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El derecho a morir con dignidad.

Elizabeth Ramirez Rodriguez'?®

Resumen

Hablar del fin de la vida conlleva a analizar diferentes temas relacionados con la muerte y
con la forma en cdmo las personas enfrentan este proceso inevitable del ser humano. Es
decir, hay situaciones en las que el proceso del fin de la vida es acompafiado de
sufrimiento, ya sea fisico o mental, o simplemente se llega a esta etapa en condiciones que
no son deseables para algunas personas; estos dilemas han sido temas de estudio y debate
alrededor de lo que se ha denominado “muerte digna”, o lo que, en términos de derechos
humanos, se puede definir como el “derecho a morir con dignidad”.

En esta ponencia se analizara el concepto de dignidad, sus implicaciones, asi como los
diversos procedimientos que conllevan la muerte digna, examinar sobre cuales de ellos
estan permitidos en las leyes mexicanas. Especificamente se profundizard sobre la
eutanasia y el suicidio medicamente asistido.

La tematica es pertinente ya que se centra en una de las principales premisas del Trabajo
Social y de los Derechos Humanos: el respeto a la autonomia y la libre autodeterminacién
de las personas. Esto implica a su vez, el reflexionar acerca de la importancia de que el
Estado mexicano salvaguarde los derechos estipulados en la constitucion y en los tratados
internacionales de los cuales es parte, entre ellos el derecho la dignidad y al libre

desarrollo de la personalidad de todos sus habitantes.
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Es oportuno hablar de las opciones que se pueden tener al final de la vida, desde cémo
enfrentar un padecimiento, cudndo recibir o0 no un tratamiento o concluir con la vida, esto
implica contar con un abordaje desde diferentes disciplinas, entre ellas el Trabajo Social,
que aporte sus conocimientos y experiencia para incidir con propuestas de politica publica

que posibiliten a las personas el tener una muerte digna.

Palabras claves: Muerte, Dignidad, Derechos Humanos

Es importante al hablar del derecho a morir con dignidad, empezar por explicar qué es lo
que se entiende como concepto de dignidad, ya que su definicion suele ser ambigua y
multivoca; dignidad proviene del latin dignitas que segin el diccionario de la Real
Academia Esparfiola (DRAE, 2001) significa calidad de digno. Asimismo, se relaciona con
las nociones de “respeto”, de ser “merecedor de” o “acreedor a” (Roman, Asunsulo,

Martinez, 2017).

Como lo sefiala Castillo (2012, p. 26), el concepto de dignidad en relacién con el ser
humano es complejo y por lo mismo se debe abordar desde diversas ramas de las ciencias y
disciplinas humanas (psicologia, biologia, antropologia, filosofia, derechos humanos y
trabajo social), debido a que cada una de ellas realiza una definicién de dignidad segun el
analisis que efectla de los diversos aspectos de la persona humana. Asimismo, la evolucién
que va teniendo la ciencia y los descubrimientos que se hacen y profundizan sobre los seres
humanos, hace que los conceptos de ser humano y dignidad sean dinamicos y se vayan
construyendo diferentes significados en torno a ellos; es decir, no todo esta dicho sobre el

ser humano y la dignidad.

Existe una caracteristica ontoldgica de la dignidad que consiste en que es intrinseca a todo
ser humano; en otras palabras, la dignidad no esta supeditada a que una persona tenga un
mayor o menor desarrollo cultural, economico o intelectual, ya que supera cualquier tipo de

estos condicionamientos (Castillo, 2012).

Entonces, la dignidad se torna un concepto complejo, sobre todo si se basa en términos de
la fundamentacion de los derechos humanos, pues se tiene la creencia erronea de que al

estar ligados al hecho de ser persona, no cambian, es decir, los derechos serian los mismos
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sin importar tiempo y contexto, lo cual no es asi, ya que la dignidad se relaciona en el
propio contexto social de la persona y, por lo tanto, la forma de comprenderse puede
evolucionar con el desarrollo de las sociedades (Roman, Asunsulo, Martinez, 2017). Dicho
de otra forma, lo que en este momento tiene valor, un significado, o es un derecho, no

necesariamente lo sera en el transcurso del tiempo y con los cambios sociales.

Por otra parte, Ortiz (2018), hace una reflexion acerca de los diferentes significados que el
concepto dignidad humana ha tenido en la historia de la filosofia, destacando los que han
tenido una mayor trascendencia: el uso cristiano del concepto y la interpretacion que hace
Kant. El primero, basa sus argumentos desde una concepcion religiosa, centrandolo en que
las personas han sido creadas a imagen y semejanza de Dios; es preciso sefialar que esta
interpretacion no representa a sociedades plurales y laicas, como la nuestra. Sin embargo, el
uso kantiano no entra en esos debates; esto se debe a que Kant centra su discurso en el uso
de la razén practica y la capacidad para la autonomia moral, como caracteristicas de los
seres humanos, lo que para él constituye el fundamento de la dignidad humana. Asimismo,
para Kant el término “dignidad” implica valor, es decir, que tiene valor en si mismo. Para
este filosofo sdlo los seres humanos poseen dignidad, ya que tienen la capacidad de darle

valor a las cosas y, ademas, darse valor a si mismos.

Independientemente de los diversos conceptos o lectura que se hace en torno al concepto de
dignidad, las referencias sobre la dignidad humana se encuentran en diversos instrumentos
internacionales de derechos humanos, por ejemplo, en el preAmbulo de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (DUDH, 1948), su articulo 1° inicia con el siguiente
enunciado: “Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos”; més
adelante, en su articulo 23, habla acerca de los derechos laborales que coadyuven a “una

existencia conforme a la dignidad humana”.

Asimismo en referencias en otros instrumentos como la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos (CADH, 1981) y en la jurisprudencia de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos (Corte IDH), esta ultima en la misma linea que otros tribunales
internacionales, ha hecho uso del término “dignidad humana”, cuando habla de ataques a la

vida y la integridad fisica y a la proteccién de otros derechos como a la honra o cuando la
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ha elevado a criterio para la determinacion de las reparaciones debidas en casos de
violaciones a derechos especificos (Thompson y Antezana, 2011).

Del mismo modo, la dignidad humana se establece en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos que, en su articulo 1° indica la prohibicion de toda

discriminacion que atente contra la dignidad humana (CPEUM, 2017).

La Suprema Corte de Justicia de la Nacion (SCIN) emitidé, en 2011, una Tesis
Jurisprudencial, la 1.50.C.J/30 (9a.) que sefiala que “la dignidad humana es el origen, la
esencia y el fin de todos los derechos humanos”.*?” Asimismo en la Tesis Jurisprudencial
1.50.C.J/31 (9a.) emitida también en 2011, hace referencia al valor supremo de la dignidad
humana al estar establecida en el articulo 10. de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, donde se reconoce una calidad unica y excepcional a todo ser humano

por el simple hecho de serlo.'?®

Finalmente, la SCIN emite otra Tesis Jurisprudencial en 2016 1a./J. 37/2016 (10a.) en la
que se reconoce a la dignidad humana como una norma juridica que consagra un derecho
fundamental a favor de las personas; es decir, no es solo una declaracion ética, sino que se
reconoce en nuestro ordenamiento como un bien juridico con una amplia proteccion
juridica al ser considerado como un derecho fundamental, cuya importancia radica en ser la
base y condicién para el disfrute de los demas derechos y el desarrollo integral de la
personalidad. Las personas poseen dignidad y no deberan de ser tratadas como un objeto, ni

ser humilladas, degradadas, envilecidas o cosificadas.**’

De esta manera, la dignidad humana, a pesar de su aparente ambigtiedad o subjetividad en
su definicion, no es un concepto que solamente se quede en un plano de lo ético, por lo que
es un tema que esta contemplado, como se ha visto, en tratados internacionales y en el caso

de México, establecido en la Constitucion e interpretado ampliamente por la Jurisprudencia

127 Tesis de Jurisprudencia 1.50.C.J/30 (9a.) Quinto Tribunal Colegiado en Materia Civil del Primer Circuito, Semanario
Judicial de la Federacion y su Gaceta, Décima Epoca, libro |, octubre de 2011, t.3, p. 1528.

128 Tesis de Jurisprudencia 1.50.C.J/31 (9a.), Quinto Tribunal Colegiado en Materia Civil del Primer Circuito, Semanario
Judicial de la Federacion y su Gaceta, Décima Epoca, libro 1, octubre 2011, t. 3, p. 152.

129 Tesis de Jurisprudencia 1a./J. 37/2016 (10a.) Primera Sala, Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Décima
Epoca, libro 33, agosto 2016, t. 2, p. 633.
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de la SCJIN. Siendo la dignidad humana un derecho fundamental para el logro de otros
derechos, entre ellos el desarrollo libre de la personalidad, seria esto la base para
argumentar la importancia de que este derecho sea salvaguardo en la etapa que conlleva el

final de la vida, es decir, el derecho a morir con dignidad.

Como lo sefiala Taboada (2000), esta concepcion de que todas las personas tienen el
"derecho a morir con dignidad" ha sido y es un debate en los temas bioéticos
contemporaneos que estan relacionados con el final de la vida humana. Quienes estan a
favor del derecho a una "muerte digna”, sefialan que este derecho implica el poder disponer
de la propia vida mediante procedimientos como la eutanasia o el suicidio médicamente
asistido, y ponen como centro del argumento el respeto a la libertad individual o autonomia
del paciente.

Asi, se sostiene que a ninguna persona se le puede obligar a vivir en condiciones de
sufrimiento extremo si ésta no lo desea, por lo que los procedimientos para terminar con la
vida de una forma médicamente asistida, representan actos de beneficencia hacia pacientes

que atraviesan situaciones limite al final de su vida (Taboada, 2000).

Como también refiere Alvarez (2017, p. 120), el término dignidad, al ser ambiguo, se ha
usado tanto para defender como para atacar procedimientos tales como la eutanasia o el
suicidio medicamente asistido por ejemplo, por lo que la autora prefiere utilizar el término
en un sentido subjetivo y con esto se refiere a que la dignidad esta en funcién de lo que un
paciente establezca como condiciones minimas aceptables de vida, que es lo que finalmente

interesa y que puede definirse por el propio paciente.

Es importante que, para comenzar el abordaje de la temética de muerte digna, se inicie por
definir cuales son los diversos medios que se utilizan para ayudar a las personas al final de
sus vidas a tener una muerte con el menor sufrimiento o dolor innecesario, asi como a no
estar expuestas a medios desproporcionados o extraordinarios para seguir manteniendo la
vida; lo anterior, debido a que existen procedimientos que, en ocasiones, pueden generar
confusion respecto a su definicion y alcance. Estos procedimientos se engloban en el

concepto de “muerte digna” y los mas conocidos son: la eutanasia, el suicidio médicamente
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asistido, los cuidados paliativos y la voluntad anticipada; a continuacién, se revisa el
concepto y alcance de cada uno de ellos.

La eutanasia es el procedimiento que un médico realiza para terminar con la vida de un
paciente, quien previamente ha solicitado de su ayuda para concluir con su vida y con esto

poner fin a un sufrimiento innecesario (Alvarez, 2017).

Aqui es importante destacar que, aunque en la perspectiva bioética se sefiala que se requiere
asistencia médica, toda vez que es el profesional de la salud es la persona que tiene los
conocimientos para garantizar una muerte sin sufrimiento o dolor, se pueden dar casos en

los que la eutanasia es aplicada por personal no médico.

Kraus (2005, pp. 146-147) hace una clasificacion de la eutanasia a la cual sefiala como:
Activa, Pasiva y No Voluntaria.

e Activa: Es la terminacion de la vida de una persona derivada de su peticion y
consentimiento libre. Es realizada por personal médico quien produce la muerte de
una persona acorde a sus deseos. También se identifica como eutanasia voluntaria o
positiva.

e Pasiva: También llamada eutanasia negativa, implica omitir cuidados o tratamiento
que prolongarian la vida de una persona, es decir abstencion u suspension
terapéutica.

e FEutanasia No Voluntaria: Ocurre cuando la persona muere a través del
procedimiento de la eutanasia sin haberla solicitado expresamente, como seria en el
caso de infantes con enfermedades incurables, o el caso de personas adultas que,
debido a un accidente o complicacién en su salud, hayan perdido la aptitud de
comprender y decidir acerca de su situacion y de su futuro, sin haber indicado

previamente su deseo de que le sea aplicada la eutanasia.

Inclusive esta clasificacion es confusa; por ejemplo, en el caso de la llamada eutanasia
pasiva 0 negativa, no se esta terminando directamente con la vida de la persona, por lo que

existe el cuestionamiento sobre si realmente esto es eutanasia. Por lo que es importante
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aclarar que, para fines de este estudio, cuando se hable de eutanasia se hara referencia a la
eutanasia voluntaria o activa, donde expresamente y de forma consciente una persona

solicita poner fin a su vida mediante la asistencia médica.

Cabe sefialar que en el caso de México este procedimiento esta expresamente prohibido en
el Articulo 166 BIS 21 de la Ley General de Salud, donde refiere que queda prohibida, la
practica de la eutanasia, y la define como homicidio por piedad y remite al Codigo Penal
Federal, donde en realidad no se tipifica especificamente la eutanasia, por lo que, en todo

caso, en los términos del referido Cédigo Penal se estaria hablando de homicidio. *% 3

Por otra parte, otro medio que se enmarca en el concepto de muerte digna es el suicidio
médicamente asistido, que es el procedimiento que realiza un médico al proporcionarle a un
paciente que asi lo ha solicitado, los medios necesarios para poner fin a su vida. La ayuda
que da el médico puede ser desde darle una prescripcién médica con una dosis letal de
medicamentos o proporcionarle los medicamentos necesarios para que el paciente pueda
realizar el suicidio. Como se puede ver, en este caso la accion de quitarse la vida, a
diferencia de la eutanasia, es realizada por el propio paciente (Alvarez, 2017). Esta practica
tampoco estd permitida en México, ya que al igual que la eutanasia el Articulo 166 BIS 21

de la Ley General de Salud"®, prohibe el suicidio asistido.

Por otra parte, los cuidados paliativos, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud,
son aquellos procedimientos que:

...mejoran la calidad de vida de los pacientes y sus allegados cuando afrontan problemas
inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. Previenen y alivian el sufrimiento a
través de la identificacion temprana, la evaluacion y el tratamiento correctos del dolor y otros
problemas, sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual. Los cuidados paliativos estan
reconocidos expresamente en el contexto del derecho humano a la salud. Deben
proporcionarse a través de servicios de salud integrados y centrados en la persona que presten

especial atencion a las necesidades y preferencias del individuo. (OMS, 2018)

1%0 \/éase articulo 166 de la Ley General de Salud.

131 Cabe sefialar que en la legislacién Penal Federal, existen diversos tipos de homicidio, y no queda claro cual de ellos es
el que deberia considerarse en los términos de la remision que hace la Ley General de Salud.

132 \séase articulo 312 y 313 del C6digo Penal Federal y sus correlativos de los Cédigos Penales locales.
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Alvarez (2017, p. 120) los define como el cuidado activo y total de aquellas personas que
padecen una enfermedad que no responde a tratamiento curativo; por lo anterior, se vuelve
necesario el proporcionar alivio mediante el tratamiento del dolor y otros sintomas, asi

como la atencidn de aspectos psicologicos, sociales y espirituales.

En México los cuidados paliativos son obligatorios para el Sistema Nacional de Salud, e
incluyen el cuidado integral para preservar la calidad de vida del paciente, a través de la
prevencion, tratamiento y control del dolor, y otros sintomas fisicos y emocionales por
parte de un equipo profesional multidisciplinario. Incluye entre otros procedimientos, la

sedacion profunda de un paciente hasta su muerte (Alvarez, 2017).

Inclusive, en el afio 2009, se adicion6 a la Ley General de Salud el Titulo Octavo Bis “De
los Cuidados Paliativos a los Enfermos en Situacion Terminal”; lo anterior surgi6é con la
finalidad de tener una mayor certeza juridica sobre las acciones o medios para evitar el
sufrimiento en pacientes con enfermedades terminales. Al respecto, si bien es cierto que
algunas de las entidades federativas cuentan con una regulacion concreta sobre los cuidados
paliativos, tales como la Ciudad de México, Aguascalientes, Jalisco y Tabasco (Comision
Nacional de Bioética, S/F), la Ley General de Salud tiene aplicabilidad a nivel nacional, por
lo que la definicion, procedimientos y alcances de los cuidados paliativos tiene vigencia y

obligatoriedad en todas las entidades del pais.

La voluntad anticipada, por su parte, se refiere a la declaracion que realiza de forma
voluntaria una persona mayor de edad o emancipada, contando con plena capacidad de
goce y ejercicio de sus facultades mentales, mediante la cual sefiala con antelacion qué es lo
que desea para si en relacion a €l o los tratamientos y cuidados de salud, en caso de
encontrarse en un escenario determinado que no le permita manifestarse al respecto,
particularmente en caso de encontrarse en una situacion de enfermedad terminal derivada
de un proceso natural o0 como consecuencia de un accidente fortuito. La voluntad anticipada

privilegia el principio de autonomia (Colegio de Bioética AC, S/F).

Kraus (2007, p. 1) refiere que son dos los pilares fundamentales de las voluntades
anticipadas:
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1) Cualquier persona tiene derecho a rechazar un tratamiento médico, incluyendo los que
prolonguen la vida. El rechazo, idoneamente —esto sucede cuando existe una buena e
inteligente relacién entre médico y paciente— debe ser aceptado y cumplido por el médico que
atiende al enfermo. 2) Cualquier persona tiene derecho a formalizar sus voluntades

anticipadas.

En el caso de México este procedimiento se contempla también en la Ley General de Salud,

en el capitulo de los cuidados paliativos, en su titulo 8o., articulo 166. (Articulo 166 Bis 4).

Toda persona mayor de edad, en pleno uso de sus facultades mentales, puede, en cualquier
momento ¢ independientemente de su estado de salud, expresar su voluntad por escrito ante
dos testigos, de recibir o no cualquier tratamiento, en caso de que llegase a padecer una
enfermedad y estar en situacion terminal y no le sea posible manifestar dicha voluntad. Dicho

documento podré ser revocado en cualquier momento.

Es asi como, la voluntad anticipada, al igual que los cuidados paliativos, al estipularse en la
Ley General de Salud, tiene aplicabilidad en todas las entidades del pais; no obstante,
existen en diversas entidades federativas legislaciones al respecto. La primera ley surgi6 en
la Ciudad de México en el afio 2008, dando pauta al establecimiento de otras legislaciones
estatales. Son en total 12 entidades federativas en México que con diferente denominacién
atienden el tema, como es el caso de Coahuila, Aguascalientes, Hidalgo, Chihuahua, San
Luis Potosi, Guanajuato, Michoacan, Nayarit, Guerrero, Colima y Estado de México
(Comision Nacional de Bioética, S/F). Recientemente en Sonora se ha propuesto la Ley de
derechos y cuidados paliativos de enfermos en etapa terminal, donde se contempla la

voluntad anticipada (20 minutos, 2018).

Por otra parte, es importante precisar que de los procedimientos anteriormente expuestos,
en el caso del suicidio médicamente asistido y la eutanasia, son medios que entran en el
concepto de “muerte digna” y los cuales si bien se encuentran prohibidos en la legislacion
mexicana, son permitidos legalmente en algunos paises; en el caso de la eutanasia esta
legalizada en cinco paises siendo estos Bélgica, Holanda, Luxemburgo, Colombia y
Canada, en el caso del suicidio médico asistido, esta permitido en algunos paises de Europa
como Holanda, Bélgica, Luxemburgo y Suiza y en algunos estados de Estados Unidos

(Oregoén, Washington, Montana, Vermont y California), asi como en Canada. Cabe sefialar
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que situaciones de fin de la vida se han discutido ampliamente en algunas sentencias del
tribunal europeo que atafien a casos de paises como Reino Unido, Suiza, Alemania, Francia
y donde se han emitido resoluciones que abonan a la interpretacion del Convenio Europeo

para la Proteccion de los Derechos Humanos y de las libertades en este tema.

En cuanto al Estado mexicano, hoy en dia no se cuentan con avances debido entre otros
aspectos, a que no han existido casos que hayan llegado a analizarse en la Suprema Corte
de Justicia de la Nacién, ni que hayan trascendido a nivel internacional. En México, la
practica de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, como ya se sefiald, estan
prohibidos en la ley; como bien lo indica Mendoza (2017, p. 75) “ambos tipos penales
fueron incluidos en las legislaciones respectivas a principios del siglo pasado, cuando ni en
nuestro pais ni en el mundo entero se vislumbraban los grandes cambios que las

biotecnologias aportarian™.

De esta manera, el tema de “muerte digna” ha empezado a tener algunos avances en su
abordaje en algunos estados de la Republica, como ya se ha indicado, bajo el concepto de
voluntad anticipada. No obstante, éste tiene importantes deficiencias que se deben de

analizar para realmente garantizar que la voluntad de una persona sea respetada.

Haciendo la revision de los diversos procedimientos que forman parte de la “muerte digna”,
sus implicaciones y avances en México, nos centramos especificamente en el tema de la
eutanasia voluntaria y el suicidio médicamente asistido, ya que, como se ha sefialado, son
procedimientos que conllevan el respeto de la decision de una persona de morir con
dignidad y en las mejores condiciones deseadas para si misma. En el caso especifico de la
eutanasia, uno de los cuestionamientos e inquietudes que surgen al afrontar este tema es,
como lo refiere Mafion (2016, p. 2), sobre ¢cuando se cree o0 se sabe con qué certeza llego

el momento de respetar la voluntad de muerte a una persona?:

1. ¢Cuéndo la medicina no puede hacer mas por la vida del paciente?
2. ¢Cuando el dolor es insoportable para el paciente?
3. ¢Cuéndo no hay uso de las facultades mentales superiores (cerebro) y no se puede hablar mas

de vida humana digna?
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4. ¢Cuando los resultados del tratamiento médico alargan indtilmente la vida del paciente,

puesto que la muerte del paciente se presentara, irremediablemente, poco tiempo mas tarde?

Por lo que menciona el punto tres, sobre el cuestionamiento al que se refiere el autor, alude
a maltiples posibilidades, una de ellas es la muerte cerebral, en la que el planteamiento
seria diferente ya que la pregunta seria si aln existe una persona con todos los derechos
que el ser persona implica o se estaria tal como lo indica el articulo 343 de la Ley General
de Salud ante la “pérdida de la vida”, sin embargo en este punto no hay propiamente una
voluntad por parte de la persona de poner fin a su vida, por lo que no seria considerada una
eutanasia voluntaria. Asimismo, al plantear estos cuestionamientos del autor, que también
son aplicables en el caso de un suicidio medicamente asistido, seria importante
primeramente definir si se tiene el derecho de decidir sobre la propia vida; es decir, el
poder disponer el momento en el que ésta debe concluir, dado que si estos
cuestionamientos se tratan de responder desde un sentido religioso con la creencia de que
solo Dios puede decidir sobre la vida de las personas, se esta dejando fuera el sentido de la
propia responsabilidad y el poder de decidir que tienen las personas sobre su propia vida
(Mafion, 2016).

En este sentido, y desde una perspectiva de derechos humanos, se considera que las
personas si deberian tener la posibilidad de ejercer el derecho de decidir sobre su propia
vida, mas alla del andlisis realizado desde la religion; el analisis sobre el derecho de
cualquier persona a morir con dignidad, debe estar centrado en su derecho de autonomia y
autodeterminacion, lo que significa poder decidir qué es lo que quiere para si misma y para
el adecuado desarrollo de su personalidad hasta el final de sus dias.

Es importante, se insiste, que el abordaje del tema de una muerte digna, con los
procedimientos que facilitan la conclusién de la misma, se realice fuera de un contexto
religioso; mas aun, apelando a un concepto de laicidad con el que se plantean estos temas
desde la ciencia y desde la forma en la que el Estado debe abordar las decisiones que
competen al ambito publico, prevaleciendo la vision de un Estado laico.

Por su parte, Mafion (2016, p. 2) hace una interesante reflexion sobre si la vida debe
considerarse siempre como un bien y si la muerte debe considerarse siempre como un mal,

puesto que se suele visualizar que la vida tiene “un valor en si” y al ser necesaria para
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tomar decisiones de manera libre, se entiende entonces que es un valor superior a la
libertad. Esto, considera el autor, es erroneo, debido a que estar con vida es una condicion
de posibilidad para elegir, distinguiendo entre el valor de vivir y el valor de elegir o ser
libre. Al considerarse la vida como un valor en si, se parte del supuesto de que todas las
vidas tienen el mismo significado, es decir evaluaciones como “una vida fracasada o
infeliz” no tendrian cabida; en consecuencia, se supondria que el estar con vida es el
principal logro o valor.

Se considera que esta postura del autor es oportuna, por lo que refiere, la vida es una
condicion necesaria para que las personas tengan la posibilidad de ejercer su derecho a la
libertad, y no significa que sea un valor superior; no obstante, si una persona considera que
es preferible dar por concluida una vida que esta lejos de considerarse para ella como
“buena” o “valiosa”, puede inclusive ver a la muerte como un “bien”, como algo benéfico a
una situacién de indeseable sufrimiento, situacion que muy probablemente nada tiene que
ver con su idea de lo que considera como una buena vida.

Por otra parte, el problema es que si la vida se toma siempre como un bien (sean cuales
fueren las condiciones en las que se mantenga esa vida), se consideraria a la muerte como
un mal; y cuando una persona sefiala que su vida ya no es valiosa para ella, y al manifestar
que por diversas circunstancias no se tienen razones para prolongar su vida, entonces no es
incompatible el valor de la vida con el deseo de morir en propio beneficio, entendiendo que
la vida ha perdido su valor benéfico para esa persona. El autor cuestiona que, si el tener una
buena muerte forma parte de haber tenido una buena vida, es decir si una persona tuvo la
posibilidad de experimentar una vida buena para si misma, ¢por qué se le deba restringir la
posibilidad de tener una buena muerte acorde a como ella ha delineado su propio proyecto
de vida? (Mafion, 2016).

Ahora bien, si se juzga a la eutanasia o al suicidio medicamente asistido desde una
valoracion individual de la propia vida, pueden entrar muchos estados psicologicos que van
desde una persona que es un suicida patoldgico o una persona en un estado cuadripléjico
incurable por ejemplo, y en este contexto es importante que, procedimientos como la
eutanasia o el suicidio médico asistido se analicen en el sentido de determinar cuando la

vida es un bien y cuando no lo es para las personas que estan involucradas en esta decision
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(Mafén, 2016). De esta manera se puede prevenir que una decision de concluir con la
propia vida no sea consecuencia, por mencionar un caso, de una depresion temporal o
cronica.

La libre eleccion ante la eutanasia o el suicidio médicamente asistido es un tema personal,
no una cuestion que se daba someter a votacion popular, ya que es un argumento al que
cada individuo debe decidir de acuerdo con su escala de valores, mientras no se dafie a
otras personas, la libertad y autonomia deberian considerarse valores inviolables (Rivero,
2018).

Ahora bien, dentro de estas interrogantes, estan dos actores involucrados: por un lado, las
personas que apelan a que se respete el ejercicio de su derecho a decidir como desean
concluir su vida y, por otro lado, se encuentra el personal de salud, involucrado en la
atencion de estos casos. En el primer grupo, el tema es si el Estado debe reconocer y
garantizar el derecho que tienen las personas de decidir sobre si mismas, en casos donde sea
su voluntad concluir con su vida, y en el segundo grupo, implica la preparacion, el
conocimiento y la actitud del personal médico y del area de la salud, para atender estas

situaciones.

En el segundo grupo de actores las interrogantes que surgen son: ¢Hay suficiente
conocimiento en el tema? (El personal de salud esta preparado psicolégicamente para
acompariar a los casos que lo requieran en los procedimientos que ayuden a las personas a
tener una muerte digna? De contar con el respaldo legal ¢Habra una aceptacién para
participar en estos procedimientos? ¢El personal médico puede experimentar conflicto y
por lo tanto dilemas morales sobre el quehacer de su profesion y su identidad como
practicante de una religion al enfrentar situaciones de muerte médicamente asistida? ¢Es la
objecién de conciencia médica un derecho que deba estar por encima del derecho de un
paciente a tener una muerte digna? ¢Esta preparado el personal de salud para emprender
acciones que eleven a una agenda publica temas como el suicidio médicamente asistido y la

eutanasia como procedimientos que ayuden a las personas a morir con dignidad?

En este punto se considera pertinente precisar tres conceptos que se involucran en el tema;

uno de ellos es el de la Objecion de Conciencia, otro el de la Limitacion del Esfuerzo
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Terapéutico, y por dltimo la Obstinacion Terapéutica. Respecto al primero, como lo sefiala
Solis (2012, p. 122), tanto la libertad de pensamiento, la libertad de conciencia y la libertad
religiosa, son el marco en donde se insertan los conflictos individuales entre la exigencia
juridica y la exigencia moral, o entre la exigencia de dos criterios morales distintos; eso es a

lo que se le denomina objecion de conciencia.

Este autor refiere que la objecion de conciencia involucra, por un lado, la relacion médico-
paciente, porque en ella, se confronta a dos conciencias frente a un bien que trasciende a
ambos: la vida y sus valores. Cuando la objecidn de conciencia procede del paciente tiene
que ver con la accién de renunciar a ser sometido a cierto procedimiento médico o
quirdrgico ya sea por razones morales, religiosas o personales. Sin embargo, en ambos
casos, la objecién de conciencia es una manifestacion, tanto de la autonomia del médico
(libertad prescriptiva), como de la autonomia del paciente (libertad terapéutica). La
objecién de conciencia como derecho, exige la proteccion de la libertad del médico y del
paciente, a fin de evitar consecuencias discriminatorias o de represalias injustas,
enfatizando que la objecion no es un pretexto para no cumplir con los deberes que

correspondan (Solis, 2012).

Por otro lado, la objecion de conciencia no es exclusiva de la relacion médico-paciente,
pues se pueden producir conflictos entre lo que el médico debe hacer en conciencia, y lo
que se establece en las leyes o en las politicas de las instituciones de salud; en este sentido
también se pueden objetar en las relaciones médico-Estado o médico-institucion de salud
(Solis, 2012).

Sobre esta relacion médico—Estado, es importante precisar que la objecion de conciencia es
una demanda estrechamente ligada a la libertad de conciencia y que ésta se expresa en la
libertad religiosa e ideoldgica reconocidas en al articulo 16 de la Constitucion Mexicana;
estas libertades tutelan el ambito mas especifico de la identidad humana, ya que es el lugar
donde cada persona busca y establece su relacion personal con los valores con los que cada
ser humano decide comprometerse, por lo que el respeto a esta esfera de autonomia define

una de las caracteristicas esenciales del Estado democratico que implica mas que una
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ausencia de coaccion, sino que también implica la prohibicion de que el Estado influya
sobre la formacion y existencia de aquellas convicciones (Gémez, 1997).

Cabe destacar que recientemente, en México, el Senado de la Republica aprob6 una

reforma a la Ley General de Salud, mediante la cual adicioné el Articulo 10 Bis, que indica:

El personal médico y de enfermeria que forma parte del Sistema Nacional de Salud, podra
ejercer la objecion de conciencia y excusarse de participar en la prestacion de servicios que
establece esta ley. Cuando se ponga en riesgo la vida del paciente o se trate de una urgencia
médica, no podra involucrarse la objecion de conciencia, en caso contrario se incurrira en la
causal de responsabilidad profesional. El ejercicio de objecion de conciencia no derivara en

ningun tipo de discriminacion laboral. (Gaceta del Senado, 2018)

Esta propuesta de adicion a la Ley General de Salud ha tenido diversos ecos entre criticos y
defensores de derechos humanos, quienes replican que esta reforma a la ley abre la puerta a
que personal médico, utilizando como argumento la objecion de conciencia, pueda negar
atencion médica por causas que tengan que ver con prejuicios hacia ciertos sectores de la
poblacion o en casos que involucren abortos legales e inclusive procedimientos
contemplados en los cuidados paliativos en casos de personas con enfermedades
terminales. Serd importante dar seguimiento a la aprobacion definitiva de esta reforma,
sobre todo por las repercusiones que pudiera tener para frenar el avance de iniciativas a
favor de la eutanasia o el suicidio médicamente asistido como medio de apoyar a tener una

muerte digna.

Por otra parte, otro concepto que se involucra en este tema es la Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico que:
Es la suspension o el inicio de tratamientos cuando, de acuerdo con la evidencia médica,
dichos tratamientos son indtiles o ftiles, ya que solo consiguen prolongar la vida bioldgica,
retrasando la muerte inminente, pero sin posibilidad de proporcionarle una recuperacion

funcional con una calidad de vida minima (Alvarez, 2017, p. 121).

La limitacion del esfuerzo terapéutico se aplica en aquellos pacientes que a juicio del
equipo médico que le brinda tratamiento han llegado a la condicion de irrecuperabilidad, ya

sea por tratarse de enfermos terminales, o bien, en casos de que la gravedad de su
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enfermedad los acerca a la muerte a pesar de la terapia aplicada. La limitacion del esfuerzo
terapéutico también enfrenta dificultades en su aplicacion, ya que no existe un consenso
explicito en la forma de tomar las decisiones y en qué se fundamentan estas disposiciones
en cuanto a bases éticas, legales o técnicas, asimismo, sobre quiénes participan en la toma
de medidas, grado de informacion y participacion del paciente o familiar y cémo se lleva a
la practica (Canteros, Herrera, Lefeubre, Toro, 2007).

En contraparte a la limitacion del esfuerzo terapéutico, se encuentra la Obstinacion
Terapéutica, también se le denomina ensafiamiento terapéutico y se refiere a implementar o
continuar con tratamientos 0 medidas que no van a modificar la situacion médica de un
paciente y esto puedo tener como consecuencia el sélo prolongar un sufrimiento

innecesario que implique aspectos fisicos, morales y hasta econémicos (Alvarez, 2017).

Cabe destacar que la Ley General de Salud establece en su articulo 166 Bis que la
obstinacion terapéutica es: “La adopcion de medidas desproporcionadas o inutiles con el
objeto de alargar la vida en situacion de agonia”. Asimismo, se contempla la prohibicion al
personal médico de aplicar tratamientos 0 medidas que caigan en la obstinacion terapéutica
ya que eso va en contra del respeto a la dignidad de la persona enferma y en detrimento de
una vida de calidad (Ley General de Salud, art.166 Bis 18).

De esta manera, en la Ley se contempla el respeto de pacientes en situacién terminal a no
ser sometidos a tratamientos innecesarios y de poder decidir el momento en que se
interrumpa un tratamiento curativo para pasar a uno paliativo; sin embargo, como ya se ha

mencionado, eso no incluye el poder poner fin a su propia vida.

Una vez contextualizada la Objecion de Conciencia, la Limitacion del Esfuerzo Terapéutico
y la Obstinacion Terapéutica y para abordar la participacion del personal médico en
situaciones de muerte médicamente asistida, es importante analizar, a través de algunos
estudios que se han realizado en México, cual es la percepcion y postura que se tiene en

este tema.
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En el afio 2008, Lisker y sus colaboradores, publicaron los resultados de la aplicacién de un
cuestionario a 2,097 médicos mexicanos de diferentes hospitales del pais para conocer su
opinidn sobre la eutanasia, asi como su opinion sobre el rechazo a tratamiento y suspension
de tratamiento (véase tabla 1), lo que también se conoce como “Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico” los resultados fueron los siguientes (Alvarez, 2017): 40% estuvo de acuerdo
en que se aplique la eutanasia a un paciente con enfermedad terminal si este la solicitaba
debido a su sufrimiento, 44% estuvo en desacuerdo y el 16% dijo estar indeciso. 48%
estuvo de acuerdo en retirar el tratamiento a un paciente en estado vegetativo persistente si

asi lo solicitaban sus familiares, 38% dijo estar en desacuerdo y el resto se mostré indeciso.

Tabla 1. Muerte médicamente asistida y limitacién del esfuerzo terapéutico

De acuerdo  En desacuerdo Indeciso

Un paciente terminal, con una enfermedad que le 40% 44% 16%
produce un sufrimiento intolerable, que se

encuentra mentalmente competente, le pide al

médico que lo ayude a morir, ;estaria de acuerdo

en que el médico le ayude?

Un paciente se encuentra en estado vegetativo 48% 35% 17%
persistente. EI familiar solicita al médico que

retire todas las medidas de tratamiento y lo deje

morir, ¢estaria de acuerdo en que el médico retire

el tratamiento?

Fuente: (Alvarez, 2017).

Al preguntar a los médicos la razon para estar de acuerdo, el argumento fue en torno al
respeto de la autonomia del paciente, de los familiares o evitar el sufrimiento del paciente.
Los médicos que estuvieron en desacuerdo argumentaron como razon el respeto a la vida y

a la santidad de la vida.

En el afio 2013 se realizo otro estudio dirigido a estudiantes de medicina en un hospital
publico de la Ciudad de México; se buscaba conocer su opinién respecto a la muerte

médicamente asistida: eutanasia y sobre el suicidio médicamente asistido, asi como su
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opinion sobre la limitacion del esfuerzo terapéutico. Los resultados fueron los siguientes
(Alvarez, 2017, p. 47): 50% estuvieron de acuerdo con la aplicacion de procedimientos de
muerte medicamente asistida. 58% estuvo de acuerdo sobre la limitacion del esfuerzo

terapéutico.

Un dato relevante de este estudio es que se desagregd los resultados respecto a si los
estudiantes provenian de escuelas de medicina laicas o catolicas, encontrando los siguientes

resultados que se exponen en la siguiente tabla:

Tabla 2. Opinidn respecto a la muerte médicamente asistida

Estudiantes de medicinade  Estudiantes de medicina de

escuelas laicas escuelas religiosas
Muerte Médicamente 68% De acuerdo 33% De acuerdo
Asistida
Limitacion del Esfuerzo 79% De acuerdo 39% De acuerdo
Terapéutico
Muerte Médicamente 57% De acuerdo 48% De acuerdo

Asistida para ellos mismos

Fuente: (Alvarez, 2017).

Otro estudio se realizd en el afio 2014, por la empresa Loria y colaboradores, en dos
hospitales publicos de la Ciudad de Mexico para explorar la opinién del personal médico
residente tanto de las areas de medicina interna como de oncologia. En esta investigacion el
enfoque fue preguntar sobre la aplicacion de procedimientos de muerte médicamente
asistida y la limitacion del Esfuerzo Terapéutico, realizados por ellos mismos. Parte de los
hallazgos que se encontraron, es que fue mayor la proporcion de los residentes mas jovenes
0 principiantes los que se mostraron a favor de la realizacion de estos procedimientos

(88%) que los residentes de mayor edad y en grados mas avanzados (55%).
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Otro hallazgo encontrado es que la opinion de los residentes sobre la aplicacion de los
procedimientos de Muerte Médicamente Asistida (MMA) aumenté significativamente al
preguntar cual seria su participacion al legalizarse estos procedimientos en el pais, dado que
entre los mas jovenes aumentd de un 16% a un 66% su participacion y entre los mas
avanzados de un 13% a un 42% en caso de que la MMA estuviera legalizada. Finalmente,
al preguntarles si aplicarian un procedimiento de MMA en ellos mismos, 76% de los
residentes mas jovenes estuvieron de acuerdo y 56% de los mas avanzados respondieron a

favor de esta medida (Alvarez, 2017). Véase la siguiente tabla:

Tabla 3. Se les pregunto a los médicos si ellos realizarian la accién

Residentes principiantes Residentes avanzados

No legalizada Legalizada  No legalizada Legalizada

Muerte médicamente 16% 66% 13% 42%
asistida
Limitacion del esfuerzo 50% 45% 29% 46%

terapéutico

Residentes principiantes Residentes avanzados

MMA para uno mismo 76% De acuerdo 56% De acuerdo

Fuente: (Alvarez, 2017).

En otro estudio, en el afio 2015 la Asociacion Mexicana por el Derecho a Morir con
Dignidad A.C. presentd los resultados de una investigacion cualitativa dirigida a médicos
de diversos hospitales privados de la ciudad de México y de Puebla, sobre varios aspectos
de la atencion médica al final de la vida. Algunos de los resultados de esta investigacion
fueron las siguientes (Alvarez, 2017): EI manejo que se da a los enfermos terminales varia
si el paciente es atendido en hospitales publicos o privados, los hospitales publicos no
cuentan con la infraestructura necesaria para ofrecer cuidados paliativos, en los hospitales
privados comentaron que en ocasiones se realizan esfuerzos terapéuticos innecesarios, con

el fin de cobrar los tratamientos. Asimismo, los médicos mostraron temor derivado de un
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desconocimiento sobre cémo utilizar procedimientos de limitacion del esfuerzo terapéutico
en caso de que los pacientes ya no puedan decidir.Respecto a los procedimientos de MMA
las opiniones del personal médico son diversas. Respecto a la postura de si se debe 0 no
legalizar la muerte médicamente asistida, son tres posturas las que prevalecen: la postura a
favor y la importancia de contar con una ley que defina los criterios de coémo aplicarla, asi
como los mecanismos de supervision; la otra postura es en contra de su legislacion
argumentando su peligrosidad debido a la corrupcion que impera en México, lo cual se
prestaria a que se realizara de manera abusiva; la tercera postura, que esta a favor de que se
legalice, pero manifiesta su preocupacion acerca de que faltaria incidir primeramente en
temas de educacién y divulgacion de este tema entre el personal del area médica y en la
poblacién en general.

Otro estudio es el aplicado al personal de salud en el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes INPer y Médica Sur de Lomas en la Ciudad de México en el
afio 2015, para conocer la opinion del equipo de salud sobre las decisiones relacionadas con
la atencidn de fetos y neonatos gravemente enfermos; en esta investigacion se conté con la

participacion y opinion de personal de trabajo social, enfermeria y médico (Alvarez, 2017).

Respecto al primer cuestionamiento, que plantea la existencia de informacién que sefiala
que un feto en el tercer trimestre de embarazo padece una enfermedad grave, intratable, que
afectaria considerablemente su vida, se pregunta al personal con qué tipo de soluciones de
las proporcionadas estarian de acuerdo, encontrando que de ese grupo los que ejercen la
carrera de trabajo social, un 36% estuvieron de acuerdo en la terminacion del embarazo y
con la vida del feto dentro del utero, un 45% coincidio en que se terminara el embarazo,
aunque esto no signifique que se termina la vida del feto, por lo que puede o no vivir fuera
del Gtero y si si vive, se le de atencién de cuidados paliativos sin hacer maniobras
extraordinarias para que viva, nadie del personal de trabajo social estuvo de acuerdo en
concluir el embarazo hasta la etapa de término para posteriormente dar cuidados paliativos
al recién nacido y s6lo 18% estuvo de acuerdo en continuar el embarazo y utilizar todos los
medios para prolongar la vida del recién nacido. En el caso del personal de enfermeria

destaca el 34% que a diferencia del personal de trabajo social si estuvo de acuerdo en
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continuar el embarazo y posteriormente dar cuidados paliativos al recién nacido; el personal
meédico en un 55% estuvo de acuerdo en esta misma opinion y solo el 12% del personal
médico opind estar de acuerdo en usar todos los medios para prolongar la vida del recién
nacido. El personal médico fue el que reflej6 menor acuerdo hacia terminar el embarazo y

la vida del feto en el Gtero. Véase la siguiente tabla:

Tabla 4. Opinidn sobre tratamiento

Terminacion  Terminacion del Continuar el Continuar el
del embarazo, embarazo y embarazo y embarazo y usar
terminado con cuidados cuidados todos los medios
la vida del feto paliativos al paliativos al para prolongar la

en el utero recién nacido recién nacido vida del recién
nacido
Trabajadoras Sociales 36% 45% 0% 18%
Enfermeras 24% 17% 38% 21%
Meédicos 11% 27% 55% 7%
Global 18% 28% 42% 12%

Fuente: (Alvarez, 2017).

Por ultimo, a la pregunta de si a pesar de los cuidados paliativos el recién nacido tiene un
sufrimiento intolerable y si estaria de acuerdo en administrar una inyeccion letal para
terminar con su sufrimiento en caso de que los padres lo solicitaran 59 % del personal de
trabajo social estuvo de acuerdo en que se aplicara la inyeccién letal, 28% del personal de
enfermeria también y solo 24% del personal médico estuvo de acuerdo con esta solucion.
Véase tabla 5:

Tabla 5. Terminacién de la vida

Trabajadoras Sociales 59% de acuerdo
Enfermeras 28% de acuerdo
Médicos 24% de acuerdo
Global 30% de acuerdo
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En esta investigacion llama la atencion que el personal que estd mas directamente
involucrado en dar o aplicar la medida paliativa o terminal al paciente, es mas conservador
al momento de dar una respuesta como la aplicacion de una inyeccién letal; caso contrario
al personal de trabajo social cuya funcion se caracteriza con tener una interaccion mas
cercana a la familia, quien se mostré en sus respuestas a favor de concluir con el
sufrimiento del recién nacido y con esto implicaria también disminuir el sufrimiento de la

familia.

Los estudios aqui presentados dan un panorama de la postura u opinién que el personal de
salud tiene respecto a algunos de los procedimientos que facilitan el tener una muerte

digna; algunas de las conclusiones de estos estudios son las siguientes:

Existe una dificultad para separar las decisiones médicas que tienen que ver con el final de
la vida con los aspectos éticos, especificamente los que provienen de dilemas religiosos,
sobre el respetar la vida como un bien que s6lo Dios puede dar o quitar.

Segun los hallazgos de los estudios hay mayor aceptacién de estos procedimientos entre el
personal médico mas joven o que esta iniciando su preparacion profesional. Asimismo,
profesionales como el trabajo social muestran mayor aceptacién a procedimientos que
culminen con el sufrimiento, tanto del paciente como de la familia.

El que exista una legislacién clara, inclina la opinién a favor de practicar procedimientos de
MMA. Sin embargo, existe desconfianza sobre la corrupcion que impera en el pais.

Hay una mayor aceptacion a los procedimientos que limitan el esfuerzo terapéutico, a los

que propiamente tiene que ver con la practica de métodos de muerte médicamente asistida.

Estos estudios permiten tener un acercamiento a la percepcion del personal del area de la
salud, sobre los diversos procedimientos que conlleva el tener una muerte digna, los
resultados hablan de la necesidad de promover el respeto a las decisiones que tome una
persona, sobre como enfrentar un padecimiento, hasta cuando recibir o no un tratamiento o

concluir con su vida, y esto implica contar con un abordaje desde diferentes disciplinas, que
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aporten sus conocimientos y experiencia para acompaiar y facilitar que una persona pueda

cumplir con su objetivo de tener una buena muerte.

Por altimo, es importante destacar que este tema poco explorado en México, sera un tema
que cobrara en afios venideros mayor relevancia a proposito del envejecimiento poblacional
en el pais, segun fuentes del Consejo Nacional de la Poblacion (CONAPO) en el afio 2015,
27.6% de los mexicanos eran menores de 15 afios y la poblacion adulta mayor que son las
personas mayores de 60 afos, representaba 10% de la poblacion en el pais; para el afio
2050 se tiene proyectado que esta composicion se modifique notablemente, siendo la
poblacion menor de 15 afios 20.7% en el pais y la proporcion de personas adultas mayores
representaran 21.5% de la poblacion en México, es decir, se esta hablando de alrededor de

32.4 millones de habitantes en edad adulta mayor (Gonzélez, 2015).

México se enfrentard a un creciente poblacion adulta mayor que gracias a los avances
cientificos ha ido incrementando su esperanza de vida; sin embargo, ese incremento no ha
ido de la mano con una mejora a la calidad de vida de las personas, la morbilidad propia del
envejecimiento y el estilo de vida de las personas es algo que acomparia al proceso de
envejecimiento, la fragilidad en las condiciones de salud de la poblacién en edades
avanzadas, la mayor incidencia y prevalencia de enfermedades cronicas e incapacitantes,

seguiran en aumento con el cambio demogréfico (Gonzélez, 2015).

Cabe precisar que, aunque el tema de la muerte médicamente asistida no tiene una relacion
directa con la situacion de envejecimiento poblacional, si lo tiene sobre la calidad de vida
de las personas, situacion que puede verse comprometida por esta condicion natural de la
vida. Es importante, por lo tanto, poner desde ahora en la agenda pablica la necesidad de
que las personas puedan decidir si desean o no prolongar una vida cuando ésta implique
sufrimiento, dolor innecesario, desgaste fisico y emocional tanto de ella misma, como en su
entorno familiar, asimismo contemplar las situaciones que enfrentan personas con
enfermedades terminales que nos son necesariamente adultas mayores y que enfrentan

sufrimiento derivado de sus padecimientos.
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Se hace oportuno hablar de las opciones que las personas puedan tener al final de la vida,
de poder decidir el tener una muerte digna y que esto implica que el Estado mexicano
salvaguarde los derechos estipulados en la Constitucion y en los tratados internacionales de
los cuales es parte, entre ellos el derecho a la dignidad y al libre desarrollo de la
personalidad de todos sus habitantes. Es relevante el papel que investigadores del Trabajo
Social puedan realizar al profundizar en este tipo de estudios que aporten una mayor
referencia sobre el tema del final de la vida y que pueda contribuir elevar a una agenda

publica el respeto, proteccion y garantia de todas las personas a morir con dignidad.

Y, por Gltimo, es necesario que esta discusion se traslade de visualizarlo mas que un dilema
moral a una discusién cientifica y multidisciplinaria, enmarcada por el respeto a los
derechos humanos y la vigencia de un Estado laico. Lo anterior, para que en los proximos
30 afios en los que nuestro pais enfrentard importantes retos en materia de salud, el derecho

a una muerte digna sea una realidad y no un tema de discusiones ideologicas o religiosas.
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Resumen

El cancer de mama es el proceso de crecimiento y diseminacion incontrolado de células
que puede aparecer en el seno; el tumor invade el tejido circundante, provocando con ello
metastasis en puntos distantes del organismo.

El objetivo de esta investigacion es analizar las tipologias sociodemograficas y la
situacion socioecondmica de las usuarias con cancer de mama que cuentan con seguridad
social vs. usuarias que tienen seguro popular, ya que ambos grupos acuden a tratamiento
médico en el Centro Oncologico del Estado de México. Se utilizé el método mixto a través
de la investigacién transversal-descriptiva, cuyo instrumento fue una guia de entrevista
semiestructurada. La poblacion de estudio estuvo integrada por 44 usuarias y se
encontraron los siguientes hallazgos: tipologias sociodemogréficas, 39% se ubica en un
rango de edad de 51 afios 0 mas, 51% casadas, 30% tiene estudios de educacién primaria,
50% se dedica a ocupaciones del hogar, 61% pertenece a familias nucleares y 27% radica
en el municipio de Toluca. Vivienda, 89% cuenta con casa-habitacion, 66% se ubica en
zona urbana y 100% cuenta con servicios publicos. Salud, 25% de las usuarias se
encuentra en el estadio | de cancer y 25% en el estadio 11 B; 57% tiene seguro popular y
30% requiere de medicamentos. Ingresos, 43% de los familiares tienen un ingreso

economico de $20,000 mensuales (empleo fijo en alguna dependencia de gobierno). Se
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concluye que las usuarias beneficiadas con seguro popular son vulnerables a recibir los
servicios de atencién medica, pues deben cubrir 100% del tratamiento; por lo tanto, es
necesario que las autoridades estatales analicen la cobertura de las politicas publicas en

materia de salud, sobre todo en lo que respecta al seguro popular.

Palabras clave: Cancer de mama, perfil sociodemogréfico, situacion socioeconémica.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al cancer como un proceso de
crecimiento y diseminacion incontrolado de células. Este término designa un amplio grupo
de enfermedades que pueden afectar cualquier parte del organismo; se trata de la
multiplicacién acelerada de células anormales que se extienden mas alld de sus limites
habituales y que pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6rganos
(metéstasis) (CINU, s.f.).

El cancer se origina cuando las células comienzan a crecer de forma descontrolada en el
seno, éstas normalmente forman un tumor, el cual puede observarse a través de una
radiografia o puede palparse como un absceso. El tumor es maligno (canceroso) si las
células crecen y penetran (invadiendo) los tejidos circundantes o se propagan (metastasis) a
areas distantes del cuerpo (American Cancer Society, s.f.).

La Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM, 2017) refiere que el cancer de mama
consiste en la proliferacion acelerada e incontrolada de células del epitelio. Son células que
han aumentado su capacidad reproductiva, estas células pueden diseminarse a través de la
sangre o de los vasos linfaticos y llegar a otras partes del cuerpo, adhiriéndose a los tejidos
y crecer hasta formar metastasis, el cancer de mama puede aparecer en mujeres y hombres,
pero mas de 99% de los casos ocurre en mujeres.

Este tipo de cancer es un conjunto de enfermedades originadas en las diferentes células que
componen la glandula, consiste en un crecimiento anormal y desordenado de dichas
células; se manifiesta de muchas formas y no es igual en todas las mujeres, pues varia de

acuerdo con la velocidad del crecimiento del tumor y su capacidad de diseminacion a otras
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partes del cuerpo. Es imposible predecir con certeza las consecuencias de la enfermedad,
puesto que el grado de malignidad varia y, ademas, porque las personas reaccionan de
forma diferente a la enfermedad; es un proceso patoldgico de gran importancia social
debido a sus cifras epidemiologicas a nivel mundial. Es la tercera causa de muerte, pues es
una enfermedad que irrumpe en la sociedad por dos vias: afecta personalmente a un
individuo y lo convierte en paciente y alcanza también de forma indirecta a los demas
individuos, convirtiéndolos en observadores participativos (en mayor o menor grado de la
enfermedad). La sociedad y el paciente entablaran una relacion médico-enfermo donde
asimilaran elementos cientificos y técnicos que junto con los otros elementos daran lugar a
una interpretacion de la enfermedad socialmente determinada (Garcia y March, 2001 y
Fundacion Contra el Cancer, 2013).

Esta enfermedad es considerada a nivel mundial como la neoplasia méas frecuente en la
poblacion femenina, anualmente se estima 1.67 millones de casos diagnosticados,
representando 25% de cancer en mujeres. La incidencia es mas alta en paises desarrollados
(excepto Japon), varia desde 27 por cada 100 mil mujeres en Africa Central hasta 96 en
Europa occidental; en América Latina el cancer de mama es el méas frecuente con 152 mil
059 casos diagnosticados anualmente (una cuarta parte, 24.9%, de los casos de cancer en
mujeres). La incidencia regional es de 47.2, la cual es mas alta en paises del cono sur,
principalmente en Argentina y Uruguay, donde las tasas son semejantes a las de paises
desarrollados (71.2 y 69.7 defunciones por cada 100 mil mujeres, respectivamente)
(Secretaria de Salud, 2015).

En México, el cancer de mama se ha colocado en los primeros niveles de mortalidad en
mujeres en edad productiva, debido a que cada afio se diagnostican mas de 11 mil
pacientes, lo que representa un incremento de 18%; el grupo de edad mas afectado se
encuentra en la quinta y sexta etapa de la vida. Segun registros, aproximadamente 50% de
los nuevos casos diagnosticados corresponde a etapas avanzadas de cancer. Se considera
que a partir de 2010 existe una tasa de mortalidad de 13 por cada 100 mil mujeres adultas y
alrededor de 4 mil 500 defunciones por afio (Goméz et al., 2008).

Por entidad federativa Coahuila ocupa el primer lugar con la tasa mas alta de mortalidad

por cancer de mama en mujeres mayores de 20 afnos, 20.92 por cada 100 mil; supera
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ligeramente al Distrito Federal (19.91) y a Nuevo Ledn, con 19.56 fallecimientos por cada
100 mil mujeres. Por otra parte, las entidades con las tasas mas bajas son: Oaxaca, Guerrero
y Campeche (7.65, 8.75 y 8.83 por cada 100 mil mujeres de 20 afios en adelante,
respectivamente). Segun datos estadisticos, en 2013 en 14 entidades la incidencia de cancer
de mama en mujeres de 20 afios en adelante fue superior que la nacional (28.90). Campeche
(117.15 casos por cada 100 mil mujeres de 20 afios en adelante), Colima (94.24 de cada
100 mil), Aguascalientes (63.33 de cada 100 mil) y Veracruz (62.36 de cada 100 mil) son
los estados con el mayor numero de casos nuevos hasta 2014; en contraparte, Guerrero,
Nayarit y México, con 8.77, 9.15 y 10.76 casos por cada 100 mil mujeres de 20 afios en
adelante, respectivamente (Instituto Nacional de Estadistica y Greografia, 2015).

El Centro Oncoldgico Estatal del Estado de México (COEEM) registré en 2017 un ingreso
de 616 usuarias con cancer de mama, que oscilan entre 22 y 65 afios de edad, 97%
corresponde al género femenino y 3% al masculino; la morbilidad por afio varia de 638 a
648 defunciones; cuyos principales factores de riesgo son:

e Envejecimiento: a medida que envejece, el riesgo de padecer cancer de seno
incrementa; los canceres de seno mas invasivos se descubren en mujeres de 55 afios
0 Mas.

e Hereditario: se cree que alrededor de 5% y 10% de los casos de cancer de seno son
hereditarios, lo que significa que se originan directamente por defectos genéticos
(mutaciones) que se adquieren de uno de los padres.

e Antecedentes familiares y personales: si un familiar de primer grado (madre,
hermana o hija) padece cancer de seno duplica el riesgo de una mujer; y aumenta
aproximadamente tres veces si dos familiares de primer grado padecen la
enfermedad. Una mujer con cancer en un seno tiene mayor riesgo de padecer en el
otro o en distinta parte del mismo seno (esto es diferente a la recurrencia o regreso
del primer cancer).

e Estilo de vida: factores relacionados con conductas personales (alimentacion,
gjercicio, consumo de tabaco y alcohol, dieta malsana e inactividad fisica) y el estilo

de vida de aquellas mujeres que no han tenido hijos o aquellas que tuvieron su
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primer hijo después de los 30 afios, asi como tomar anticonceptivos, tienen en

general un riesgo ligeramente mayor de padecer cancer de seno.
El diagnostico de cancer de mama estd asociado como una amenaza para la salud que
impacta en todas las esferas de la vida de la persona enferma y sus familiares. Supone una
experiencia vital con desafios, la cual implica la aparicion de sentimientos dolorosos que
pueden derivar en altos niveles de sufrimiento y problemas sociales durante el periodo de la
enfermedad (Fernandez y Del Castillo, 2018).
Por lo tanto, el COEEM para brindar un tratamiento adecuado a las usuarias que presentan
neoplasias en sus diferentes modalidades ha establecido un modelo unificado de atencion
oncoldgica hospitalaria, tomando en cuenta los criterios de competitividad econdémico-
administrativa y de funcionalidad en un tercer nivel de atencion, sustentados en la Norma
Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002 (DOF, 2003), documento que permite unificar las
acciones en salud y contribuir a la disminucion de las tendencias de mortalidad, los
objetivos basicos del tratamiento son: curacion, prolongacion de la vida y mejoramiento de
la calidad de vida de las usuarias a través de los siguientes servicios:

e Consulta externa: proporciona atencion médica a usuarias referidas por otras
instituciones del sector salud.

e Cirugia oncologica: brinda los servicios de anestesiologia, clinica del dolor, protesis
maxilofacial, cuidados paliativos, patologia, citologia y servicio de endoscopia, asi
como colposcopia y se desarrolla recientemente la clinica de cirugia pélvica radical,
brinda ademas alternativas terapéuticas de vanguardia mediante quimioterapia
intraperitoneal con o sin hipertermia, cirugia conservadora para tumores de partes
blandas y hueso con reconstruccién inmediata.

e Oncologia médica: ofrece hemato-oncologia, medicina interna, psico-oncologia,
nutricion, quimioterapia ambulatoria y los servicios de la clinica de catéteres que le
permite a los (as) usuarias de mayor independencia en su vida diaria, autoestima,
deportes, etc., coparticipacion en protocolos de investigacion nacional e
internacional.

e Radio-oncologia: proporciona tratamiento con radioterapia contando con

equipamiento de vanguardia.
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Otro aspecto que se aborda en el presente trabajo son las tipologias sociodemogréficas de
las usuarias, término que describe las caracteristicas sociales de la poblacion humana, es
decir sus variaciones, lo cual no se limita a la medicion, sino que incluye la interpretacion y
el andlisis de los datos, las proyecciones y predicciones con base en supuestos que incluyen
variables sociodemograficas (De tejada, 2012). Por ello, en el marco de esta investigacion
se consideran como variables demograficas: edad, estado civil, escolaridad, ocupacion,
lugar de residencia, tipologia familiar y seguridad social (de derechohabientes y usuarias
con cancer de mama).

Asimismo, la situacion socioecondmica se vincula con la posicion econémica y social del
individuo o de la familia en relacion con otra persona, es decir, estd asociada con las
condiciones de la vivienda y laborales, de acceso a la educacion, al agua y a los alimentos,
ademas del acceso a los servicios de salud, los cuales juegan un rol importante para lograr
la participacion de las mujer en actividades de prevencion primaria y secundaria que han

sido diagnosticadas con el cancer de mama.

Método

La presente investigacion se realizé a través de un estudio descriptivo en usuarias (término
utilizado por la institucion) con diagnostico de cancer unilateral histopatologico
confirmado. Los criterios de inclusion fueron: contar con el expediente clinico vigente,
rango de edad de 24 a 51 afios 0 mas, tener seguridad social o seguro popular, recibir
tratamiento de la enfermedad por especialidad (oncologia clinica, cirugia, quimioterapia y
radio terapia) en el Centro Oncoldgico Estatal. La muestra objeto de estudio fue
seleccionada a través de los registros electrénicos que realiza la institucién durante el
ingreso. El objetivo de este estudio fue describir el perfil sociodemogréafico y la situacion
socioecondmica de las usuarias con cancer de mama atendidas en dicha institucion.

Para el proceso de recoleccion de la informacién se elabor6 una guia de entrevista,
integrada por las siguientes categorias: datos sociodemograficos, estructura familiar,
dindmica familiar, salud, ingresos-egresos y condiciones de vivienda, la aplicacion del
instrumento se realizd en las instalaciones del Centro Oncologico Estatal, después de la

hora de consulta programada o tratamiento (previa autorizacion).

766



Politicas Sociales Sectoriales | Agosto 2018 - Julio 2019 | Afio 5, No. 5

Resultados

Durante el proceso de busqueda en relacion al perfil sociodemografico de las usuarias se

obtuvo la siguiente informacion:

m36a40
m41a4s

46 a50
m51 amas

Figura 1. Edad
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Se observa que 39% de las usuarias se encuentra en un rango de edad de 51 afios en
adelante, 27% se ubica en el grupo de 46 a 50 afios, 29% en el rango de 41 a 45 afios y 14%
corresponde al rango de 36 a 40 afios; es decir, el promedio poblacional de las edades se

encuentra entre los 41 y 51 afos.

14%

35%
Soltera

Casada
51% Unién Libre

Figura 2. Estado civil
Fuente: Elaboracion propia, 2018
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El 50% son casadas, 25% solteras (divorcio, viudez o decision propia) y 14% vive en union
libre.

Primaria
30% Secundaria

Preparatoria

m Tecnico
23% m Licenciatura

25% m Sin estudios

Figura 3. Escolaridad
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Con relacién a la educacion, 30% de las usuarias cuenta con nivel basico (primaria), 25%
con secundaria, 23% con preparatoria, 14% con licenciatura y 4% tiene formacion técnica o

sin estudios.

2%

o 2%
2%-2\AJ L/ ® Hogar

®m Empleada
2% m Servidor Publico
m Secretaria

m Comerciante

m Bombero

Profesora

Figura 4. Ocupacion
Fuente: Elaboracion propia, 2018

El 50% de las usuarias se dedica a actividades del hogar, 14% son empleadas de alguna
dependencia de gobierno, 12% realiza actividades secretarias (en instituciones publicas y

privadas), 5% se dedica al comercio establecido 0 ambulante y 2% a otras actividades.

768



Politicas Sociales Sectoriales | Agosto 2018 - Julio 2019 | Afio 5, No. 5

204 Nuclear
m Nuclear Reconstruida
16% Uniparental
61% = Tres generaciones femeninas

50 m Extensa

Figura 5. Tipologia familiar
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Con relacion a la tipologia familiar, 61% de las usuarias son integrantes de una familia
nuclear, 16% pertenece a familias extensas, 16% a familias uniparentales, 5% corresponde

a familias nucleares reconstruidas y 2% a familias tres generaciones femeninas.

m Urbana
Sub-urbana

Rural

Figura 6. Zona urbana de residencia
Fuente: Elaboracion propia, 2018

El 66% de las viviendas se ubican en zona urbana, 23% en zona suburbana y 11% en zona
rural, por lo tanto, 44% debe cubrir gastos de desplazamiento y transporte por ser residentes
de los municipios de Jilotepec, Metepec, San Mateo Atenco, Tenancingo, Naucalpan,
Coatepec de Harinas, Jiquipilco, Santiago Tianguistenco para acudir al centro de

tratamiento oncoldgico y solicitar citas de control.
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43% ISSEMyM
57% Seguro Popular

Figura 7. Seguridad social vs. seguro popular
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Las usuarias que demandan mayor atencién médica son las que cuentan con el seguro
popular, 57% de la poblacion; en ocasiones se limita dicho tratamiento debido a que hay
servicios médicos y estudios de diagnoéstico que no tienen cobertura, ocasionando asi

desercién médica.

2. Situacién socioeconémica

$25,000
$20,000 / [VALOR] a mas
B15000 / —o—ISSEMyM
$10,000 / /I 8,500 == Seguro Popular
$5,000

$0 100 $1,000

1 2

Figura 8. Ingresos
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Respecto al rango de ingresos, las usuarias derechohabientes del Instituto de Seguridad
Social del Estado de México y Municipios (ISSEMyM) se ubica de $1 000.00 a $20 000.00
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mensuales, debido a que desempefian actividades profesionales por contar con una
formacion profesional en dependencias de gobierno del Estado de México, mientras que en
las usuarias que cuentan con seguro popular sus ingresos oscilan en un rango de $1,000.00
a $8,500.00 mensuales, ya que son dependientes econémicas de sus familiares, quienes

realizan otras actividades (obreros de fabrica, empleados, taxista, albafiileria, etcétera).

4%

Casa sola
m Cuarto
Departamento
89%

Figura 9. Tipo de vivienda
Fuente: Elaboracion propia, 2018

El 89% de las usuarias habitan en casa sola, 40% en departamento y 7% en cuarto de

vecindad.

2% 5%

Propia
m Rentada
Prestada
93%

Figura 10. Tenencia de la vivienda
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Con relacion a la tenencia de la vivienda, se detecté que 93% de las usuarias cuenta con

casa propia, 5% renta casa y 2% vive en casa prestada.

771



Politicas Sociales Sectoriales | Agosto 2018 - Julio 2019 | Afio 5, No. 5

Transporte publico
$ 450 a 1,000 Medicamentos $
18% 1,500 a 2,000
30%

Aditamientos
estéticos $400a

1,500
23% _
imentacion $ 800
a 4,000
29%

Figura 11. Necesidades y requerimientos
Fuente: Elaboracion propia, 2018

El 30% de las usuarias que cuenta con seguro popular gasta en promedio de $1,500.00 a
$2,000.00 mensuales en medicamentos, los cuales no son cubiertos por la institucion, y de
$450.00 a $1,000.00 mensuales en transporte publico (traslado del domicilio a la
institucion); 29% de las derechohabientes y usuarias siguen las indicaciones sobre su
alimentacion, costo que asciende entre $800.00 a $4,000.00; 23% utiliza aditamentos
estéticos (turbantes y pelucas), cuyo valor aproximado es de $400.00 a $1,500.00

mensuales.

Informacion clinica

m Estadio |

m Estadio Il A

m Estadio 11 B

m Estadio 1l A

m Estadio 111 B

m Estadio 111 C
Estadio IV

Figura 12. Frecuencia de la etapa clinica del cAncer de mama
Fuente: Elaboracion propia, 2018
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Esta figura describen los cuatro estadios donde existe mayor porcentaje de
derechohabientes y usuarias, 25% en el estadio 1, el tumor no involucra ganglios linfaticos
axilares; 25% en el estadio 11 B, es decir, que el tumor mide menos de 5 cm y los ganglios
son negativos; 16% se ubica en el estadio 111 c, el tumor tiene menos de 10 ganglios
axilares; 1 o mas ganglios supraclaviculares o infra claviculares, o ganglios mamarios
internos; 14% corresponde al estadio 111 A, el tumor mide de 2 a5 cm con 4 0 mas ganglios
axilares y finalmente, no menos relevante, 7% corresponde a la metastasis a distancia,

estadio Iv.

Conclusiones

Segun los hallazgos encontrados durante el proceso de investigacion relacionados con los
factores de riesgo que dieron origen a la manifestacion de cancer de mama de las usuarias
objeto de estudios, se coincide con el estudio realizado por Gémez, et al. (2008), “Cancer
de mama y las actuales alternativas de tratamiento”, donde concluye que: la edad y el sexo
son dos de los principales factores de riesgo para desarrollar cancer de mama, también se
asocian como factores de riesgo la genética y los factores endocrinos y ambientales. Este
tipo de padecimientos cronico degenerativos se puede tratar desde diferentes perspectivas
farmacoterapéuticas, dependiendo del estadio de la enfermedad.

Los tratamientos para el cancer de mama son multiples y difieren en seguridad, eficacia y
costos. Actualmente en los paises desarrollados, la mayor parte de las mujeres con cancer
de mama son detectadas en el estadio | o en el estadio 1. Sin embargo, en México son
generalmente detectadas en los estadios avanzados, 0 sea 111 0 1V, como se muestra en la
figura 12, frecuencia de la etapa clinica del cancer de mama de usuarias del COEEM.

Otro factor de riesgo son las tipologias sociodemograficas asociado al estilo de vida. Las
usuarias que cuentan con seguro popular no consideran la situacion socioeconémica como
factor que condicione su atencion médica debido a que cuentan con el apoyo familiar para

cubrir el costo de su tratamiento.
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Las usuarias derechohabientes del COEEM tienen mayor facilidad y acceso a los
servicios de salud por contar con seguridad social, lo cual les permite adquirir de forma
gratuita atencion médica y rehabilitatoria.

Con relacion al apoyo familiar, ambos grupos manifiestan sentirse satisfechas con su vida,
consigo mismas, con los servicios y apoyos que reciben; afirman que mantienen buena
relacion con sus comparieros y profesionales del servicio gracias a la informacion que les
proporcionan sobre su padecimiento y tratamiento que reciben.

Dicen sentirse queridas por personas importantes para ellas. Pueden leer informacion bésica
para su vida cotidiana, no tienen dificultad para conversar y recordar informacion relevante,
han elegido el lugar donde viven y toman decisiones sobre cuestiones cotidianas, participan
en actividades de ocio que les interesan, defienden sus derechos cuando no son respetados,
no se sienten excluidas de su comunidad, no presentan dificultades para relacionarse con
otras personas y no muestran dificultad para manejar su dinero de forma autonoma.

Finalmente, es necesario mencionar que existen diferencias en relacién con la
situacion socioecondmica entre ambos grupos, sobre todo en el aspecto de escolaridad,
alimentacion, vivienda, empleo, sueldo, necesidades y requerimientos para su tratamiento.

En los servicios de salud es importante que las autoridades estatales analicen el
papel que juegan las politicas publicas con respeto a la estructura y cobertura del seguro
popular para no condicionar el tratamiento médico especializado y rehabilitatorio de las
usuarias que cuentan con esta prestacion médica, es decir, reducir los costos, ya que
actualmente cubren 100% su atencion médica.

Por lo tanto, otro aspecto que debe abordar de manera prioritaria el COEEM es la
estrategia de la prevencion, pues modifican el perfil de morbi-mortalidad. Dependiendo
también del estadio, la terapia adyuvante combinada con la cirugia conservadora o radical
han contribuido en muchos casos a curar el cancer de mama y a incrementar la calidad de

vida de las mujeres afectadas por dicho padecimiento.
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Actitudes hacia la comida y activacion: contraste por sexo de una muestra

de jovenes de Saltillo, Coahuila.
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Resumen

El objetivo de este trabajo fue contrastar por sexo la actitud hacia la comida a partir de la
actividad fisica que realiza una muestra jovenes de la ciudad de Saltillo, Coahuila. Se
utiliz6 una metodologia cuantitativa de corte transversal y alcances exploratorios. La
muestra estuvo conformada por 231 casos, de los cuales, el 55% reporta que realiza
alguna actividad fisica, 91. % indica que padece alguna enfermedad y 52.4% reconoce que
ha escuchado hablar de programas de prevencion de la salud como Midete, Nutrete y
Activate. Los datos se recolectaron con el Cuestionario de Actitudes hacia la Comida de
Garner y Garfinkel en la version de 40 items. La fiabilidad fue de .759 segun el coeficiente
alfa de Cronbach. El procedimiento de recoleccion de datos fue mediante auto reporte no
remunerado. Los datos se analizaron con estadisticos descriptivos y pruebas de hipdtesis
para muestras independientes. Los resultados demuestran diferencias significativas en una
variable de la dimension de presion social por la alimentacion y malestar por la comida,
asimismo, hay diferencias por sexo en dos indicadores de trastorno psicobioldgico
asociado a la alimentacion. Ademas, hay diferencias entre hombres y mujeres. Se concluye
que aun persiste el efecto de los estereotipos asociado al género con respecto a la
alimentacion, ya que las mujeres jovenes participantes del estudio presentaron en la
prueba de hip6tesis un puntaje mayor que los hombres.
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Introduccion

La alimentacion es un factor importante en la vida de las personas, ya que nos
aporta la energia que el cuerpo necesita para cumplir con las exigencias del dia, previene
enfermedades, evita la fatiga y el cansancio; por el contrario, si no hay una buena
alimentacion, podria desencadenar algunos problemas ocasionando un desbalance en
nuestro organismo.

Existen algunos estudios realizados que sustentan que la mala alimentacion y el
sedentarismo, pueden ocasionar enfermedades cronicas, especialmente a poblacién
universitaria, ya que no tienen el habito de un horario establecido para alimentarse y
adicional a esto, lo que consumen muchas veces carecen de valor energético (Orellana,
Sepulveda & Denegri, 2013).

Una de las causas desarrolladas por el desorden alimenticio es el sobrepeso y se da en
mayor medida en estudiantes, especialmente en adolescentes lo cual estd asociado a la
presencia de tiendas de comida rapida existentes en las universidades a la cual los alumnos
tienen facil y rapido acceso, sobre todo en el nivel socioeconémico bajo, aunque también se
sigue presentado sobrepeso en poblaciones con mayor estrato social (Fernandez, Ramirez &
van der Werf, 2016).

De la misma manera se identificO que las cafeterias ubicadas en los centros escolares
manejan productos de bajo nivel nutritivo como fritos, grasas, golosinas, refrescos, entre
otros, los cuales estan de frente al publico llamando la atencion para su consumo,
fomentando la obesidad y el sobrepeso, debido a esta problematica se evidencia la
necesidad de crear sitios con alimentacién saludable como medidas de prevencion vy
promocion para la salud (Garcia & Gonzalez, 2017).

Este punto de vista se puede destacar observando que los trastornos de conducta alimentaria
son un problema de salud publica, y los estudiantes universitarios estan en alto riesgo de
padecerlo, especialmente las mujeres en edades comprendidas entre los 18 y 25; por otro
lado, se evidencia que el vomito y uso de laxantes son los mas usados por las mujeres para

bajar de peso rapidamente, por lo que se identifico la necesidad de crear programas de
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prevencion como promover habitos alimenticios saludables, para evitar el desarrollo de
estos trastornos (Escolar et al., 2017).

Es importante resaltar que frente a la conducta alimentaria se ha identificado que, al
momento de elegir un alimento, éste se asocia con la parte cognitiva, conductual y afectiva
puesto que las emociones pueden influir en ésta y viceversa; asimismo se establecié que las
personas pueden experimentar emociones agradables (disfrute, placer, amor, alegria y
felicidad) y desagradables (asco, culpa y remordimiento) antes y después de comer. Existe
una hipotesis planteada por Macht que dice que “la eleccion de los alimentos depende de
las emociones inducidas por el propio alimento” (Pefia & Reidl, 2015).

Cabe resaltar que la alimentacidn trae consigo tanto beneficios como dificultades en la vida
de una persona, es decir, con una adecuada alimentacién se pueden prevenir enfermedades,
llevar una mejor calidad de vida, evitar el cansancio y la fatiga, mantener un peso
adecuado, en conclusién, mejora la parte fisica, emocional y por ende conductual de la
persona; en contraste a ello, cuando se tienen malos héabitos alimenticios uno de los
mayores problemas que trae consigo son las multiples enfermedades que puede
desencadenar, una de ellas es la obesidad causada en gran medida por el sedentarismo, otro
aspecto que influye directamente es la existencia de puestos de comida poco saludable a la
cual, en la mayoria de los casos los estudiantes universitarios tiene acceso, la afectacion
mas grande es el desencadenante de trastornos de la conducta alimentaria, en donde se ha
evidenciado mediante estudios que las mujeres tienen mas vulnerabilidad de padecer la
misma frente a los hombres; finalmente, las emociones juegan un papel importante en la
alimentacion puesto que existen sentimientos de agrado o desagrado antes y después de
comer influyendo a la hora de escoger los alimentos.

La actividad fisica es esencial para la salud, ya que prolonga y mejora la calidad de vida,
permite mantener un equilibrio, reduce el riesgo de sufrir enfermedades, ayuda a controlar
el peso, influye en el estado animico de la persona y fomenta las relaciones interpersonales,
entre otros beneficios.

La obesidad y sobrepeso es un tema que aqueja a la salud publica, ya que va en aumento
cada dia mas, lo cual esta intrinsecamente relacionado con la mortalidad y riesgo de

padecer enfermedades cardiovasculares, cancer y trastornos musculoesqueléticos; asimismo
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se considera que el origen esté relacionado con la parte genética y el sedentarismo, este
ultimo a causa de pasar mayor tiempo en la television y dedicarle menor tiempo a la
actividad fisica, la cual se ha convertido en un factor de riesgo de la obesidad, hipertension
y enfermedades crénicas de poblacidn universitaria, por ende se identificd la necesidad de
crear espacios que fomenten la actividad fisica y eviten el sedentarismo en un contexto
universitario (Martinez et al., 2014).

Por esta razén, se estudiaron los estilos de vida saludables de estudiantes, lo cual revel6 que
la actividad fisica estd siendo reemplazada por la television, computador o videojuegos
fomentando la inactividad fisica, la cual es un factor de riesgo para generar obesidad, por
otro lado, los evaluados mostraron una autoimagen positiva favoreciendo de esta manera
los estilos de vida saludable (Aguilar, 2014).

Del mismo modo los estilos de vida son comportamientos que estan relacionados con la
actividad fisica la cual tiene una directa incidencia en la adaptabilidad escolar
disminuyendo la frecuencia de trastornos emocionales permitiendo una mejor adaptacion,
asimismo tiene otros beneficios como fortalecer la autoestima, mejorar las relaciones
sociales, disminuir la ansiedad, el insomnio y el estrés, asi como la puntualidad, el trabajo
en equipo y el respeto (Rios, Torres & de la Torre, 2017).

Se considera importante tener estilos de vida saludables como realizar actividad fisica,
mantener una alimentacion sana y evitar el consumo de tabaco para contrarrestar las
enfermedades como el colesterol (Palmett, 2017).

De esta manera hacer ejercicio trae consigo multiples beneficios como reducir la mortalidad
por enfermedades como hipertension, enfermedad coronaria, osteoporosis, algunos
canceres y enfermedades mentales; varios estudios demuestran que ciertos paises
mediterraneos tienen estilos de vida sedentarios donde presentan altos indices de obesidad,
tabaquismo y bajo nivel educativo (Sobejano et al., 2009).

Es asi como existen estudios que respaldan un bajo riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, cancer, depresion, osteoporosis, diabetes, entre otras, si se realiza
actividad fisica, asimismo se evidenci6 que los hombres realizan mas actividad fisica que
las mujeres, cabe resaltar que promover la actividad fisica en las personas es una estrategia

para mejorar la salud de las personas (Casado et al., 2015).

780



Politicas Sociales Sectoriales | Agosto 2018 - Julio 2019 | Afio 5, No. 5

Por consiguiente, en diversos estudios se pudo identificar que los hombres se interesan méas
por realizar actividad fisica que las mujeres, por otro lado, tanto los hombres como mujeres
que realizan ejercicio tienen mejor rendimiento académico (Ruiz, A., Ruiz, de la Torre,
Latorre & Martinez, 2016).

La actividad fisica estd relacionada con el nivel socioeconémico de las personas; en un
estudio realizado en Espafia, cuanto mas bajo es, menores hébitos de actividad fisica tienen,
uno de los factores es la falta de recursos, estrés, desempleo, desajustes familiares, entre
otros. En contraste a ello, se evidencia que las personas que se forman académicamente
desarrollan mejor adaptabilidad ante los cambios ocasionados por la vida y la salud. Cabe
resalar que, a lo largo de la dltima década se evidencia una disminucion en cuanto al
desarrollo de la actividad fisica (Maestre et al., 2014).

Es por esto por lo que las personas que realizan algln tipo de actividad fisica en su tiempo
libre son porque les agrada su entorno, es decir, el barrio o lugar de residencia donde
realizan ejercicio, adicional a ello pueden desplazarse a pie a estos sitios (Rodriguez,
Garrido, Lucia, Mayorga & Ruiz, 2013).

Actualmente existen multiples distractores como la tecnologia, los cuales alejan a las
personas de realizar actividad fisica omitiendo y erradicando los multiples beneficios que
ésta trae consigo; en este momento, en la sociedad el sobrepeso es un tema que inquieta a la
salud publica y un foco de atencion es la poblacion universitaria, en donde se ha detectado
la inactividad fisica lo cual tiene efectos negativos como la dificultad para adaptarse al
entorno especialmente al académico, la existencia de algunos trastornos mentales,
respuestas fisiologicas negativas, baja relaciones interpersonales, incremento del indice de
mortalidad, entre otras; de la misma manera se encontré que los hombres realizan mayor
actividad fisica en comparacion con las mujeres y a su vez que el habitat y nivel
socioecondémico de las personas esta relacionado con la motivacién para realizar ejercicio
de forma continua; en los ultimos afios se ha presentado una notable disminucién en cuanto
al desarrollo de actividad fisica lo cual ha generado la necesidad de promover estrategias
para incentivar a las personas a realizar actividad fisica lo que permitird mejorar su salud y

calidad de vida.
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Por otro lado, es importante mencionar que la adolescencia es una etapa de gran
trascendencia en la vida de una persona, puesto que es donde se van formando ciertos
modelos de comportamientos como habitos de salud, conductas de riesgo, valores,
creencias, normas, costumbres, entre otras. Se realizd un estudio en Espafia, México y
Colombia en donde casi la mitad de la poblacion tanto jovenes como adultos presentan
malos hébitos alimenticios e inactividad fisica, asi como patrones de descanso inadecuados,
lo cual plantea la necesidad de promover habitos alimenticios adecuados, asi como de
actividad fisica en adolescentes acorde a las caracteristicas de esta muestra o poblacién
(Roales et al., 2004).

Para modificar habitos alimenticios se han utilizado técnicas de gran efectividad como las
cognitivo conductuales, en donde se usan métodos de autocontrol, auto monitoreo, control
de estimulos, reestructuracion cognitiva, recompensa, solucion de problemas, prevencién
de caidas y psicoeducacion, con la finalidad de modificar y mejorar estilos de vida
fomentando a su vez la actividad fisica; con este procedimiento se mejora la conducta
frente a un mayor control ante la preparacion e ingesta de alimentos y manejo de bajos
estados emocionales en pro de disminuir los indices de obesidad existentes (Torres et al.,
2011).

Por tales argumentos, es relevante seguir con el andlisis de la problematica de la
adherencia a estilos de vida mas saludables desde edades mas tempranas, tanto en aspectos
de alimentacién como de activacion fisica, por esto, el objetivo de este trabajo fue
contrastar a partir del sexo la actitud hacia la comida a partir de la actividad fisica que

realiza una muestra jovenes de la ciudad de Saltillo, Coahuila.

Método
Participantes

La muestra estuvo conformada por 231 casos, de los cuales, el 55% reporta que
realiza alguna actividad fisica, 91% indica que padece alguna enfermedad y 52.4%
reconoce que ha escuchado hablar de programas de prevencion de la salud como Midete,

Nutrete y Activate.
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Instrumento

Los datos se recolectaron con el Cuestionario de Actitudes hacia la Comida de
(Garner & Garfinkel, 1979; Moraleda Barba et al., 2001; Unikel-Santoncini, Bojorquez-
Chapela, & Carrefio-Garcia, 2004) en la version de 40 items. Sirve para evaluar las
conductas y actitudes respecto a comida, peso y ejercicio. También ha sido muy utilizado
en estudios clinicos y epidemioldgicos. Es un inventario autoadministrado compuesto por
40 items, que cuenta con seis posibilidades de respuesta, puntuables de 0 a La fiabilidad fue

para esta investigacion fue de .759 segun el coeficiente alfa de Cronbach.

Procedimiento

El procedimiento de recoleccion de datos fue mediante auto reporte no remunerado. Los
datos se analizaron con estadisticos descriptivos y pruebas de hipotesis para muestras
independientes mediante la prueba t y la prueba Z y x? para contraste de proporciones para
las variables nominales y ordinales. Las pruebas se procesaron con un nivel de p<.050. Se

utilizo el paquete estadistico SPSS versién 25.
Resultados

En el primer andlisis, se encontraron diferencias significativas en la proporcién de
hombres y mujeres que reportaron la presencia de una enfermedad fisica. Del total de
participantes que indicaron que padecen una enfermedad, el 85% corresponde a las
mujeres. Sin embargo, hay que destacar que, la proporcion de casos que no presentan

enfermedad fisica es notoriamente mayor tanto en la muestra de hombres como en mujeres.
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Tabla 1

Tabulacion cruzada por sexo de la presencia de enfermedades

) Sexo
Variable i
Mujer Hombre Total
i 17 3 20
i
85.0% 15.0% 100.0%
Padece alguna enfermedad:
138 73 211
No
65.4% 34.6% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia. Nota. y°=3.178, p=.075.

Por otro lado, en cuanto a la préctica de alguna actividad fisica o deportiva, los
estudiantes reportaron diferencias significativas. Del total de participantes que realiza
actividades deportivas el 60% son mujeres, asimismo, la proporcién de este grupo que no
realiza actividad es significativamente mayor que la muestra de hombres (3°=5.130,
P=.024).

Tabla 2

Tabulacion cruzada por sexo de la frecuencia de actividades deportivas

) Sexo Total
Variable :
Mujer Hombre
¢Realizas alguna actividad fisica Si 77 50* 127
0 deportiva? 60.6% 39.4% 100.0%
No 77 26* 103
74.8% 25.2% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia. *Las proporciones de la columna difieren de forma

significativa entre si en el nivel .05. y?=5.130, P=.024.

En cuanto a la percepcidn de la salud, del total de casos que indican que se encuentran

sanos el 67% corresponde a las mujeres, 64% de las mismas indicador que se encuentran

784



Politicas Sociales Sectoriales | Agosto 2018 - Julio 2019 | Afio 5, No. 5

bastante sanas y el 83% de este grupo indica que no se encuentra muy sana. Sin embargo,

las diferencias con la proporcion de hombres no difieren significativamente.

Tabla 3
Tabulacion cruzada por sexo de autopercepcion de la salud
] Sexo Total
Variable i
Mujer Hombre
77 38 115
Me encuentro muy sano
67.0% 33.0% 100.0%
Que piensas respecto a Me encuentro bastante 63 35 98
tu salud sano 64.3% 35.7% 100.0%
No me encuentro muy 15 3 18
sano 83.3% 16.7% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia. Nota. x°=2.501, p=.286

Por otro lado, se encontraron diferencias significativas en la prueba t para muestras

independientes por sexo. La muestra de mujeres tiene un puntaje promedio

significativamente mayor en seis indicadores que miden conductas o hébitos alimenticios

orientados hacia la dieta y preocupacién por el consumo de comida, especificamente en la

preocupacion por el peso, la cantidad de comida, asi como las porciones que se consumen

en cada bocado, ademas en la variable preocupacion por el aspecto de su cuerpo y

sentimientos de culpa. Sin embargo, hay que destacar que, las medias en ambos grupos se

encuentran en un bajo nivel de caracterizacion.
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Tabla 4
Analisis comparativo por la prueba t para muestras independientes por sexo de la variable

dieta y preocupacion por la comida

Sexo M DE t p
Me da mucho miedo pesar demasiado Mujer 218 1.738 3.707 0.000
Hombre 1.32 1.453
Me preocupo mucho por la comida Mujer 200 1468 2.015 0.045
Hombre 1.61 1.244
Corto mis alimentos en trozos pequefios Mujer 216 1552 3474 0.001
Hombre 1.43 1.370

Me siento muy culpable después de Mujer 0.83 1165 2.607 0.010
comer Hombre 0.47 0.871

Me preocupa la idea de tener grasa en el Mujer 193 1577 2385 0.018
cuerpo Hombre 1.41 1.507

Disfruto comiendo en restaurantes Mujer 390 1335 3225 0.002

Hombre 3.21 1.603

Fuente: Elaboracion propia.

Ademas, hay diferencias entre hombres y mujeres respecto a la prevalencia de algunos
indicadores de riesgo de trastorno psicobiologico de la alimentacién, especificamente, las
mujeres presentaron puntajes mas altos en el consumo de laxantes y sintomas de

estrefiimiento y vomito después de comer.
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Tabla 5
Analisis comparativo por la prueba t para muestras independientes por sexo de la variable

trastorno psicobiolégico

Sexo M DE t p
Tomo laxantes Mujer 0.40
2.097 0.037 .000
(purgantes) Hombre 0.20
Tengo Mujer 1.34
o 3.268 0.001 .000
estreflimiento Hombre 0.75
Tengo ganas de Mujer 0.45
vomitar después 0.17 2.480 0.014 .000
Hombre

de las comidas

Fuente: Elaboracion propia.

En el mismo sentido, la muestra de mujeres presentd diferencias significativas en dos
indicadores de actitud hacia la actividad fisica. Las mujeres consideran que, de realizar
alguna actividad deportiva, lo haria porque sus amigos lo hacen y porque su familia se los

pide.

Tabla 6
Analisis comparativo por la prueba t para muestras independientes por sexo de la variable

actitudes hacia la actividad deportiva

Sexo M DE t p
Van mis )
) Mujer 3.04 0.912
amigos/as 2.289 0.024
Hombre 2.69 1.030
Mi familia
quiere que lo Mujer 2.77 1.069
) 2.044 0.042
practique
Hombre 2.43 1.060

Fuente: Elaboracion propia.
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Conclusiones

Se encontraron algunas diferencias significativas en las actitudes de las y los jovenes
estudiantes sobre la alimentacion y la actividad fisica, ya que la alimentacion es un factor
importante en la vida de las personas, la presencia de actitudes de negativas o de riesgo,
podrian desencadenar problemas ocasionando un desbalance en el organismo (Orellana et
al., 2013).

Ademas de estas diferencias, hay que considerar que los estudiantes son un grupo altamente
vulnerable a la consolidacion de estilos de vida no saludables o de riesgo, toda vez que el
contexto donde se desenvuelven académicamente tiene una alta presencia de alimentacion
facil, de rapido acceso, pero de poco contenido nutritivo (Fernandez et al., 2016).

Se ha considerado que los trastornos de conducta alimentaria son un problema de salud
publica, y los estudiantes universitarios estan en alto riesgo de padecerlo, especialmente las
mujeres en edades comprendidas entre los 18 y 25, mismo rango comprendido en la
muestra presente; por otro lado, se evidencia que el vémito y uso de laxantes son los mas
usados por las mujeres para bajar de peso rapidamente, indicadores de trastorno alimentario
en donde las mujeres de la muestra de este estudio resultaron con mayor puntaje en
contraste con la muestra de hombres (Escolar et al., 2017).

Ademas, frente a la conducta alimentaria se ha identificado que, al momento de elegir un
alimento, éste se asocia con la parte cognitiva, conductual y afectiva puesto que las
emociones pueden influir en ésta y viceversa; asimismo se establecié que las personas
pueden experimentar emociones agradables y desagradables antes y después de comer (, en
este estudio se identificaron diferencias entre mujeres y hombres en indicadores de angustia
y desagrado antes y despues de la ingesta de alimentos (Pefia & Reidl, 2015).

Por otro lado, la actividad fisica es esencial para la salud, ya que prolonga y mejora la
calidad de vida, permite mantener un equilibrio, reduce el riesgo de sufrir enfermedades,
ayuda a controlar el peso (Martinez-Moya et al., 2014), las principales razones por las que

los estudiantes se ejercitan estan relacionados con presiones sociales y familiares, ademas
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las mujeres presentaron con mayor frecuencia esta motivaicén para realizar alguna
actividad fisica.

La principal limitacion del estudio radica en el efecto del tamafio de lamuestra en la
identificaicon de diferencias entre los grupos, ya que algunas pruebas pueden resultar
sensibles a muestra de gran tamafio, sin embargo, los resultados brindan una linea de
investigacion para continur explorando de manera longitudinal y observar los cambios en

los estilos de vida de los estudiantes.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es caracterizar el consumo de alcohol a partir de los contextos
sociofamiliares de los adolescentes que cursan la secundaria y que consumen alcohol. La
muestra fue de 127 estudiantes de 5 diferentes secundarias de la ciudad de Saltillo,
Coahuila, con una edad de los 12 a los 15 afios, de los cuales el 55.1% son mujeres y el
44.9% son hombres y cursan de primero a tercer grado.

El método de recoleccion fue a través de una encuesta guiada en grupos desde 6 a 12
jévenes. El instrumento esta integrado por 79 reactivos divididos en 4 apartados; 1)
emociones, 2) convivencia social, 3) convivencia familiar, 4) percepcion sobre el
alcoholismo y un apartado de datos generales. El tipo de medicidn que se tomé fue de tipo
nominal y una escala tipo Likert.

El andlisis de los datos se realizO mediante frecuencias y porcentajes para datos
sociodemograficos y se utilizd el analisis univariable de media de medias para los
apartados de convivencia social y familiar.

Algunos de los resultados de la convivencia familiar fueron que los jovenes: hablan con
sus padres sobre el consumo de alcohol a su edad, el papa consume alcohol, la familia
suele celebrar todo con alcohol. En lo social principalmente: llevan alcohol a fiestas que

acuden con amigos, se aburren cuando no hay alcohol, se emborrachan por influencia de
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los amigos, entre otras. Conclusiones: los padres, los amigos y las parejas de los

participantes establecen conductas que el adolescente observa y aprende.

Palabras clave: Alcoholismo, adolescente, familia, y contexto social.

Introduccion

El consumo de alcohol en adolescentes es un tema que dia a dia involucra las miradas de
distintos profesionistas, ya que esta situacion es atribuida a multiples causas que van desde
aspectos personales, familiares, laborales, sociales, entre otras, que son estudiadas desde
distintas opticas profesionales. A su vez se ha definido que las consecuencias que trae
consigo el consumo del alcohol indiscutiblemente afectan a la salud fisica y emocional del
sujeto consumidor, sin embargo, las consecuencias no solo se presentan de manera
individual, sino que involucra situaciones en los contextos en los que se desenvuelve el

consumidor.

Sobre el tema se cita a Alvarez, Alonso y Guidorizzi (2010), quienes mencionan que
los jovenes son particularmente vulnerables a sufrir dafios en su desarrollo e integridad
cuando consumen drogas Y alcohol. Ya que justo, en esta etapa las personas comienzan a
experimentar acciones que para ellos pueden ser divertidas o de convivencia sociales, sin

medir consecuencias.

Por su parte Diaz y Mufioz (2016) explican que la adultez emergente es una etapa del
desarrollo que incluye el periodo de los 18 a 25 afios y esta caracterizada por la exploracion
de su identidad, la inestabilidad respecto a la posicion en la vida, el centrarse en si mismos
y tener una gran cantidad de posibilidades y proyectos en la vida. Lo que vuelve a este
gremio poblacional como actores susceptibles de consumir alcohol en el proceso de

exploracién de su persona.

De igual forma autores como Borras (2016), menciona que se considera que la adolescencia
temprana, es la etapa en la que se presentan repercusiones sobre la capacidad emocional,

fisica y mental y que el alcohol es la droga psicoactiva de uso mas comdn entre los sujetos
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de esta etapa, el consumo del alcohol se asocia con multiples problemas sociales, de
comportamiento y del desarrollo en todos los contextos.

En tal sentido se puede observar que el consumo de alcohol en adolescentes representa un
problema complejo en la actualidad, que esta presente en distintos contextos y que
involucra a factores relacionados a: la salud, a la etapa del desarrollo bioldgico, a
cuestiones sociales, de personalidad, entre otras situaciones que complejizan esta situacion

en los adolescentes.

Con respecto a lo anterior Molano N y Molano D, (2016) opinan que es por ello que a los
adolescentes se les considera como influenciables y maleables, ya que no tienen la
experiencia necesaria, para asumir con responsabilidad algunas situaciones de la vida, caso
que se presenta con el consumo de alcohol, que es caracterizado como una de las conductas
problematicas, que conlleva a que el joven actle de forma inapropiada en las diferentes
esferas de su vida y en casos determinados, ocasione accidentes especificamente de transito

u otros a causa del mismo consumo.

Por lo tanto, merece la pena resaltar que el consumo de alcohol en adolescentes, representa
una de las principales problematicas que los jovenes viven, y sobre ello la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), como se cit6 en (Tegoma y Cortaza, 2016) menciona que el
consumo de alcohol es uno de los principales problemas de salud pablica que se presentan
en todo el mundo, se estima que 3.3 millones de personas mueren cada afio a causa de su
uso, representados en el 5.9% de las defunciones de forma global, a lo cual se le afiade que
es causante de multiples enfermedades y trastornos mentales, ademas de originar
discapacidad, pérdidas sociales y econémicas, que se presentan cada vez a edades mas

tempranas.

En América Latina se alcanzan consumos de alcohol en esta etapa bastante elevados, por
mencionar algunos casos de acuerdo con Betancourth, Tacan y Cordoba (2017), se encontrd
qgue en Colombia jovenes estudiantes de universidades registran la cifra mas alta con
respecto a haber consumido alcohol al menos una vez en su vida 95,8%, al compararse con

otros paises latinoamericanos con menores cifras para 2012 como Ecuador 88,7%, Peru
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87,5% y Bolivia 77,1%, estos paises estan en una condicion de consumo riesgoso o

perjudicial.

En contextos europeos de igual forma se puede observar la presencia del consumo de
alcohol en adolescentes, de acuerdo con informacién de Martinez, et al., (2012) en Holanda
se calcula que un 75% de los adolescentes de 17 afios lo practica al menos una vez al mes,
este porcentaje se reduce aproximadamente al 50% en otros paises europeos. Segun la
Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espaiia de 2009, la prevalencia de
consumo episodico excesivo de alcohol mensual es de 28,4% para los varones de 15 a 24

afios y de 17,9% para las mujeres.

En Meéxico al igual que en el resto del mundo se reporta que el alcohol representa la droga
de mayor consumo, sobre ello los resultados de “la Encuesta Nacional de Adicciones
(2011) revelan que el 71% de la poblacion mexicana utiliza el alcohol a través del consumo
de diversas bebidas, situandolo como la droga de mayor preferencia en el mercado, asi
como con mas prevalencia en el consumo por hombres 80.6% que en el de las mujeres
62.6%” (Tegoma y Cortaza, 2016).

El problema del consumo de alcohol esta presente en distintos contextos del mundo y se ha
estudiado desde diversos enfoques, 1o que ha dado como resultado que algunos estudiosos
coinsidan en que los factores familiares y sociales estan presentes en esta problematica

tanto en los inicios del consumo como en las afectaciones que este problema tiene.

Un aspecto importante a considerar al estudiar este tema es que la primera
ocasion gue los adolescentes beben alcohol casi nunca es el resultado de una
decision personal, sino que suele ser la respuesta a una invitacion o presion
de algunos miembros de la sociedad, los cuales pueden ser familiares.
(Armendariz, et al., 2014)

Se considera que la familia es el primer nucleo en el que interactla el sujeto, se dice que es
en donde se aprenden habitos, conductas y actitudes que pueden ser negativas o positivas y
que seran aplicadas durante la vida. En este escenario se cita a Armendériz, et al., (2015)
quienes mencionan que la influencia y los habitos de los padres se reproducen en los hijos
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por socializacion y ejemplo, es por ello que en la familia es donde se inician y se aprenden
habitos y conductas que pueden influir en el estado de salud de sus integrantes.

Cabe sefialar que los individuos por su naturaleza buscan ser parte de un grupo y la
afiliacién a éstos en ocasiones es realizada a través de la imitacion de précticas de los
grupos por parte de los adolescentes, en tal sentido es cuando al adolescente se le presentan
invitaciones para consumir alcohol, por pare de grupos allegados a éste para tratar de

afiliarlo, en estos casos...

(...) la experiencia por parte del joven suele ser positiva porque le habra
servido para identificarse y ser uno mas del grupo, o bien liberarse de la
presion social. Este resultado positivo favorece el transito de un consumo
experimental, a la ingesta frecuente de esta sustancia, especialmente si esta
practica es habitual en el grupo, para posteriormente consolidarse como un
habito o estilo de vida. Como se puede observar, la ingesta de alcohol es
parte de la vida social, dado que esta presente como vehiculo de
socializacion, en festividades con arraigo cultural, como parte de los
acuerdos laborales, sin embargo la forma en que los jovenes inician y
mantienen esta conducta es una preocupacion en salud que forma parte de

las agendas del sector salud en México. (Armendariz, et al., 2014)

Por su parte Ramirez y Andrade, (2005) mencionan que los factores familiares pueden ser
una de las variables para el primer contacto con las drogas y que los habitos y los conflictos
que el joven percibe pueden contribuir para una introduccién a las costumbres y practicas

sociales.

El contexto familiar en otras ocasiones puede ser el detonante que orilla a los adolescentes
a consumir alcohol, no por nada hoy en dia “se sabe que el consumo de alcohol es una
practica comdn entre los adolescentes, se trata de una droga legal en la que muchos de ellos
buscan respuestas ante sentimientos de incomprension por parte de sus familias” (Trujillo,

Vazquez y Cordova, 2016, p. 101).
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Los padres que son inductivos y acostumbran a platicar con sus hijos sobre los efectos del
consumo de alcohol, reducen la probabilidad de que consuman bebidas alcoholicas, al
hacerlos sentirse apoyados, escuchados y queridos, juegan un rol de cuidado y atencion a
sus hijos adolescentes. Sin embargo si la percepcion del adolescentes sobre la funcionalidad
familiar, no percibe comprension, apoyo, ni carifio por parte de sus padres, serd mas
vulnerable a experimentar malos habitos para la salud, como es el consumo de alcohol

(Trujillo, Vazquez y Cordova, 2016).

De acuerdo con los planteamientos relacionados con la familia como factor inicial para el
consumo de alcohol en adolescentes, se analizan los bosquejos tedricos de Alberto Bandura
con respecto a su teoria del Aprendizaje Social como se citd en (Villarreal, Sanchez y
Musitu, 2013) quienes mencionan que el consumo abusivo de alcohol de los padres influye
tanto en hijos como en las hijas, pero mayor en los primeros que en las segundas. En
general, el consumo de los padres predispone en los hijos a una actitud favorable hacia esta
conducta, incluso cuando los padres emiten mensajes verbales explicitos en contra de su
uso. ElI modelado de los padres es, por consiguiente, trascendental: un factor
importantisimo para entender el comportamiento de consumo de alcohol de hijos e hijas

adolescentes.

De acuerdo con Windle et al., (como se citd en Pilatti, Brussino y Godoy 2013), el apoyo
social parental, los estilos de crianza, el monitoreo, la comunicacion con los hijos y el
tiempo que los padres pasan con sus hijos, parecen tener un efecto protector, disminuyendo
el riesgo del consumo de alcohol. Al respecto, Kuntsche y Kuending, (como se citaron en
Pilatti, Brussino y Godoy 2013) argumentan que los adolescentes que mantienen menos
relaciones positivas con sus padres; como apoyo parental, y especialmente, emocional, son
mas vulnerables a realizar conductas riesgosas como el consumo de alcohol o a elegir

amigos con comportamientos riesgosos, Yy ser influidos por ellos.

De igual forma Espada, Pereira y Garcia (2008), mencionan que los habitos de los
familiares y personas cercanas al adolescente influyen a la hora de fijar, mantener o
eliminar sus propias pautas comportamentales. Diversos autores incluyen los procesos de

modelado como factores condicionantes del proceso de consumo. El papel que juegan los
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modelos en la adquisicién y mantenimiento de determinados comportamientos como el
consumo de toxicos o las conductas violentas ha sido ampliamente estudiados por Bandura,
1977; 1986; Bandura y Walters, (como se citaron en Espada, Pereira y Garcia, 2008).

Sobre el alcoholismo en adolescentes Castafio, Garcia, y Marzo (2014) comentan que es
necesario recuperar la orientacion sociocultural como fundante en los estudios de los
hechos sociales en donde el alcohol tiene un papel institucionalizado, y para ello argumenta
que los factores socioculturales afectan no solo la decisién de si un individuo bebera o no a
partir de sus ritos, tradiciones familiares y sociales, creencias y expectativas aprendidas,
sino también, qué clase de alcohol bebera, donde, cuando, como, en compafiia de quién,
con qué utensilios, y en asociacion con cudles palabras, gestos, actitudes y otros, e incluso

cémo serd afectado por el alcohol.

Como se ha mencionado antes el adolescente tiene un apoyo en la familia el cual
generalmente es favorable o por lo menos con buenas intensiones para su desarrollo como
pesona, sin embargo los resultados de las practicas familiares no siempre son los deseados,
y esque se ha constatado en diversos estudios que el sistema familiar juega un papel
fundamental en el consumo de alcohol en los hijos, las pautas de interaccion familiar, la
cohesion y adaptabilidad de los miembros y el consumo de los propios padres, generan
condisiones para gque el adolescente se inserte en los habitos del consumo del alcohol
(Villarreal, Sanchez, Musitu y Varela 2010).

Por otra parte es importante mencionar que no sélo los modelamientos familiares pueden
ser el canal para que los adolescentes lleguen a consumir alcohol, las estructuras
emocionales que éstos atraviesan a raiz de conflictos que experimentan en el contexto
social; con amigos o con sus parejas y la interaccion que tienen en estos espacios, son
escenarios para que el adolescente se acerque al consumo del alcohol, en este sentido la
autoestima también representan un foco de atencion para que se presente el consumo de
alcoho. Sobre esto Musitu, y Murgui, (2006) sefialan que la autoestima es un importante

recurso de proteccion frente a problemas de caracter interno como externos.
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Al respecto Alvarez, Alonso y Guidorizzi (2010) sefialan que uno de los factores de
proteccion estudiado es la autoestima que contribuye a preservar el propio bienestar
bioldgico, psicologico y social. El tener una autoestima saludable es considerado como un
factor protector en la vida y es indispensable en la adolescencia, ya que el tener una
autoestima baja, puede convertirse en factor de riesgo para iniciar el abuso de bebidas
alcohdlicas.

Con respecto a la relacién que existe entre las amistades de los adolescentes y el consumo
de alcohol de éstos, se encotré de acuerdo con datos de una investigacion realizada por
Gallego e Ibafiez (2016) que existe un efecto directo y muy importante del grupo de amigos
del adolescente en el consumo temprano de alcohol. Ademas, los estilos educativos de
caracter mas permisivo mediarian en la relacion entre el consumo de alcohol de los padres

y la facilitacion de la afiliacion con otros jovenes también consumidores de alcohol.

Con todo lo anterior se puede analizar que el consumo de alcohol es originado por factores
internos y externos al adolescente, en los que sobresalen, sus propias emociones, la familia
y los amigos, estos ultimos a través de la presion social, la familia por su parte a través de
la induccién del medio familiar, principalmente por parte del padre, cuando le ofrece un
trago como un intento de inducirlo a los habitos masculinos Los estudios epidemiolégicos
sobre el estudio de alcohol y tabaco entre los jovenes del mundo muestran que al pasar de

la infancia a la adolescencia se inician en su uso (Ramirez y Andrade, 2005).

Meétodo

Para la muestra se seleccionaron a 127 adolescentes de cinco escuelas secundarias publicas
de primero a tercer afio, dichas secundarias caracterizadas por problematicas de alcohol de
acuerdo a la informacién obtenida del Centro de Atencion Primaria en Adicciones (CAPA)
de Coahuila (2017) y con la idea de abarcar muestras de los distintos puntos cardinales de
la ciudad de Saltillo, Coahuila, la muestra fue no probabilistica, de tipo intencional con el
criterio de inclusion que todos consumieran alcohol, de lo que resultaron los siguientes

grupos de muestras en cada escuela secundaria: a) 33 de la secundaria técnica No. 80
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“Humberto Moreira Flores”. Zona Oriente, b) 21 de la Secundaria Gral. No. 16 “Ejercito
mexicano”. Zona: Norte, ¢) 23 de la Secundaria No. 5 Otilio Gonzalez. Zona Sur, d) 23 de
la Secundaria No. 4 “Apolonio M. Avilés”. Zona Poniente, y €) 26 de la Secundaria No. 28

“Salvador Gonzalez Lobo”. Zona Centro.

La recoleccion de los datos fue a través de una encuesta guiada en grupos desde 6 a
12 jovenes. El instrumento estuvo integrado por 79 reactivos divididos en 4 apartados; 1)
emociones, 2) convivencia social, 3) convivencia familiar, 4) percepcion sobre el
alcoholismo y un apartado de datos generales. El tipo de medicidn que se tomo fue de tipo
nominal, una escala tipo Likert con cinco opciones de respuestas y una escala de tipo
decimal que va de 0 a 10 en la que 0 corresponde a la aucensia de valor y 10 al valor &ximo
del atributo. El procedimiento para la aplicaicon del instrumento fue mediante una prueba
piloto a 20 estudiantes con las caracteristicas ya mencionadas de la muestra, los indices de
consistencia interna a través del método alpha de Cronbach de donde se obtuvo un
coeficiente total del instrumento de .891. El procesamiento estadistico se ejecutd en el

Statisticcal Package for the Social Sciences (SPSS) version 21.

Resultados

Con respecto a la caracterizacion sociodemografica de la poblacion se encontré que el
10.2% trabaja para recibir una remuneracion econdmica, mientras que el 89.8%. Con
respecto las conductas saludables que éstos chicos tienen se encontré que el 15% consume
drogas ilegales como: Marihuana, Resisto y el Crack mientras que el 85% no lo hace. Se les
pregunto si fumaban tabaco y se encontrd que el 27.6% si lo hace, mientras que el 72.4%

no lo hace.

Sobre el uso de la red social para organizar convivencias con alcohol, se encontrd
que las mas utilizadas fueron: Facebook con el 84.3%, Whatsapp con el 8.7%, Instagram lo
utiliza el 3.1% y el 3.9% menciond no utilizar ninguna red social. Los principales géneros
musicales escuchados por los adolescentes cuando estan bebiendo alcohol son el nortefio-

banda con el 20%, el rap lo escucha el 15.1% vy el reegaeton es escuchado por el 11%.
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Para el analisis univariable de medias se tom6 como base los limites superiores e inferiores
de las variables con escala de tipo decimal, a fin de encontrar las caracteristicas que los
participantes atribuyen en cuanto a los contextos familiar y social, en el primero se resaltan
caracteristicas en cuanto a los antecedentes y actividades de conviviencia que tiene el
adolescente con respecto al consumo de alcohol y en el contexto sociales se incluyen las

actividades que realizan cuando estdn con amistades y su pareja.

En la tabla 1 se puede observar que, con base en el andlisis de media de medias, los
participantes indican que las principales actividades de convivencia con el alcohol en el
contexto social son que; normalmente mis amigos y yo llevamos alcohol a las fiestas, se
aburren cuando no hay alcohol en las fiestas, consumen alcohol cuando asistd a eventos
sociales, se involucran en peleas estando bajo los efectos del alcohol y se emborrachan

para ser como mis amigos

Con regularidad los jovenes comentaron que cuando salgen con amigos asisten a lugares
donde se consume alcohol, las actividades son divertidas en cuando estdn acompafiados de

sus amigos y que han llegado a consumir mayores cantidades de alcohol para sentirme bien.

Y en menor proporcion los estudiantes de secundaria mencionaron que; dicen no a sus
amigos cuando los presionana para hacer algo que no quieren, tienen amigos que han
causado dafos estando bajo los efectos del alcohol, sus amigos le han dicho que debe dejar
de consumir bebidas alcoholicas, se involucra en actividades ilegales con tal de obtener
alcohol, su pareja también consume bebidas alcohdlicas y mencionaron que cuando sus

amigos platican lo que se siente estar borracho, aumentan sus ganas de consumir alcohol.

En los resultados derivados del andlisi Univariable y de Medidas de Tendencia Central y
Variabilidad se muestran los estadigrafos de univariabilidad cuyas representaciones son las
siguientes: muestra (n), Media (X), Desviacion Estandar (S), Sesgo (Sk), Curtosis (K),
Coeficiente de Viariacion (CV), Puntaje Z (Z). Media de medias (Xx), Limite Superior

(LS), Limite Inferior (LI) y Desviacion estandar de la desviacion estandar (Ss).

Con respecto al Sk la mayoria de las variables estan negativos a excepcion de que dicen que

no a sus amigos cuando los presionan hacer algo que no quieren, se involucran en
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actividades ilegales con tal de obtener alcohol, la pareja consume alcohol y en la variable
cuando los amigos platican lo que se siente estar borracho, aumentan mis ganas de tomar
alcohol, lo que indica que en la distribucion de los datos el conglomerado de respuestas esta
cargado hacia los valores bajos de la escala. En cuanto a la distribucion de frecuencias los
datos indica que su representacion es platicurtica (K< 3). De acuerdo al puntaje Z, se lee
que en todas las variables el puntaje es mayor a 1.96, lo que quiere decir que los datos se
pueden extrapolar a poblaciones con caracteristicas andlogas. Con respecto CV se puede

observar que existen grupos de opinion con caracteristicas muy similares.

De lo anterior se infiere que el contexto social tiene mucha insidencia en la promocion del
consumo de alcohol en los adolescentes de secundaria, lo anterior en el entendido de que
las amistades juegan un papel preponderante para las personas en esta edad, pues después
de la familia, los amigos representan al segundo grupo, ya que con él los sujetos encuentran
su espacio de complicidad y diversion, por lo que les gusta pasar tiempo con ellos ademas

de adquirir practicas en comun, en este caso las relacionadas al consumo de alcohol.

Tabla 1
Andlisis Univariable de Convivencia Social

n X S Sk K cv Z

Normalmente mis amigos y yo llevamos alcohol a las fiestas 127 351 130 -0.63 -064 3691 271
Me aburro cuando no hay alcohol en las fiestas 127 335 121 -0.33 -083 3593 278
Consumo alcohol cuando asisto a eventos sociales 127 332 126 -0.34 -0.75 37.89 264
Me involucro en peleas estando bajo los efectos del alcohol 127 328 121 -0.37 -0.70 3698 270
Me emborracho para ser como mis amigos 127 321 134 -032 -092 4162 240
Cuando salgo con amigos asisto a lugares donde se consume alcohol 127 312 119 -0.26 -0.75 3825 261
Me divierten las actividades acompafiado de mis amigos amigos 127 312 128 -002 -096 4113 243
Ha llegado a consumir mayores cantidades de alcohol para sentirme bien 127 306 134 -012 -110 4368 229
Digo "No" a mis amigos cuando me presionan para hacer algo que el no quiere 127 292 134 011 -113 4597 218
Tego amigos que han causado dafio estando bajo los efectos del alcohol 127 288 134 -002 -116 4639 216
Mis amigos me han dicho que debo dejar de consumir bebidas alcoholicas 127 286 121 -0.02 -0.83 4244 236
Me involucro en actividades ilegales con tal de obtener alcohol 126 283 130 005 -111 4591 2.18
Mi pareja tambien consume bebidas alcohélicas 127 269 122 031 -0.79 4542 220

Cuando mis amigos platican lo que se siente estar borracho, aumentan mis ganas de consumir alcohol 127 266 125 030 -0.88 4692 213
X%X=3.06 Ss=0.1 LS=3.16 LI=2.96

Elaboraci6n propia

En la tabla 2 se puede observar que, con base en el analisis de media de medias, los
participantes indican que las principales actividades de convivencia con el alcohol en el

contexto familiar son atribuidas a que; sus padres les han hablado sobre los riesgos de
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consumir alcohol a temprana edad, creen que deberia prohibirse la venta de alcohol a todo
publico, cuando toman alcohol lo hacen hasta emborracharse, los papas barones consumen
alcohol, han tenido problemas de salud debido al alcohdl que consumen, aisten a eventos y
fiestas familiares, se pierden de actividades familiares por preferir salir con amigos, sus
familias suelen celebra los grandes y pequefios acontecimientos con alcohol, se identifican
con su papa y consideran necesaria la presencia del alcohol en fiestas familiares.

Con regularidad los jovenes comentaron que su tiempo libre lo pasan con sus amigos en
lugar de con sus familiares, sus papas discuten mas cuando estan bajo los efectos del
alcohol, su mama les ayuda arealizar actividades escolares, consideran que las pesonas
consumen alcohol para sentirse alegres, en su entorno el papa es el que mas alcohol
consume, han llegado a pensar que sus papas tienen problemas con el consumo de alcohol y
han presenciado violencia por parte de algun familiar borracho.

Y en menor proporcion los estudiantes de secundaria comentaron que; participan en
actividades recreativas en compariia de sus padres, sus mamas establecen las reglas en sus
casas, sus mamas consumen alcohol, estan de acuerdo en que los adultos den probaditas de
alcohol a los nifios, cuando tienen problemas acuden con sus madres, cuentan con la
autorizacion de sus padres para consumir alcohol, se emborrachan en comparfiia de sus

papas y consideran que la relacidn gue tienen con sus padres es favorable.

Con respecto al sesgo (Sk) siete de 25 variables estan negativas y 18 variables presentan
valores positivos, lo que indica que en la distribucién de los datos el conglomerado de
respuestas estd cargado hacia los valores altos de la escala. En cuanto a la distribucion de
frecuencias los datos indica que su representacion es platicurtica (K< 3). De acuerdo con el
puntaje Z, se lee que en todas las variables el puntaje es mayor a 1.96, lo que quiere decir
solo en siete variables el puntaje fue menor de 1.96, por lo que en el resto de las variables
los datos se pueden extrapolar a poblaciones con caracteristicas analogas. Con respecto al

CV se puede observar gque existen grupos de opinidn con caracteristicas muy similares.

De lo anterior se infiere que el contexto familiar es el espacio principal que acerca a los

adolescentes a las préacticas del consumo de alcohol, ya que son los padres los que tiene las
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practicas del consumo de alcohol arraigadas, tanto que en los convivos familiares el
consumo de alcohol juega un papel central en las reuniones familiares. De igual forma se
infiere que aunque los jovenes estan conscientes en que el consumo de alcohol es malo
tanto como para prohibir su venta a chicos y grandes, sus practicas relacionadas al consumo
siguen presentes. Dentro de las practicas culturales mexicanas se puede observar de manera
empirica que las “probaditas” de alcohol a los nifios es algo que para muchos contextos es
un ejercicio normal, y se puede observar que en esta muestra participante, esto es bien
visto.

Tabla 2
Andlisis Univariable de Convivencia Familiar

Mis padres me han hablado sobre los riesgos de consumir alcohol a tempranaedad 127 349 1.35 -046 -099 3871 258

Creo que deberia prohibirse la venta de alcohol incluso a personas adultas 126 342 143 -042 -112 4173 240
Cuando consumo alcohol, tomo hasta emborracharme 127 333 133 -046 -0.88 39.86 251
Mi papé consume alcohol 127 321 128 -025 -0.98 3992 250
He tenido problemas de salud debido al alcohol que consumo 127 314 127 -025 -0.89 4045 247
Asisto a eventos y fiestas familiares 127 312 123 003 -1.02 3930 254
Me pierdo de actividades familiares por preferir salir con amigos 126 3.05 137 -009 -1.21 4506 222
Mi familia suele celebrar los grandes y pequefios acontecimientos con alcohol 127 305 123 -004 -092 4048 247
Me identifico con mi papa 127 302 148 027 -119 49.03 2.04
Considero necesaria la presencia del alcohol en fiestas familiares 127 298 125 -019 -096 41.79 2.39
Mi tiempo libre lo paso con amigos 126 294 103 022 014 3493 286
Mis papés discuten mas estando bajo los efectos del alcohol 127 286 137 000 -1.28 48.03 2.08
Mi mama me ayuda a realizar mis actividades escolares 126 283 144 054 -122 51.06 1.96
Considero que las personas consumen alcohol para sentirse alegres 127 281 165 041 -103 5856 1.71
En mi entorno mi papa es el que mas alcohol consume 127 278 175 026 -162 62.79 1.59
He llegado a pensar que mis papas tienen problemas con el consumo de alcohol 127 272 128 032 -085 47.05 213
He presenciado violencia por parte de algun familiar borracho 127 262 136 033 -1.07 5196 1.92
Participa en actividades recreativas en compafiia de sus padres 126 253 118 033 -0.73 4678 214
Mi mama establece las reglas en casa 127 246 110 085 159 4464 224
La maméa consume alcohol 127 242 135 056 -090 5576 1.79
Estoy de acuerdo en que los adultos den probaditas de alcohol a los nifios 127 222 118 059 -066 53.20 1.88
Cuando tengo problemas acudo con mi mama 127 222 085 119 222 3845 260
Cuento con la autorizacién de mis padres para consumir alcohol 127 206 118 094 003 5721 175
Me emborracho con mis papas 127 194 115 115 052 59.17 1.69
Considero que la relacion que tengo con mis padres es favorable 127 186 086 058 -0.67 4634 216

XX=276 Ss=02 LS=2.96 LI=2.56

Elaboracion propia
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Conclusion

De lo anterior se concluye en que el consumo de alcohol en adolescentes es una practica
que se presenta en varios sitios del mundo, que tiene consecuencias relacionadas
directamente con la salud del adolescente y repercute en los contextos familiares y sociales.
Es asociada con las practicas que se realizan en al interir de las familias y en las actividades

con las amistades.

Como sefiala Alberto Bandura, los sujetos aprenden habitos de los padres, los amigos, las
parejas y de todos los escenarios en los que interactla, estas conductas son aprendidas por
los adolescentes a partir de la observacion. Ejemplo de lo anterior es que esta muestra

comenta que consume alcohol para parecerse a sus amigos.

En los ultimos afios las edades promedio en las que los sujetos comienzan a tener contacto
con el alcohol se han ido acotando cada vez mas en las que se puede observar que desde la

infancia los nifios tienen sus primeros contactos con esta sustancia.

Se considera que las profesiones y estudiosos del tema deben voltear la mirada a promover
las buenas practicas parentales, ya que de acuerdo con los resultados de este estudio la
misma familia acerca al adolescente al consumo de alcohol, ademéas de que en las casas se
tienen practicas de convivencia en las que centran al alcohol como parte central de las

fiestas.

Los patrones culturales que prevalecen en México muestran que es un pais consumidor de
bebidas alcohdlicas y, por tanto, en ocasiones el beber representa una practica propia del
pais, ya que este hecho se presenta en todos los estratos sociales y cada vez se ve méas en

todas las etapas del individuo.

Es importante trabajar el tema de la autoestima en adolescentes ya que, en esta muestra
segun los resultados obtenidos, los jovenes asocian el consumo del alcohol a un estado de
animo que tiene que ver con la felicidad, lo cual preocupa ya que pueden llegar a ver a esta

sustancia como un condicionante para ser feliz.

806



Politicas Sociales Sectoriales | Agosto 2018 - Julio 2019 | Afio 5, No. 5

Es probable que el consumo de alcohol siga presentdndose de manera conductual con los
futuros hijos de estos jovenes encuestados, ya que de acuerdo con Alberto Bandura las
practicas de consumo de alcohol en las familias seguiran presentandose y los nuevos seres

humanos las seguiran observando y aprendiendo en casa.

Entonces como ya se menciono la caracterizacion del consumo de alcohol a partir de los
contextos sociofamiliares de los adolescentes que cursan la secundaria y que consumen
alcohol tiene que ver practicas de consumo que se presentan en las principales actividades

que realizan en casa con sus familiares y con sus amistades.

De igual forma se puede concluir que de acuerdo a las asociaciones de los adolescentes
encuestados, la principal figura en la familia que consume alcohol es el papa, la mama es
asociada a actividades relacioandas al apoyo académico y con los amigos es con la figura

que les gusta pasar mas tiempo.
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Resumen

INTRODUCCION. En los Gltimos afios, la poblacion indigena se ha incorporado a los
flujos migratorios nacionales e internacionales. Este proceso ha generado cambios en la
configuracion de las poblaciones de origen y complejos fenémenos de transculturizacion,
provocando un aumento en las tasas de sobrepeso y obesidad en estas poblaciones, debido
a los cambios drésticos en el estilo de vida, como resultado de los fendmenos de migracion.
El objetivo de este estudio fue identificar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en

poblacidén indigena migrante en una zona urbana de Nuevo Leon.

MATERIAL Y METODOS. Estudio transversal, en mujeres indigena >18afios de una
comunidad de alta marginacién del municipio de Juarez, Nuevo Ledn, que respondieron al
Test Fantastic con 10 dimensiones el cual midié los estilos de vida y la evaluacion del

estado nutricional se realiz6 mediante la obtencién de IMC.

RESULTADOS. En la prueba piloto, participaron 17 mujeres indigenas con una edad
media de 38.1#13.1; el 94.2% migrantes; 82.4% procedente de Veracruz; 100% Hablantes
de Lengua Indigena Nahuatl. La media del IMC fue de 30.6#3.9, la prevalencia de
combinada de sobrepeso y obesidad fue de 88.2% (17.6% y 70.6% respectivamente). La

evaluacion de los estilos de vida fue considerada “regular” (58.8%).
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CONCLUSIONES. Las mujeres indigenas encuestadas se encuentran por encima de la
media nacional en casos de sobrepeso y obesidad. Las formas de respuesta del sistema de
salud ante esta problematica estan sustentadas en un modelo biomédico basado en
estrategias de diagndstico de riesgos, prevencion, control y tratamiento, sin tomar en
cuenta las percepciones de la comunidad. Por lo tanto, se recomienda abordar el problema
desde un enfoque cualitativo, para la comprension de la problematica y generacion de

estrategias que den respuesta a estos problemas de salud.

Palabras claves: mujeres indigenas, migrantes, obesidad, sobrepeso.

Introduccion.

Los estilos de vida poco saludables son altamente prevalentes en adultos mexicanos,
propiciando un aumento importante de sobrepeso y obesidad (Hernandez, Gutiérrez, &
Reynoso, 2013). Por su parte, la OMS (2017), los define como una acumulacién anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud, se calcula dividiendo el peso de
una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). En el caso de los
adultos se considera con sobrepeso si su IMC igual o superior a 25 y la obesidad aquellas
personas que tengan su IMC igual o superior a 30.

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido actualmente como uno de
los problemas mas importantes de salud publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez
de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacion que lo
padece. El sobrepeso y la obesidad incrementan significativamente el riesgo de padecer
enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT), mortalidad prematura y el costo social de
la salud, ademas de que reducen la calidad de vida. Se estima que 90 % de los casos de
diabetes mellitus tipo 2 son atribuibles al sobrepeso y la obesidad (Barrera, Rodriguez &
Molina, 2013; OMENT, 2016).

Hoy en dia, uno de cada cinco adultos tiene sobrepeso u obesidad en los paises que integran
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la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico OCDE, esta epidemia se ha
extendido alin mas en los Ultimos cinco afios, aunque a un ritmo més lento que antes. A
pesar de ello, las nuevas proyecciones muestran un continuo aumento de la obesidad,
siendo Estados Unidos, México, Nueva Zelanda y Hungria donde las tasas de obesidad en
adultos son mas altas, aun sin ningun signo claro de reduccion de la epidemia en ningln
pais (OCDE, 2017).

La Organizacion Mundial de la Salud (2017) informa que en 2014, mas de 1900 millones
de adultos de 18 o méas afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones
presentaban obesidad. En general, en 2014 alrededor del 13% de la poblacion adulta
mundial (un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos. En 2014, el 39%
de los adultos de 18 o0 mas afios (un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres) tenian
sobrepeso. Entre 1980 y 2014, la prevalencia mundial de la obesidad se ha mas que
doblado.

En Meéxico, aproximadamente siete de cada diez adultos padecen de sobrepeso. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en adultos fue de 71.28% (que representan
a 48.6 millones de personas) y la prevalencia de obesidad fue de 32.4% y la de sobrepeso
de 38.8%. La obesidad fue més alta en el sexo femenino (37.5%) que en el masculino
(26.8%), al contrario del sobrepeso, donde el sexo masculino tuvo una prevalencia de
42.5% vy el femenino de 35.5%. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es
solamente 3.6 puntos porcentuales mayor en las mujeres con 73.0% que en los hombres con
69.4% (Gutierrez et al., 2012).

La Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas estima que en la
actualidad de los 803 municipios indigenas que existen en el pais, 43% registran una
intensa actividad migratoria y solo el 13% son considerados como de fuerte atraccion. Todo
esto también produciendo desintegracion en las familias, enfermedades de diversos tipos e
impactos sociales en las comunidades de origen, por la irrupcién de patrones culturales

diversos en los usos y costumbres de las comunidades indigenas (CDI, 2015).
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El estado de Nuevo Ledn y en particular los municipios que conforman el &rea
metropolitana se han convertido en nuevas zonas de destino por parte de indigenas
provenientes de distintos puntos del pais como San Luis Potosi (tenek, nahuas), Querétaro
(otomies), Oaxaca (mixtecos, triquis), Veracruz (nahuas), entre otros. Segun el dltimo
censo, residen en el estado 40,137 Hablantes de Lengua Indigena mayores de cinco afios,
esto habla de un aumento continuo de la poblacion indigena, del nacimiento de segundas

generaciones Y, sobre todo, de que han hecho de la ciudad su residencia fija (Garcia, 2013).

Las poblaciones indigenas en todo el mundo estan cambiando a un estilo de vida
occidentalizado. Como resultado, las tasas de obesidad y diabetes tipo 2 estan aumentando
entre las poblaciones indigenas (Valencia et al., 1999; Chaudhari, Begay & Schiitz, 2013).

La emergente epidemia de obesidad en México ha impulsado recientemente a la nacion
hacia el centro de atencion de la salud publica. En el estado de Yucatén, la experiencia de la
diabetes esta fuertemente impactada por dos construcciones culturales de la enfermedad. En
este contexto, los elementos de las préacticas de salud mayas yucatecas, asi como el modelo
biomédico, afectan el enfoque de la diabetes tipo Il. La tensién entre los miembros de la
comunidad indigena y sus proveedores biomédicos de salud, el entorno alimentario
cambiante de esta comunidad y la persistencia de construcciones tradicionales de género

afectan el manejo de la diabetes tipo 11 y sus sintomas asociados (Frank & Durden, 2017).

Estudios proporcionan pruebas convincentes de que los cambios en el estilo de vida
asociados con la modernizacion juegan un papel importante en la epidemia mundial de
estos trastornos. Estos cambios han ocurrido concomitantemente con una transicion
ambiental de un estilo de vida tradicional a un estilo de vida mas modernizado, como en el

caso de los Indios Pima en Sonora y Arizona (Esparza et al., 2015).

La situacion de salud de los pueblos indigenas en estudios documenta su alta

vulnerabilidad, asi como su permanente exposicion a diversos riesgos en condiciones de
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inequidad social que reducen su capacidad de respuesta para movilizar recursos sociales
ante los problemas de salud (Leyva, Infante, Gutiérrez & Quintino, 2013). La serie de
desventajas sociales que las y los indigenas acumulan como resultado de procesos
sistematicos de exclusion y discriminacion limitan sus oportunidades de participacion en

espacios criticos del desarrollo, como en el de la salud (CONEVAL, 2014).

Diversos estudios sefialan la situacion de obesidad en grupos indigenas, al respecto,
Herrera, Garcia, Méndez, Lopez & Valenzuela (2012), realizaron un estudio llamado
“Sobrepeso y obesidad en Indigenas Nahuas de Ixtacoquitlan, Veracruz, México” El
estudio determind la frecuencia de sobrepeso y obesidad en indigenas nahuas de
Ixtaczoquitlan, Veracruz, México. Donde se incluy6 227 nahuas (77,5% mujeres). Segln
los lineamientos de la OMS, la proporcion de nahuas con sobrepeso fue de 41%, y de
obesidad 36,5%; y segun la NOM fue de 11,4 y 69,2% respectivamente. Se encontrd que la
a frecuencia de sobrepeso y obesidad en indigenas nahuas es alta. Los autores concluyen
que deben realizarse estudios enfocados a determinar la prevalencia y factores de riesgo vy,
con ello, desarrollar estrategias de prevencion que mejoren la calidad de salud de estas

poblaciones.

Por su parte, Esparza et al. (2015), realizaron un estudio donde se compararon las
prevalencias de diabetes tipo 2 y obesidad en indios Pima mexicanos, presuntamente de alta
predisposicion genética a estas enfermedades, a las de sus vecinos no Pima, quienes durante
un periodo de 15 afios experimentaron una transicion de un tradicional a un estilo de vida
méas moderno. Los resultados durante este periodo de 15 afios, la prevalencia de diabetes
ajustada por edad se mantuvo sin cambios en los hombres Pima (5,8% en 1995 vs. 6,1% en
2010), pero aumentd en hombres no Pima de 0,0 a 8,6% (p <0,05). La prevalencia de
diabetes tiende a aumentar tanto en mujeres Pima (9,4 vs 13,4%) como en mujeres no Pima
(4,8 frente a 9,5%). La prevalencia ajustada por edad de la obesidad aumentd
significativamente en todos los grupos (6,6 vs. 15,7% en hombres Pima, 8,5 vs. 20,5% en
hombres no Pima, 18,9 vs 36,3% en mujeres Pima, 29,5 vs 42,9% en no Pima mujer). Los
autores concluyeron que la prevalencia de diabetes tipo 2 aument6 entre 1995 y 2010 en

hombres no Pima, y en menor grado en mujeres de ambos grupos, pero no aumento en
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hombres Pima. La prevalencia de obesidad aumentd entre Pimas y no Pimas de ambos
sexos. Estos cambios ocurrieron concomitantemente con una transicion ambiental de un

estilo de vida tradicional a un estilo de vida mas modernizado.

Stoddard, Handley, Bustamante, & Schillinger (2011), realizaron un estudio titulado “La
influencia del estatus indigena y la composicion indigena de la comunidad sobre la
obesidad y la diabetes entre adultos mexicanos”, Se evaluo la hipdtesis de que la obesidad
y la diabetes eran menos prevalentes entre los adultos indigenas que los no indigenas en
México. Los resultados sugieren que los adultos indigenas tenian probabilidades
significativamente mas bajas de obesidad y diabetes que los adultos no indigenas. Esta
ventaja no se explico por el bajo nivel socioecondmico de los individuos indigenas. Un
mayor porcentaje de individuos indigenas en las comunidades proporciond proteccion
contra la obesidad, aunque no para la diabetes. Las diferencias para la obesidad no fueron
explicadas por el desarrollo de la comunidad. Los hallazgos sugieren que puede existir una
oportunidad para evitar que las disparidades en la obesidad y la diabetes se desarrollen por
caracteristicas indigenas en México. La identificacion de las fuentes de efectos protectores
de las caracteristicas indigenas individuales y comunitarias en relacion con estas
condiciones de salud deberia ser una prioridad, dadas las implicaciones globales para la

prevencion.

Es un hecho que, a nivel mundial, la carga de enfermedades no transmisibles continGa en
aumento. Algunas de las enfermedades como es el caso sobrepeso y obesidad, los cuales
representan para el pais problemas de salud y una carga econdmica importante, por ello en
este estudio se pretende determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién

indigena migrante en una zona urbana de Nuevo Ledn.

Material y método.
Estudio transversal, en mujeres indigena >18afios de una comunidad de alta marginacion
del municipio de Juarez, Nuevo Leon, que respondieron al Test Fantastic con 10

dimensiones el cual midié los estilos de vida y la evaluacion del estado nutricional se
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realiz6 mediante la obtencion de IMC. En esta parte del estudio se mostrarén los resultados

obtenidos en la prueba piloto.

Como criterios de inclusion se consideraron que: a) las mujeres participantes fueran jefas

del hogar mayores de 18 afios e indigenas, b) como criterio de exclusion fueron las mujeres

embarazadas, puesto que su indice de masa corporal cambia debido a su situacion, c) los

criterios de eliminacion fueron los cuestionarios incompletos.

En la siguiente figura 1 se describen las variables del estudio, asi como su tipo, definicion

conceptual, operacional, escala de informacion y fuente de informacion.

Figura 1. Descripcion de variables del estudio
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Fuente: Elaboracion propia, 2017.

El instrumento utilizado fue el el cuestionario FANTASTIC, es un instrumento genérico
disefiado en el Departamento de Medicina Familiar de la Universidad McMaster de
Hamilton, Ontario (Canadd), considerado una herramienta de apoyo a los profesionales en
el contexto de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad; permite identificar y
medir los estilos de vida de una poblacion en particular (L6pez, Munguia, Hernandez & De
La Torre, 2000).

Este cuestionario presenta cinco opciones de respuesta con valor numerico de 1 al 5 para
cada categoria, y se califican por medio de una escala tipo Likert, con una calificacién de 0
a 100 puntos. Tomando como punto de corte la media de las calificaciones propuestas por
los autores del instrumento, cinco niveles de calificacion estratifican el comportamiento:
(<39 puntos= existe peligro, 40 a 59 puntos = malo, 60 a 69 puntos = regular, 70 a 84

puntos = bueno, 85 a 100 puntos = excelente) estilo de vida. Cuanto menor sea la
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puntuacion, mayor es la necesidad de cambio. En términos generales, los resultados pueden
ser interpretados de la siguiente manera: "Excelente” indica que el estilo de vida del
individuo representa una influencia 6ptima para la salud; "Bueno” indica que el estilo de
vida representa una influencia adecuada para la salud; "Regular” indica que el estilo de vida
representa un beneficio para la salud, aunque también presenta riesgos, "malo y existe

peligro™ indica que el estilo de vida del individuo plantea muchos factores de riesgo.

En este cuestionario se ampliaron los items pasando de 25 a 31 items cerrados, para mayor
comprension de la poblacion estudio (para el analisis nuevamente se unificaran a 25 items).
Se explora nueve categorias 0 dominios; Familia y amigos, actividad fisica, nutricién,
tabaco y otras drogas, alcohol, suefio, estrés y seguridad sexual, tipo de comportamiento,

autopercepcion y oficio.

El procedimiento para obtener los datos, como primer paso se acudié a la Colonia
Arboledas de los Naranjos en el Municipio de Juarez Nuevo Ledn, la informacién se
recolectd mediante una encuesta personal con la autorizacion previa de la Asociacion
Zihuame Mochilla **° y el apoyo de esta para acudir a las casas a realizar las encuestas,
cumpliendo con los criterios de inclusion para la obtencién de la informacién que se

requiere en esta investigacion

En el cuestionario se incluyeron datos socioecondmicos como edad, fecha de nacimiento,
lugar de nacimiento, tiempo de residencia, habla alguna lengua indigena, nivel de estudios,
ocupacion, estado civil, ingreso mensual familiar. También, se tomaron medidas

antropométricas de talla y peso corporal con lo que se obtuvo el indice de masa corporal

(IMC) en kg/m2. Al completar la muestra de la prueba piloto se realizé una base de datos
de los resultado y posteriormente se realizé el andlisis estadistico en el paquete estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 20.0 para Windows Yy
presentacion de resultados. A partir de los datos que se obtengan de la prueba piloto, para

5 Organizacion comprometida en mejorar las condiciones de vida en las comunidades de pueblos indigenas, a través de

programas y proyectos sustentables y autogestivos, con el prop6sito de erradicar la violencia hacia las mujeres, la
discriminacién, la marginacion, la pobreza y todas las formas de exclusion social. (http://www.zihuame.org.mx).
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continuar con el estudio se realizaran dos fases una primera parte serd cuantitativa y la
segunda ser cualitativa donde se espera participen mujeres con obesidad y diabetes.
En el siguiente flujograma se muestra como se realizara el trabajo de campo y como se

llevaran a cabo las dos fases del estudio.
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Uhicaddém
pobladdén
estudio
Col Arboledas delos
Naranjos Juirez N.L
Dis tribndr
MANZANas
encuestad or
Etapa 1
~ Crismios di Inchasdn Se aplicaran Crisms di Bxdossin ~
o o .
i la Colomia <18atios
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embarazadas
Acepta i Dacaral
participar siguients
casa
Aplicar
Etpaz EnCuesta
Jefa de Familia
con Obesidady .
Diabetes Tomar medidas
antropométricas .
Fin
Apepte
entrevisa
cualigtiva
Agendar
fecha de
entrevista

Fuente: Elaboracion propia, 2017.
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Para llevar a cabo el estudio se contd con las Instalaciones del Centro de Investigacion en
Nutricién y Salud Puablica (CINSP) de la Facultad de Salud Pdblica y Nutricion de la
UANL , para trabajar en la coordinacién y capacitacion del estudio de investigacion con los
involucrados, asi como para el resguardo y control del instrumento, ademas se conté con el
Centro Comunitario de la Asociacion Zihuame Mochilla A.C. para realizar la prueba piloto

del estudio.

En el proyecto se involucro a los estudiantes de la Maestria en Ciencias en Salud Publica,
Profesores, tutores del proyecto de investigacion y estudiantes de la Facultad de Salud
Publica y Nutricion de la UANL. También se contd con equipo de computo personal y para
realizar las medidas antropométricas se utilizé bascula y estadimetro proporcionados por la
Facultad de Salud Publica y Nutricion de la UANL.

Cabe resaltar que el estudio se realiz6 con apego al Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud. En donde se establece que el desarrollo de la
investigacion para la salud debe atender aspectos éticos que garanticen la dignidad de las
personas sujetas a investigacion, de acuerdo al articulo 14, fraccion VII, el estudio sera
sometié a aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Salud
Publica y Nutricion (FASPYN) de la Universidad Autdnoma de Nuevo Leon (UANL).

Como lo marca el articulo 16, se respetara la confidencialidad de los datos y se acuerdo al
articulo 17, fraccion 11, éste estudio se considerara de riesgo minimo, ya que se abordara
variables sobre los estilos de vida, obesidad y diabetes y se realizardn mediciones, las
cuales no afectaran la integridad fisica ni psicoldgica de los integrantes que participaran en

el estudio.
Resultados

A continuacién, se muestran los resultados que se obtuvieron de la prueba piloto en donde
solo se seleccionaron a las participantes indigenas las cuales fueron un total de 17 mujeres
jefas de hogar donde el promedio de edad fue de 38 afios, predominando el estado civil con

pareja y la mayoria no cuenta con ningun tipo de estudios, el 47 por ciento trabaja. Son
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mujeres migrantes de Veracruz y hablan lengua nahuatl (Tabla 1).

Tabla 1. Datos sociodemograficos (N= 17).

Variable Frecuencia  Porcentaje
Edad 38.1+ 13.1

Estado civil

Con pareja 16 94.1
Escolaridad

Ninguno 9 52.9
Primaria 5 29.4
Secundaria 3 17.6
Ocupacion

Activo econdmicamente 8 47.1
Ingreso

Menos de $2598 7 41.2

Lugar de origen

Nuevo Leodn 1 59
Veracruz 14 82.4
Hidalgo 2 11.8

Lengua indigena

Nahuatl 17 100%

Fuente: Encuesta directa.

En la figura 2 se presenta el estado nutricio de las participantes, donde se muestra que un
poco mas del 70% presentaron obesidad, seguido del sobrepeso con 17.6% y el 11.8

presento peso normal y ninguna participante tenia bajo peso.
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Figura 2. Estado nutricio en poblacion indigena

o

- > 2

Normal Sobrepeso Obesidad
Fuente: Encuesta directa.

En relacién con los estilos de vida se encontré que el 58.8% de las mujeres participantes
tenian estilo de vida regulares, el 29.4 % presentaron malos estilos de vida y solo el 11.8%

buenos estilos de vida (Figura 3).

Figura 3. Evaluacion del estilo de vida en poblacién indigena

Malo Regular Bueno
Fuente: Cuestionario FANTASTIC.
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Conclusiones

e La obesidad es reconocida actualmente como uno de los retos mas importantes de
Salud Publica en el mundo

e Las mujeres indigenas encuestadas se encuentran por encima de la media nacional
en casos de sobrepeso y obesidad. La obesidad fue mayor en esta poblacién de
mujeres indigenas. Los estilos de vida que mantienen son regulares.

e Los resultados obtenidos confirman que la poblacion indigena, producto de la
migracion, se ha integrado a un ambiente urbano adoptando estilos de vida
occidentales.

e Las investigaciones en comunidades pueden proporcionar una base para
monitorear los cambios en las prevalencias de sobrepeso y obesidad en poblaciones
con indigenas, que informen para focalizar los programas e intervenciones que

contribuyan a mejorar la salud en estas poblaciones vulnerables del estado.
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Resumen

Se considera buena practica en el sistema de salud a una intervencion especifica o una
experiencia realizada que responde a las lineas estratégicas del Sistema Nacional de
Salud, basada en el conocimiento cientifico disponible, que haya demostrado ser efectiva,
que pueda ser transferible y represente un elemento innovador para el sistema sanitario.

A partir del afio 2010, el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL) ha impulsado el reconocimiento de buenas practicas en monitoreo y
evaluacion con la finalidad de mejorar el disefio y la implementacion de los programas y
politicas publicas del Gobierno Federal. Esta iniciativa pretende difundir las mejores
practicas de desarrollo social como parte de un modelo de aprendizaje institucional. En el
afo 2014 el CONEVAL realizé una evaluacion integral de desempefio de los programas
federales de prevencion y promocion en salud, donde uno de los aspectos principales fue la
evaluacion de buenas préacticas. En la revision de la literatura no se encontraron buenas
practicas para el caso del programa diabetes mellitus, por lo cual se pretende considerar
los elementos de otros programas de salud como base para establecer las buenas practicas

en este programa.
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De acuerdo con el CONEVAL, la buena practica debe cumplir con al menos tres criterios:
relevancia, innovacién y uso de resultados. Se reportan buenas préacticas en algunos
programas de salud de diferentes paises como Chile, Estados Unidos de América, Reino
Unido, entre otros y Meéxico ha implementado buenas practicas. EI programa con mayor
avance en buenas précticas es prevencion de sobrepeso y obesidad. El reto es incorporar
las buenas préacticas al programa diabetes mellitus que implica un alto costo
presupuestario y donde diversas variables pueden intervenir y afectar sus resultados y del

que se espera obtener impacto en la poblacion que acude a este programa.

Palabras clave: Evaluacion de programas, Salud, Diabetes mellitus

Introduccion

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica cronica, caracterizada por glucosa en
sangre elevada (hiperglucemia). Se estima que 422 millones de personas en el mundo
padecen diabetes mellitus, una cifra que aumenta anualmente y que produce 4.8 millones de
muertes como resultado de complicaciones de éste padecimiento (World Health
Organization, 2016). Es una enfermedad es angustiante y exigente que requiere una gran
cantidad de esfuerzos por parte de la persona que la padece para llevar a cabo su
tratamiento; ademas es indispensable el buen funcionamiento de un sistema de atencion en
salud integral, en el que participe un equipo de salud multidisciplinario que brinde el apoyo
necesario a las personas que viven con esta enfermedad para evitar complicaciones que en
el peor de los casos desencadenan discapacidad y muerte (Coronado & Escalante, 2014).

En México, la diabetes mellitus es un problema de salud que sigue sin resolver e impacta en
la calidad de vida de las personas que la padecen, afectando directamente en la
productividad laboral (Programa Sectorial de Salud 2013-2018). Como respuesta ante esta
problematica México ha implementado programas especificos para atender esta necesidad
de la poblacion sin los resultados esperados (Interial & Aguilar, 2012). Cabe sefialar que

Unicamente se han considerado algunos indicadores como el nivel de glucosa en sangre y
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los signos y sintomas de las personas que acuden a este programa de salud, sin considerar
las causas por las cuales no se siguen las indicaciones para controlar este padecimiento.

La evaluacion permite identificar si las estrategias y acciones ejecutadas logran los
objetivos planeados, es decir, los resultados. Es necesario desarrollar diferentes indicadores
que consideren tanto aspectos de las personas que acuden a este programa de salud como
los relacionados con el sistema de atencion. Es primordial desarrollar un sistema de
evaluacion que destaque las causas que impiden el logro de objetivos para de acuerdo a ello
hacer los ajustes correspondientes en este programa de salud.

La evaluacion permanente de acciones y resultados alcanzados por los sistemas de salud es
una prioridad en todos los paises; es elemental evaluar cada programa o servicio que
otorgan a la poblacion. México ha establecido un sistema de evaluacion de los principales
programas Yy servicios de salud (Garrido & Lopez, 2011). Es fundamental incorporar las
buenas practicas en la evaluacion de programas de salud. Puesto que las acciones
emprendidas han dado los resultados esperados, o bien, en caso de situaciones que afecten
en el logro de objetivos, las buenas préacticas reportan estos hallazgos y la forma como lo
solucionaron.

La literatura reporta que cada vez son mas los paises que consideran las buenas practicas
para mejorar sus resultados en salud (Pefia et al., 2013) y han incursionado en diferentes
problemas; sin embargo, poco se ha encontrado para la diabetes mellitus. S6lo en Espafia se
reportan buenas practicas en la estrategia en diabetes su Sistema Nacional de Salud.

Es importante destacar que en el programa de atencion a la persona con diabetes mellitus
destacan tres actores principales: el enfermo, el personal de salud y la familia. El personal
de salud establece las préacticas de atencion, indica el tratamiento y la forma de llevarlo a
cabo, asi como los cuidados que debe considerar, incluyendo la informacion de dieta,
gjercicio y programa de seguimiento de exadmenes de laboratorio y gabinete segun
corresponda; pero el enfermo y su familia deciden si van a llevar o no el tratamiento tal
como esta prescrito. Entonces se vuelve complejo la evaluacion del programa diabetes
mellitus. Porque el personal de salud pudo haber hecho lo correcto en su trabajo pero si la
persona no lo cumple no se logra el control de su enfermedad. Por lo tanto, son muchas las

causas por las cuales las personas no se siguen las indicaciones tal como estan descritas.
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Al respecto, Interial y Aguilar (2012) afirman que la evaluacién de programas de salud es
un fendmeno muy complejo debido a que se deben considerar otros factores de los
enfermos como los demograficos, educativos, econdmicos, sociales y culturales; los cuales
deben ser investigados para explicar la respuesta ante este problema de salud. Por lo
anterior, es un reto considerar estos factores para poder hacer una evaluacién holistica y en
base a resultados implementar las estrategias pertinentes. El resultado principal en este
problema de salud es la adherencia al tratamiento, debido a que si no se cumple lo prescrito
favorece el desarrollo de complicaciones que resultan en incapacidad y muerte.

El tratamiento incluye medicamentos, dieta, y medidas especificas de cuidado. La
adherencia involucra factores asociados a la persona que padece diabetes mellitus como son
la cultura, las creencias, el nivel cognitivo; su sentir ante la enfermedad como aislamiento
social, falta de apoyo de la familia y circulo social; los mitos que tiene de la salud, el costo
del tratamiento, el estrato socioecondémico, el acceso a los servicios de salud, la duracion de
la consulta, la claridad en las instrucciones dadas, entre otros (Mejia, Gil, Quintero &
Avila, 2018). Al respecto, Orozco et al. (2016) estudiaron las causas por las cuales los
pacientes no llevan adherencia a su tratamiento, reportan que por la falta de conocimiento
de la enfermedad, del tratamiento o de las recomendaciones; por el carecer de apoyo
familiar-social; por padecer otras enfermedades; por presentar efectos adversos de los
medicamentos que les provocan diversas molestias; asi como debido a los altos costos de
los medicamentos y de la atencion.

Como puede observarse, son muchos los factores que influyen en la adherencia, lo que
repercute directamente en la practica de atencion en el programa diabetes mellitus. Por lo
tanto, en el presente trabajo se pretende profundizar en el conocimiento de las buenas

practicas para destacar lo referente a la diabetes mellitus.
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Antecedentes

De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica Social (CONEVAL) las
buenas practicas implican la generacion de evidencia, que implican practicas que reflejan
un esfuerzo adicional por contar con instrumentos de monitoreo y evaluacion que permiten
su institucionalizacion, independientemente de la normativa estatal o federal aplicable en el
estado donde se desarrollan (CONEVAL, 2018). Esto significa que las buenas préacticas
muestran una forma de trabajo que refleja un cumplimiento de actividades, objetivos y
metas establecidas, donde se mide el resultado y de acuerdo con ello se van aplicando las
medidas necesarias para mejorarlo; una vez que alcanzan lo esperado se estandariza como
proceso de trabajo.

Las buenas practicas pretenden ser una herramienta que incluya experiencias concretas que
pueden ser aplicables y transferibles a otras realidades; incluyen todo el proceso que se
desarrollo para la implementacion de dicha practica. Es importante sefialar que esta
transferencia no significa una aplicacion mecénica; implica una reflexion profunda sobre
todos los procesos que sefialan y del contexto donde se va a implementar para poder
realizar los ajustes pertinentes.

Es relevante destacar que las buenas préacticas se han ido adoptando en muchos paises y en
los diferentes &mbitos. Consideran el cumplimiento de caracteristicas especificas como:
presentar un resultado valioso para la persona que recibe el servicio, ser sencilla y simple,
ser pertinente y adecuada al contexto donde se implementa, poder mantenerse y producir
efectos duraderos, fomentar la replicacion de la experiencia en una situacion distinta pero
con condiciones similares, ser innovadora (considerar que innovar no implica una nueva
accion, sino que puede ser un modo diferente y creativo de realizar practicas tradicionales o
reorganizarlas), considerar los elementos de evaluacion de resultados, retroalimentacién de
las acciones y reorganizacion de ellas a partir de lo aprendido. Lo esencial es su difusién
para permitir generar un conocimiento valido empiricamente, transferible y atil (Bujirovich,
2011).
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Discusion Teorica

Borja (2014) define las buenas précticas como las intervenciones o experiencias realizadas
que respondan a las lineas estratégicas del Sistema Nacional de Salud, basada en el mejor
conocimiento cientifico disponible, que haya demostrado ser efectiva, que pueda ser
transferible y que represente un elemento innovador para el sistema sanitario. Sefiala que
existen 14 criterios de calidad para la valoracion de las buenas précticas y se enuncian en el

siguiente cuadro:

Criterios de Calidad para la VValoracion de las Buenas Practicas

Adecuacion
Pertinencia

Evaluacion

Basada en el mejor conocimiento disponible

Efectividad Equidad

Transferencia Enfoque de género
Innovacion Participacion

Eficiencia Coordinacion intersectorial

Aspectos éticos
Sostenibilidad
Fuente: Borja (2014)

La adecuacion implica que corresponda con las areas y lo establecido en las estrategias del
sistema nacional de salud. En cuanto a la pertinencia, sus objetivos deben corresponder con
las necesidades y las caracteristicas de la poblacion a la que se dirige, 0 con una norma
reguladora. La evaluacion implica que debe evaluarse conforme a los objetivos planteados.

En cuanto a ser basada en el mejor conocimiento cientifico disponible, se centra en
sustentarse en estudios cientificos de calidad o en la norma reguladora. Respecto a la
efectividad, es importante obtener resultados positivos en condiciones reales. Con relacion
a la transferencia, debe existir la posibilidad de servir como modelo de aplicacion en otros

contextos.
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Respecto a innovacion, implica la creacion o modificacion de una préactica lo que hace més
valioso este recurso. Con relacién a la eficiencia, es imperativo conseguir los objetivos
marcados optimizando los recursos existentes. En cuanto a sostenibilidad, es elemental
mantener los recursos disponibles y adaptarlos a las exigencias sociales, econdmicas y
medioambientales del contexto en el que se desarrolla la préctica.

La equidad hace referencia a incorporar los objetivos especificos de disminucion de
desigualdades en salud. En cuanto a enfoque de género, es elemental integrar el principio
de igualdad de género en las diferentes fases de implementacion de la practica, observando
el diferente impacto que la intervencion pueda implicar entre hombres y mujeres. Respecto
a la participacion, se deben incluir mecanismos de participacién ciudadana y/o involucrar a
las personas implicadas. La intesectorialidad se enfoca en promover las relaciones con otros
sectores diferentes al sanitario. Y los aspectos éticos, implican el respeto a los derechos de
las personas; asi como la consideracion de los principios éticos.

Es importante sefialar que para evaluar una buena practica debe cumplirse con los primeros
tres criterios, de lo contrario, no se seguird valorando el resto de los criterios y la practica
gueda automaticamente excluida como buena préactica.

Por su parte el CONEVAL (2016) considera tres criterios para el reconocimiento de buenas
préacticas en monitoreo y evaluacion: relevancia, innovacion y uso de resultados.
Relevancia: se refiere a la importancia de la buena préctica para la toma de decisiones,
desarrollo de capacidades u operacion de la accion, proyecto o programa de desarrollo
social evaluado y/o monitoreado.

Innovacion: Considera lo referente a la originalidad en el disefio o implementacion de la
evaluacion.

Uso de los Resultados: se centra en la implementacion de la buena practica como proceso
normado en ambitos de gestion (planeacion, presupuesto, implementacion, etcétera) de la
accion, proyecto o programa de desarrollo social evaluado.

Como puede observarse, son muchos criterios los que se requieren para considerar una
buena préctica. Si bien existen diferentes formatos para evaluar las buenas préacticas, la

literatura reporta que al menos debe considerar los siguientes apartados:
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La extension mé&xima de esta memoria de la practica a evaluar sera de 15 a 20 paginas,
incluidos los anexos necesarios (Debe destacar todo el proceso de forma clara y concisa).
El orden de los apartados de informacion y contenidos que tendra esta memoria sera:

- Datos de identificacion de la experiencia

- Linea de Buenas Practicas en la que se engloba

- Objetivo principal y especificos de la experiencia

- Metodologia

- Evaluacién y Resultados (se podra acomparfiar de tablas y graficos ilustrativos que

permitan una mejor comprension)
Estos criterios son para someterse a evaluacion por organismos nacionales y
gubernamentales, donde existen premios 0 reconocimientos de buenas préacticas
(CONEVAL, 2016; Gobierno de Espafia, 2018). Ademas, la presentacion de la buena
practica ante estos organismos sirve como difusion de la practica y son escenarios donde se
puede contactar al personal de salud que han participado en el disefio de las buenas
précticas. En la presentacion de resultados es relevante sefialar las barreras a las que se han
enfrentado y la forma con las han solucionado; asi mismo, los cambios y adecuaciones que
se han hecho para el logro de los objetivos planteados; es fundamental mencionar las areas
de oportunidad y destacar las fortalezas tanto del personal de salud que participa, como
todo lo referente al proceso que se da en las diferentes instituciones del contexto publico y

privado.

Implementacion y Evaluacion de Buenas Practicas

Pique (2011) presenta un estudio donde evalUa la buena practica de acuerdo a estructura,
proceso Y resultado. Este autor presenta una guia de buenas practicas para contribuir desde
la equidad de género a mejorar las condiciones de salud y procesos de atencion de salud en
atencion primaria. Este documento solo enfatiza la forma de atencion a los usuarios pero no
reporta resultados.

En México se esta incursionando en las buenas practicas en el sobrepeso y obesidad. En
diversos paises como Chile existen leyes sobre composicion nutricional de los alimentos y

su publicidad y brinda el marco juridico para prevenir la obesidad a nivel poblacion. En
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estas leyes se prevén acciones sobre el etiquetado y el rotulado de los alimentos, y se hace
hincapié en aquellos con alto contenido de azucares, grasas saturadas, sodio y energia.
Asimismo, se estimula la incorporacion de actividad fisica y deporte en los
establecimientos educacionales con el objetivo de promover habitos de vida saludable en
los estudiantes. México ha implementado reglas para listar el contenido de las bebidas y los
alimentos previamente envasados. Sin embargo, el disefio del etiquetado no es
autoexplicativo, por lo que es dificil interpretar la informacion (Ponce, 2015).

Por otro lado, se han emprendido iniciativas para establecer incentivos y reglas que orienten
las ventas al menudeo para estimular la compra de productos mas saludables. La idea es
que los comerciantes ejerzan practicas para impulsar a los consumidores a elegir alimentos
nutritivos a traves de instrumentos como la oferta de productos y la ubicacion de estos en la
tienda, los precios y las estrategias promocionales, entre otros.

En México también se han hecho esfuerzos locales, como es el caso del gobierno de la
ciudad de México, que lanz6 una iniciativa voluntaria para que los restaurantes locales
retiraran los saleros de las mesas, a reserva de que los comensales los pidieran. Ademas,
por ley, todos los restaurantes de la ciudad de México deberan ofrecer agua potable de
manera gratuita (Ponce, 2015).

Como puede observarse se han hecho esfuerzos por prevenir el sobrepeso y la obesidad; sin
embargo, el problema persiste porque en el intervienen muchas variables. Para difundir las
buenas préacticas, el CONEVAL en el afio 2017 reconoce las buenas practicas en diferentes
areas. En Salud, reconoce a la Secretaria de Salud por la buena préactica Evaluacion del
Desempefio Hospitalario, la que permite disponer de indicadores estandarizados y
periodicos, para llevar a cabo el monitoreo anual del desempefio de los servicios
hospitalarios a nivel nacional, de entidades federativas, grupos de hospitales y de unidades
hospitalarias.

Por su parte, el Gobierno de Espafia, especificamente el Ministerio de Salud ha evaluado
buenas practicas en diferentes ambitos de la salud. En diabetes, tiene evaluaciones del
2014, 2016 y 2017. Cabe resaltar que en el afio 2014 evaluaron 14 programas como buenas

practicas en Andalucia, Aragon. Madrid, Murcia, Navarra y Vasco. En el afio 2015 se
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centraron en seis programas en Catalufia, Galicia, Murcia y Vasco y en el afio 2017 solo
reportan tres programas en Andalucia, Canarias y Madrid.

El programa Estrategia en diabetes, es considerado una buena préactica en la atencion a la
salud. Tiene una persona responsable y fue aplicado en el pais VVasco. Corresponde al area
estratégica de formacidn, investigacion e innovacién. Se trata de un estudio piloto de
intervencion cuasiexperimental™® en el que comparan resultados de un grupo de pacientes
que son manejados con un modelo de gestion de patologia crénica (grupo de intervencion)
y otro grupo de pacientes que son manejados de manera convencional (grupo
comparacion).

Este programa tenia como objetivos principales hacer una revision exhaustiva de la
literatura y revisar los diferentes modelos de atencion a este grupo de pacientes y de
acuerdo a ello plantear un nuevo modelo para aplicarlo y evaluarlo. Las principales
intervenciones fueron: Establecer acuerdos con los ayuntamientos de la poblacion
intervenida, servicios sociales, farmacias y asociaciones locales de diabéticos;
establecimiento de medidas para permitir la colaboracion entre la atencion primaria y
atencion especializada; asi como la promocion de las intervenciones de esta estrategia;
disefio y ejecuciéon de un plan estructurado de formacion de pacientes y profesionales,
incluyendo una formacion grupal; asi como la elaboracion del Plan de Cuidados
Compartido. Provision de un servicio sanitario que incluye la potenciacion del rol de
Enfermeria, simplificacién del protocolo de visita, sesiones de valoracion conjunta de los
pacientes con mayor complejidad en su estado de salud y la estratificacion por riesgo. La
adopcion de una nueva Guia de Practica Clinica y la Nueva Oferta Preferente; asi mismo,
se establecio una mejora en los sistemas de informacion, al contarse con una historia clinica
compartida y un Call Center, que era un servicio de recordatorio y refuerzo del tratamiento.
Para la evaluacion de esta estrategia consideraron variables clinicas (hemoglobina
glicosilada, tension arterial, colesterol total, colesterol LDL y peso), variables de gestion

(nimero de consultas en atencion primaria, nimero de urgencias, hospitalizaciones y

150 : .~ . . . .~ , . .

Disefio cuasiexperimental: Este tipo de disefo se desarrolld para controlar todas las amenazas posibles de la validez
en una situacion en la que alguna de los componentes del disefio experimental verdadero no estan presentes (Burns &
Grove, 2012).
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consultas externas) y variables referidas por los pacientes (calidad de vida, satisfaccion,
impacto y conocimientos). En los resultados clinicos, no se reportan grandes cambios.
Respecto a la hemoglobina glicosilada, se observan mejoras significativas en la poblacion
intervenida en el promedio y en el porcentaje de pacientes con buen control metabolico,
pero las diferencias ajustadas por el control no son significativas. Esto se repite con la
variable peso. No se han encontrado diferencias en las cifras de tension arterial, colesterol
total o colesterol-LDL.

En lo que respecta a recursos sanitarios, se encontraron mejoras estadisticamente
significativas en la utilizacion de recursos de atencion especializada: Reduccion de visitas a
consultas externas y urgencia hospitalaria en la poblacién intervenida versus control que
incluso aumentaron. No se encontraron diferencias en los ingresos hospitalarios y consultas
realizadas en atencion primaria.

Se observo una ligera mejora en las puntuaciones de los cuestionarios de calidad de vida,
pero no en el impacto de la diabetes mellitus ni en el grado de satisfaccion respecto a la
diabetes mellitus. El test de conocimientos sobre diabetes mellitus, revela que a pesar de la
alta nota de la que partian ambas poblaciones, el conocimiento ha mejorado en ambos
casos, pero es mayor en la poblacién intervenida con una intervencién educativa mas
intensiva. En el subgrupo de la poblacion intervenida con la formacion grupal se han
encontrado mejoria en todas las variables referidas por el paciente que el grupo intervenido
en su conjunto. Las diferencias también se detectan en las variables clinicas: mejores tanto
en hemoglobina glicosilada como en la tensién arterial o el peso, pero empeoran en el
colesterol o el colesterol-LDL.

Cabe sefialar que las intervenciones implementadas son facilmente replicables con los
recursos disponibles en los lugares donde se implemento esta estrategia. De hecho, algunas
de las intervenciones se han implementado en gran parte del pais Vasco: el Plan de
Autocuidado del Paciente, el Plan Compartido y las intervenciones orientadas a la
integracion asistencial: Altas de la consulta externa para seguimiento de la atencion
primaria, consultas no presenciales, sesiones conjuntas para discusion de los casos mas

complejos y comunicacion fluida entre ambos niveles.
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Reportan que lo que mas ha contribuido a la integracion asistencial ha sido la formacion a
médicos y enfermeras de atencion primaria para formacién de pacientes en su ambito y con
un mismo programa estructurado. El desarrollo de la historia electronica que permite
consultas no presenciales y las sesiones conjuntas formativas y de casos clinicos que

permiten la formacion continuada.

Buenas Practicas en la Evaluacion: Reto en el Programa Diabetes Mellitus

Como puede observarse hasta el momento, no se cuenta con una buena préactica de atencion
a personas con diabetes mellitus en México. Esto verdaderamente es un reto, pues el
sistema de salud de este pais esta segmentado y comprende dos sectores: el publico y el
privado. Dentro del sector publico se encuentran las instituciones de seguridad social
[Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petroleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la
Defensa (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros] y las instituciones y
programas que atienden a la poblacién sin seguridad social [Secretaria de Salud (SSA),
Servicios Estatales de Salud (SESA), Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-0), Seguro
Popular de Salud (SPS)]. Por su parte, el sector privado comprende a las compafiias
aseguradoras y los prestadores de servicios que trabajan en consultorios, clinicas y
hospitales privados, incluyendo a los prestadores de servicios de medicina alternativa
(Gomez, Sesma, Becerril, Knaul, Arreola & Frenk, 2011). Este hecho repercute
directamente en la atencion a las personas, pues basicamente las que tienen un trabajo
formal cuentan con seguridad social y cada una de las diferentes instituciones
correspondientes tiene sus recursos y formas de trabajo establecidos; por lo tanto, se otorga
diferente atencion a la persona que padece diabetes mellitus; es el mismo diagnéstico pero
la atencion se brinda de acuerdo a los servicios y recursos con los que cuenta la institucion
asignada.

De acuerdo con el articulo 4° de la Constitucion Politica de México, la proteccion de la
salud es un derecho de todos los mexicanos. Sin embargo, no todos han podido ejercer de

manera efectiva este derecho. El sistema mexicano de salud ofrece beneficios en salud muy
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diferentes dependiendo de la poblacion de que se trate. En el pais hay tres distintos grupos
de beneficiarios de las instituciones de salud:

a) Los trabajadores asalariados, los jubilados y sus familias, que son los beneficiarios
de las diferentes instituciones de seguridad social.

b) Los autoempleados, trabajadores del sector informal, desempleados y personas que
se encuentran fuera del mercado de trabajo, y sus familias. Se trata de la poblacion
no asalariada.

c) La poblacion con capacidad de pago. Es la poblacion que hace uso de los servicios
del sector privado, a través de planes privados de seguro o pagos de bolsillo.

Cabe destacar que tanto las personas con seguridad social como los pobres del campo y la
ciudad que regularmente hacen uso de los servicios de la SSA, los SESA o IMSS-O,
utilizan también los servicios de salud del sector privado, en particular los servicios
ambulatorios.

Respecto al financiamiento, las instituciones de seguridad social son las que cuentan con
mayores recursos. Cabe sefialar que cada institucion tiene un sistema especifico de atencion
de acuerdo con sus recursos. En este contexto se brinda atencion a las personas que padecen
diabetes mellitus, como puede observarse la atencién es diferente en las distintas
instituciones de salud acorde a los recursos con los que cuenta cada una de ellas. Por lo
tanto, es dificil para las personas que padecen este padecimiento llevar su control. Ademas,
el sistema de atencion a pesar de ser similar difiere en muchos aspectos.

Para empezar, las instituciones de seguridad social son las Unicas que abastecen del
medicamento necesario y de los estudios de laboratorio y gabinete requeridos. En los
servicios pubicos es dificil darles los medicamentos, y llevarles un expediente. En el sector
privado el usuario compra los medicamentos y paga los estudios requeridos; la desventaja
es que la mayoria de las veces cambia con frecuencia de médico por lo que se dificulta en
mayor medida llevar su control. El reto es plantear una estrategia de salud centrada en la

atencion a personas con diabetes que permita otorgar una atencion oportuna.
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Conclusiones

La diabetes mellitus es un problema de salud que sigue sin resolver y la cantidad de
personas que la padecen es alarmante. Debido a las complicaciones y al impacto directo en
la calidad de vida de las personas que la padecen es urgente implementar buenas practicas
que permitan identificar lo mas tempranamente posible este padecimiento, otorgar una
atencion oportuna, prevenir complicaciones y favorecer un buen control.

Las buenas préacticas en la evaluacion del Programa Diabetes Mellitus es un reto. En la
revision de la literatura se encontraron buenas practicas que se han implementado en
Espafia donde han identificado la mejor evidencia disponible y se han centrado en disefiar
un sistema de atencion que favorece el conocimiento de la persona que padece diabetes
mellitus y del personal que atiende a este grupo poblacional. Ademas, han buscado un
modelo de atencidn que permita coordinacion entre los diferentes niveles de atencion como
es la primaria, la hospitalaria y la de urgencias. Asimismo, han disefiado guias de préactica
clinica que permiten estandarizar la atencion en todos los usuarios. Una estrategia que les
ha funcionado bastante bien es el Call Center que corresponde a un servicio de recordatorio
y refuerzo del tratamiento. Este seria un avance muy grande, si se pudiera implementar en
el sistema de salud de México, pues se incrementaria el nimero de personas que al menos
atienden mas sus citas médicas tanto con su Médico como en la realizacion de los
examenes requeridos.

Como puede observarse, existen diferentes estrategias que permiten otorgar una mejor
atencion a los usuarios que padecen diabetes mellitus. Es fundamental disefiar un modelo
de atencidn que pueda ser aplicado tanto en el sector pablico como en el privado para que
de esta manera todos los usuarios aprendan a controlar su diabetes mellitus.

Es fundamental considerar que el reto también implica abarcar todas las variables
implicadas. Se sabe que los factores demograficos como la edad de la persona que padece
diabetes mellitus, su nivel de escolaridad, su servicio de salud, su ingreso, el apoyo de su
familia, entre otros aspectos también impactan en la forma como el usuario participa en su
tratamiento de diabetes mellitus.

Se recomienda avanzar en el término corresponsabilidad, donde el usuario tenga un papel

mas protagonico y acepte que él es el principal responsable de la evolucion de la diabetes
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mellitus. EI medicamento no es suficiente si el usuario no lo complementa con la dieta y el
ejercicio.

Otro aspecto relevante, es buscar estrategias que permitan atender a las personas con
diabetes mellitus en los diferentes contextos. Se recomienda que tanto las instituciones
educativas como las empresas identifiquen a las personas que padecen diabetes mellitus. Se
pueden establecer programas de salud que permitan fomentar el autocuidado, es decir, que
la persona sea mas responsable y se verifique que esta asistiendo a su control en el
programa diabetes mellitus.

El principal reto es incorporar las buenas practicas al programa diabetes mellitus que
implica un alto costo, tanto para la persona que padece este problema de salud como para
las instituciones. Se sabe que diversas variables pueden intervenir y afectar los resultados,
por lo cual se deben identificar y abordar adecuadamente; se espera que la implementacion

de buenas préacticas impacte en la poblacion que acude a este programa de salud.
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Resumen

El consumo de bebidas alcohdlicas es una realidad que cada vez va més ligada a la
poblacién mas joven. Los adolescentes son el principal objetivo de la industria del alcohol.
La publicidad de este explota sus mayores deseos, ofrece distraccion, diversion una vida
ideal en la que los adolescentes son el centro de todo. El objetivo de la presente
investigacion es determinar el efecto persuasivo de la publicidad como influencia en el
consumo de alcohol en los adolescentes a partir de su conocimiento en el efecto que causa
las intervenciones de prevencion del alcohol en los adolescentes y su percepcién como
problema de salud publica. Metodologia: estudio descriptivo cuantitativo, con una muestra
aleatoria de 116 adolescentes a quien se les aplico una encuesta, y analisis estadistico
descriptivo. Resultados: 62% de los padres saben que sus hijos consumen alcohol, 65%
aseguro tener algun familiar alcohdlico; otro 65% asegurd beber alcohol junto con sus
amigos, 66% dijo tener un pensamiento de aburrimiento al no haber algun tipo de bebida
alcoholica en reuniones. Conclusiones: La manipulacion de la publicidad se basa en crear
habitos de consumo creando huella a base de repeticion. La ideologia que se maneja en
esta publicidad es de sociabilizacién. Para reducir el dafio relacionado con el consumo
excesivo de alcohol se han realizado varias acciones como: aumento de precios e

impuestos, reglamentacion, medidas para contrarrestar la conduccion de automoviles bajo
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los efectos del alcohol, regulacién de la promocion del consumo, estrategias de educacion;
pero estas han sido aisladas y sin estrategias focalizadas.

Palabras clave: Publicidad, persuasion, alcoholismo, adolescentes

Introduccion

El consumo de alcohol constituye un problema de salud publica global. Se estimé
que 3.3 millones de personas murieron en 2012 en todo el mundo debido al uso nocivo de
alcohol (World Health Organization, 2014).

Datos de la Encuesta Nacional de estas sustancias 2016-2017, del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI), revelan que el consumo de drogas inicia cada vez mas
en edades tempranas, es decir, entre 12 y 17 afos. Las Encuestas Nacionales de Adicciones
de México de 2011 y 2015 (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiliz,
Comision Nacional Contra las Adicciones, 2014), mostraron un aumento significativo en la
prevalencia del consumo de alcohol en adolescentes. En efecto, el consumo en el altimo
mes se incrementd de 14.5 en 2011 a 26.3% en 2015. El abuso de alcohol (ingesta de 5 o
mas copas por ocasion) se mantuvo en 14.5%; sin embargo, el analisis de consumo de
alcohol en estudiantes de bachillerato a nivel nacional mostré que la proporcién aument6 a
73.9% sin diferencias entre hombres y mujeres (Martinez, 2018). Y de acuerdo con la
Encuesta General de Adicciones del 2017, la dependencia al alcohol en adolescentes se
duplico en 10 afios, pasando de 2.1% en 2002 a 4.1% en 2011.

Su consumo no solo conduce a la dependencia, también aumenta el riesgo de
desarrollar més de 200 enfermedades. Al igual que otras drogas, se considera que los nifios
y adolescentes son una de las poblaciones méas vulnerables. Desde la perspectiva de la
prevencion integral del consumo de drogas, es necesario identificar los elementos del
medio ambiente que puedan afectar negativamente a la poblacion adolescente, y convertirse

en un problema aun mayor de salud puablica.
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En México, al igual que en otras naciones en vias de desarrollo, los adolescentes son
un segmento de la poblacion, que es particularmente vulnerable a los factores de riesgo
para consumo de drogas; las substancias de mayor consumo entre este sector de la
poblacion son el alcohol, seguido por el tabaco, la mariguana, la cocaina y los inhalables
(Ramirez, Cs, & Caballero, 2012; Velazquez et al., 2011).

El consumo de bebidas alcoholicas es una realidad que cada vez va mas ligada a la
poblacion mas joven. Los adolescentes son el principal objetivo de la industria del alcohol.
La publicidad de este explota sus mayores deseos, ofrece distraccion, diversion una vida

ideal en la que los adolescentes son el centro de todo.

El objetivo de la presente investigacion es determinar el efecto persuasivo de la
publicidad como influencia en el consumo de alcohol en los adolescentes a partir de su
conocimiento en el efecto que causa las intervenciones de prevencion del alcohol en los

adolescentes y su percepcion como problema de salud publica.

El efecto de la publicidad de bebidas alcohdlicas en las preferencias de consumo de la

audiencia adolescente.

Uno de los aspectos centrales en el estudio de la influencia mediatica para el
consumo de substancias como el alcohol, es el impacto de la publicidad en la intencion de
consumo de los adolescentes. En afios recientes se ha comenzado a estudiar el impacto de la

publicidad en linea en la cantidad de alcohol consumido en adolescentes.

Un meta anélisis de las investigaciones en este campo, identificé que la publicidad
puede modificar las expectativas acerca del consumo de alcohol, principalmente en
adolescentes que no han experimentado los efectos de esta substancia. Dado que los
elementos publicitarios estan cargados de mensajes de persuasion al consumo de alcohol,
éstos generan expectacion y una valoracion afectiva positiva hacia el alcohol en los
jovenes, los cuales finalmente se traducen en un incremento en las cantidades de alcohol

ingeridas (Anderson, de Bruijn, Angus, Gordon, & Hastings, 2009).

850



Politicas Sociales Sectoriales | Agosto 2018 - Julio 2019 | Afio 5, No. 5

Los jovenes que activamente buscan y acuden a eventos musicales o deportivos,
organizados por compariias dedicadas a la produccion y comercializacion de alcohol, corren
mayor riesgo a ser expuestos al material publicitario relacionado al consumo de alcohol, asi
mismo, estos jovenes tienen un mayor conocimiento sobre el contenido de este tipo de
publicidad, y reciben recompensas afectivas al observarlo, ademas de que reportan que
"hacen lo correcto” al adquirir y consumir las bebidas que se anuncian en los medios
(Anderson et al., 2009).

Un adolescente promedio en los Estados Unidos, dedica alrededor de 8.5 horas al
dia a consumir contenido mediatico y posee la habilidad de utilizar distintos medios al
mismo tiempo, es decir, los utilizan a manera de multitarea, al mismo tiempo que observa
un programa televisivo puede leer una revista, escuchar musica o jugar videojuegos. Por
esta razon, representan una importante fraccion del mercado del entretenimiento y son uno
de los principales objetivos de las agencias de publicidad (Roberts, Foehr, & Rideout,
2005).

Utilizando como muestra a jovenes de bachillerato en Pittsburg, se realizd un
estudio de correlacion para detectar si existia una relacién entre la preferencia por un tipo
especifico de medio de comunicacion, y el consumo de una substancia en particular, se
descubrid que el 27% de la muestra consume mariguana, mientras que el 60% consume
alcohol, ademaés, existe una asociacion entre el consumo de alcohol y la preferencia por las
peliculas, mientras que el consumo de mariguana se asocia a la practica de escuchar musica
con la caracteristica de que es una relacién dosis respuesta, es decir, entre mas musica
escucha el joven mayor es la probabilidad de consumir mariguana, finalmente, no se
encontré una asociacion entre el uso de videojuegos con ninguna substancia (Primack,
Kraemer, Fine, & Dalton, 2009).

Entre las interpretaciones que los investigadores utilizan para explicar sus resultados
destacan que es posible que existan géneros musicales que predispongan al consumo de
mariguana, ya sea por su letra o por su melodia, mientras que el uso de alcohol se explica a
través de la publicidad al alcohol que existe en las peliculas, por otro lado, el uso de

videojuegos ocupa el tiempo libre de los jovenes en horas ajenas a la escuela, tiempo que
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los jovenes podrian utilizar en practicar conductas de riesgo para el consumo de

substancias.

A manera de sintesis, es posible observar que existen fenGmenos que se mantienen
constantes entre las diferentes investigaciones, estos hallazgos funcionan como supuestos

sobre los que esta investigacion se apoyo:

e El contenido mediatico relacionado con el consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas que se publica en las redes sociales, esta dirigido principalmente a
poblaciones de adolescentes y adultos jovenes.

e Este contenido proviene de dos fuentes diferentes: contenido producido por los
propios usuarios de las redes sociales y la publicidad patrocinada por las casas
productoras de alcohol y tabaco.

e Las publicaciones relacionadas al consumo de alcohol en un contexto de fiesta,
representan una forma de presion positiva de pares sociales que invitan a los
contactos de los usuarios al consumo de esta substancia.

e Este tipo de informacion contribuye a la normalizacion del consumo de alcohol en
poblaciones vulnerables que utilizan redes sociales para comunicarse con sus pares.

e La publicidad de bebidas alcohdlicas modifica las expectativas de los adolescentes
gue no han consumido esta substancia.

e Se desconoce aun, el impacto del contenido mediatico alusivo al consumo de drogas
de consumo ilegal como la mariguana, la cocaina o las anfetaminas, entre otras en

usuarios de paises en vias de desarrollo.

Desde el analisis de las teorias de efectos de los medios masivos

En los medios de comunicacion masiva, las instituciones se apegan a dos tipos de
orden que manejan valores opuestos: el propio del estado, que considera el uso de los
medios como un servicio publico y el del mercado, que utiliza la libertad de expresién para
producir contenidos y comercializarlos. La representacion mediada del conflicto entre estos
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dos tipos de orden, modifica la opinion puablica para favorecer a los intereses de las
instancias que controlan a los medios de comunicacién (Martin, 2010).

Serrano (1993), distingue dos tipos principales de mediacion: el primero de ellos es
la mediacidn cognoscitiva, la cual explica el efecto de los cambios en el medio social, en la
concepcion de la realidad de las audiencias. Su accion consiste en la conciliacion del
conflicto entre los cambios en el acontecer publico y la necesidad de continuar la
reproduccion de las normas sociales establecidas, este objetivo se alcanza con la propuesta
de marcos de referencia, disefiados para que la poblacién pueda interpretar los hechos que
ocurren. El segundo tipo de mediacion es la estructural, esta se encarga de encuadrar el
acontecer dentro de las nuevas formas comunicativas, es decir, es la adaptacion constante
de los propios medios de comunicacion, a la erosion que el cambio social permanente
produce en los modelos de mediacién. EI prop6sito en comin de ambos tipos de mediacion
es sugerir al pablico que los cambios en el acontecer publico no afectaran el estatus quo de
la sociedad (Serrano, 1993).

Al realizar un desglose de las funciones que tienen los medios de comunicacion

masiva en la sociedad, se pueden distinguir las siguientes (Toro, 2011):

e Transmitir los modelos de vida y valores que son tomados por los consumidores de
los productos mediaticos, y que pasan a convertirse en normas sociales.

e Construir una nueva cotidianidad basada en un mundo idilico y romantico que
enaltece unos aspectos de la relacion entre las clases sociales, al mismo tiempo que
suprime otros que no son deseados por los productores de contenido, aboliendo asi,
la representacion fiel al mundo real.

e Formar tipos sociales a partir de los actores mediaticos, al proveer a la audiencia de
referentes para la identificacion de las diferentes clases sociales, grupos
demogréaficos y grupos étnicos.

e Preservar el individualismo, enalteciendo la autonomia personal, el hedonismo y la

busqueda de la felicidad personal por encima de la felicidad colectiva.
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La publicidad es la actividad que utiliza mas la “Teoria de la Persuasion” se basa en
que se intenta cambiar la conducta de las personas con la interaccion simbdlica de los
mensajes persuasivos. Por ello estos mensajes tienden a tener un significado en el receptor
(Moya, 1999).

En un mundo cambiante en el que la comunicacion intenta constantemente persuadir
las opiniones, gustos, inclinaciones politicas. Hablar de "cambio de actitud" se refiere
implicitamente a su proceso de formacién y a la consideracion de las caracteristicas de la

relacion que se establece entre la actitud y la conducta.

Los principios de esta teoria se orientan al estudio y comprension de la "dinamica de
los mensajes persuasivos” y su fundamento principal sostiene que "para que un mensaje
persuasivo cambie la actitud y la conducta tiene que cambiar previamente los pensamientos

0 las creencias del receptor del mensaje™.

Segin Moya (1999), los elementos claves se refieren fundamentalmente a:

a) La fuente: considerando en principio la credibilidad de la misma, y de la claridad o
transparencia en la intencion de persuadir. Las intenciones muy evidentes generan
poco efecto en el cambio de actitudes.

b) Otro aspecto importante, es el que se refiere al atractivo de la misma; este puede
aumentar la atencioén y provocar mecanismos de identificacion con ella, lo que
mejora su credibilidad y la eficacia en la persuasion.

¢) El contenido del mensaje: especialmente la calidad de sus argumentos, la claridad y
organizacion, asi como también el énfasis del mensaje si se basa en aspectos
racionales o emocionales.

d) El canal comunicativo: el medio (visual, auditivo, directo, indirecto) y su calidad.

e) EIl contexto: sus condiciones (relajado o serio, agradable o desagradable, tenso o
distraido)
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Se destaca la importancia de considerar el "peso de la fuente™ en el proceso de la
persuasion, el cual depende basicamente de dos cosas: por una parte, de la actitud del
receptor con respecto a dicha fuente como la credibilidad, el atractivo y la competencia que

el individuo le atribuye a la fuente.

Aun cuando no existen estudios determinantes en torno a la influencia de las
caracteristicas del receptor en el cambio de actitud, vale la pena tomar en cuenta el nivel en
el que el receptor se deja persuadir y que segin Hovland (1959) puede ser afectado por la
edad, el nivel educativo, las creencias previas, asi como también por factores mas

estructurados tales como:

e Laautoestima: pues a mayor autoestima menos susceptibilidad a la persuasion.

e EI autoritarismo: las personas autoritarias son altamente propensas a ser
influenciadas por comunicadores de prestigio.

e El aislamiento social: que genera mayor necesidad de la aprobacion de los demas.

e El nivel de fantasia: las personas propensas a la fantasia son mas susceptibles de ser
persuadidas.

e El tipo de orientacion vital: las personas independientes que valoran sus objetivos y
patrones personales son menos susceptibles que aquellas con altos niveles de

adaptabilidad y conformismo.

Para que la persuasion cause el efecto deseado es necesario: primero, que el receptor
pase por las distintas etapas del proceso persuasivo y segundo, tener en cuenta que el
impacto de la comunicacion en cada una de las etapas puede ser distinto; ciertas
caracteristicas del mensaje, de la fuente e incluso los procesos que ocurren en el receptor,

pueden ocasionar efectos positivos en algunas etapas y negativos en otras.
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Metodologia

Estudio descriptivo cuantitativo, con una muestra aleatoria de 116 adolescentes de
preparatoria en el Municipio de Monterrey, Nuevo Leon, México. El analisis estadistico

descriptivo.

Se busca un concepto que pueda abarcar una parte de la realidad y las cuantitativas
consiste en mas que un conjunto de técnicas para recoger datos. En la investigacion se
analizo ¢Cuales son las circunstancias de los adolescentes consumidores?, ¢Qué tipo de
publicidad ven mas a menudo?, ;Qué los lleva a consumir alcohol?, ;Qué comportamientos
tienen antes y después de consumir?, ;De quienes se rodean?, ;Cuantas veces a la semana

consumen alcohol?, ¢ Cuéntas horas al dia estan en contacto con la publicidad?, entre otras.

Resultados

Se realiz6 una encuesta a los alumnos de la preparatoria del Instituto Regiomontano,

entre las edades de 16 a 18 afios, con 25 items.

La influencia de los comerciales de bebidas alcohdlicas, el 57% negd pensar que la
influencia de los comerciales alcohdlicos es buena, el 35% menciono que a veces y el 8%
dijo que casi siempre. En cambio, en la frecuencia con la que se ve la publicidad de bebidas
alcohdlicas, 67% de los adolescentes menciono que a veces se percata de la publicidad de

bebidas alcohdlicas, el 23% dijo que casi siempre, y el 10% menciono que nunca.
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Gréfica No. 1 Influencia de los comerciales de bebidas alcohélicas
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Grafica No. 2 Publicidad de las bebidas alcohélicas

Se puede observar que los resultados marcan que mas de la mitad de los adolescentes no
se ven influenciados por la publicidad de las bebidas alcohdlicas ya que piensan no es
buena, pero también se puede identificar que son mas aquellos que no tienen conocimiento

del mismo.
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En relacion con el perfil de consumo se puede identificar que el 66% de los
adolescentes menciono consumir alcohol desde los 18 afios en adelante, el 19% dijo
consumir bebidas alcohdlicas antes de los 15 afios de edad y el 15% aseguro iniciar su

consumo entre los 15 y 18 afos.

Antes de los 15 “ Entre los 15y 18 18 anos en adelante
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N

Grafica No. 3 Edad en que comienzan a consumir alcohol

En cuanto el conocimiento de que el alcohol genera adiccion, el 89% adolescentes de
encuestados aseguro tener conocimiento de que el alcohol genera adiccién, el 11% neg6
tener algin tipo de conocimiento. Estos resultados arrojan que mas de la mitad de los
adolescentes encuestados comienzan a consumir alcohol al cumplir la mayoria de edad y
que casi la totalidad de ellos saben que el alcohol genera adiccién al paso del tiempo, lo que
se puede decir que estan conscientes del riesgo que genera el estar consumiendo alcohol
regularmente. Es importante indicar, desde un marco legal en México, que el alcohol
solamente se vende a mayores de edad segln la ley, esto nos indica que los adolescentes

encuestados que consumen alcohol a temprana edad lo consiguen ilegalmente.

En relacion con la preferencia de bebidas y sus razones de consumo, las bebidas de
mayor demanda por los adolescentes fueron: 36% menciono preferir el vodka, un 31%
aseguro consumir cerveza, el 28% whisky, el 3% tequila y solamente el 2% ron. En cuanto
al motivo de consumo y de seleccion hacia la bebida el 54% aseguro preferir la bebida por

su sabor, el 46% de los adolescentes menciono preferir dicha bebida por su precio.
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En relacion con este rubro, la cantidad de dinero destinado para alcohol en un fin de
semana, el 92% de los adolescentes esta dispuesto a gastar $150 para comprar alcohol, el
6% aseguro gastar $250 en un fin de semana para comprar dicha bebida, solo el 2%

menciono gastar $350 o més para alcohol.

= Ron = Tequila Whisky = Cerveza =Vodka

36% I/ o

31%

Grafica No. 4 Bebidas alcoholicas de preferencia por adolescentes

6%

92%

Grafica No. 5 Gastos en alcohol en un fin de semana

Siguiendo con el perfil de los adolescentes consumidores, es importante determinar
con quien se consumen las bebidas alcoholicas, el 65% menciono consumir alcohol en
compafiia de sus amigos, el 35% aseguro consumir algun tipo de alcohol con su familia y

ninguno dijo consumir estando solo.
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Y de las causas de consumo de alcohol el 66% dijo consumir alcohol por gusto, un
34% menciono consumir dicha bebida solo por socializar. Y la frecuencia del consumo de
alcohol es que el 60% nego6 consumir alcohol entre semana, en 34% menciono que a veces
consumen algun tipo de bebida alcohdlica entre semana, el 5% aseguro que casi siempre lo

consumen entre semana, y el 1% dijo que siempre.

El conocimiento de las consecuencias del alcohol a corto y largo plazo, el 90% de
los adolescentes encuestado aseguro tener conocimiento de las consecuencias del alcohol a
corto y largo plazo, el 10% menciono no tener conocimiento de las consecuencias del

consumo de alcohol.

Los resultados de la encuesta demuestran que los adolescentes consumen alcohol
siempre acompariados y en su mayoria los fines de semana, pocos son los que consumen
entre semana, teniendo en mente los riesgos que el alcohol genera a futuro y en el mismo
momento. Lo cual da del resultado que los jovenes consumen alcohol por el hecho de que

las personas que los rodean estan consumiendo.

Siguiendo con el andlisis de su perfil, es importante identificar la tendencia de que
tengan familiares alcohodlicos estos adolescentes, el 65% aseguro tener algun familiar

alcohdlico, el 35% negd tener conocimiento de familiares alcohdlicos.

En este mismo tenor, se les pregunto si los padres saben que sus hijos consumen
alcohol, el 62% aseguro que los padres tienen nocion de que sus hijos consumen alcohol, el
38% aseguro que sus padres desconocen saber que sus hijos consumen algln tipo de
alcohol. Y en relacion con la influencia de los familiares para que los adolescentes
consuman alcohol, el 84% negd tener alguna influencia familiar para consumir alcohol, el
15% dijo que a veces y el 1% menciono que casi siempre, ninguno dijo recibir influencia

familiar para su consumo.

860



Politicas Sociales Sectoriales | Agosto 2018 - Julio 2019 | Afio 5, No. 5

Nunca Aveces Casi Siempre Siempre

Ba%

0% Siempre

Gréfica No. 6 Influencia de familiares en el consumo de alcohol en adolescentes

Los resultados revelan que gran cantidad de alumnos tienen padres consumidores de
alcohol, pero esto no significa que ellos los obliguen o los lleguen a influenciar
conscientemente de que también consuman alcohol. También se puede observar que los
padres de los adolescentes en gran porcentaje tienen conocimiento que sus hijos son
consumidores de bebidas alcoholicas, sin embargo, si lo consumen los adolescentes no les

causa problema alguno.

En cuanto a los mensajes de publicidad, esto es, si los adolescentes tienen influencia
de las leyendas de prevencién de la publicidad antes de consumir alcohol, de los
encuestados el 66% negd algun tipo de influencia de las leyendas de prevencion antes de
consumir alcohol, el 34% afirmo tener influencia. Esto es, el 95% afirmo ver las leyendas
de prevencion de "si tomas no manejes”, el 5% negd a ver visto alguna leyenda de este tipo.
En su mayoria ven las leyendas de prevencion alcoholica lo cual quiere decir que aparte de
que todos estan conscientes de los dafios que causa el alcohol a corto y largo plazo, también
al momento de comprar o consumir alcohol ven las leyendas de prevencion e ignoran

dichos datos.

En relacion al que piensan los adolescentes sobre el alcohol, se les cuestiono la
frecuencia de salir a divertirse los adolescentes los fines de semana, el 55% aseguro salir a

divertirse siempre los fines de semana, el 26% menciono divertirse a veces, el 19% dijo que
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casi siempre se divierten. En cuanto a que piensan sobre la falta de alcohol en reuniones, el
66% dijo tener un pensamiento de aburrimiento al no haber algun tipo de bebida alcohodlica
en reuniones, el 34% menciono que era mejor la falta de alcohol y el 0% que fuera

desesperante el que no hubiera alcohol en las reuniones.

[}
m
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66%

Gréfica No. 7 Estado de animo en reuniones sin alcohol
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Prosiguiendo con la indagacion de determinar la postura de loa adolescentes hacia
el alcohol, se les pregunto que les provocaba el consumo de este, el 58% menciond
encontrar placer al consumir alcohol, el 24% aseguro tener olvido al ingerir algin tipo de
bebida alcoholica, el 14% dijo tener insomnio, y el 4% afirmo actuar con violencia. Y en

este mismo punto, se les cuestiono sobre el arrepentimiento después de consumir alcohol, el

5o Dtacee

« Violencia Insomnio

4%

SB%

55% afirméd tener a veces algun tipo de arrepentimiento después de consumir alcohol, el
34% neg6 tener arrepentimiento alguno, el 9% dijo que casi siempre y el 2% aseguro que

siempre existe arrepentimiento después del consumo.

Grafica No. 8 Reaccion ante el consumo del alcohol

55%

Grafica No. 9 Existencia de arrepentimiento después de consumir alcohol.
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Otra variable de andlisis es influencia de la interaccion, en esta parte se les pregunto
si entre amigos se insistan a tomar unos a otros, el 35% menciono tener algin amigo que
siempre consume alcohol, el otro 35% afirmo tener una amistad que casi siempre consume
alcohol, 24% dijo que a veces y el 6% menciono que nunca. Y de al estar con los amigos se
incitan a consumir alcohol, el 54% dijo que nunca se incitan a consumir alcohol entre
amigos, 21% menciono que a veces se incitan a consumir dicha bebida, 19% afirmo que

casi siempre, y solo el 6% dijo que siempre.
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Gréfica No. 10 Los amigos consumen alcohol
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Grafica No. 11 Influencia de los amigos hacia el consumo del alcohol
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Los resultados muestran como la totalidad de los adolescentes se rodean de
amistades consumidoras de alcohol, sin embargo, esto no significa que estas amistades
influyan en las decisiones de cada adolescente para consumir alcohol ya que segun los
resultados mas de la mitad de estos encuestados sefialaron que los amigos no obligan a los
demas a consumir alcohol, esto quiere decir que cada adolescente consume lo que desea por

decision propia.

Conclusiones

En la investigacion quedan a la vista los factores de riesgo y no solo vinculadas a
los efectos de la publicidad, las investigaciones realizadas por Orcacita (2018); y Barragan
et al (2016), sefialan que la influencia familiar puede un factor de riesgo para iniciar y
mantener la conducta de consumo de alcohol en el adolescente. Junto con la presente
investigaciones se ha demostrado que hay una relacion entre la aceptacion del consumo de
alcohol y la permisividad (Marifio, 2016; Observatorio de Drogas de Colombia, 2017). De
igual manera, se ha encontrado una relacion entre la estructura familiar y el consumo de
alcohol, siendo mayor en familias consumidoras de alcohol la cusa persistente a la
incidencia de este. Asimismo, se ha encontrado conexion entre la tolerancia de los padres
hacia el consumo y su naturalizacién, en otras palabras, la incitacion de estos por
impulsarlos al consumo. En la investigacién se demuestra que los adolescentes encuestados

en el estudio iniciaron el consumo en sus propias casas.

El efecto de la persuasion de la publicidad del alcohol en adolescentes

La hipotesis que se genero fue que los adolescentes son consumidores de alcohol a
causa de la publicidad de las bebidas alcohdlicas. Dicha hipétesis fue rechazada ya que la
publicidad no es la principal causa del consumo del alcohol en estos. Se encontr6é que la
principal causa es la influencia de las personas con las que se rodea. Se llega a la
conclusion que el adolescente se deja influenciar inconscientemente por los actos que se

generan en su familia y los que hacen los amigos. La influencia es inconscientemente,
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consume alcohol por seguir actos que ve a su alrededor, no precisamente porque lo
obliguen a consumir alcohol. El adolescente esta en una etapa donde sigue los patrones de
conducta de las personas que lo rodean, es totalmente influenciado. No se deja manipular
por la mercadotecnia ni por la publicidad, sino se deja influencias por el que diran los

demas, y los actos que realizan los demas.

La publicidad alcoholica no es de atraccion y no influye en las decisiones a la hora
de la eleccién de lo que se va a consumir, esto se debe a que gran parte de los adolescentes
no ven la publicidad alcohdlica y lo poco que llegan a ver no afecta en las decisiones de los
mismos. Es aqui donde se llega a la conclusion que las campafas publicitarias de alcohol
no logran persuadir como se desea a los jovenes, ya que la teoria de la persuasion sefiala
que "para que un mensaje persuasivo cambie la actitud y la conducta tiene que
cambiar previamente los pensamientos o las creencias del receptor del mensaje™ es aqui
donde se llega a la conclusion que los jévenes no son persuadidos como las campafas de

publicidad esperan ya que no se logra cambiar la forma de pensar ni las acciones en ellos.

Efecto que causa las intervenciones de prevencion del alcohol en los adolescentes.
Ellos si ven y conocen las leyendas de prevencion alcohdlica, pero se concluye que hacen
caso omiso a dichas, ya que a pesar de que las ven estas no logran modificar ni su forma de
pensar ni su conducta. Por lo tanto, se piensa que hace falta difundir mas la intervencion de
prevencion alcohdlica pero no solamente advirtiendo de que no es bueno que se consuma
alcohol en exceso sino mostrando ejemplos de tragedias a causa de esto para que los

adolescentes puedan quiza reaccionar mejor y tomen otra postura ante esta situacion.

Los resultados sefialan que los adolescentes si tienen conocimiento de las leyendas
de prevencion sobre no manejar en estado de ebriedad, se concluye que estan bien
informados sobre los riesgos que tiene el alcohol y lo que esto puede generar, pero se
concluye que es necesario tomar diferentes alternativas ya que a pesar de que los

adolescentes tienen conocimiento de esto lo siguen haciendo.
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Algo que se esperaba de la investigacion y se encontrd en los resultados es que los
padres sepan que sus hijos son consumidores y a pesar de eso lo acepten o lo vean como
algo normal en la sociedad, el problema comienza cuando el adolescente por estar en dicha
etapa no sabe controlar el consumo y es cuando comienza la adiccion. Los resultados
indicaron que saben de las consecuencias que el alcohol genera tanto a largo como a corto
plazo, y en su mayoria estos se arrepienten de ingerir alcohol, pero vuelven a caer en lo
mismo cada fin de semana. Los adolescentes no ven necesario el alcohol para la diversion

mas sin embargo cada que salen lo consumen.

En la relacion de interaccidn entre sus propios pares, se ha demostrado que existe
una relacion entre la presion grupal y el consumo de alcohol, dado que son méas propensos y
corren mayor riesgo de abusar del uso de bebidas alcoholicas (Rodriguez, Perozo y Matute,
2014).

Es necesario hablar de los factores de proteccion se han encontrado otros como:
buena relacion afectiva con los padres, mayor comunicacion entre padres e hijos, vinculo
afectivo entre padres e hijos, la cohesion familiar y la sensacion de ser querido dentro del
hogar (Mufioz y Grafia, 2001; Olivares, Charro, Ursua y Meneses, 2018). Asimismo, se
encuentra la adaptabilidad familiar, que consiste en que la familia tenga flexibilidad para
modificar las reglas y normas y el adolescente se sienta adaptado y participe ante estas.
Otros factores que podrian prevenir el consumo de alcohol en los adolescentes son la
satisfaccién con respecto al sistema familiar, apoyo y estilos de crianza (Lema, Varela,
Duarte y Bonilla, 2011); el apego familiar, la existencia de normas de conductas claras
tanto en el entorno familiar como en la escuela y la implicacion en actividades religiosas
hacen parte del grupo de factores protectores para que los adolescentes no consuman
alcohol.
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Resumen

Introduccion. La calidad y seguridad al paciente son prioridad para los administradores
de enfermeria y un medio ambiente de trabajo favorable, es factor de apoyo importante
vinculado con cuidados de calidad y seguridad al paciente hospitalizado. Obijetivo.
Determinar la percepcién del personal de enfermeria del medio ambiente laboral de un
hospital publico. Métodos y materiales. Disefio descriptivo, participaron 205 enfermeras,
instrumento PES-NWI. El estudio se apeg6 a las disposiciones de la Ley general de salud
en materia de investigacién para la salud. Resultados. El factor participacion de
enfermeria en asuntos de hospital, el que predominé fue la jefa de enfermeria es accesible
(74.6%) y el menor, fue oportunidades para que enfermeria participe en politicas del
hospital (54.6%). El factor fundamentos para calidad del cuidado, predomind existen
programas de educacion continua (85.4%) y el menor, fue los cuidados se basan en un
modelo de enfermeria en lugar de uno médico (31.7%). El factor aptitud, liderazgo y apoyo
de la supervisora, predominé la supervisora apoya al personal (78.1%) y el menor, fue la
supervisora reconoce el trabajo de enfermeria (33.7%). El factor dotacion de personal y
recursos, predomind hay suficiente personal para el trabajo (56.6%) y el menor, fue
existen servicios de apoyo, para tiempo con pacientes (48.8%). El factor relaciones entre
enfermeria y médico, predominé los médicos tienen a enfermeria en gran estima (77.1%) y

el menor, fue mucho trabajo en equipo, entre enfermeria y médicos (38%). El factor que
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predomino en el indice general fue fundamentos de enfermeria, para la calidad del cuidado
M=67.60 (DE=17.01). Conclusiones. Estos resultados permitiran establecer proyectos de
mejora, para fortalecer los factores que menos aportan al medio ambiente de trabajo

favorable y minimizar areas de riesgo en la calidad y seguridad del paciente hospitalizado.

Palabras clave: medio ambiente, trabajo, enfermeria, hospital.

Introduccion

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) refieren que el personal de enfermeria es un recurso humano importante para
la salud y destaca que el personal de enfermeria lo conforman més del 60% de la fuerza de
trabajo en salud y cubre un 80% de las necesidades de atencidn, motivo por el cual se debe
hacer mas esfuerzo para formar a mas profesionales, distribuirlos equitativamente segun las
necesidades de la poblacion y crear un ambiente de trabajo favorable para retenerlos en sus
puestos (OPS, OMS, 2015).

El personal de enfermeria es un recurso esencial para lograr la eficacia, la eficiencia
y la efectividad en las instituciones hospitalarias y comunitarias. Esta realidad hace que
cada vez se dé mas importancia al factor humano en la gestion sanitaria. EI entorno laboral
influye sobre los pensamientos, las emociones y las conductas de los individuos. En lo
referente a la gestion del capital humano y sus capacidades se convierten en una importante
area de oportunidad por lo que expertos recomiendan formar a los profesionales de la salud,
en habilidades de relacion para conseguir organizaciones saludables, teniendo en cuenta
aspectos fisicos y organizativos que favorezcan el medio ambiente de trabajo de enfermeria
(Merino-Plaza et al., 2017). El crear y mantener un ambiente laboral favorable, es clave
para mejorar la calidad de los cuidados y la seguridad del paciente (Ellis, Priest, MacPhee
& Sanchez, 2006).

En relacion con esto, los pacientes ingresados en instituciones de salud requieren
una gran cantidad de recursos relacionados con los cuidados de enfermeria, motivo por el
cual las instituciones de salud estan obligadas a cumplir con las plantillas adecuadas de

personal. Sin embargo, en la actualidad, no todas las instituciones de salud cuentan con una
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plantilla de personal completa ocasionando una sobrecarga laboral, cansancio y rotacion
frecuente del personal de enfermeria (Fuentelsaz, Moreno, Gomez & Gonzélez, 2013).

Para identificar el medio ambiente de trabajo del personal de enfermeria se debe
comprender como se organizan y brindan los servicios a través de la opinion del personal
de enfermeria (Merino-Plaza et al., 2017). Al respecto, Lake (2002), define el entorno
laboral de la practica de enfermeria, como las caracteristicas organizacionales del ambiente
laboral que facilitan u obstaculizan la practica profesional de enfermeria. Siendo un factor
que realiza aportaciones y conocimientos que el personal de enfermeria puede realizar
dentro de las instituciones de salud, para el mejoramiento de la atencién del cuidado de
enfermeria lo cual, se ha observado que esta vinculado con los cuidados que enfermeria
realiza a los pacientes.

El medio ambiente de trabajo mide los factores que se encuentran en la
“Participacion del personal de enfermeria en asuntos del hospital”, “Fundamentos de
enfermeria para la calidad del cuidado”, “Aptitud, liderazgo y apoyo a las supervisoras”,
“Dotacion de personal y recursos” y las “Relaciones entre el personal de enfermeria y el
personal médico” (Lake, 2002; De Pedro-Gomez et al. 2009).

Algunos autores han investigado el medio ambiente de trabajo de enfermeria y
sefialan que existe una relacion entre el entorno laboral con la calidad de los cuidados y la
seguridad del paciente y encontraron una relacion estadisticamente significativa con la
dotaciéon y adecuacion de recursos, los fundamentos de enfermeria para la calidad del
cuidado y la participacion de las enfermeras en asuntos del hospital (Ellis et al. 2006; Lake,
2002; Escobar, et al. 2013).

Papastavrou, Andreou, Tsangari y Merkouris (2014), refieren que existe evidencia
de un vinculo entre el cuidado de enfermeria y la percepcién del profesional de enfermeria
con un medio ambiente favorable de trabajo. Si los cuidados no se brindan adecuadamente,
estos se asocian con resultados negativos de los pacientes y la seguridad del paciente estara
en situacion de riesgo. Reportan que el cuidado de enfermeria y el ambiente de trabajo, se
relacionan con la satisfaccion del paciente.

Mainz, Baernholdt, Ramlau-Hansen y Brink (2015), refieren que la calidad y la

seguridad del paciente, son una prioridad para los gerentes y administradores, y que un
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ambiente de trabajo favorable es un factor de apoyo importante para la calidad, y la
seguridad del paciente hospitalizado. Encontraron, que, en los hospitales de Dinamarca, la
participacion de las enfermeras en asuntos del hospital, tuvo un nivel bajo. Y en conclusion,
reportan que un ambiente de trabajo de enfermeria, es un apoyo y una oportunidad de
mejora, para los hospitales magnéticos. En estos hospitales, se promueve un buen clima de
trabajo, para asi conseguir una mayor satisfaccion laboral, por parte del personal de
enfermeria.

En este mismo contexto, en un hospital publico de tercer nivel de atencion, ubicado
en el &rea metropolitana de Monterrey, Nuevo Le6n, México, se han establecido programas
e indicadores para incrementar la calidad y seguridad del paciente en la atencion del
cuidado; sin embargo, no se ha establecido un diagndéstico para conocer los factores del
medio ambiente de trabajo en el que el personal de enfermeria se desempefia. Y de acuerdo
con Lake (2002), el medio ambiente de trabajo es un aspecto para el andlisis cientifico. Por
lo anteriormente descrito, el proposito de este estudio fue evaluar el medio ambiente de
trabajo del personal de enfermeria de un hospital publico de tercer nivel de atencion. El
tercer nivel de atencion, se clasifican los hospitales que ofrecen atencién médica, a
pacientes que presentan padecimientos de alta complejidad diagnoéstica y de tratamiento, a
través de varias especialidades médicas o quirurgicas.

El medio ambiente de trabajo o entorno laboral de enfermeria, de acuerdo a Lake
(2002), determind que la calidad de los entornos de la practica de enfermeria, pudieran
afectar la calidad y seguridad del paciente, durante su estancia hospitalaria y establecio
cinco factores, los cuales influyen en el entorno laboral de enfermeria, entre los que se
encuentran: 1) la participacion del personal de enfermeria en asuntos del hospital; 2)
fundamentos de enfermeria para la calidad del cuidado; 3) aptitud, liderazgo y apoyo de la
supervisora; 4) dotacion de personal y recursos y 5) relaciones entre el personal de
enfermeria y el personal médico.

La participacion de las enfermeras en asuntos del hospital se refiere a la
contribucion de enfermeria en el contexto hospitalario, entre los que se encuentra el valor
que ocupa la enfermera en el hospital, percepcion de enfermeria en cuanto a su

contribucion y participacion de enfermeria en comités y posibilidad de promocion. Los

873



Politicas Sociales Sectoriales | Agosto 2018 - Julio 2019 | Afio 5, No. 5

fundamentos de enfermeria para la calidad del cuidado se refieren a la filosofia aplicada a
los cuidados e incluye el modelo de atencion médico y de enfermeria, planificacion del
cuidado y educacién continua y orientacion a personal de nuevo ingreso.

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora, se refiere a la competencia que tiene la
supervisora, para guiar al personal de enfermeria en las tareas o actividades diarias, esto
incluye, el rol que desarrolla con el personal de enfermeria y el apoyo o reconocimiento que
ésta recibe. La dotacion de personal y recursos se refiere al cuidado de calidad, en relacion
a los recursos humanos disponibles, entre ellos: el niamero suficiente de la plantilla de
enfermeras, tiempo necesario y comunicacion entre las enfermeras, para el cuidado del
paciente. Y las relaciones entre las enfermeras y médicos, se refiere a la percepcion de
enfermeria, entre la relacion médico — enfermera y enfermera — enfermera, entre ellos: la
percepcidn que tiene el personal de enfermeria, del trabajo en equipo y la colaboracion que
tiene enfermeria, con los médicos.

El objetivo general de este estudio fue determinar el medio ambiente de trabajo del
personal de enfermeria de una institucion publica de tercer nivel de atencién. Y el objetivo
especifico fue identificar los factores que contribuyen al medio ambiente de trabajo de
enfermeria de acuerdo a 1) la participacion del personal de enfermeria en asuntos del
hospital, 2) fundamentos de enfermeria para la calidad del cuidado, 3) aptitud, liderazgo y
apoyo de la supervisora, 4) dotacion de personal y recursos y 5) relaciones entre el personal

de enfermeria y el personal médico.

Material y Métodos

El disefio del estudio segun (Burns & Grove, 2012) es considerado descriptivo. Este
disefio permitio describir las variables de estudio y se buscd determinar los factores que
contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermeria. La poblacion del estudio estuvo
conformada por personal de enfermeria, de ambos sexos, asignados a los servicios de
Ginecologia, Obstetricia, Tococirugia, Medicina Interna y Cirugia General, de una
institucion de salud publica de tercer nivel de atencion del area metropolitana de

Monterrey, N. L.
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El tamafio de la muestra para el personal de enfermeria se estim6é por medio del
paquete estadistico nQuery Advisor, Version 4.0, (Elashoff, Dixon, Crede & Fotheringham,
2000) para un anélisis de correlacion con un nivel de significancia .05, coeficiente de
determinacion de .20 (efecto de pequefio a mediano, segiin Cohen, 1988), con una potencia
del 90%, resultando un tamafio de muestra de 205 enfermeras (0s). De acuerdo con el
tamafio de muestra estimado, se considera el censo del personal de enfermeria en los

servicios antes mencionados.

Se consideré como criterio de inclusion al personal de enfermeria de base y
eventual, con pacientes asignados y al menos dos meses de laborar en el servicio y que
acepten la invitacion de participar en este estudio. Ademas, se consideraron los turnos
matutino, vespertino, nocturno y plan piloto; en las categorias de técnico en enfermeria,
enfermero general y licenciado en enfermeria.

Para medir el entorno de la practica de enfermeria, se utilizé la Escala del medio
ambiente de trabajo de enfermeria (Practice Environment Scale of the Nursing Work Index
[PES-NWI]) de Lake (2002). Este instrumento mide los conocimientos y aportaciones que
el personal de enfermeria puede realizar dentro del hospital, para el mejoramiento de la
atencion del cuidado de enfermeria. Para fines de este estudio se utiliz6 la version espafiola
de Orts-Cortes et al. (2013).

La escala del medio ambiente de trabajo de enfermeria, se divide en cinco factores.
El primer factor corresponde a la participacion del personal de enfermeria en asuntos del
hospital y esta integrada por ocho reactivos (5, 6, 11, 16, 18, 23, 25 y 29). El segundo factor
corresponde a fundamentos de enfermeria para la calidad del cuidado y esta integrada por
nueve reactivos (4, 15, 19, 20, 24, 27, 28, 31 y 32). El tercer factor corresponde a aptitud,
liderazgo y apoyo de la supervisora incluye cuatro reactivos (3, 10, 14, 22). El cuarto factor
corresponde a dotacion de personal y recursos, incluye cuatro reactivos (1, 8,9y 12) y el
quinto factor corresponde a relaciones entre el personal de enfermeria y el personal médico

esta integrada por siete reactivos (2, 7, 13, 17, 21, 26 y 30).
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El total de reactivos de la escala es de 32 y las opciones de respuestas son tipo
Likert, con opciones de mayor a menor donde: 4=De acuerdo; 3=Algo de acuerdo; 2=Algo
en desacuerdo y 1=En desacuerdo. Para el analisis de los datos se realizaron indices con
valores de 0 a 100, donde las opciones de respuesta 4 y 3 se transforman a una escala
dicotdmica y se considera mayor contribucion al medio ambiente de trabajo de enfermeria,
mientras que las opciones 2 y 1 se considera menor contribucion. Este instrumento ha
reportado un Alpha de Cronbach de 0.84 y para este estudio correspondié a .90,
considerandose aceptable (Burns & Grove, 2012).

Para la realizacion del presente estudio se solicitd la autorizacion de los Comités de
Investigacion y de Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn, asi como la autorizacion de la institucion de salud participante.
Una vez que se autorizd realizar el estudio, el investigador principal se presentd ante la jefa
de ensefianza de la institucion de salud participante, para solicitar la plantilla del personal
de enfermeria de los turnos: matutino, vespertino, nocturno y plan piloto de las areas de
ginecologia, obstetricia, tococirugia, medicina interna y cirugia general.

Posteriormente, se acudio con cada jefe de piso de las areas y turnos mencionados y
se les solicitd el censo del personal de enfermeria a su cargo y se selecciond al personal que
cumplia los criterios de inclusion. Una vez que se tuvo la informacién requerida para la
aplicacion del instrumento, se acudié con el personal de enfermeria para invitarlos a
participar en este estudio. Al personal que acepto participar, se les dio una explicacion clara
y completa de la investigacion y se les solicitdé que leyeran y firmaran la Carta de
Consentimiento Informado del Personal de Enfermeria.

Enseguida, se les aplico la cédula de datos personales y laborales (CDPyL) del
personal de enfermeria y la Escala PES-NWI para medir el medio ambiente de trabajo de
enfermeria. Por otra parte, se consider6 el momento mas apropiado para obtener la
informacién y no se interfirio en las actividades del personal de enfermeria en las areas y
turnos mencionados.

Se asignd un area especifica para la recoleccion de la informacién y los datos
obtenidos se manejaron de manera confidencial y no influyeron en el estatus laboral del

personal de enfermeria. Al terminar de aplicar el instrumento, el autor agradecio al personal
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de enfermeria su participacion en este estudio. Asimismo, agradecio al jefe de ensefianza,
jefes de piso y a la institucion de salud participante, por su colaboracion.

El presente estudio se apeg0 a las disposiciones establecidas en la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987). En la cual se
establecié que para el desarrollo de la investigacion en salud se consideren aspectos éticos
que garanticen la dignidad y el bienestar de los participantes en esta investigacion.

Con base a lo anterior, se considerd lo estipulado en el Titulo Segundo, de los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo 1, Articulo 13,
concerniente a que en cualquier investigacion en la que un ser humano participe, debera
prevalecer el criterio de respeto a la dignidad y proteccidn de los derechos y bienestar. Para
cumplir el mencionado articulo se mantuvo el anonimato de la informacién proporcionada
por los participantes, al no identificar su nombre en el instrumento, ademas se ofrecio un
trato respetuoso, con cortesia y profesionalismo en todo el proceso de recoleccion de la
informacion. Se asigné un area especifica y se le informé al participante que los datos
obtenidos seran confidenciales y no afectaran su estatus laboral.

De acuerdo con el Articulo 14 en sus Fracciones I, V, VI, VIl y VIII se conto con el
dictamen favorable de la Comision de Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn y con la autorizacion de la institucion de salud
participante donde se realiz6 la investigacion.

Referente al Articulo 16 establece la proteccion de la privacidad del participante,
por lo que no se le llamé por su nombre para proteger su anonimato y confidencialidad. Asi
mismo, los instrumentos fueron anonimos y se respondieron de manera individual.
Ademas, los datos obtenidos fueron confidenciales y los resultados solo se presentaran de
forma grupal, asegurando al participante que nunca se dara informacion personal. Las
encuestas fueron resguardadas en un lugar seguro asignado por el autor principal del
estudio durante un periodo de seis meses y al termino del lapso de tiempo seran destruidas.

En base al Articulo 17, Fraccion Il, el presente estudio se considerd de riesgo
minimo, debido a que, para la recoleccion de datos se utilizd una encuesta. Sin embargo,
ésta pudiera producir emociones 0 sentimientos negativos capaces de provocar

incomodidad temporal, de ser asi se suspenderia la recoleccion de datos temporalmente
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hasta que el participante se sintiera comodo y decidiera reiniciar la recoleccion de datos. De
acuerdo a lo anterior, se acatd lo estipulado en el Articulo 18, donde se declara que el
investigador principal suspendera temporalmente la investigacion de inmediato cuando el
sujeto de investigacion asi lo manifieste. Cabe mencionar que, en este estudio, ningdn
participante suspendio su participacion.

Para cumplir con el Articulo 20 solo participaron las personas que otorgaron su
autorizacion, ademas se respetd lo estipulado en el articulo 21, Fracciones I, 11I, V, VI, VII
y VIII; y el articulo 22, Fracciones I, I1, 111 y VI, en el cual se les explico a los participantes
el objetivo del estudio, procedimiento, riesgos, beneficios, uso de la informacion obtenida,
de manera clara y sencilla y el derecho que tuvo el participante a retractarse, ademas se les
dio respuesta a cualquier pregunta o aclaracion acerca del estudio.

Por ultimo, se considerd de acuerdo con lo establecido el Capitulo V, Articulo 57 y
58 en su fraccion | y Il de la Investigacion en Grupos Subordinados lldmese personal de
enfermeria, donde se estipula que la participacion fue voluntaria. El rechazo de los
participantes a intervenir o el retiro de su consentimiento durante el estudio, no afect6 su
situacion laboral.

La informacion se proceso en el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) Version 20.0 para Windows. Para dar respuesta al objetivo general y
objetivo especifico uno y las caracteristicas de la poblacion, se utilizé estadistica
descriptiva tales como frecuencias, porcentajes, generandose indices con valores de 0 a 100
y se analizaron a través de media, mediana, desviacidn estandar y se construyé un intervalo

de confianza al 95%.

Resultados

A continuacion, se presentan los resultados del medio ambiente de trabajo de
enfermeria. En primer lugar, se incluyen las caracteristicas sociodemograficas y laborales
del personal de enfermeria y enseguida el medio ambiente de trabajo de enfermeria de

acuerdo con los factores contribuyentes.
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Caracteristicas sociodemogréficas y laborales del personal de enfermeria

La media de edad del personal de enfermeria correspondio a 27.4 afios (DE=7.9). El
sexo que predomino fue el femenino con un 77.6%. Respecto al turno que predominé fue el
nocturno con un 39.5%, seguido del matutino con un 22.4%. Prevalecid la categoria de
técnico en enfermeria con un 53.2%, seguido de la categoria de licenciado enfermeria con
un 34.1%. El servicio con mayor proporcion de participantes fue tococirugia con un 30.7%,
seguido de cirugia general con un 30.2%.

En la tabla 1 se muestran los resultados de las caracteristicas laborales del personal
de enfermeria, y se puede observar que en antigiiedad en la institucion y experiencia laboral
fueron similares los resultados con una media de 7.3 (DE=7.0) y 7.9 (DE=7.1)
respectivamente. El numero de pacientes asignados correspondié una media de 7.6
(DE=4.6) y el nimero de horas trabajadas por dia fue una media de 10.9 (DE=2.9).

Tabla 1

Caracteristicas laborales del personal de enfermeria

Caracteristicas laborales Media  Mediana DE Minimo Maximo
Antiguedad en la institucion 7.3 5.0 7.0 0.2 40
Antigliedad en el servicio 6.9 5.0 6.3 0.2 38
actual

Experiencia laboral 7.9 6.0 7.1 0.2 40
Afios en educacion formal 14.0 14.0 1.8 12.0 19
Numero de horas trabajadas 10.9 12.0 2.9 7.0 16
por dia

Numero de horas trabajadas 36.0 36.0 2.1 32.0 40
por semana

NUmero de pacientes 7.6 7.0 4.6 0.0 20
asignados

Ingresos de pacientes 4.6 3.0 3.9 0.0 20
asignados

Egresos de pacientes por 3.2 1.0 4.0 0.0 19
turno

Nota: CDPyL; DE=Desviacion Estandar n=205

Medio ambiente de trabajo de enfermeria de acuerdo con los factores contribuyentes

En la tabla 2 se observa que el personal de enfermeria refiere que el mayor factor
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que contribuye al medio ambiente de trabajo fue la jefa de enfermeria es muy visible y
accesible al personal (74.6%). Y el factor que menos aporta al medio ambiente de trabajo
fue hay oportunidades de que el personal de enfermeria participe en decisiones sobre la
politica del hospital (54.6%).

Tabla 2
Factores de participacion del personal de enfermeria en asuntos del hospital que

contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermeria

De Algo de Algo en En
Factores acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
(4) 3) (2 1)
F % f % f % f %

Hay oportunidades de 38 185 77 376 80 39.0 10 4.9
desarrollo clinico y

profesional
Hay oportunidades que 17 8.3 76 37.1 88 429 24 117
el personal de

enfermeria participe en

decisiones del hospital

La jefa de enfermeria 41 20.0 112 546 40 195 12 5.9
es muy visible vy

accesible

La jefa de enfermeria 28 13.7 116 56.6 45 220 16 7.8
tiene el mismo poder y

autoridad que otros

directivos

Hay oportunidades para 39 190 93 454 53 259 20 9.8
el ascenso

La jefa de enfermeria 41 20.0 110 537 46 22.4 8 3.9
escucha y responde a

los empleados

El personal de

enfermeria se involucra 38 185 105 51.2 48 234 14 6.8
en la gestion interna del

hospital

El personal de

enfermeria ~tiene la 47 229 93 454 50 244 15 73
oportunidad de formar

parte de los comités

Nota: PES-NWI; f= frecuencia; %= porcentaje n =205
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En la tabla 3 se presentan los factores de fundamentos de enfermeria para la calidad
del cuidado. Encontrando que el factor que més contribuye al medio ambiente de trabajo de
enfermeria fue existen programas activos de desarrollo profesional o de educacion continua
para enfermeria (85.4%). Sin embargo, tienden a estar en desacuerdo en que los cuidados

de enfermeria se basan en un modelo de enfermeria en lugar de uno médico (31.7%).

Tabla 3
Factores de fundamentos de enfermeria para la calidad del cuidado que contribuyen al

medio ambiente de trabajo de enfermeria

De Algo de Algo en En
Factores acuerdo acuerdo desacuerdo  desacuerdo
(4) 3) (2 1)
F % f % f % f %

Existe programas de 99 48.3 76 37.1 24 117 6 2.9
educacion continua para

enfermeria

La jefatura de enfermeria 88 42.9 86 42.0 29 14.1 2 1.0
espera cuidados de alta

calidad

Existe una filosofia clara 66 32.2 89 43.4 46 224 4 2.0
de enfermeria, que

domina el entorno del

paciente

Se trabaja con 69 33.7 99 48.3 30 146 7 3.4
enfermeras clinicamente

competentes

Existe un programa que 60 29.3 99 48.3 38 185 8 3.9
garantice la calidad del

cuidado

Existe un programa de 72 35.1 76 37.1 40 195 17 8.3
capacitacion, orientacion

y seguimiento para el

personal de enfermeria

de nuevo ingreso

Los cuidados de 53 25.9 87 42.4 57 27.8 8 3.9
enfermeria se basan en

un modelo de enfermeria

Se realizan planes de 57 27.8 90 43.9 52 254 6 2.9
cuidado, actualizados y

por escrito de todos los

pacientes
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Se planifica el cuidado 39 19.0 87 42.4 43 210 36 176
de los pacientes de forma

que se fomente la

continuidad de los

cuidados

Nota: PES-NWI; f= frecuencia, %= porcentaje n =205

En la tabla 4 se presentan los factores de aptitud, liderazgo y apoyo de la
supervisora que contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermeria. Y se puede
observar que el personal de enfermeria esta de acuerdo en que la supervisora de enfermeria
apoya al personal de enfermeria (78.1%). Y refieren que el factor que menos se realiza fue
la supervisora elogia y reconoce el trabajo bien hecho (33.7%)

Tabla 4
Factores de aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora que contribuyen al medio
ambiente de trabajo de enfermeria

De Algo de Algo en En
Factores acuerdo acuerdo desacuerdo  desacuerdo
(4) 3) ) (1)
f % f % f % f %

La  supervisora de 58 28.3 102 49.8 33 161 12 59
enfermeria apoya al

personal

La  supervisora de 56 27.3 98 47.8 42 205 9 4.4
enfermeria es una buena

supervisora y lider

La  supervisora de 52 25.4 84 41.0 49 239 20 98
enfermeria elogia vy

reconoce al trabajo bien

hecho

La  supervisora de 54 26.3 92 44.9 47 229 12 59
enfermeria respalda las

decisiones del personal,

incluso si el conflicto es

con un médico

Nota: PES-NWI; f= frecuencia, %= porcentaje n =205

En la tabla 5 se presentan los factores de dotacion de personal y recursos que

contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermeria. El personal de enfermeria refiere
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que el factor con el que estdn méas de acuerdo corresponde que hay suficiente personal de
enfermeria para llevar a cabo el trabajo (56.6%). Y el factor que menos contribuye fue
existen servicios de apoyo adecuados que me permitan pasar tiempo con mis pacientes
(48.8%).

Tabla 5
Factores de dotacion de personal y recursos que contribuyen al medio ambiente de trabajo

de enfermeria

De Algo de Algo en En
Factores acuerdo acuerdo desacuerdo  desacuerdo
(4) (3) (2 1)
f % f % f % f %

Existen servicios de 29 14.1 76 37.1 76 371 24 117
apoyo que me permiten
pasar tiempo con mis

pacientes.
Hay tiempo y 25 12.2 84 410 75 36.6 21 102
oportunidades para

plantear problemas de

cuidados de los pacientes

con otras enfermeras

Hay suficiente personal 28 13.7 88 42.9 59 288 30 146
de enfermeria en

plantilla

Hay suficiente personal 27 13.2 101 49.3 55 26.8 22 107
de enfermeria para llevar

a cabo el trabajo

Nota: PES-NWI; f= frecuencia, %= porcentaje n =205

En la tabla 6 se presentan los factores de relaciones entre el personal de enfermeria
y el personal médico que contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermeria. El
personal de enfermeria refiere que el mayor factor contribuyente fue los médicos tienen al
personal de enfermeria en gran estima (77.1%). Y suelen estar en desacuerdo en que hay

mucho trabajo en equipo entre el personal de enfermeria y los médicos (38%).
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Tabla 6
Factores de relaciones entre el personal de enfermeria y el personal médico que

contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermeria

De Algo de Algo en En
Factores acuerdo acuerdo desacuerdo  desacuerdo
(4) (3) (2 (1)
f % f % f % f %

Los médicos y el 37 18.0 110 53.7 49 23.9 9 4.4
personal de enfermeria

tienen  una  buena

relacion laboral

Los médicos valoran 43 21.0 92 44.9 55 268 15 7.3
las observaciones vy

juicios del personal de

enfermeria

Los médicos reconocen 62 30.2 82 40.0 47 229 14 6.8
las contribuciones del

personal de enfermeria

Hay trabajo en equipo 25 12.2 102 49.8 65 31.7 13 6.3
entre  personal  de

enfermeria 'y  los

médicos

Los médicos respetan 23 11.2 113 55.1 52 254 17 83
al personal de

enfermeria como

profesionales.

Existe practica 25 12.2 127 62.0 46 22.4 7 3.4

conjunta entre personal

de enfermeria y

médicos

Los médicos tienen 64 31.2 94 45.9 31 151 16 7.8
estima al personal de

enfermeria

Nota: PES-NWI; f= frecuencia, %= porcentaje n =205

Y en la tabla 7 se presentan los indices generales de los factores que contribuyen al
medio ambiente de trabajo de enfermeria. Se puede observar que el factor que mas

contribuye fue fundamentos de enfermeria para la calidad del cuidado, con una media de

884



Politicas Sociales Sectoriales | Agosto 2018 - Julio 2019 | Afio 5, No. 5

67.6 (DE=17.0). Y el factor que menos contribuye al medio ambiente de trabajo fue
dotacion de personal y recursos con una media de 52.4 (DE=22.4).

Tabla 7
indice general de acuerdo a los factores que contribuyen al medio ambiente de trabajo de
enfermeria
indice Intervalo de confianza
general Media Mediana DE 95%
Limite Limite
inferior superior
indice general de los 60.6 62.4 14.7 58.5 62.6
factores del medio ambiente
de trabajo
Participacion del personal 58.5 58.3 17.3 56.1 60.9
de enfermeria en asuntos de
hospital
Fundamentos de enfermeria 67.6 66.6 17.0 65.3 70.0
para la calidad del cuidado
Aptitud, liderazgo y apoyo 64.3 66.6 23.8 61.0 67.6
de la supervisora
Dotacion de personal y 524 50.0 224 49.3 55.5
recursos
Relaciones entre el personal 60.0 61.9 19.5 57.3 62.7
de enfermeria y el personal
médico
Nota: PES-NWI; DE= Desviacion Estandar n =205
Discusién

Los resultados del presente estudio permitieron determinar los factores que
contribuyen al medio ambiente de trabajo, de acuerdo con lo referido por el personal de
enfermeria. El factor mas contribuyente, en la participacion del personal de enfermeria en
asuntos del hospital, fue la jefa de enfermeria es muy visible y accesible al personal. Estos
resultados coinciden con los estudios en comparacion de Ellis et al. (2006), quienes
mencionan, que crear y mantener un ambiente laboral favorable, es clave para mejorar la

calidad de los cuidados y la seguridad del paciente.
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Con relacidn al factor, que més contribuye en los fundamentos de enfermeria para
la calidad del cuidado, fue existen programas activos, de desarrollo profesional o de
educacion continua, para el personal de enfermeria. Estos resultados, coinciden con los
estudios en comparacion de Escobar et al. (2013), quienes refieren, que, respecto al entorno
laboral, el personal de enfermeria cuente con mas oportunidades de desarrollo profesional y
progreso para adquirir mejores préacticas de enfermeria.

Con respecto al factor que mas contribuye en la actitud, liderazgo y apoyo de la
supervisora, fue la supervisora de enfermeria, apoya al personal de enfermeria. Estos
resultados, coinciden con los estudios en comparacion de Escobar et al. (2013), quienes
refieren, que las jefas de enfermeria tienen habilidades, liderazgo y apoyan a su personal de
enfermeria.

El siguiente factor referido por el personal de enfermeria como mas contribuyente
en la dotacién del personal y recursos, fue hay suficiente personal de enfermeria para llevar
a cabo el trabajo. Estos resultados coinciden con los estudios en comparacién de Escobar et
al. (2013), quienes mencionan que a mayor dotacion de personal de enfermeria mayor
seguridad de los pacientes durante su estancia hospitalaria. Al respecto Schubert et al.
(2012), sefialan, que, si hay una menor dotacion del personal de enfermeria, se asocia con
mayor riesgo para la vulnerabilidad de resultados negativos, en pacientes hospitalizados.

Con respecto al factor que méas contribuye en las relaciones entre el personal de
enfermeria y el personal médico fue los médicos tienen al personal de enfermeria en gran
estima. Estos resultados coinciden con los estudios en comparacion de Escobar et al.
(2013), quienes mencionan que entre mayores sean los acuerdos entre los médicos y las
enfermeras, mayor sera entre ambos el grado de satisfaccion. Asi también, existe una mejor
seguridad de los pacientes, cuando el personal de enfermeria y el médico, tienen un
ambiente laboral favorable.

La evaluacion del indice general en los factores que contribuyen al medio ambiente
de trabajo de enfermeria, en este estudio, el factor que mas contribuye fue fundamentos de
enfermeria para la calidad del cuidado. Estos resultados coinciden con los estudios en
comparacion de Escobar et al. (2013) y Ellis et al. (2006), quienes sefialan que los

resultados que reportaron en sus estudios, el personal de enfermeria cuenta con mayor
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desarrollo profesional y progreso, dando como resultado una mayor calidad en los
cuidados.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio permitieron identificar el medio ambiente de
trabajo del personal de enfermeria, de un hospital publico de tercer nivel de atencion. Es
importante destacar, que los factores que mas contribuyen al medio ambiente de trabajo del
personal de enfermeria fueron fundamentos de enfermeria para la calidad del cuidado, de
acuerdo a que existen programas activos de desarrollo profesional o de educacion continua
para enfermeria. Ademas, otro factor que mas contribuye fue aptitud, liderazgo y apoyo a la
supervisora, en relacion a la supervisora de enfermeria, apoya al personal.

En cuanto a los factores que menos contribuyen al medio ambiente de trabajo
fueron dotacion del personal y recursos en relacién con que hay suficiente personal de
enfermeria, para llevar a cabo el trabajo. Otro factor que menos contribuye fue
participacion del personal de enfermeria en asuntos del hospital de acuerdo a la jefa de
enfermeria, es muy visible y accesible al personal.

La evaluacion respecto al indice general, el factor que méas contribuye al medio
ambiente de trabajo de enfermeria, fue el factor fundamentos de enfermeria para la calidad
del cuidado y el factor que menos contribuye fue dotacion de personal y recursos.

Estos resultados aportan informacion relevante de considerar por los
administradores de enfermeria, misma que servira para identificar los factores que menos
contribuyen al medio ambiente o entorno laboral de enfermeria y permitan establecer
proyectos de mejora, que minimicen areas de riesgo en la calidad y seguridad al paciente

durante su estancia hospitalaria.
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Resumen

Introduccion: EI manejo de la medicacion por pacientes o cuidadores es considerado un
sistema critico para la seguridad del paciente, sobre todo en periodos de transicion del
hospital al hogar. Objetivo: Identificar las discrepancias en la medicacion al alta
hospitalaria, asi como determinar el conocimiento del manejo de la medicacion en
cuidadores de pacientes con enfermedad cronica al alta hospitalaria y en el hogar. Asi
mismo, su relacién con la edad y escolaridad del cuidador y dias de estancia y
polifarmacia del paciente. Material y Métodos: Disefio descriptivo correlacional.
Participaron 48 cuidadores de pacientes dependientes con enfermedad crénica dados de
alta en un hospital publico. Se dio seguimiento telefnico una semana posterior al alta a 25
cuidadores, al resto no fue posible contactarlos. Se utilizé la encuesta MedMalDE con

Alpha de Cronbach de .82. Se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: Predomino el cuidador del sexo femenino (83.3%), con media de edad de 47.6
afios (DE=10.2) y escolaridad de 8.1 afios (DE=3.3). La media de medicamentos
prescritos al alta fue de 5.1 (DE=1.4). Las deficiencias globales en el conocimiento del
manejo de la medicacion al alta hospitalaria presentaron una media de 13.3 (DE=16.5) y
en el hogar aumentaron a 19.1 (DE=15.1). Las deficiencias se relacionaron con la
polifarmacia del paciente (rs=.33, p=.02) y con la escolaridad del cuidador (rs=.38,

p=.008) y se atribuyeron principalmente a no conocer la dosis de medicamentos que debe
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tomar el paciente durante el dia (33.3%), qué medicamentos y horario (27.1%). El 20.8%
refirio dificultad para el acceso a la medicacion. Conclusiones: Los hallazgos demandan
fortalecer el conocimiento del manejo de la medicacion al alta hospitalaria y en el hogar,
sobretodo en cuidadores con baja escolaridad y con pacientes que requieran polifarmacia,

por ser aspectos que se relacionan con las deficiencias en el manejo de la medicacion.

Palabras clave: medicacion, cuidadores, alta hospitalaria

Introduccion

El manejo y uso de los medicamentos es considerado uno de los sistemas criticos para la
seguridad del paciente, asi lo refieren organismos nacionales e internacionales, como el
Consejo de Salubridad General (CSG, 2018) y la Joint Comission International (JCI, 2011).
El riesgo de errores de medicacion se incrementa durante las transiciones en la atencion del
paciente (CSG, 2018). El periodo de transicion tras el alta hospitalaria constituye una etapa
de riesgo para todos los pacientes, especialmente en aquellos con enfermedades crénicas ya

que demandan mayor uso de medicacion (Pérez et al., 2012).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2003) estima que a nivel mundial el 50% de
los medicamentos se prescriben, dispensan o venden de manera inapropiada y en igual
porcentaje, los pacientes los toman de manera incorrecta. Una de las causas mas comunes
de su uso inadecuado es la polifarmacia (OMS, 2006), ésta se define como el consumo de

tres 0 mas medicamentos en forma simultanea (Romero et al., 2008).

Se estima que entre el 54% y el 67% de los pacientes que ingresan en los hospitales tienen
al menos una discrepancia no justificada entre la medicacion registrada en la historia clinica
y la que realmente toman en el hogar (Roure, 2010). Los problemas relacionados con la
medicacion representan el motivo de ingreso entre el 1 y el 28.2% del total de ingresos
hospitalarios, estos son particularmente comunes después del alta hospitalaria, cuando
multiples cambios en el tratamiento del paciente pueden ir acompariados de una inadecuada
informacién al mismo o a su cuidador principal, responsable del manejo de la medicacion
(Sénchez, et al., 2011).
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Para evitar los errores de medicacion, tales como omisiones, duplicaciones o errores de
dosificacion se utiliza la conciliacién de medicamentos, que se define como un proceso en
el cual se interroga al paciente o cuidador acerca de los medicamentos que tomaba previo a
su ingreso hospitalario y se comparan con los medicamentos prescritos actuales, con la
finalidad de detectar discrepancias (JCI, 2006). Esta ha demostrado que es una estrategia
util y capaz de reducir los errores de la medicacion de un 42 a 90% y los efectos adversos
enun 15 a 18% (Alfaro et al., 2014).

Moreno, Garza e Interial (2013) refieren que el alta hospitalaria se considera un momento
critico en el que el personal de salud debe proporcionar la educacion para el manejo de la
medicacion en el hogar y avalar que el paciente a su egreso tenga conocimiento de los
medicamentos indicados, coémo administrarlos y como proveerse de ellos. Al respecto
Orwig, Brandt y Gruber (2006), refieren que el manejo de la medicacion por parte del
paciente o cuidador es un proceso complejo que esta integrado por tres dominios que
permiten asegurar su cumplimiento, el primero es el conocimiento de la medicacion, el
segundo, conocer cémo los debe tomar y el tercero, conocer como los puede obtener y el
acceso a ellos. El paciente necesita conocer la indicacion, como y cuando se deben
administrar, la duracion del tratamiento y como obtener sus medicamentos para asegurar el

cuidado integral y la continuidad del cuidado en el hogar.

De acuerdo con la revision de literatura, existen diversos factores vinculados con el manejo
de la medicacion, los cuales pueden contribuir a un inadecuado manejo del mismo. Al
respecto, Nufiez et al. (2013) sefialan que la polifarmacia y la falta de informacion al

paciente disminuyen la adherencia al tratamiento.

Moreno et al. (2013) refieren que existen factores individuales que pueden predecir el
riesgo del manejo inadecuado en la medicacién entre ellos la edad y la escolaridad. Nufiez
et al. (2013) mencionan que el déficit en el manejo de la medicacion se incrementa
conforme avanza la edad del paciente y esto puede aplicar también al cuidador. La baja
escolaridad también se considera un factor de riesgo, tanto para el paciente como para el
cuidador, esto debido a la falta de comprensién en el tratamiento, lo que genera mayor

presencia de errores.
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Ziaeian, Araujo, Van y Horwitz (2012) sefialan que la educacion del paciente acerca del
manejo de su medicacion se ve disminuida a medida que los dias de estancia se reducen; sin
embargo, Bishop, Cohen, Billings y Tomas (2015) refieren que los pacientes con mayor
numero de discrepancias en la medicacién cuentan con un mayor ndmero de dias de
estancia. Los riesgos de discrepancias aumentan al momento del ingreso y alta hospitalaria
del paciente, ocasionando significantes eventos adversos de la medicacion. Otro factor que
genera riesgo en el manejo de la medicacion es la incorrecta conciliacion en el momento
del alta hospitalaria (Sanchez et al., 2011). Entre las causas de los errores de conciliacién se
encuentran las enfermedades concomitantes y la polifarmacia (Marmol & Rodriguez,
2015).

Es fundamental asegurar que al alta hospitalaria el paciente y/o el cuidador conocen el
manejo de la medicacién en el hogar, sobretodo porque el riesgo de errores se incrementa
en el hogar, una vez que el paciente o cuidador se encargan directamente del manejo, sobre
todo cuando el esquema farmacolégico fue modificado en respuesta a la condicion de salud.
Coleman, Parry, Chalmers y Min (2006) refieren que es relevante la continuidad del apoyo
en el manejo de la medicacion mediante el seguimiento domiciliario y telefonico, esto ha
demostrado ser efectivo porque permite identificar oportunamente dudas o dificultades en
la medicacion posteriores al egreso hospitalario, y asi evitar la presencia de discrepancias,

complicaciones y potenciales reingresos hospitalarios.

Objetivo del estudio

Identificar las discrepancias en la medicacion al alta hospitalaria, asi como
determinar el conocimiento del manejo de la medicacion en cuidadores de pacientes con
enfermedad cronica al alta hospitalaria y en el hogar. Asi mismo, su relacion con la edad y

escolaridad del cuidador y dias de estancia y polifarmacia del paciente,
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Material y métodos

El disefio del estudio fue descriptivo correlacional (Burns & Grove, 2012). La
poblacion estuvo conformada por cuidadores a cargo de pacientes con enfermedad crénica
en alta hospitalaria en los servicios de hospitalizacidén de una institucion pablica ubicada en
Monterrey, Nuevo Leon. El tipo de muestreo para la seleccion de participantes fue por
conveniencia. La muestra se estimé con el paquete nQuery Advisor version 4.0 (Elashoff,
Dixon, Crede & Fothenrigham, 2000), se calculé a través de un pardmetro de correlacion
bilateral con una potencia de 90%, un efecto mediano de .30 (Cohen, 1998) y un nivel de
significancia de .05, dando un total de 48 participantes de los cuales se les dio seguimiento
telefonico al hogar a 25, esto debido a que no se pudo contactar al resto. Se consideré como
criterio de inclusion que los cuidadores fueran mayores de edad, brindaran apoyo total al
paciente con enfermedad crénica, que el paciente al alta hospitalaria tuvieran prescrito tres
0 mas medicamentos y que al menos uno de estos fuera para uso habitual y que contara con

un nimero telefonico de contacto.

Se registraron las caracteristicas del paciente en una cédula de datos de
identificacion que en su contenido tenia informacién relacionada con los dias de estancia,
diagnostico médico y numero de medicamentos prescritos al alta hospitalaria. En el caso de
los cuidadores se registro la informacion relacionada a su sexo, edad y afios de escolaridad.
Se incluy6 una pregunta para conocer si al ingreso del paciente se registro en el expediente
clinico la conciliacién de medicamentos (nombre del medicamento, dosis, frecuencia, via
de administracion, y duracién del tratamiento), asi mismo, se interrogo al cuidador para
conocer los medicamentos que tomaba el paciente previo a su ingreso hospitalario y se
compararon con los registrados en el expediente clinico, esto con la finalidad de detectar

discrepancias.

Se registraron los medicamentos prescritos al alta hospitalaria y se compararon con
los medicamentos que tomaba el paciente en el hogar, con la finalidad de detectar
discrepancias. Cuando se detectaron discrepancias en relacion con los medicamentos

previos al ingreso hospitalario con los registrados en el expediente clinico y los prescritos al
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alta hospitalaria, se registraron y se clasifico el tipo de discrepancia segun correspondio a

omision, duplicacion, dosis, frecuencia, via de administracion y duracion del tratamiento.

Para identificar el manejo de la medicacion se utilizé el MedMaiDE de Orwing et al.
(2006), que consta de 19 reactivos divididos en tres dominios, el primero busca identificar
lo que una persona debe de conocer acerca de la medicacién con un subtotal de siete
preguntas, de las cuales, las primeras cinco tienen una puntuacion sumatoria total para
identificar las deficiencias en el manejo de la medicacién. El segundo dominio busca
identificar si conocen como se deben tomar los medicamentos y que demuestre las
habilidades para administrarlos, cuenta con seis reactivos, de los cuales solo los primeros
cinco tienen valor en la sumatorio total. El tltimo dominio busca determinar si se conoce
como obtener o resurtir los medicamentos, consta de seis reactivos de los cuales solo cuatro
son los que tienen valor en la sumatorio total. El instrumento cuenta con algunas preguntas
que no tienen valor, sin embargo, fueron de interés para complementar la informacion en el

manejo adecuado de la medicacion.

El instrumento tiene opciones de respuesta dicotdmica (si/no). La respuesta “si” equivale a
cero puntos, mientras que la respuesta “no” equivale a un punto. Al final se sumaron los
tres subtotales, donde el total de puntaje para la deficiencia en el manejo de la medicacion
es desde cero puntos como puntaje minimo, identificado como no deficiencia en el manejo
de la medicacion, hasta los 14 puntos, puntaje maximo de deficiencia en el manejo de la
medicacion. La fiabilidad de este instrumento se ha medido a través de pruebas de
estabilidad, como lo es la prueba test-retest con un resultado de .93. La consistencia interna
reportada a través del Coeficiente Alpha de Cronbach es de .71. La version original del
instrumento se encuentra en el idioma inglés. Para el estudio se utilizo la version en espaiiol
aplicada previamente en poblacion mexicana por Moreno et al. (2013) la cual reporté un

Alpha de Cronbach de .75, y en el presente estudio report6 un valor de .76.

Adicionalmente, a este mismo instrumento se le agrego una columna de observaciones con
la finalidad de ser utilizado en el seguimiento telefonico, en éste se reportaron los

inconvenientes que presentd el participante en relacion al manejo de la medicacion en el
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hogar, asi como para conocer si el paciente necesitd posterior al egreso hospitalario

atencion médica vinculada a su problema de salud.

Se obtuvo el dictamen de los Comités de Investigacion y Etica en Investigacion de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, asi como el
permiso de la Direccién del Hospital. Se informo acerca del estudio al jefe de enfermeria de
los servicios de hospitalizacion participantes, asi como a supervisoras y encargadas del
turno. Se visitaron los servicios de hospitalizacion en el turno matutino y vespertino para
verificar a los pacientes que se encontraban en alta hospitalaria; esta informacion se obtuvo
a través de la enfermera y trabajadora social. Una vez identificados los pacientes se
corrobord en el expediente clinico los datos del diagndstico médico y los dias de estancia;
asi mismo, se verifico que estuviera anexada la copia de la receta médica, posteriormente se
confirmd con los participantes si ya se les habia entregado su receta, en caso afirmativo, se
verificd que cumplieran con los criterios de inclusion, posteriormente se les explico el
objetivo del estudio y se les informé que dentro de ocho dias se les contactaria nuevamente

por via telefonica para fines del estudio.

Se les solicitd su participacion de manera voluntaria mediante la firma del
Consentimiento Informado, el cual les fue leido. Una vez que los participantes firmaban la
autorizacion, se procedia a la recoleccion de datos en el siguiente orden, primeramente, se
preguntd la informacion correspondiente a la cédula de datos del participante donde se
incluia la informacion relacionada con los medicamentos que tomaba el paciente previo a
su ingreso hospitalario y se anotaron los nuevos en base a lo reportado en la receta médica,
a través de esta informacién se identificaron las discrepancias. Posteriormente, se aplico el
cuestionario MedMalDE a través de la entrevista a los participantes. En caso de detectar
deficiencias, se reportd a la enfermera encargada del paciente para que le resolvieran al
cuidador las dudas antes de su egreso hospitalario. Una vez terminada la aplicacion del
instrumento se le agradecié su participacion y se le recordd que se le contactaria
telefénicamente a los ocho dias para hacerle preguntas relacionadas al manejo de su

medicacion en el hogar.
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El investigador contdé con un formato en donde se registr6 una clave para cada
participante (la misma registrada en la cédula de datos), asi como el nombre y teléfono para
contactarlo posterior al alta hospitalaria, éste se utilizd Unicamente por el investigador
como una medida de control del seguimiento del paciente en el hogar. Finalmente, a los
ocho dias posteriores al alta hospitalaria, el investigador se contacto6 telefénicamente con el
cuidador en el horario referido de su preferencia, cuando no fue posible contactar al
participante en la primera llamada se intentd nuevamente en un maximo de tres Ilamadas
telefénicas en un periodo de tres dias. Una vez que se contact6 al participante se tenia
disponible la informacion relacionada a los medicamentos que le fueron prescritos a su
egreso. Al contactarlo telefonicamente se aplic6 nuevamente el instrumento MedMalDE y
se reportd en el apartado de observaciones las dificultades a las que se enfrentd
relacionadas al manejo de la medicacion. En el caso de los participantes que tuvieron
alguna duda relacionada a la medicacién o a su padecimiento actual y no pudo ser resuelta
por el investigador, se les recomendo asistir al lugar donde refirieron llevar su control
médico. Una vez terminada la aplicacion del instrumento, se le agradeci6 su participacion

en el estudio.

El estudio se apeg6 a las disposiciones establecidas en la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987). En la cual se establece que para
el desarrollo de investigacion en salud se deben considerar aspectos éticos que garanticen la
dignidad y el bienestar de los participantes en la investigacion. Cabe destacar que en todo
momento se respetd la confidencialidad y anonimato de la informacion de los datos de los

participantes.

El andlisis de los datos se llevo a cabo mediante el programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 21. Para analizar las variables relacionadas
con los factores personales se utilizd estadistica descriptiva como frecuencias y porcentajes
y medidas de tendencia central y dispersion como media, mediana y desviacion estandar.
Posteriormente, se identifico la distribucion de los datos a través de la prueba Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors, asi como, la consistencia interna de los instrumentos,

a través de la prueba Alpha de Cronbach.
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Para determinar la relacion que existe entre el manejo de la medicacion con edad,
escolaridad, polifarmacia y dias de estancia se utiliz6 el Coeficiente de correlacién de

Spearman.

Resultados

A continuacidn, se muestra en primer orden las caracteristicas de los participantes, seguido
de la identificacion de discrepancias, el conocimiento del manejo de la medicacion en el
cuidador de pacientes con enfermedad cronica y finalmente la relacion entre las variables

de estudio.

Caracteristicas de los participantes

Se obtuvo una muestra de 48 cuidadores. Del total de participantes se dio seguimiento
telefénico a 25, el resto no fue localizado debido a que no fue posible contactarlos
telefonicamente. En relacion con el perfil de los 48 cuidadores principales predomind el
sexo femenino con el 83.3%. La media de edad fue de 47.6 afios (DE=10.2) y la
escolaridad de 8.1 afios (DE=3.3). La media de dias de estancia de los pacientes que
estaban bajo el cargo de un cuidador principal fue de 9.0 (DE=9.7). El 52% de los

cuidadores estuvo conformado por hijos, seguido de esposos con el 29.2%.

En la tabla 1 se muestran los diagnésticos de los pacientes, de los cuales destacan la
hipertensién, diabetes y otras enfermedades (insuficiencia renal crénica, enfermedad
neuroldgica, cardiaca y pulmonar) con el 25%, seguido de la hipertension y diabetes con el
16.7%. El 33.3% de los pacientes llevan su control médico en centros de salud, seguido de

un 22.9% que lo llevaba en la institucion donde se realizo el estudio.
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Tabla 1

Diagndsticos médicos

Diagndstico médico f %

Hipertensidn, diabetes y otras (insuficiencia renal crénica, enfermedad 12 25

neurolégica, cardiaca y pulmonar)

Hipertension y diabetes 8 16.7
Hipertension y otras (enfermedad cardiaca, neuroldgica y pulmonar) 6 12.5
Diabetes y otras (enfermedad neuroldgica y cardiaca) 6 12.5
Insuficiencia renal crénica e hipertensién 6 12.5
Hipertension 5 10.4
Diabetes 5 10.4

Nota: n=48, f=frecuencias, %=porcentajes

Caracteristicas de la medicacion al alta hospitalaria

Se realizd la conciliacién de medicamentos al ingreso hospitalario en el 52.1% de los
pacientes a cargo de los cuidadores participantes en el estudio. De los pacientes en los que
se realiz6 la conciliacion se identifico que el 2.1% present6 discrepancias entre lo referido
por el paciente y/o cuidador y lo registrado en el expediente clinico al ingreso hospitalario,
éstas se asociaron a la duracion del tratamiento. En relacion a las discrepancias entre lo
prescrito al alta hospitalaria y lo que el paciente tomaba previo a su ingreso hospitalario se
identificaron 4.2% discrepancias, las cuales fueron asociadas a la omision de los
medicamentos. La media de la polifarmacia al alta hospitalaria en el paciente con
enfermedad crénica fue de 5.1 (DE=1.4).

Manejo de la medicacion al alta hospitalaria reportado por el cuidador

En la tabla 2 se muestra que el 100% de los cuidadores conoce como se debe de tomar el

paciente el medicamento; sin embargo; el 33.3% no conoce la cantidad de medicamentos
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que debe de tomar el paciente durante el dia, el 27.1% no mencion6 todos los
medicamentos que tiene que tomar el paciente diariamente y el mismo porcentaje no

conoce el horario en el que se deben de tomar.

Tabla 2

Conocimiento del cuidador acerca del manejo de la medicacion al alta hospitalaria

Conocimiento de la medicacién al Si No

alta hospitalaria f % f %
Menciona todos los medicamentos que toma 35 72.9 13 271
Menciona la hora en el dia en que debe tomar los medicamentos 35 72.9 13 27.1
Menciona como se deben de tomar 48 100 0 0
Menciona el motivo por el cual toma cada medicamento 42 87.5 6 12.5
Menciona la cantidad de medicamentos que toma diario 32 66.7 16 333
Tiene otros medicamentos disponibles en el hogar 35 72.9 13 27.1

Nota: n=48, f=frecuencias, %=porcentajes

En la tabla 3 se muestran los resultados del cuidador acerca del conocimiento de como
tomar los medicamentos, se destaca que el 97.9% demuestra llenando un vaso de agua,
seguido del 95.8% que conoce como retirar la tapa del medicamento, por otro lado, el
20.8% no sabe donde guardar los medicamentos o no lo hace de manera adecuada, entre lo

mencionado por el cuidador destaca que los tienen expuestos a la luz y humedad.
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Tabla 3

Conocimiento del cuidador de cdmo tomar los medicamentos al alta hospitalaria

Conocimiento de como tomar los medicamentos al alta Si No
hospitalaria f % f %
Demuestra llenando un vaso de agua 47 97.9 1 2.1
Retira la tapa del medicamento 46 95.8 2 4.2
Menciona el numero de pastillas 41 85.4 7 14.6

gue toma para su dosis indicada

Menciona como se administra el medicamento 44 91.7 4 8.3
Indica la cantidad de agua que toma para pasar el medicamento 44 91.7 4 8.3
Menciona como guardar los medicamentos correctamente 38 79.2 10 20.8

Nota: n=48, f=frecuencias, %=porcentajes

En la tabla 4 se muestran los resultados del conocimiento del cuidador acerca de
como obtener los medicamentos y el acceso a ellos al alta hospitalaria, se destaca que el
25% después de resurtir el medicamento no lo revisa antes de tomarlo, este mismo
porcentaje no tiene receta o guia para tomar los medicamentos. Al 16.7% no se le explico si
debe de resurtir los medicamentos, asi mismo, el 20.8% refiri6 que el paciente necesita
algin medicamento y no lo puede obtener, esto debido a motivos econdmicos o por falta de
medicamento en la farmacia. Entre los medicamentos que no pueden obtener se encuentran
hipoglucemiantes, antihipertensivos, inmunosupresores, antidepresivos y

broncodilatadores.
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Tabla 4

Conocimiento del cuidador acerca de como obtener los medicamentos y el acceso a ellos

Conocimiento de cdmo obtener Si No
los medicamentos al alta hospitalaria f % f %
Le explicaron si debe de resurtir los 40 83.3 8 16.7

medicamentos
Conoce cdmo debe o donde resurtir los 46 95.8 2 4.2
medicamentos
Cuenta con recursos para resurtir su 44 91.7 4 8.3

medicamento

Al resurtir el medicamento revisa que sea el 36 75.0 12 25.0
indicado
Tiene receta o guia para tomar sus 36 75.0 12 25.0

medicamentos
Hay medicamentos que necesita y que no 10 20.8 38 79.2

puede obtener

Nota: n=48, f=frecuencias, %=porcentajes

Manejo de la medicacion en el hogar posterior al alta hospitalaria (seguimiento

telefonico)

A continuacién, se presentan los resultados del manejo de la medicacion en el hogar
posterior al alta hospitalaria reportado por el cuidador. Se dio continuidad telefénica a 25

participantes.

En la tabla 5 se muestra que el 56% desconoce el motivo por el cual el paciente
debe de tomar el medicamento, seguido de un 36% que no menciona todos los

medicamentos que se debe de tomar el paciente.
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Tabla 5

Conocimiento de la medicacion en el hogar posterior al alta hospitalaria

Si No

Conocimiento de la medicacion en el hogar f % f %
Menciona todos los medicamentos que toma 16 64 9 36
Menciona la hora en el dia en que debe de tomar los 21 84 4 26
medicamentos

Menciona como se deben de tomar 25 100 0 0
Menciona el motivo por el cual toma cada medicamento 11 44 14 56
Menciona la cantidad de medicamentos que toma diario 20 80 5 20
Tiene otros medicamentos disponibles en el hogar 8 32 17 68

Nota: n=25, f=frecuencias, %=porcentajes

En relacion con el conocimiento acerca de como tomar los medicamentos en el
hogar posterior al alta hospitalaria, en la tabla 6 se muestra que el 8% de los cuidadores no
menciona el numero de pastillas que toma para su dosis indicada y en igual porcentaje
desconoce como retirar la tapa del medicamento, asi mismo, el 4% no sabe como
administrar el medicamento y en igual porcentaje no conoce la manera adecuada de

guardarlos.
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Tabla 6

Conocimiento de como tomar los medicamentos en el hogar posterior al alta hospitalaria

Conocimiento de como tomar los medicamentos en el hogar Si No

f % %
Puede llenar un vaso de agua 25 100 0
Sabe retirar la tapa del medicamento 23 92 8
Menciona el nimero de pastillas que toma para su dosis indicada 23 92 8
Menciona como se administra el medicamento 24 96 4
Indique la cantidad de agua que toma para pasar el medicamento 20 100 0
Menciona como guardar los medicamentos correctamente 24 96 4

Nota: n= 25, f=frecuencias, %=porcentajes

En la tabla 7 se muestra los resultados acerca del conocimiento de cémo obtener los

medicamentos en el hogar posterior al alta hospitalaria, se destaca que al 52% no se les

explico si debia de resurtir los medicamentos, ademas el 20% desconoce como y donde

resurtirlos. Cabe resaltar que el 44% de los cuidadores necesitan algun medicamento y no

lo pueden obtener, debido en su mayoria por cuestiones econdmicas. Entre los

medicamentos que necesitan y no pueden obtener se encuentran la eritropoyetina,

hipoglucemiantes y antihipertensivos.
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Tabla 7

Conocimiento de cdmo obtener los medicamentos y el acceso a ellos en el hogar posterior
al alta hospitalaria

Conocimiento de cdmo obtener Si No

los medicamentos en el hogar f % f %
Le explicaron si debe de resurtir los medicamentos 12 48 13 52
Conoce cémo debe o donde resurtir los medicamentos 20 80 5 20
Cuenta con recursos para resurtir su medicamento 24 96 1 4
Al resurtir el medicamento revisa que sea el indicado 24 96 1 4
Tiene receta o guia para tomar sus medicamentos 19 76 6 24
Hay medicamentos que necesita y que no puede obtener 11 44 14 56

Nota: n=25, f=frecuencias, %=porcentajes

Indices de deficiencias en el manejo de la medicacion

A continuacién, se presentan los resultados de los indices de deficiencias en el
manejo de la medicacion reportados por el cuidador al alta hospitalaria y en el hogar
posterior al alta hospitalaria.

En la tabla 8 se muestra que el mayor numero de deficiencias correspondié al

conocimiento de la medicacion, seguido por el conocimiento de como obtenerla.
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Tabla 8

indices de deficiencias en el manejo de la medicacion al alta reportadas por el cuidador

Intervalo de confianza al 95%
Cuidador al alta hospitalaria Media Mdn DE Limite Limite
inferior superior
Conocimiento de la medicacién 20.0 0 26.4 12.3 27.6
Conocimiento de cémo tomar 7.5 0 15.2 3.0 11.9
Conocimiento de cdmo obtener 12.5 0 21.8 6.1 18.8
Global 13.3 7.1 16.5 8.5 18.2

Nota: n=48, Mdn=mediana, DE=desviacion estandar

En cuanto a las deficiencias reportadas por el cuidador en el manejo de la
medicacion en el hogar posterior al alta hospitalaria, en la tabla 9 se observa un incremento
en las deficiencias respecto a las identificadas al alta hospitalaria, destacan en el

conocimiento de como obtener los medicamentos y el acceso a ellos.

Tabla 9

indices de deficiencias en el manejo de la medicacion en el hogar posterior al alta

hospitalaria reportada por el cuidador

Intervalo de confianza al 95%
Cuidador en el hogar Media Mdn DE Limite Limite
inferior superior
Conocimiento de la medicacién 25.6 200 273 14.6 453
Conocimiento de cémo tomar 4.0 0 11.5 -7 8.7
Conocimiento de cdmo obtener 30.0 250 204 21.5 38.4
Global 19.1 142 151 12.9 253

Nota: n=25, Mdn=mediana, DE=desviacion estandar
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Deficiencias en el manejo de la medicacion relacionadas a la edad y escolaridad del
cuidador y a los dias de estancia y polifarmacia en el paciente

Las deficiencias reportadas por el cuidador en el manejo de la medicacion respecto a como
tomar los medicamentos al alta hospitalaria, se relacionan con la polifarmacia del paciente
(rs=.33, p=.02). Asi mismo, la escolaridad del cuidador se relaciond con las deficiencias en
cuanto a como obtener los medicamentos y el acceso a ellos (rs=.38, p=.008). Cabe resaltar
que la edad y escolaridad del cuidador, asi como la polifarmacia y los dias de estancia del
paciente no se relacionaron a las deficiencias en el manejo de la medicacion en el hogar
(p>.05).

Discusion
Los resultados del presente estudio permitieron identificar el apego a la conciliacion
farmacoldgica, asi como las discrepancias en la medicacion prescrita y las deficiencias en el

manejo de la medicacion al alta hospitalaria y en el hogar posterior al alta hospitalaria de

acuerdo con lo reportado por el cuidador.

En relacion con la conciliacion de los medicamentos, esta no se realiz6 en una alta
proporcién de los pacientes o no fue evidente a través de la documentacién en el
expediente, esto concuerda con lo reportado por Marmol y Rodriguez (2015). Sin embargo,
a pesar de la omisién en la evidencia de conciliacion, se identificé que las discrepancias
entre la medicacion previa al ingreso del paciente y la registrada en el expediente clinico,
fueron escasas, este hallazgo difiere con Lépez, Aquerreta, Faus y ldoate (2014), Marmol y
Rodriguez (2015) y Soler et al. (2011). Asi mismo, fueron pocas las discrepancias
identificadas al alta hospitalaria, resultado que difiere con lo reportado por Bishop et al.
(2015), Lopez et al. (2014) y Ziaeian et al. (2012) quienes reportan mayor nimero de

discrepancias.

La omision en la conciliacion y las escasas discrepancias identificadas pudiera atribuirse a
que el profesional de la salud si interroga al paciente acerca de su medicacion previa al

ingreso; sin embargo, no lo registra en el expediente clinico debido a diversos factores. De
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acuerdo con Soler et al. (2011), generalmente la omision en la documentaciéon puede
atribuirse a la elevada presion laboral, lo cual genera que el profesional de la salud no
disponga del tiempo para documentar la historia clinica de manera adecuada. Cabe resaltar
que la documentacion en el expediente se considera importante por ser herramienta de
comunicacion entre los miembros del equipo de salud, por lo cual el profesional de la salud
debe de registrar en el expediente clinico toda la informacion relacionada al paciente.

En relacion a las deficiencias en el manejo de la medicacion al alta hospitalaria y en el
hogar, de acuerdo a lo reportado, un poco més de la tercera parte de los cuidadores
desconoce la dosis que tiene que tomar el paciente diariamente, que medicamentos debe
tomar diariamente, asi como el horario de los mismos, estos hallazgos coinciden con lo
reportado con Moreno et al. (2013), Nufiez et al. (2013), Sanchez et al. (2011) y Soler et al.
(2011). En relacion con las deficiencias asociadas al conocimiento de como obtener los
medicamentos, una cuarta parte de los cuidadores principales no revisan que el
medicamento sea el indicado después de resurtirlo. Dichos datos coinciden con lo reportado
por Moreno et al. (2013). Este hallazgo es importante de considerar debido a que la falta de
informacion y claridad respecto a la medicacion que debe tomar o administrar al alta
hospitalaria repercute en el apego al tratamiento farmacoldgico de acuerdo con sus

necesidades.

En cuanto al conocimiento de cémo obtener la medicacion, méas de la mitad de los
participantes refiri6 no haber recibido informacion respecto a si debia de resurtir los
medicamentos, lo cual difiere a lo reportado por Moreno et al. (2013) quienes encontraron
un menor porcentaje en participantes de un hospital privado. Esto se considera relevante

por estar directamente vinculado con la continuidad en el tratamiento.

Un hallazgo relevante identificado en el hogar posterior al alta hospitalaria fue el
incremento en las deficiencias en el manejo de la medicacion. Esto coincide con lo
reportado por Misky, Wald y Coleman (2010) y Sanchez et al. (2011), quienes refieren que
posterior al alta hospitalaria hay mayor riesgo de olvidar las instrucciones en relacion a sus

cuidados si no se les brinda el seguimiento adecuado.
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Se identificd en el cuidador al alta hospitalaria que las deficiencias en el manejo de la
medicacion respecto al conocimiento acerca de como tomar o administrar la medicacion se
relacionaron con la polifarmacia, este es un hallazgo relevante de considerar, ya que como
lo refieren Nufiez et al. (2013) es complicada de manejar y susceptible a deficiencias en la
medicacion. Es importante que el profesional de enfermeria detecte a los pacientes que al
alta hospitalaria egresan con polifarmacia y utilicen estrategias de orientacion para que al
paciente y/o cuidador principal no le queden dudas referentes a la medicacion. Asi mismo,
la escolaridad se relaciond al conocimiento de cémo obtener los medicamentos, este
hallazgo pudiera atribuirse al factor econdmico considerando que una menor escolaridad
pudiera estar asociada con menores ingresos, lo cual pudiera complicar el acceso del

paciente a los medicamentos por cuestiones econdémicas.

De acuerdo con la literatura, las deficiencias en el manejo de la medicacion se asocian con
algunas otras caracteristicas personales como la edad del cuidador y los dias de estancia
hospitalaria del paciente. Sin embargo, en el presente estudio, no se encontré relacion entre
las deficiencias en el manejo de la medicacion con la edad del cuidador y los dias de
estancia del paciente. En cuanto a la edad, este hallazgo difiere con lo reportado por
Moreno et al. (2013) quienes reportan que a mayor edad mayores deficiencias en el manejo
de la medicacion. Respecto a los dias estancia, el resultado difiere con lo reportado por
Bishop et al. (2015) y Ziaeian et al. (2012). Este hallazgo pudiera explicarse por la media
de edad de los participantes, la cual se ubicé en 47 afios y esto puede favorecer la
comprension en el tratamiento, asi como por el nimero de dias de estancia con valores

distintos a los reportados en los estudios relacionados.

Conclusiones

Se identifico un alto porcentaje de pacientes en los que no se realizo la conciliacion de
medicamentos; sin embargo, fueron escasas las discrepancias no justificadas encontradas y
éstas se asociaron a la omisién y duracion del tratamiento. Las deficiencias en el manejo de
la medicaciéon al alta hospitalaria y en el hogar se atribuyen al conocimiento de la

medicacion y al conocimiento de como obtener los medicamentos. Cabe destacar que las
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deficiencias se incrementaron en el hogar. La escolaridad del cuidador y la polifarmacia del
paciente se asociaron con las deficiencias en la medicacion al alta hospitalaria. Se requiere
fortalecer el conocimiento del manejo de la medicacién al alta hospitalaria y en el hogar,
sobretodo en cuidadores con baja escolaridad y con pacientes que requieran polifarmacia,

por ser aspectos que se relacionaron con las deficiencias en el manejo de la medicacion.

Los hallazgos del estudio muestran que una vez que el paciente egresa del hospital, el
cuidador presenta dudas para el manejo de su medicacion, lo que demanda un seguimiento
que le permita llevar el tratamiento farmacol6gico de manera adecuada, lo cual pudiera
tener impacto en la disminucion de complicaciones y reingresos hospitalarios. Debido a lo
anterior se recomienda realizar un estudio con una muestra mayor para comparar los
resultados, y de encontrarse hallazgos similares al presente estudio, se sugiere a los
administradores de los servicios de salud modificar los modelos de atencion y considerar
implementar modelos de seguimiento al hogar que de acuerdo con la evidencia han
demostrado ser efectivos para un adecuado manejo de la medicacion en periodos de

transicion.
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