintomética
(Alvarez, Salvador, Gonzalez, & Pérez, 2010; Caceres, 2009; Guevara,
Montero, Fernandez, Cordero & Villamil, 2009, NOM-007, 1993).

Analisis de Programa Control Prenatal

La operacionalizacion de este programa es relevante; implica que el personal
responsable del mismo, Médicos Familiares y Enfermeras Especialistas en el
area Materno Infantil realice el plan de atencién tal como esta estipulado. Se
debe documentar en una carpeta del expediente electronico de la embarazada
llamada vigilancia prenatal; contiene el archivo cédula de la embarazada e
incluye antecedentes, estado actual, evolucion/examenes de laboratorio y
tratamiento no farmacologico.
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En los antecedentes el responsable de salud debe indagar respecto a
los antecedentes heredo—familiares, antecedentes quirdrgicos, alergias,
padecimientos médicos, enfermedades comunes de la infancia, antecedentes
no patoldgicos, transfuncionales, traumaticos y gineco-obstétricos. El estado
actual permite documentar la realizacion de acciones tales como medicion del
peso actual, semanas de embarazo, presion arterial, temperatura, fondo
uterino, frecuencia cardiaca fetal, movimientos fetales y de acuerdo al
resultado de esta valoracion. En cuanto a evolucién/examenes de laboratorio,
los responsables revisan los resultados de laboratorio actuales y los anteriores;
respecto al tratamiento no farmacoldgico, los responsables del programa CPN
hacen una nota donde describen los hallazgos de la valoracion de la paciente y
las recomendaciones establecidas en el plan de atencién, donde incluyen
tratamiento no farmacolégico como los cuidados de la embarazada; asi como
la prescripcién de hierro y acido félico.

Es fundamental dar a conocer a la mujer embarazada, los signos y
sintomas de alarma. Es importante destacar que en la primera consulta se debe
entregar el carnet prenatal e informar si es embarazo de alto, intermedio o
bajo riesgo. La realizacion de examenes de laboratorio implica verificar si
previo al ingreso al programa control prenatal le solicitaron los examenes de
biometria hemética, glucosa, examen general de orina y tipo de sangre, asi
mismo, se verifica que se le realicen examenes generales de orina en la
semana de embarazo 24, 28, 32, 36 0 en los meses 6,7 y 8 de embarazo. Otros
examenes relevantes son la realizacion de la prueba rapida de VIH, la curva
de tolerancia a la glucosa y el tipo de sangre. Es importante destacar que si es
de grupo sanguineo negativo, se debe corroborar el envio al segundo nivel de
atencion o con el ginecélogo.

Respecto a las acciones centradas en el tratamiento no
farmacolégico, los medicamentos profilacticos y vacunas deben estar
presentes en cada consulta; es decir, se debe otorgar hierro y &cido félico; asi
como verificar la aplicacién de las vacunas toxoide tetanico y contra la
tosferina. Ademas, es elemental la promocion de la salud e implica realizar
acciones como corroborar si el personal de salud le brind6 orientacion sobre
temas como alimentacién saludable, lactancia materna, métodos de
planificacion familiar; ademas, si le recomend6 acudir a las consultas
prenatales acompafiada de un familiar o de su pareja.

Es elemental verificar que el programa control prenatal se esta
implementando tal como estd descrito; por lo tanto, se recomienda a los
directivos de la institucion verificar la documentacién en el expediente
electrénico e indagar la percepcién de la mujer embarazada que recibe la
atencidon del cumplimiento de acciones descritas en este programa de salud.
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Resultados

Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres embarazadas

En la tabla 1 se muestra que el promedio de edad de las mujeres embarazadas
participantes en el estudio fue de 27.65 afios (DE=5.45), respecto a los afios
de educacion formal la media se ubic6 en 11.01 afios (DE=2.87), en relacion
al nimero de embarazos la media fue de 2.14 (DE=1.02).

Caracteristica M Mdn DE Intervalo de confianza
95%
Limite Limite
inferior superior
Edad 27.65 27.00 5.45 26.67 28.64
Afos de educacion 11.01 11.00 2.87 10.48 11.52
formal 214 2,00 1.02 1.95 2.32

Ndmero de embarazos

Tabla 1. Edad, afios de escolaridad y numero de embarazos de las

mujeres participantes
Fuente: Cédula de Datos del Participante

En cuanto al estado civil, en la tabla 2 se observa que la mayor proporcion se
ubico en la categoria de casada (59.2%). El 88.3% sefialo vivir con su pareja.
Referente al nivel de escolaridad predomin6é con un 40.0% la secundaria,
seguido de preparatoria con un 24.2%. EIl 55.0% report6 trabajar actualmente.

Caracteristicas f %
Estado civil

Soltera 10 8.3

Casada 71 59.2

Union libre 36 30.0

Divorciada 2 1.7

Viuda 1 0.8

Actualmente vive con su pareja

Si 106 88.3

No 14 117
Escolaridad

Primaria 9 7.5

Secundaria 48 40.0

Preparatoria 29 242

Carrera Técnica 12 10.0

Licenciatura 20 16.7
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Posgrado 2 1.7

Trabaja actualmente
Si 66 55.0
No 54 450

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres embarazadas
Fuente: Cédula de Datos del Participante

Datos del programa control prenatal

En cuanto al personal de salud que proporciona la atencién en el programa
control prenatal, en la tabla 3 se muestra que predomino el Médico Familiar
con un 76.7%; en cuanto al turno en el que acuden las mujeres embarazadas a
la consulta, el mayor porcentaje se ubico en el matutino con un 67.5%.

Personal de Salud/Turno f %
Personal de salud
Médico Familiar 92 76.7
Enfermera Especialista 28 23.3
Turno
Matutino 81 67.5
Vespertino 39 32.5

Tabla 3. Personal de salud y turno en el que se proporciona

el control prenatal
Fuente: Cédula de Datos del Participante

Para identificar la semana de gestacién en la que se incorporan las mujeres
embarazadas al programa control prenatal y el nimero de citas al que acuden,
en la tabla 4 se muestra que la media de la semana de gestacién en la cual se
incorporaron las mujeres embarazadas al programa control prenatal fue de
14.49 (DE=5.35), respecto al numero de citas a las cuales acudieron las
mujeres embarazadas, se encontrd una media de 6.75 (DE=2.48).

Datos del control M Mdn DE Intervalo de confianza

prenatal 95%
Limite Limite
inferior superior
Semana de 1449 1400 5.35 13.52 15.46
incorporacion
NUmero de citas 6.75 6.00 2.48 6.30 7.19

Tabla 4. Incorporacién al programa control prenatal y namero de citas
Fuente: Cédula de Datos del Participante
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Plan de Atencién en la UMF

A continuacién se muestran las frecuencias y porcentajes del plan de atencion;
incluye antecedentes, estado actual, evolucion/examenes de laboratorio y
tratamiento no farmacoldgico. Respecto a los antecedentes y el estado actual,
en la tabla 5 se muestran altos porcentajes de las acciones realizadas en estos
dos rubros predomina el 100% tanto en la percepcién de la mujer embarazada
como en la documentacion. Los menores porcentajes de realizacion de
acciones corresponden a las preguntas valoracion completa, informacion del
riesgo del embarazo y la entrega del carnet, estos resultados obtuvieron
mayores porcentajes de acuerdo a la documentacién. ElI menor porcentaje en
ambos casos correspondié a la accién entrega de carnet con un 55.7% de
acuerdo a la percepcion de la mujer gestante y un 61.7% de acuerdo a la
documentacion.

Percepcion de la N
) Documentacion  del
mujer  embarazada

Acciones plan de atencién del
del cumplimiento del
CPN
f % f %
Antecedentes 120 100.0 120 100.
Signos y sintomas de alarma 110 91.7 120 100.0

Estado actual

Medicién peso Yy

120 100.0 120 100.0
talla
Presion arterial 120 100.0 120 100.0
Fondo uterino 116 96.7 119 99.2
Valoracion
87 72.5 114 95.0
completa
Se le informé embarazo de
) ) 75 62.5 119 99.2
alto riesgo o bajo.
Se le entreg6 carnet prenatal 118 55.7 74 61.7

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de acciones realizadas en el plan de

atencién del CPN
Fuente: CCPN, DPA
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Respecto a las acciones para evolucion/examenes de laboratorio y tratamiento
no farmacoldgico, en la tabla 6 se muestran altos porcentajes de examenes de
laboratorio al inicio del embarazo con un 97.5% de acuerdo a la percepcion de
la mujer embarazada y 98.3% de acuerdo a la documentacion,
respectivamente. Asi mismo, tanto en la percepcién de la mujer embarazada
como en la documentacion se encontraron resultados similares en la
realizacion de la accion toma de examen general de orina; en cuanto a la
prueba rapida de VIH, la mayor proporcién de cumplimiento corresponde a la
percepcién de la mujer embarazada con un 88.3%; esta accidn esta
documentada en un 40%. En cuanto a la accién grupo y Rh, se encontr6 una
percepcién de cumplimiento de 73.3%, dato diferente a lo documentado
(66.7%).

Percepcion de la

. Documentacion  del
mujer  embarazada

Acciones s plan de atencion del

del cumplimiento del CPN

CPN

f % f %

Al inicio del embarazo 117 97.5 118 98.3
EGO (6, 7 y 8 meses) 102 85.0 104 86.7
Prueba rapida de VIH 106 88.3 48 40.0
Tolerancia a la glucosa 105 87.5 92 72.7
Grupo y Rh 88 73.3 80 66.7

Tabla 6. Acciones para la realizacion de examenes de laboratorio
Fuente: CCPN, DPA

En la tabla 7 se muestran los resultados de las acciones de medicamentos
profilacticos y vacunas de acuerdo a la percepcion de la mujer embarazada y
la documentacién, los mayores porcentajes corresponden a la accién
proporcionar hierro y acido folico con un 93.3% y 68.3%, respectivamente;
asi mismo, los menores porcentajes se ubicaron en la aplicacion de las
vacunas toxoide tetdnico y contra la tosferina con un 83.3% y 30.8%,
respectivamente.

Percepcion de la
mujer  embarazada
del cumplimiento del
CPN

Documentacion  del
plan de atencién del
CPN

Acciones
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f % f %
Se le proporcioné hierro y 112 93.3 82 68.3
acido félico
Se le aplicé la vacuna de 100 83.3 37 30.8

toxoide tetdnico y la
vacuna contra la tosferina

Tabla 7. Acciones para medicamentos profilacticos y vacunas
Fuente: CCPN, DPA

En la tabla 8 se presentan los resultados de las acciones para la promocion de
la salud de acuerdo a la percepcion de la mujer embarazada y a la
documentacion, los mayores porcentajes se ubicaron en las acciones
proporcionar informacion nutricional con un 60.0% y 88.3%,
respectivamente; los menores porcentajes corresponden a las acciones
proporcionar informacion a la mujer gestante para que su pareja le acompafie
con un 25.8% y 49.2%, respectivamente. Asi mismo, se encontraron los
mismos porcentajes en la percepcién de la mujer embarazada respecto a las
acciones promocion de lactancia materna y métodos de planificacién familiar,
ambos con un 42%; cabe sefialar que estas mismas acciones obtuvieron un
96.0% y 76.7%, respectivamente, en la documentacion.

Percepcion de la .
) Documentacion  del
mujer  embarazada

Acciones o plan de atencion del
del cumplimiento del
CPN
CPN
f % f %
Informacion nutricional 72 60.0 106 88.3

Se le inform6 que le pida a

su pareja que acompafie a 31 25.8 59 49.2
las citas de control prenatal

Lactancia materna 53 44.2 96 96.0
Métodos de planificacion 53 44.2 92 76.7
familiar

Tabla 8. Acciones para la promocion de la salud
Fuente: CCPN, DPA
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Discusion

Este programa es una estrategia de salud materna derivada del Programa
Sectorial de Salud 2013-2018, pretende fomentar un embarazo saludable; por
lo tanto, debe ser implementada en las diferentes instituciones de salud a nivel
nacional, responder a las demandas de este grupo poblacional y considerar los
aspectos técnicos y procedimentales sefialados tanto en la Norma Oficial
Mexicana 007 de Atencidn a la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio;
asi como en la Guia de Practica Clinica con Enfoque de Riesgo (Cruz et al.,
2008; Programa Sectorial de Salud 2013-2018).

Se encontré que las mujeres embarazadas se incorporan al programa
control prenatal en la décimo cuarta semana de gestacion y acuden a siete
consultas. El primer hallazgo difiere de lo reportado por Alfaro y Campos
(2014), Arispe et al. (2011), Doubona et al. (2014), Vega et al. (2009) y
Zanchi et al. (2010), quienes reportan en sus investigaciones que las mujeres
embarazadas se incorporan en el primer trimestre tal como lo marcan sus
programas de atencién prenatal. Este hallazgo pudiera explicarse debido a que
en la institucion donde se realizo el estudio, la paciente acude a dos citas con
su médico familiar, previo a la incorporacién al control prenatal; en la
primera, el médico le solicita los exdmenes prenatales; en la segunda valora
los resultados y la envia al control prenatal; cabe sefialar que a pesar de que
estd establecido que se debe tener un maximo de una semana entre las dos
citas, en la practica existen variaciones, algunos médicos se toman un mayor
tiempo entre las citas, hasta un mes y el laboratorio programa los examenes de
acuerdo a su disponibilidad y a veces est4 a su maxima capacidad. Esta es un
area de oportunidad, es elemental que los médicos familiares respeten el
tiempo estipulado para citar a las pacientes para que se logre cumplir con lo
que marca el programa control prenatal de que la mujer embarazada se
incorpore al mismo durante las primeras 12 semanas del embarazo para poder
identificar tempranamente sus necesidades de atencién.

Respecto a las consultas prenatales, este hallazgo coincide con
Arispe et al. (2011) y Zanchi et al. (2010); sin embargo, difiere de otros
autores; mientras Duobona et al. (2014) y Vega et al. (2009) encontraron un
menor nimero de consultas, Alfaro y Campos (2014) sefialaron que las
pacientes acudieron a mas de ocho consultas prenatales. Este resultado es
relevante; el programa control prenatal sefiala como criterio de buena practica
el que la mujer embarazada acuda al menos a cinco consultas, en este estudio
se encontrd apego a este aspecto.

Si bien se encontraron mayores porcentajes de cumplimiento de las
acciones descritas en el programa control prenatal de acuerdo a la percepcion
de la mujer embarazada, al analizar las acciones de acuerdo al plan de
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atencion: valoracion, estado actual evolucidn/exdmenes de laboratorio y
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico, se encontré mayor realizacién
de acciones correspondientes a la valoracién de acuerdo a la documentacion.
En lo referente a estado actual, en las acciones preguntas de salud; medicién
de peso y talla y presion arterial, se encontraron los mismos resultados en
percepcion de la mujer embarazada y documentacion, reportandose que la
totalidad de las mujeres embarazadas sefiala que se realizaron estas acciones y
la totalidad del personal de salud responsable del programa CPN documenta
dichas acciones. Los menores porcentajes se encontraron en las acciones
valoracion completa, informacion del riesgo del embarazo y entrega del
carnet, cabe sefialar que en las tres acciones fue mayor de acuerdo a la
documentacion. El hallazgo de resultados de realizacidon de acciones de la
valoracion considerando presion arterial, peso y talla coincide con lo
reportado por Alfaro y Campos (2014), Alvarez et al. (2010), Arias et al.
(2008), Henrique y Villela (2013), Vega et al. (2009) y Zanchi et al. (2010).
El resultado de realizacion de acciones de la valoracién de acuerdo a la
documentacion considerando la informacion del riesgo del embarazo coincide
con lo sefialado por Vega et al. (2009) y Del Valle et al. (2010). Este hallazgo
pudiera explicarse debido a que en la institucion donde se realiz6 el estudio es
requisito que el personal responsable del programa control prenatal
documente estas acciones. Se cuenta con un apartado especifico en el
expediente electrénico para documentar la atencion prenatal; en el caso de la
valoracién todas las acciones cuentan con opciones establecidas que indican la
realizacién de las mismas y los hallazgos y se exige a los profesionales de
salud responsables de programa capturar esta informacién, porque si no lo
hacen no pueden avanzar y muchos menos cerrar la nota del expediente. Por
lo tanto, hay mayor control de la documentacién de la valoracion.

En relacion a las acciones para la realizacion de los examenes de
laboratorio se encontré que una alta proporcién de la poblacién de estudio
sefialé la realizacion de los examenes de laboratorio al inicio del embarazo y
del examen general de orina, lo cual se encontrd6 documentado. Estos
hallazgos difieren de lo sefialado por Zanchi et al. (2010), quienes reportaron
que todas las mujeres embarazadas sefialaron que se les habia solicitado éstos
examenes; sin embargo, menos de la mitad de los expedientes tenian
documentado los examenes al inicio de embarazo. Asi mismo, se encontrd que
nueve de cada 10 mujeres gestantes sefialaron que se les solicitd la prueba
rapida de VIH y solo estaba documentada en los expedientes electrénicos en
menos de la mitad de la poblacion de estudio; este hallazgo es similar a lo
reportado por Zanchi et al. (2010) quienes sefialaron mayor cumplimiento en
la prueba rapida de VIH de acuerdo a la percepcién de la mujer embarazada.
El hallazgo referente a los examenes de inicio del embarazo pudiera
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explicarse debido a que en la institucion participante en el estudio es un
requisito contar con estos examenes para poder iniciar su control prenatal; en
cuanto a la prueba rapida de VIH ésta se realiza en el servicio de medicina
preventiva a todas las mujeres embarazadas; el responsable del programa
control prenatal debe corroborar con su paciente que se le hizo esta prueba y
documentarlo en la nota. Por lo tanto, la mujer embarazada pudo haberse
realizado la prueba en medicina preventiva, por eso pudiera explicarse un
resultado mayor de acuerdo a la percepcion de la mujer embarazada.

En cuanto a las acciones de tratamiento no farmacologico, respecto a
los medicamentos profilacticos y vacunas, nueve de cada 10 pacientes
sefialaron que se les proporcioné hierro y acido félico y mas de tres cuartas
partes de las mujeres embarazadas refirieron que se les aplicaron las vacunas
correspondientes al embarazo; sin  embargo, estas acciones estan
documentadas en el expediente electrénico en porcentajes mas bajos. Este
hallazgo coincide con lo reportado por Zanchi et al. (2010) quienes sefialaron
que ocho de cada 10 pacientes refirieron que se les aplicé la vacuna toxoide
diftérico y solo se encontré documentacion de este aspecto en la mitad de la
poblacion de estudio; este resultado difiere de lo sefialado por Arias et al.
(2008) y Del Valle et al. (2010) quienes encontraron mayor documentacion de
estas vacunas. Este hallazgo pudiera atribuirse a que no es obligatorio que el
personal responsable del programa control prenatal documente estos aspectos.
Ademas, en la institucién donde se realizé el estudio el personal de medicina
preventiva proporciona hierro y acido folico a todas las mujeres en edad
reproductiva y verifica que todas las derechohabientes tengan su cartilla de
vacunacion completa de acuerdo a su grupo poblacional. El responsable del
control prenatal debe corroborar en el expediente electronico la cartilla de
vacunacion de su paciente, cuestionarle respecto a la aplicacion de las vacunas
correspondientes e integrarlo en su nota; sin embargo, en la préctica esto no se
hace de esta forma.

En relacion a las acciones de promocién de la salud de acuerdo a la
percepcion de la mujer embarazada la informacion nutricional fue la més alta,
seguida de la lactancia materna y métodos de planificacion familiar; seis de
cada 10 pacientes sefialaron que se les proporciond la informacion nutricional;
sin embargo, se document6 en nueve de cada 10 expedientes; casi la mitad de
la poblacion de estudio refirié que se le proporciond informacion respecto a la
lactancia materna y respecto a los métodos de planificacién familiar; sin
embargo, estos datos se documentaron en una proporcién mas alta en los
expedientes electronicos. Este hallazgo contradice con lo reportado por Arias
et al. (2008) quienes encontraron una mayor proporcion de mujeres
embarazadas que sefialaron recibir informacion de la lactancia materna; pero
este dato era menor de acuerdo a la documentacion. Respecto al resultado de
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la informacion nutricional de acuerdo a la documentacidn, este hallazgo
contradice lo sefialado por Henrique y Villela (2013) y Vega et al. (2009),
quienes encontraron muy bajos porcentajes de documentacién de la
informacién nutricional. Estos hallazgos son relevantes, la promocién de la
salud es un aspecto clave del programa control prenatal, la OMS hace
referencia a centrarse en la prevencion mediante este programa de salud.

Si bien en el presente estudio una baja proporcion de mujeres
embarazadas sefialaron que se les proporcioné esta informacion; los resultados
de documentacién de informacion nutricional, lactancia materna y métodos de
planificacion familiar evidencian cumplimiento de éstas acciones. Esto es un
area de oportunidad; es prioritario que el personal responsable del programa
control prenatal proporcione ésta informacion a las mujeres embarazadas. Se
recomienda realizar tripticos con informacidn comprensible para las pacientes
respecto a informacién nutricional, lactancia materna y métodos de
planificacion familiar, entregarlos a las mujeres gestantes durante la consulta
prenatal y documentarlo, esta forma de atencion garantiza que todas las
pacientes reciban la misma informacién y se cumple con la realizacion de
estas acciones del programa control prenatal.

Conclusiones

Los hallazgos del presente estudio son relevantes de considerar, existen
variaciones en lo que perciben las mujeres embarazadas del cumplimiento de
las acciones del plan de atencion en el programa control prenatal y lo que esta
documentado en el expediente electronico. Es elemental incrementar la
realizaciébn de todas las acciones del programa control prenatal y
documentarlas para evidenciar la implementacién de este programa de salud
tal como esta descrito. Vega et al. (2009) argumentan que la implementacién
del programa control prenatal demanda que el personal responsable de
ejecutarlo cuente con la formacion continua necesaria y conozca los
lineamientos normativos de la NOM 007, ademas de otras competencias como
una actitud comprometida tanto con la institucion como con el grupo
poblacional que recibe su atencion.

Es fundamental garantizar que se realicen todas las acciones del
programa control prenatal; es imperativo hacer una valoracion completa a la
mujer embarazada, solicitarle todos los examenes de laboratorio requeridos e
interpretar sus resultados; prescribirle hierro y acido félico y recomendarle la
aplicacion de las vacunas; asi como darle informacion respecto a la
informacién nutricional, lactancia materna y métodos de planificacion
familiar. Las areas de oportunidad identificadas en el estudio, enfatizan la
falta de documentacion de estas acciones; los coordinadores médicos y los
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administradores de enfermeria deben centrar su atencién en estos hallazgos y
establecer protocolos de atencidn que permitan garantizar el cumplimiento de
este programa de salud para elevar la calidad de atencién y por ende la
satisfaccién de las pacientes.
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“Disefio de una intervencion educativa para el manejo de la
medicacion en el paciente al alta hospitalaria”.

Maria Guadalupe Moreno Monsivais*®®
Ma Guadalupe Interial Guzman®®*
Sofia Cheverria Rivera®®

Resumen

seguridad del paciente, sobretodo en periodos de transicion del hospital al

hogar. La evidencia reporta que mas del 50% de los pacientes administra de
manera incorrecta sus medicamentos, esto demanda generar intervenciones efectivas
dirigidas a fortalecer el conocimiento y la habilidad para el manejo de la medicacién.
Objetivo: Identificar las deficiencias en el manejo de la medicacién en pacientes al
alta hospitalaria de acuerdo a sexo, edad, escolaridad, diagndstico y medicacion
prescrita, como base para el disefio de una intervencion educativa. Material y
Métodos: Disefio del estudio descriptivo — correlacional. La poblacion se conformé
por 100 pacientes con enfermedad crénica dados de alta en un hospital publico. Se
utilizd la encuesta MedMalDE con Alpha de Cronbach de .82. Se utilizd estadistica
descriptiva e inferencial. Resultados: El 53% de los pacientes fueron mujeres, edad
promedio de 55.27 afios (DE=11.48), escolaridad de 9.63 afios (DE=3.16), predomino
el diagnostico de diabetes mellitus con 44%, la media de medicamentos prescritos al
alta hospitalaria fue de 4 (DE= 1.20), las principales deficiencia identificadas fueron:
los pacientes no tienen claridad acerca de qué medicamentos tomaran en el hogar
(41%), para qué los tomaran (24%), en qué horario (70%), dosis (46%%), como los
administraran (32%), desconocen si deben resurtir el medicamento (39%) y hay
medicamentos que necesitan y no pueden obtener (52%). La escolaridad y el nimero
de medicamentos prescritos se asociaron significativamente con las deficiencias
identificadas. Las deficiencias predominaron en el sexo masculino y en pacientes con
diagndstico de Insuficiencia Renal Crdnica. Conclusiones: Los resultados del estudio
permitieron considerar las principales deficiencias identificadas en el disefio de la
intervencidn. Es relevante que los administradores de salud desarrollen estrategias
orientadas a fortalecer la seguridad en el manejo de la medicacion al alta
hospitalaria.

EI manejo de la medicaciéon es un proceso relevante que puede afectar la

Palabras Clave: Intervencion educativa, Manejo de la medicacion, Alta hospitalaria

Introduccion

a seguridad del paciente es considerada mundialmente un problema
global, con gran impacto econémico y social (Castro, Zavala, Ramirez
& Villela, 2013). Constituye un elemento clave de la asistencia
sanitaria y es un componente fundamental a la hora de evaluar la atencion
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prestada, por las instituciones sanitarias. Para reforzar la seguridad del
paciente se ha impulsado el desarrollo de politicas, estdndares y metas
internacionales, orientadas a puntualizar las medidas necesarias para fortalecer
la calidad y seguridad en la atencién (Carhuallanqui, Diestra, Tang & Malaga,
2010; Moreno, Garza & Interial, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] considera la cultura de
seguridad como un indicador estructural basico que favorece la
implementacion de buenas practicas clinicas. También estima que a escala
mundial, cada afio, decenas de millones de pacientes sufren lesiones
discapacitantes 0 mueren como consecuencia de practicas médicas inseguras
(Gama, Oliveira y Hernandez, 2013).

Uno de los procesos relevantes que pueden amenazar la seguridad, es
el manejo de la medicacion. La OMS (2006) afirma que 50% de los pacientes
toman de manera incorrecta los medicamentos prescritos, 1o que genera mayor
riesgo de hospitalizacion, incremento en la presencia de reacciones adversas a
los medicamentos, asi como en el indice de morbilidad y mortalidad. Estudios
previos sefialan que la falta de un adecuado manejo de la medicacion en el
hogar estd asociada con complicaciones en la salud y por consiguiente
reingresos hospitalarios e incremento en los costos en salud (Castro et al.,
2013).

Durante la estancia hospitalaria la responsabilidad de la
administracién de la medicacién reside en el personal de enfermeria; sin
embargo, una vez que estd en su domicilio, ésta se transfiere a los pacientes,
por lo anterior, el manejo de la medicacidn es un proceso relevante, sobre todo
en los periodos de transicion, donde el equipo de salud debe asegurar el
brindar una adecuada educacion a los pacientes y su familia previo al alta
hospitalaria, de tal forma que una vez dados de alta cuenten con la
informacién y el conocimiento necesario para manejar satisfactoriamente sus
medicamentos en el hogar, lo cual contribuye a su pronta recuperacion (Mira,
Navarro, Guilabert & Aranaz, 2012).

El personal de salud y en especifico, el personal de enfermeria tienen
la responsabilidad de asegurarse de que los pacientes reciban una orientacion
adecuada para manejar los medicamentos en su hogar, la Joint Commission
International [JCI] (2014) y el Consejo de Salubridad General (2015)
mencionan que todos los pacientes, miembros de la familia y otras persona
significativas, deben recibir educacion y entrenamiento de acuerdo al
diagndstico, problemas o necesidades identificadas durante la valoracién
inicial y previo al alta, donde el manejo de la medicacion, es un aspecto
prioritario. A pesar de que se reconoce la importancia de la orientacion al
paciente, esto no se hace efectivo, un 50% de los pacientes manifiesta que el
personal de enfermeria solo algunas veces le da las indicaciones para su
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cuidado en el hogar previo al alta hospitalaria (Vargas & Fernanda, 2013). De
acuerdo a la literatura, muy pocos pacientes reciben informacidon efectiva por
parte de los profesionales de la salud sobre su tratamiento actual, esto cobra
relevancia sobretodo en pacientes con enfermedades crénicas, donde el apego
al tratamiento es fundamental (Buendia, 2012).

Orwing, Brandt y Gruber (2006) sefialan que el manejo de la
medicacion, es un proceso complejo y mas si lo tiene que llevar a cabo el
paciente o su familiar en su domicilio, una vez dado de alta. Establecen tres
dominios fundamentales que contribuyen a un adecuado manejo del proceso
de medicacién, éstos corresponden al conocimiento de la medicacion,
conocimiento de como tomarla o administrarla y conocimiento acerca de
cdmo obtenerla.

El conocimiento con que cuenta el paciente acerca del medicamento
que va tomar una vez dado de alta incluye saber por qué se lo indicaron, para
qué lo estd usando, de qué manera actia en su organismo y porqué se toma en
ese horario, debe conocer el nombre, dosis, horario y via de administracion.
En este apartado se incluye la identificacion de personas que apoyan al
paciente en la administracion de su medicacion (Vargas & Fernanda, 2013).

El conocimiento acerca de como debe tomar su medicacion lo
menciona como el segundo dominio, este comprende la capacidad de la
persona para tomar su medicacién de una manera correcta, con las adecuadas
medidas que se tengan que llevar a cabo, y que cuente con el conocimiento
necesario con respecto a este, saber cdmo administrarlos. Aqui se debe
verificar cdmo se guardan los medicamentos para asegurar un correcto
almacenaje como evitar luz solar o artificial directa, revisar temperatura
requerida y evitar lugares himedos (FEUM, 2005).

El tercer dominio corresponde a saber como debe obtener su
medicamento, pieza fundamental para llevar a cabo la medicacion en el hogar.
Es importante tener el conocimiento en su totalidad de la manera en que va a
conseguir su medicamento y saber si debe tener un manejo especial para
alguno de ellos. EI conocimiento que tiene el paciente acerca de como obtener
su medicacion, incluye como surte el medicamento (en alguna farmacia
particular o se lo entregan directamente en su unidad de salud). Es importante
identificar si existen medicamentos que necesita y no puede obtener, si conoce
si debe resurtir el medicamento, si lo revisa al resurtirlo y se asegura que sea
el mismo que tomaba previamente, si requiere una nueva prescripcion del
médico y si utiliza receta o alguna guia para tomar su tratamiento.

Orwing et al. (2006) mencionan que para asegurar que el paciente ha
comprendido el manejo de la medicacidon es necesario que cumpla con los tres
dominios. Estos dominios se pueden ver afectados por algunas caracteristicas
individuales como la edad, sexo y escolaridad, por la cantidad de medicacion
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prescrita, asi como por la complejidad en el tratamiento relacionado con el
diagndstico médico. Por lo anterior, el equipo de salud debe valorar estas
caracteristicas y asegurar el conocimiento de los tres dominios en el paciente,
previo a su alta hospitalaria (Moreno, et al., 2013; Rico, Gomez, & Gallego,
2014; Sanchez, et al., 2012).

El manejo de la medicacion por parte del paciente y/o del familiar, es
un proceso idéneo para aplicar una intervencién educativa, que permita
otorgar los conocimientos al paciente y/o familiar respecto a la forma correcta
de tomar sus medicamentos, esto cobra mayor relevancia en los pacientes con
enfermedades crénicas por ser patologias que requieren un manejo estricto
para mantener un control adecuado.

En consideracidn a lo anterior, el propoésito del estudio es disefiar una
intervencion educativa centrada en las necesidades de conocimiento
(conocimiento de la medicacion, habilidad en el manejo de la medicacion y
recursos para obtener la medicaciéon) del paciente hospitalizado con
enfermedad crénica que facilite un adecuado manejo de la medicacién en el
hogar. El objetivo final es reducir el inadecuado manejo de los medicamentos
a través de incrementar el conocimiento del paciente, lo cual contribuird a
largo plazo en la disminucion de errores de medicacion, reingresos
hospitalarios, complicaciones asociadas asi como en el control metabdlico de
la enfermedad crénica, todos esto con impacto en los costos de atencién.

Objetivos del estudio
1) Identificar las deficiencias en el manejo de la medicacién al

alta hospitalaria en pacientes con enfermedad crénica que reciben la atencion
habitual (previo a la intervencion).

2) Analizar las deficiencias en el manejo de la medicacion de
acuerdo a edad, sexo, escolaridad, medicacion prescrita y diagnostico.
3) Plantear el disefio de una intervencidn educativa acorde a las

deficiencias identificadas.
Material y Métodos

El estudio consta de tres e