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Resumen  

Hablar del fin de la vida conlleva a analizar diferentes temas relacionados con la muerte y 

con la forma en cómo las personas enfrentan este proceso inevitable del ser humano. Es 

decir, hay situaciones en las que el proceso del fin de la vida es acompañado de 

sufrimiento, ya sea físico 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 analizará el concepto de dignidad, sus implicaciones, así como los 

diversos procedimientos que conllevan la muerte digna, examinar sobre cuáles de ellos 

están permitidos en las leyes mexicanas. Específicamente se profundizará sobre la 

eutanasia y el suicidio medicamente asistido. 

La temática es pertinente ya que se centra en una de las principales premisas del Trabajo 

Social y de los Derechos Humanos: el respeto a la autonomía y la libre autodeterminación 

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 constitución 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 cómo 

enfrentar un padecimiento, cuándo recibir o 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 política pública 

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 definición suele ser ambigua y 

multívoca; dignidad proviene del latín dignitas que según el diccionario de la Real 

Academia Española (DRAE, 2001) significa calidad de digno. Asimismo, se relaciona con 

las nociones de “respeto”, de ser “merecedor de” o “acreedor a” (Román, Asúnsulo, 

Martínez, 2017).  

Como lo señala Castillo (2012, p. 26), el concepto de dignidad en relación con el ser 

humano es complejo y por lo mismo se debe abordar desde diversas ramas de las ciencias y 

disciplinas humanas (psicología, biología, antropología, filosofía, derechos humanos y 

trabajo social), debido a que cada una de ellas realiza una definición de dignidad según el 

análisis que efectúa de los diversos aspectos de la persona humana. Asimismo, la evolución 

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 dinámicos y se vayan 

construyendo diferentes significados en torno a ellos; es decir, no todo está dicho sobre el 

ser humano y la dignidad.  

Existe una característica ontológica de la dignidad que consiste en que es intrínseca a todo 

ser humano; en otras palabras, la dignidad no está supeditada a que una persona tenga un 

mayor o menor desarrollo cultural, económico 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 fundamentación de los derechos humanos, pues se tiene la creencia errónea de que al 

estar ligados al hecho de ser persona, no cambian, es decir, los derechos serían los mismos 
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sin importar tiempo y contexto, lo cual no es así, 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 (Román, Asúnsulo, Martínez, 2017). Dicho 

de otra forma, lo que en este momento tiene valor, un significado, o es un derecho, no 

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

Por otra parte, Ortiz (2018), hace una reflexión acerca de los diferentes significados que el 

concepto dignidad humana ha tenido en la historia de la filosofía, destacando los que han 

tenido una mayor trascendencia: el uso cristiano del concepto y la interpretación que hace 

Kant. El primero, basa sus argumentos desde una concepción religiosa, centrándolo en que 

las personas han sido creadas a imagen y semejanza de Dios; es preciso señalar que esta 

interpretación 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 razón práctica y la capacidad para la autonomía moral, como características 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 sí mismo. Para 

este filósofo sólo los seres humanos poseen dignidad, ya que tienen la capacidad de darle 

valor a las cosas y, además, darse valor a sí 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 preámbulo de la Declaración 

Universal de los Derechos Humanos (DUDH, 1948), su artículo 1° inicia con el siguiente 

enunciado: “Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos”; más 

adelante, en su artículo 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 Convención Americana sobre 

Derechos Humanos (CADH, 1981) y en la jurisprudencia de la Corte Interamericana de 

Derechos Humanos (Corte IDH), esta última en la misma línea que otros tribunales 

internacionales, ha hecho uso del término “dignidad humana”, cuando habla de ataques a la 

vida y la integridad física y a la protección de otros derechos como a la honra o cuando la 
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ha elevado a criterio para la determinación de las reparaciones debidas en casos de 

violaciones a derechos específicos (Thompson y Antezana, 2011).  

Del mismo modo, la dignidad humana se establece en la Constitución Política de los 

Estados Unidos Mexicanos que, en su artículo 1º, indica la prohibición de toda 

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

La Suprema Corte de Justicia de la Nación (SCJN) emitió, en 2011, una Tesis 

Jurisprudencial, la I.5o.C.J/30 (9a.) que señala que “la dignidad humana es el origen, la 

esencia y el fin de todos los derechos humanos”.
127

 Asimismo en la Tesis Jurisprudencial 

I.5o.C.J/31 (9a.) emitida también en 2011, hace referencia al valor supremo de la dignidad 

humana al estar establecida en el artículo 1o. de la Constitución Política de los Estados 

Unidos Mexicanos, donde se reconoce una calidad única y excepcional a todo ser humano 

por el simple hecho de serlo.
128

 

Finalmente, la SCJN emite otra Tesis Jurisprudencial en 2016 1a./J. 37/2016 (10a.) en la 

que se reconoce a la dignidad humana como una norma jurídica que consagra un derecho 

fundamental a favor de las personas; es decir,  no es sólo una declaración ética, sino que se 

reconoce en nuestro ordenamiento como un bien jurídico con una amplia protección 

jurídica al ser considerado como un derecho fundamental, cuya importancia radica en ser la 

base y condición para el disfrute de los demás derechos y el desarrollo integral de la 

personalidad. Las personas poseen dignidad y no deberán de ser tratadas como un objeto, ni 

ser humilladas, degradadas, envilecidas o cosificadas.
129

  

De esta manera, la dignidad humana, a pesar de su aparente ambigüedad o subjetividad en 

su definición, no es un concepto que solamente se quede en un plano de lo ético, por lo que 

es un tema que está contemplado, como se ha visto, en tratados internacionales y en el caso 

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

                                                           
127 Tesis de Jurisprudencia I.5o.C.J/30 (9a.) Quinto Tribunal Colegiado en Materia Civil del Primer Circuito, Semanario 

Judicial de la Federación y su Gaceta, Décima Época, libro I, octubre de 2011, t.3, p. 1528.  
128 Tesis de Jurisprudencia I.5o.C.J/31 (9a.), Quinto Tribunal Colegiado en Materia Civil del Primer Circuito, Semanario 

Judicial de la Federación y su Gaceta, Décima Época, libro 1, octubre 2011, t. 3, p. 152. 
129

 Tesis de Jurisprudencia 1a./J. 37/2016 (10a.) Primera Sala, Semanario Judicial de la Federación y su Gaceta, Décima 

Época, libro 33, agosto 2016, t. 2, p. 633. 
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de la SCJN. Siendo la dignidad humana un derecho fundamental para el logro de otros 

derechos, entre ellos el desarrollo libre de la personalidad, sería 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 señala Taboada (2000), esta concepción de que todas las personas tienen el 

"derecho a morir con dignidad" ha sido y es un debate en los temas bioéticos 

contemporáneos que están relacionados con el final de la vida humana. Quienes están a 

favor del derecho a una "muerte digna", señalan 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 autonomía 

del paciente. 

Así, 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 límite al final de su vida (Taboada, 2000). 

Como también refiere Álvarez (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 está en función de lo que un 

paciente establezca como condiciones mínimas 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 temática de muerte digna, se inicie por 

definir cuáles 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, así 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 

confusión respecto a su definición y alcance. Estos procedimientos se engloban en el 

concepto de “muerte digna” y los más conocidos son: la eutanasia, el suicidio médicamente 
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asistido, los cuidados paliativos y la voluntad anticipada; a continuación, 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 (Álvarez, 2017).  

Aquí es importante destacar que, aunque en la perspectiva bioética se señala 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 clasificación de la eutanasia a la cual señala como: 

Activa, Pasiva y No Voluntaria. 

 Activa: Es la terminación de la vida de una persona derivada de su petición 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. 

 Pasiva: También llamada eutanasia negativa, implica omitir cuidados o tratamiento 

que prolongarían la vida de una persona, es decir abstención u suspensión 

terapéutica. 

 Eutanasia No Voluntaria: Ocurre cuando la persona muere a través del 

procedimiento de la eutanasia sin haberla solicitado expresamente, como sería en el 

caso de infantes con enfermedades incurables, o el caso de personas adultas que, 

debido a un accidente o complicación en su salud, hayan perdido la aptitud de 

comprender y decidir acerca de su situación y de su futuro, sin haber indicado 

previamente su deseo de que le sea aplicada la eutanasia. 

Inclusive esta clasificación es confusa; por ejemplo, en el caso de la llamada eutanasia 

pasiva o negativa, no se está 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 hará 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 señalar que en el caso de México este procedimiento está expresamente prohibido en 

el Artículo 166 BIS 21 de la Ley General de Salud, donde refiere que queda prohibida, la 

práctica de la eutanasia, y la define como homicidio por piedad y remite al Código Penal 

Federal, donde en realidad no se tipifica específicamente la eutanasia, por lo que, en todo 

caso, en los términos del referido Código Penal se estaría hablando de homicidio. 
130, 131

 

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 así lo ha solicitado, los medios necesarios para poner fin a su vida. La ayuda 

que da el médico puede ser desde darle una prescripción 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 acción de quitarse la vida, a 

diferencia de la eutanasia, es realizada por el propio paciente (Álvarez, 2017). Esta práctica 

tampoco está permitida en México, ya que al igual que la eutanasia el Artículo 166 BIS 21 

de la Ley General de Salud
132

, prohíbe el suicidio asistido. 

Por otra parte, los cuidados paliativos, de acuerdo con la Organización 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 identificación temprana, la evaluación y el tratamiento correctos del dolor y otros 

problemas, sean estos de orden físico, psicosocial o espiritual. Los cuidados paliativos están 

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

                                                           
130 Véase artículo 166 de la Ley General de Salud.  
131 Cabe señalar que en la legislación Penal Federal, existen diversos tipos de homicidio, y no queda claro cuál de ellos es 

el que debería considerarse en los términos de la remisión que hace la Ley General de Salud. 
132 Véase artículo 312 y 313 del Código Penal Federal y sus correlativos de los Códigos Penales locales. 
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Álvarez (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 síntomas, así 

como la atención de aspectos psicológicos, 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 

prevención, tratamiento y control del dolor, y otros síntomas físicos y emocionales por 

parte de un equipo profesional multidisciplinario. Incluye entre otros procedimientos, la 

sedación profunda de un paciente hasta su muerte (Álvarez, 2017).  

Inclusive, en el año 2009, se adicionó a la Ley General de Salud el Título Octavo Bis “De 

los Cuidados Paliativos a los Enfermos en Situación Terminal”; lo anterior surgió con la 

finalidad de tener una mayor certeza jurídica 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 regulación concreta sobre los cuidados 

paliativos, tales como la Ciudad de México, Aguascalientes, Jalisco y Tabasco (Comisión 

Nacional de Bioética, S/F), la Ley General de Salud tiene aplicabilidad a nivel nacional, por 

lo que la definición, procedimientos y alcances de los cuidados paliativos tiene vigencia y 

obligatoriedad en todas las entidades del país. 

La voluntad anticipada, por su parte, se refiere a la declaración 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 señala con antelación qué es lo 

que desea para sí en relación a él 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 situación de enfermedad terminal derivada 

de un proceso natural o como consecuencia de un accidente fortuito. La voluntad anticipada 

privilegia el principio de autonomía (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, idóneamente –esto sucede cuando existe una buena e 

inteligente relación 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 capítulo de los cuidados paliativos, en su título 8o., artículo 166. (Artículo 166 Bis 4).  

Toda persona mayor de edad, en pleno uso de sus facultades mentales, puede, en cualquier 

momento e 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 situación terminal y no le sea posible manifestar dicha voluntad. Dicho 

documento podrá ser revocado en cualquier momento. 

Es así 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 país; no obstante, 

existen en diversas entidades federativas legislaciones al respecto. La primera ley surgió en 

la Ciudad de México en el año 2008, dando pauta al establecimiento de otras legislaciones 

estatales. Son en total 12 entidades federativas en México que con diferente denominación 

atienden el tema, como es el caso de Coahuila, Aguascalientes, Hidalgo, Chihuahua, San 

Luis Potosí, Guanajuato, Michoacán, Nayarit, Guerrero, Colima y Estado de México 

(Comisión 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 legislación 

mexicana, son permitidos legalmente en algunos países; en el caso de la eutanasia está 

legalizada en cinco países siendo estos Bélgica, Holanda, Luxemburgo, Colombia y 

Canadá, en el caso del suicidio médico asistido, está permitido en algunos países de Europa  

como Holanda, Bélgica, Luxemburgo y Suiza y en algunos estados de Estados Unidos 

(Oregón, Washington, Montana, Vermont y California), así como en Canadá. Cabe señalar 
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que situaciones de fin de la vida se han discutido ampliamente en algunas sentencias del 

tribunal europeo que atañen a casos de países como Reino Unido, Suiza, Alemania, Francia 

y donde se han emitido resoluciones que abonan a la interpretación del Convenio Europeo 

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

En cuanto al Estado mexicano, hoy en día 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 Nación, ni que hayan trascendido a nivel internacional. En México, la 

práctica de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, como ya se señaló, están 

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 país ni en el mundo entero se vislumbraban los grandes cambios que las 

biotecnologías aportarían”. 

De esta manera, el tema de “muerte digna” ha empezado a tener algunos avances en su 

abordaje en algunos estados de la República, 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 revisión de los diversos procedimientos que forman parte de la “muerte digna”, 

sus implicaciones y avances en México, nos centramos específicamente en el tema de la 

eutanasia voluntaria y el suicidio médicamente asistido, ya que, como se ha señalado, son 

procedimientos que conllevan el respeto de la decisión de una persona de morir con 

dignidad y en las mejores condiciones deseadas para sí misma. En el caso específico de la 

eutanasia, uno de los cuestionamientos e inquietudes que surgen al afrontar este tema es, 

como lo refiere Mañón (2016, p. 2), sobre ¿cuándo se cree o se sabe con qué certeza llegó 

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

1. ¿Cuándo la medicina no puede hacer más por la vida del paciente? 

2. ¿Cuándo el dolor es insoportable para el paciente?  

3. ¿Cuándo no hay uso de las facultades mentales superiores (cerebro) y no se puede hablar más 

de vida humana digna? 
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4. ¿Cuándo los resultados del tratamiento médico alargan inútilmente la vida del paciente, 

puesto que la muerte del paciente se presentará, irremediablemente, poco tiempo más tarde?  

Por lo que menciona el punto tres, sobre el cuestionamiento al que se refiere el autor, alude 

a múltiples posibilidades, una de ellas es la muerte cerebral, en la que el planteamiento 

sería diferente ya que la pregunta sería si aún existe una persona con todos los derechos 

que el ser persona implica o se estaría tal como lo indica el artículo 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 sería considerada una 

eutanasia voluntaria. Asimismo, al plantear estos cuestionamientos del autor, que también 

son aplicables en el caso de un suicidio medicamente asistido, sería 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 

sólo Dios puede decidir sobre la vida de las personas, se está dejando fuera el sentido de la 

propia responsabilidad y el poder de decidir que tienen las personas sobre su propia vida 

(Mañón, 2016). 

En este sentido, y desde una perspectiva de derechos humanos, se considera que las 

personas sí deberían tener la posibilidad de ejercer el derecho de decidir sobre su propia 

vida, más allá del análisis realizado desde la religión; el análisis sobre el derecho de 

cualquier persona a morir con dignidad, debe estar centrado en su derecho de autonomía y 

autodeterminación, lo que significa poder decidir qué es lo que quiere para sí misma y para 

el adecuado desarrollo de su personalidad hasta el final de sus días. 

Es importante, se insiste, que el abordaje del tema de una muerte digna, con los 

procedimientos que facilitan la conclusión de la misma, se realice fuera de un contexto 

religioso; más aún, 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 ámbito público, prevaleciendo la visión de un Estado laico.  

Por su parte, Mañón (2016, p. 2) hace una interesante reflexión 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 sí” 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 erróneo, debido a que estar con vida es una condición 

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 sí, se parte del supuesto de que todas las 

vidas tienen el mismo significado, es decir evaluaciones como “una vida fracasada o 

infeliz” no tendrían cabida; en consecuencia, se supondría 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 

condición 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 está lejos de considerarse para ella como 

“buena” o “valiosa”, puede inclusive ver a la muerte como un “bien”, como algo benéfico a 

una situación de indeseable sufrimiento, situación 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 consideraría a la muerte como 

un mal; y cuando una persona señala 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 sí 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? (Mañón, 2016). 

 Ahora bien, si se juzga a la eutanasia o al suicidio medicamente asistido desde una 

valoración individual de la propia vida, pueden entrar muchos estados psicológicos que van 

desde una persona que es un suicida patológico 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 cuándo la 

vida es un bien y cuándo no lo es para las personas que están involucradas en esta decisión 
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(Mañón, 2016). De esta manera se puede prevenir que una decisión de concluir con la 

propia vida no sea consecuencia, por mencionar un caso, de una depresión temporal o 

crónica. 

La libre elección ante la eutanasia o el suicidio médicamente asistido es un tema personal, 

no una cuestión que se daba someter a votación popular, ya que es un argumento al que 

cada individuo debe decidir de acuerdo con su escala de valores, mientras no se dañe a 

otras personas, la libertad y autonomía deberían considerarse valores inviolables (Rivero, 

2018). 

Ahora bien, dentro de estas interrogantes, están dos actores involucrados: por un lado, las 

personas que apelan a que se respete el ejercicio de su derecho a decidir cómo desean 

concluir su vida y, por otro lado, se encuentra el personal de salud, involucrado en la 

atención 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 sí mismas, en casos donde sea 

su voluntad concluir con su vida, y en el segundo grupo, implica la preparación, el 

conocimiento y la actitud del personal médico y del área 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 está preparado psicológicamente para 

acompañar 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 ¿Habrá una aceptación para 

participar en estos procedimientos? ¿El personal médico puede experimentar conflicto y 

por lo tanto dilemas morales sobre el quehacer de su profesión y su identidad como 

practicante de una religión al enfrentar situaciones de muerte médicamente asistida? ¿Es la 

objeción de conciencia médica un derecho que deba estar por encima del derecho de un 

paciente a tener una muerte digna? ¿Está preparado el personal de salud para emprender 

acciones que eleven a una agenda pública 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 Objeción de Conciencia, otro el de la Limitación del Esfuerzo 
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Terapéutico, y por último la Obstinación Terapéutica. Respecto al primero, como lo señala 

Solís (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 

jurídica y la exigencia moral, o entre la exigencia de dos criterios morales distintos; eso es a 

lo que se le denomina objeción de conciencia. 

Este autor refiere que la objeción de conciencia involucra, por un lado, la relación 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 objeción de conciencia procede del paciente tiene 

que ver con la acción de renunciar a ser sometido a cierto procedimiento médico o 

quirúrgico ya sea por razones morales, religiosas o personales. Sin embargo, en ambos 

casos, la objeción de conciencia es una manifestación, tanto de la autonomía del médico 

(libertad prescriptiva), como de la autonomía del paciente (libertad terapéutica). La 

objeción de conciencia como derecho, exige la protección de la libertad del médico y del 

paciente, a fin de evitar consecuencias discriminatorias o de represalias injustas, 

enfatizando que la objeción no es un pretexto para no cumplir con los deberes que 

correspondan (Solís, 2012). 

Por otro lado, la objeción de conciencia no es exclusiva de la relación 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 políticas de las instituciones de salud; en este sentido 

también se pueden objetar en las relaciones médico-Estado o médico-institución de salud 

(Solís, 2012). 

Sobre esta relación médico–Estado, es importante precisar que la objeción de conciencia es 

una demanda estrechamente ligada a la libertad de conciencia y que ésta se expresa en la 

libertad religiosa e ideológica reconocidas en al artículo 16 de la Constitución Mexicana; 

estas libertades tutelan el ámbito más específico de la identidad humana, ya que es el lugar 

donde cada persona busca y establece su relación personal con los valores con los que cada 

ser humano decide comprometerse, por lo que el respeto a esta esfera de autonomía define 

una de las características esenciales del Estado democrático que implica más que una 
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ausencia de coacción, sino que también implica la prohibición de que el Estado influya 

sobre la formación y existencia de aquellas convicciones (Gómez, 1997). 

Cabe destacar que recientemente, en México, el Senado de la República aprobó una 

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

El personal médico y de enfermería que forma parte del Sistema Nacional de Salud, podrá 

ejercer la objeción de conciencia y excusarse de participar en la prestación de servicios que 

establece esta ley. Cuando se ponga en riesgo la vida del paciente o se trate de una urgencia 

médica, no podrá involucrarse la objeción de conciencia, en caso contrario se incurrirá en la 

causal de responsabilidad profesional. El ejercicio de objeción de conciencia no derivará en 

ningún tipo de discriminación laboral. (Gaceta del Senado, 2018) 

 

Esta propuesta de adición a la Ley General de Salud ha tenido diversos ecos entre críticos y 

defensores de derechos humanos, quienes replican que esta reforma a la ley abre la puerta a 

que personal médico, utilizando como argumento la objeción de conciencia, pueda negar 

atención médica por causas que tengan que ver con prejuicios hacia ciertos sectores de la 

población o en casos que involucren abortos legales e inclusive procedimientos 

contemplados en los cuidados paliativos en casos de personas con enfermedades 

terminales. Será importante dar seguimiento a la aprobación 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 Limitación del Esfuerzo 

Terapéutico que: 

Es la suspensión o el inicio de tratamientos cuando, de acuerdo con la evidencia médica, 

dichos tratamientos son inútiles o fútiles, ya que solo consiguen prolongar la vida biológica, 

retrasando la muerte inminente, pero sin posibilidad de proporcionarle una recuperación 

funcional con una calidad de vida mínima (Álvarez, 2017, p. 121). 

La limitación del esfuerzo terapéutico se aplica en aquellos pacientes que a juicio del 

equipo médico que le brinda tratamiento han llegado a la condición de irrecuperabilidad, ya 

sea por tratarse de enfermos terminales, o bien, en casos de que la gravedad de su 



 
 
 
 

745 
 

enfermedad los acerca a la muerte a pesar de la terapia aplicada. La limitación del esfuerzo 

terapéutico también enfrenta dificultades en su aplicación, ya que no existe un consenso 

explícito 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 información y participación del paciente o familiar y cómo se lleva a 

la práctica (Canteros, Herrera, Lefeubre, Toro, 2007).  

En contraparte a la limitación del esfuerzo terapéutico, se encuentra la Obstinación 

Terapéutica, también se le denomina ensañamiento terapéutico y se refiere a implementar o 

continuar con tratamientos o medidas que no van a modificar la situación médica de un 

paciente y esto puedo tener como consecuencia el sólo prolongar un sufrimiento 

innecesario que implique aspectos físicos, morales y hasta económicos (Álvarez, 2017). 

Cabe destacar que la Ley General de Salud establece en su artículo 166 Bis que la 

obstinación terapéutica es: “La adopción de medidas desproporcionadas o inútiles con el 

objeto de alargar la vida en situación de agonía”. Asimismo, se contempla la prohibición al 

personal médico de aplicar tratamientos o medidas que caigan en la obstinación 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 situación 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 Objeción de Conciencia, la Limitación del Esfuerzo Terapéutico 

y la Obstinación Terapéutica y para abordar la participación del personal médico en 

situaciones de muerte médicamente asistida, es importante analizar, a través de algunos 

estudios que se han realizado en México, cuál es la percepción y postura que se tiene en 

este tema. 
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En el año 2008, Lisker y sus colaboradores, publicaron los resultados de la aplicación de un 

cuestionario a 2,097 médicos mexicanos de diferentes hospitales del país para conocer su 

opinión sobre la eutanasia, así como su opinión sobre el rechazo a tratamiento y suspensión 

de tratamiento (véase tabla 1), lo que también se conoce como “Limitación del Esfuerzo 

Terapéutico” los resultados fueron los siguientes (Álvarez, 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 

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

 

Tabla 1. Muerte médicamente asistida y limitación del esfuerzo terapéutico 

 De acuerdo En desacuerdo Indeciso 

Un paciente terminal, con una enfermedad que le 

produce un sufrimiento intolerable, que se 

encuentra mentalmente competente, le pide al 

médico que lo ayude a morir, ¿estaría de acuerdo 

en que el médico le ayude? 

40% 44% 16% 

Un paciente se encuentra en estado vegetativo 

persistente. El familiar solicita al médico que 

retire todas las medidas de tratamiento y lo deje 

morir, ¿estaría de acuerdo en que el médico retire 

el tratamiento? 

48% 35% 17% 

Fuente: (Álvarez, 2017). 

Al preguntar a los médicos la razón para estar de acuerdo, el argumento fue en torno al 

respeto de la autonomía del paciente, de los familiares o evitar el sufrimiento del paciente. 

Los médicos que estuvieron en desacuerdo argumentaron como razón el respeto a la vida y 

a la santidad de la vida. 

En el año 2013 se realizó otro estudio dirigido a estudiantes de medicina en un hospital 

público de la Ciudad de México; se buscaba conocer su opinión respecto a la muerte 

médicamente asistida: eutanasia y sobre el suicidio médicamente asistido, así como su 
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opinión sobre la limitación del esfuerzo terapéutico. Los resultados fueron los siguientes 

(Álvarez, 2017, p. 47): 50% estuvieron de acuerdo con la aplicación de procedimientos de 

muerte médicamente asistida. 58% estuvo de acuerdo sobre la limitación del esfuerzo 

terapéutico. 

Un dato relevante de este estudio es que se desagregó los resultados respecto a si los 

estudiantes provenían de escuelas de medicina laicas o católicas, encontrando los siguientes 

resultados que se exponen en la siguiente tabla: 

 

Tabla 2. Opinión respecto a la muerte médicamente asistida 

 Estudiantes de medicina de 

escuelas laicas 

Estudiantes de medicina de 

escuelas religiosas 

Muerte Médicamente 

Asistida 

68% De acuerdo 33% De acuerdo 

Limitación del Esfuerzo 

Terapéutico 

79% De acuerdo 39% De acuerdo 

Muerte Médicamente 

Asistida para ellos mismos 

57% De acuerdo 48% De acuerdo 

Fuente: (Álvarez, 2017).  

Otro estudio se realizó en el año 2014, por la empresa Loria y colaboradores, en dos 

hospitales públicos de la Ciudad de México para explorar la opinión del personal médico 

residente tanto de las áreas de medicina interna como de oncología. En esta investigación el 

enfoque fue preguntar sobre la aplicación de procedimientos de muerte médicamente 

asistida y la limitación del Esfuerzo Terapéutico, realizados por ellos mismos. Parte de los 

hallazgos que se encontraron, es que fue mayor la proporción de los residentes más jóvenes 

o principiantes los que se mostraron a favor de la realización de estos procedimientos 

(88%) que los residentes de mayor edad y en grados más avanzados (55%).  
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Otro hallazgo encontrado es que la opinión de los residentes sobre la aplicación de los 

procedimientos de Muerte Médicamente Asistida (MMA) aumentó significativamente al 

preguntar cuál sería su participación al legalizarse estos procedimientos en el país, dado que 

entre los más jóvenes aumentó de un 16% a un 66% su participación y entre los más 

avanzados de un 13% a un 42% en caso de que la MMA estuviera legalizada. Finalmente, 

al preguntarles si aplicarían un procedimiento de MMA en ellos mismos, 76% de los 

residentes más jóvenes estuvieron de acuerdo y 56% de los más avanzados respondieron a 

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

Tabla 3. Se les preguntó a los médicos si ellos realizarían la acción 

 Residentes principiantes Residentes avanzados 

No legalizada Legalizada No legalizada Legalizada 

Muerte médicamente 

asistida 

Limitación del esfuerzo 

terapéutico 

16% 

 

50% 

66% 

 

45% 

13% 

 

29% 

42% 

 

46% 

 

 Residentes principiantes Residentes avanzados 

 

MMA para uno mismo 

 

76% De acuerdo 

 

56% De acuerdo 

Fuente: (Álvarez, 2017).  

 

En otro estudio, en el año 2015 la Asociación Mexicana por el Derecho a Morir con 

Dignidad A.C. presentó los resultados de una investigación cualitativa dirigida a médicos 

de diversos hospitales privados de la ciudad de México y de Puebla, sobre varios aspectos 

de la atención médica al final de la vida. Algunos de los resultados de esta investigación 

fueron las siguientes (Álvarez, 2017): El manejo que se da a los enfermos terminales varía 

si el paciente es atendido en hospitales públicos o privados, los hospitales públicos 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 cómo utilizar procedimientos de limitación 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 o 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 cómo aplicarla, así 

como los mecanismos de supervisión;  la otra postura es en contra de su legislación 

argumentando su peligrosidad debido a la corrupción que impera en México, lo cual se 

prestaría a que se realizara de manera abusiva; la tercera postura, que está a favor de que se 

legalice, pero manifiesta su preocupación acerca de que faltaría incidir primeramente en 

temas de educación y divulgación de este tema entre el personal del área médica y en la 

población en general. 

Otro estudio es el aplicado al personal de salud en el Instituto Nacional de Perinatología 

Isidro Espinosa de los Reyes INPer y Médica Sur de Lomas en la Ciudad de México en el 

año 2015, para conocer la opinión del equipo de salud sobre las decisiones relacionadas con 

la atención de fetos y neonatos gravemente enfermos; en esta investigación se contó con la 

participación y opinión de personal de trabajo social, enfermería y médico (Álvarez, 2017). 

Respecto al primer cuestionamiento, que plantea la existencia de información que señala 

que un feto en el tercer trimestre de embarazo padece una enfermedad grave, intratable, que 

afectaría considerablemente su vida, se pregunta al personal con qué tipo de soluciones de 

las proporcionadas estarían de acuerdo, encontrando que de ese grupo los que ejercen la 

carrera de trabajo social, un 36% estuvieron de acuerdo en la terminación del embarazo y 

con la vida del feto dentro del útero, un 45% coincidió 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 útero y si sí vive, se le de atención 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 sólo 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 enfermería 

destaca el 34% que a diferencia del personal de trabajo social sí estuvo de acuerdo en 
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continuar el embarazo y posteriormente dar cuidados paliativos al recién nacido; el personal 

médico en un 55% estuvo de acuerdo en esta misma opinión y sólo el 12% del personal 

médico opinó estar de acuerdo en usar todos los medios para prolongar la vida del recién 

nacido. El personal médico fue el que reflejó menor acuerdo hacia terminar el embarazo y 

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

Tabla 4. Opinión sobre tratamiento 

 Terminación 

del embarazo, 

terminado con 

la vida del feto 

en el útero  

Terminación del 

embarazo y 

cuidados 

paliativos al 

recién nacido  

Continuar el 

embarazo y 

cuidados 

paliativos al 

recién nacido 

Continuar el 

embarazo y usar 

todos los medios 

para prolongar la 

vida del recién 

nacido 

Trabajadoras Sociales 

Enfermeras 

Médicos 

Global 

36% 

24% 

11% 

18% 

45% 

17% 

27% 

28% 

0% 

38% 

55% 

42% 

18% 

21% 

7% 

12% 

Fuente: (Álvarez, 2017).  

Por último, a la pregunta de si a pesar de los cuidados paliativos el recién nacido tiene un 

sufrimiento intolerable y si estaría de acuerdo en administrar una inyección 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 inyección letal, 28% del personal de 

enfermería también y sólo 24% del personal médico estuvo de acuerdo con esta solución. 

Véase tabla 5: 

Tabla 5. Terminación de la vida 

Trabajadoras Sociales 

Enfermeras 

Médicos 

Global 

59% de acuerdo 

28% de acuerdo 

24% de acuerdo 

30% de acuerdo 
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En esta investigación llama la atención que el personal que está más directamente 

involucrado en dar o aplicar la medida paliativa o terminal al paciente, es más conservador 

al momento de dar una respuesta como la aplicación de una inyección letal; caso contrario 

al personal de trabajo social cuya función se caracteriza con tener una interacción más 

cercana a la familia, quien se mostró en sus respuestas a favor de concluir con el 

sufrimiento del recién nacido y con esto implicaría también disminuir el sufrimiento de la 

familia. 

Los estudios aquí presentados dan un panorama de la postura u opinión 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, específicamente los que provienen de dilemas religiosos, 

sobre el respetar la vida como un bien que sólo Dios puede dar o quitar. 

Según los hallazgos de los estudios hay mayor aceptación de estos procedimientos entre el 

personal médico más joven o que está iniciando su preparación profesional. Asimismo, 

profesionales como el trabajo social muestran mayor aceptación a procedimientos que 

culminen con el sufrimiento, tanto del paciente como de la familia. 

El que exista una legislación clara, inclina la opinión a favor de practicar procedimientos de 

MMA. Sin embargo, existe desconfianza sobre la corrupción que impera en el país. 

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

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

Estos estudios permiten tener un acercamiento a la percepción del personal del área 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 cómo enfrentar un padecimiento, hasta cuándo 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 acompañar y facilitar que una persona pueda 

cumplir con su objetivo de tener una buena muerte. 

Por último, es importante destacar que este tema poco explorado en México, será un tema 

que cobrará en años venideros mayor relevancia a propósito del envejecimiento poblacional 

en el país, según fuentes del Consejo Nacional de la Población (CONAPO) en el año 2015, 

27.6% de los mexicanos eran menores de 15 años y la población adulta mayor que son las 

personas mayores de 60 años, representaba 10% de la población en el país; para el año 

2050 se tiene proyectado que esta composición se modifique notablemente, siendo la 

población menor de 15 años 20.7% en el país y la proporción de personas adultas mayores 

representarán 21.5% de la población en México, es decir, se está hablando de alrededor de 

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

México se enfrentará a un creciente población adulta mayor que gracias a los avances 

científicos 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 acompaña al proceso de 

envejecimiento, la fragilidad en las condiciones de salud de la población en edades 

avanzadas, la mayor incidencia y prevalencia de enfermedades crónicas e incapacitantes, 

seguirán en aumento con el cambio demográfico (González, 2015).  

Cabe precisar que, aunque el tema de la muerte médicamente asistida no tiene una relación 

directa con la situación de envejecimiento poblacional, sí lo tiene sobre la calidad de vida 

de las personas, situación que puede verse comprometida por esta condición natural de la 

vida. Es importante, por lo tanto, poner desde ahora en la agenda pública la necesidad de 

que las personas puedan decidir si desean o no prolongar una vida cuando ésta implique 

sufrimiento, dolor innecesario, desgaste físico 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 Constitución 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 

pública el respeto, protección y garantía de todas las personas a morir con dignidad. 

Y, por último, es necesario que esta discusión se traslade de visualizarlo más que un dilema 

moral a una discusión científica y multidisciplinaria, enmarcada por el respeto a los 

derechos humanos y la vigencia de un Estado laico. Lo anterior, para que en los próximos 

30 años en los que nuestro país enfrentará importantes retos en materia de salud, el derecho 

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

El cáncer de mama es el proceso de crecimiento y diseminación incontrolado de células 

que puede aparecer en el seno; el tumor invade el tejido circundante, provocando con ello 

metástasis en puntos distantes del organismo.  

 El objetivo de esta investigación es analizar las tipologías sociodemográficas y la 

situación socioeconómica de las usuarias con cáncer de mama que cuentan con seguridad 

social vs. usuarias que tienen seguro popular, ya que ambos grupos acuden a tratamiento 

médico en el Centro Oncológico del Estado de México. Se utilizó el método mixto a través 

de la investigación transversal-descriptiva, cuyo instrumento fue una guía de entrevista 

semiestructurada. La población de estudio estuvo integrada por 44 usuarias y se 

encontraron los siguientes hallazgos: tipologías sociodemográficas, 39% se ubica en un 

rango de edad de 51 años o más, 51% casadas, 30% tiene estudios de educación 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-habitación, 66% se ubica en 

zona urbana y 100% cuenta con servicios públicos. Salud, 25% de las usuarias se 

encuentra en el estadio I de cáncer y 25% en el estadio II B; 57% tiene seguro popular y 

30% requiere de medicamentos. Ingresos, 43% de los familiares tienen un ingreso 

económico 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 atención médica, pues deben cubrir 100% del tratamiento; por lo tanto, es 

necesario que las autoridades estatales analicen la cobertura de las políticas públicas en 

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

 

Palabras clave: Cáncer de mama, perfil sociodemográfico, situación socioeconómica. 

 

Introducción  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define al cáncer como un proceso de 

crecimiento y diseminación incontrolado de células. Este término designa un amplio grupo 

de enfermedades que pueden afectar cualquier parte del organismo; se trata de la 

multiplicación acelerada de células anormales que se extienden más allá de sus límites 

habituales y que pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros órganos 

(metástasis) (CINU, s.f.). 

El cáncer 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 

radiografía o puede palparse como un absceso. El tumor es maligno (canceroso) si las 

células crecen y penetran (invadiendo) los tejidos circundantes o se propagan (metástasis) a 

áreas distantes del cuerpo (American Cancer Society, s.f.). 

La Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM, 2017) refiere que el cáncer de mama 

consiste en la proliferación 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 linfáticos y llegar a otras partes del cuerpo, adhiriéndose a los tejidos 

y crecer hasta formar metástasis, el cáncer de mama puede aparecer en mujeres y hombres, 

pero más de 99% de los casos ocurre en mujeres. 

Este tipo de cáncer es un conjunto de enfermedades originadas en las diferentes células que 

componen la glándula, consiste en un crecimiento anormal y desordenado de dichas 

células; se manifiesta de muchas formas y no es igual en todas las mujeres, pues varía de 

acuerdo con la velocidad del crecimiento del tumor y su capacidad de diseminación 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 varía y, además, porque las personas reaccionan de 

forma diferente a la enfermedad; es un proceso patológico de gran importancia social 

debido a sus cifras epidemiológicas a nivel mundial. Es la tercera causa de muerte, pues es 

una enfermedad que irrumpe en la sociedad por dos vías: afecta personalmente a un 

individuo y lo convierte en paciente y alcanza también de forma indirecta a los demás 

individuos, convirtiéndolos en observadores participativos (en mayor o menor grado de la 

enfermedad). La sociedad y el paciente entablarán una relación médico-enfermo donde 

asimilarán elementos científicos y técnicos que junto con los otros elementos darán lugar a 

una interpretación de la enfermedad socialmente determinada (García y March, 2001 y 

Fundación Contra el Cáncer, 2013). 

Esta enfermedad es considerada a nivel mundial como la neoplasia más frecuente en la 

población femenina, anualmente se estima 1.67 millones de casos diagnosticados, 

representando 25% de cáncer en mujeres. La incidencia es más alta en países desarrollados 

(excepto Japón), varía desde 27 por cada 100 mil mujeres en África Central hasta 96 en 

Europa occidental; en América Latina el cáncer de mama es el más frecuente con 152 mil 

059 casos diagnosticados anualmente (una cuarta parte, 24.9%, de los casos de cáncer en 

mujeres). La incidencia regional es de 47.2, la cual es más alta en países del cono sur, 

principalmente en Argentina y Uruguay, donde las tasas son semejantes a las de países 

desarrollados (71.2 y 69.7 defunciones por cada 100 mil mujeres, respectivamente) 

(Secretaria de Salud, 2015). 

En México, el cáncer de mama se ha colocado en los primeros niveles de mortalidad en 

mujeres en edad productiva, debido a que cada año se diagnostican más de 11 mil 

pacientes, lo que representa un incremento de 18%; el grupo de edad más afectado se 

encuentra en la quinta y sexta etapa de la vida. Según registros, aproximadamente 50% de 

los nuevos casos diagnosticados corresponde a etapas avanzadas de cáncer. 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 año (Goméz et al., 2008). 

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

por cáncer de mama en mujeres mayores de 20 años, 20.92 por cada 100 mil; supera 
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ligeramente al Distrito Federal (19.91) y a Nuevo León, con 19.56 fallecimientos por cada 

100 mil mujeres. Por otra parte, las entidades con las tasas más bajas son: Oaxaca, Guerrero 

y Campeche (7.65, 8.75 y 8.83 por cada 100 mil mujeres de 20 años en adelante, 

respectivamente). Según datos estadísticos, en 2013 en 14 entidades la incidencia de cáncer 

de mama en mujeres de 20 años en adelante fue superior que la nacional (28.90). Campeche 

(117.15 casos por cada 100 mil mujeres de 20 años 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 número 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 años en 

adelante, respectivamente (Instituto Nacional de Estadística y Greografía, 2015).  

El Centro Oncológico Estatal del Estado de México (COEEM) registró en 2017 un ingreso 

de 616 usuarias con cáncer de mama, que oscilan entre 22 y 65 años de edad, 97% 

corresponde al género femenino y 3% al masculino; la morbilidad por año varía de 638 a 

648 defunciones; cuyos principales factores de riesgo son: 

 Envejecimiento: a medida que envejece, el riesgo de padecer cáncer de seno 

incrementa; los cánceres de seno más invasivos se descubren en mujeres de 55 años 

o más. 

 Hereditario: se cree que alrededor de 5% y 10% de los casos de cáncer de seno son 

hereditarios, lo que significa que se originan directamente por defectos genéticos 

(mutaciones) que se adquieren de uno de los padres. 

 Antecedentes familiares y personales: si un familiar de primer grado (madre, 

hermana o hija) padece cáncer 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 cáncer 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 cáncer). 

 Estilo de vida: factores relacionados con conductas personales (alimentación, 

ejercicio, consumo de tabaco y alcohol, dieta malsana e inactividad física) 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 años, así como tomar anticonceptivos, tienen en 

general un riesgo ligeramente mayor de padecer cáncer de seno. 

El diagnóstico de cáncer de mama está 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 desafíos, la cual implica la aparición de sentimientos dolorosos que 

pueden derivar en altos niveles de sufrimiento y problemas sociales durante el periodo de la 

enfermedad (Fernández 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 atención 

oncológica hospitalaria, tomando en cuenta los criterios de competitividad económico-

administrativa y de funcionalidad en un tercer nivel de atención, sustentados en la Norma 

Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002 (DOF, 2003), documento que permite unificar las 

acciones en salud y contribuir a la disminución de las tendencias de mortalidad, los 

objetivos básicos del  tratamiento son: curación, prolongación de la vida y mejoramiento de 

la calidad de vida de las usuarias a través de los siguientes servicios:  

 Consulta externa: proporciona atención médica a usuarias referidas por otras 

instituciones  del sector salud.  

 Cirugía oncológica: brinda los servicios de anestesiología, clínica del dolor, prótesis 

maxilofacial, cuidados paliativos, patología, citología y servicio de endoscopia, así 

como colposcopía y se desarrolla recientemente la clínica de cirugía pélvica radical, 

brinda además alternativas terapéuticas de vanguardia mediante quimioterapia 

intraperitoneal con o sin hipertermia, cirugía conservadora para tumores de partes 

blandas y hueso con reconstrucción inmediata. 

 Oncología médica: ofrece hemato-oncología, medicina interna, psico-oncología, 

nutrición, quimioterapia ambulatoria y los servicios de la clínica de catéteres que le 

permite a los (as) usuarias de mayor independencia en su vida diaria, autoestima, 

deportes, etc., coparticipación en protocolos de investigación nacional e 

internacional. 

 Radio-oncología: proporciona tratamiento con radioterapia contando con 

equipamiento de vanguardia. 
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Otro aspecto que se aborda en el presente trabajo son las tipologías  sociodemográficas de 

las usuarias,  término que describe  las características sociales de la población humana, es 

decir sus variaciones, lo cual no se limita a la medición, sino que incluye la interpretación y 

el análisis de los datos, las proyecciones y predicciones con base en supuestos que incluyen 

variables sociodemográficas (De tejada, 2012). Por ello, en el marco de esta investigación 

se consideran como variables demográficas: edad, estado civil, escolaridad, ocupación, 

lugar de residencia, tipología familiar y seguridad social (de derechohabientes y usuarias 

con cáncer de mama). 

Asimismo, la situación socioeconómica se vincula con la posición económica y social del 

individuo o de la familia en relación con otra persona, es decir, está asociada con las 

condiciones de la vivienda y laborales, de acceso a la educación, al agua y a los alimentos, 

además del acceso a los servicios de salud, los cuales juegan un rol importante para lograr 

la participación de las mujer en actividades de prevención primaria y secundaria que han 

sido diagnosticadas con el cáncer de mama.  

 

Método 

 

La presente investigación se realizó a través de un estudio descriptivo en usuarias (término 

utilizado por la institución) con diagnóstico de cáncer unilateral histopatológico 

confirmado. Los criterios de inclusión fueron: contar con el expediente clínico vigente, 

rango de edad de 24 a 51 años o más, tener seguridad social o seguro popular, recibir 

tratamiento de la enfermedad por especialidad (oncología clínica, cirugía, quimioterapia y 

radio terapia) en el Centro Oncológico Estatal. La muestra objeto de estudio fue 

seleccionada a través de los registros electrónicos que realiza la institución durante el 

ingreso. El objetivo de este estudio fue describir el perfil sociodemográfico y la situación 

socioeconómica de las usuarias con cáncer de mama atendidas en dicha institución. 

 Para el proceso de recolección de la información se elaboró una guía de entrevista, 

integrada por las siguientes categorías: datos sociodemográficos, estructura familiar, 

dinámica familiar, salud, ingresos-egresos y condiciones de vivienda, la aplicación del 

instrumento se realizó en las instalaciones del Centro Oncológico Estatal, después de la 

hora de consulta programada o tratamiento (previa autorización). 
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Resultados 
 

Durante el proceso de búsqueda en relación al perfil sociodemográfico de las usuarias se 

obtuvo la siguiente información: 

 

Figura 1. Edad 

Fuente: Elaboración propia, 2018 

 

Se observa que 39% de las usuarias se encuentra en un rango de edad de 51 años en 

adelante, 27% se ubica en el grupo de 46 a 50 años, 29% en el rango de 41 a 45 años y 14% 

corresponde al rango de 36 a 40 años; es decir, el promedio poblacional de las edades se 

encuentra entre los 41 y 51 años.  

 

 

Figura 2. Estado civil 

Fuente: Elaboración propia, 2018 

 

 

14% 

20% 

27% 

39% 

36 a 40

41 a 45

46 a 50

51 a mas

35% 

51% 

14% 

Soltera

Casada

Unión Libre



 
 
 
 

768 
 

El 50% son casadas, 25% solteras (divorcio, viudez o decisión propia) y 14% vive en unión 

libre. 

 
Figura 3. Escolaridad 

Fuente: Elaboración propia, 2018 
 

 

Con relación a la educación, 30% de las usuarias cuenta con nivel básico (primaria), 25% 

con secundaria, 23% con preparatoria, 14% con licenciatura y 4% tiene formación técnica o 

sin estudios. 

 

Figura 4. Ocupación 

Fuente: Elaboración 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 públicas y 

privadas), 5% se dedica al comercio establecido o ambulante y 2% a otras actividades. 
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Figura 5. Tipología familiar 

Fuente: Elaboración propia, 2018 

 

Con relación a la tipología 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. 

 

 

Figura 6. Zona urbana de residencia 

Fuente: Elaboración 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 oncológico y solicitar citas de control.  
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Figura 7. Seguridad social vs. seguro popular 

Fuente: Elaboración propia, 2018 
 

Las usuarias que demandan mayor atención médica son las que cuentan con el seguro 

popular, 57% de la población; en ocasiones se limita dicho tratamiento debido a que hay 

servicios médicos y estudios de diagnóstico que no tienen cobertura, ocasionando así 

deserción médica. 

 
2. Situación socioeconómica 

 

Figura 8. Ingresos 

Fuente: Elaboración 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 

43% 

57% 

ISSEMyM

Seguro Popular

$1,100  

[VALOR] a más  

$1,000  

8,500 

$0

$5,000

$10,000

$15,000

$20,000

$25,000

1 2

ISSEMyM

Seguro Popular



 
 
 
 

771 
 

mensuales, debido a que desempeñan actividades profesionales por contar con una 

formación 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 económicas de sus familiares, quienes 

realizan otras actividades (obreros de fábrica, empleados, taxista, albañilería, etcétera). 

 

Figura 9. Tipo de vivienda 

Fuente: Elaboración propia, 2018 

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

vecindad. 

 

  

Figura 10. Tenencia de la vivienda 

Fuente: Elaboración propia, 2018 

Con relación a la tenencia de la vivienda, se detectó que 93% de las usuarias cuenta con 

casa propia, 5% renta casa y 2% vive en casa prestada. 
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Figura 11. Necesidades y requerimientos 

Fuente: Elaboración 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 institución, y de 

$450.00 a $1,000.00 mensuales en transporte público (traslado del domicilio a la 

institución); 29% de las derechohabientes y usuarias siguen las indicaciones sobre su 

alimentación, 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. 

 

Información clínica 

 
Figura 12. Frecuencia de la etapa clínica del cáncer de mama 

Fuente: Elaboración propia, 2018 
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Esta figura describen los cuatro estadios donde existe mayor porcentaje de 

derechohabientes y usuarias, 25% en el estadio I, el tumor no involucra ganglios linfáticos 

axilares; 25% en el estadio II B, es decir, que el tumor mide menos de 5 cm y los ganglios 

son negativos; 16% se ubica en el estadio III C, el tumor tiene menos de 10 ganglios 

axilares; 1 o más ganglios supraclaviculares o infra claviculares, o ganglios mamarios 

internos; 14% corresponde al estadio III A, el tumor mide de 2 a 5 cm con 4 o más ganglios 

axilares y finalmente, no menos relevante, 7% corresponde a la  metástasis a distancia, 

estadio IV. 

   

Conclusiones 

 

Según los hallazgos encontrados durante el proceso de investigación relacionados con los 

factores de riesgo que dieron origen a la manifestación de cáncer de mama de las usuarias 

objeto de estudios, se coincide con el estudio realizado por Gómez, et al. (2008),  “Cáncer 

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 cáncer de mama, también se 

asocian como factores de riesgo la genética y los factores endocrinos y ambientales. Este 

tipo de padecimientos crónico degenerativos se puede tratar desde diferentes perspectivas 

farmacoterapéuticas, dependiendo del estadio de la enfermedad.  

Los tratamientos para el cáncer de mama son múltiples y difieren en seguridad, eficacia y 

costos. Actualmente en los países desarrollados, la mayor parte de las mujeres con cáncer 

de mama son detectadas en el estadio I o en el estadio II. Sin embargo, en México son 

generalmente detectadas en los estadios avanzados, o sea III o IV, como se muestra en la 

figura 12, frecuencia de la etapa clínica del cáncer de mama de usuarias del COEEM.  

Otro factor de riesgo son las tipologías sociodemográficas asociado al estilo de vida. Las 

usuarias que cuentan con seguro popular no consideran la situación socioeconómica como 

factor que condicione su atención médica debido a que cuentan con el apoyo familiar para 

cubrir el costo de su tratamiento. 



 
 
 
 

774 
 

 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 atención médica y rehabilitatoria. 

Con relación al apoyo familiar, ambos grupos manifiestan sentirse satisfechas con su vida, 

consigo mismas, con los servicios y apoyos que reciben; afirman que mantienen buena 

relación con sus compañeros y profesionales del servicio gracias a la información que les 

proporcionan sobre su padecimiento y tratamiento que reciben.  

Dicen sentirse queridas por personas importantes para ellas. Pueden leer información básica 

para su vida cotidiana, no tienen dificultad para conversar y recordar información 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 autónoma. 

 Finalmente, es necesario mencionar que existen diferencias en relación con la 

situación socioeconómica entre ambos grupos, sobre todo en el aspecto de escolaridad, 

alimentación, 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 políticas públicas 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 prestación médica, es decir, reducir los costos, ya que 

actualmente cubren 100% su atención médica. 

 Por lo tanto, otro aspecto que debe abordar de manera prioritaria el COEEM es la 

estrategia de la prevención, pues modifican el perfil de morbi-mortalidad. Dependiendo 

también del estadio, la terapia adyuvante combinada con la cirugía conservadora o radical 

han contribuido en muchos casos a curar el cáncer de mama y a incrementar la calidad de 

vida de las mujeres afectadas por dicho padecimiento. 
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Resumen  

El objetivo de este trabajo fue contrastar por sexo la actitud hacia la comida a partir de la 

actividad física que realiza una muestra jóvenes de la ciudad de Saltillo, Coahuila. Se 

utilizó una metodología cuantitativa de corte transversal y alcances exploratorios. La 

muestra estuvo conformada por 231 casos, de los cuales, el 55% reporta que realiza 

alguna actividad física, 91. % indica que padece alguna enfermedad y 52.4% reconoce que 

ha escuchado hablar de programas de prevención de la salud como Mídete, Nútrete y 

Actívate. Los datos se recolectaron con el Cuestionario de Actitudes hacia la Comida de 

Garner y Garfinkel en la versión de 40 ítems. La fiabilidad fue de .759 según el coeficiente 

alfa de Cronbach. El procedimiento de recolección de datos fue mediante auto reporte no 

remunerado. Los datos se analizaron con estadísticos descriptivos y pruebas de hipótesis 

para muestras independientes. Los resultados demuestran diferencias significativas en una 

variable de la dimensión de presión social por la alimentación y malestar por la comida, 

asimismo, hay diferencias por sexo en dos indicadores de trastorno psicobiológico 

asociado a la alimentación. Además, hay diferencias entre hombres y mujeres. Se concluye 

que aún persiste el efecto de los estereotipos asociado al género con respecto a la 

alimentación, ya que las mujeres jóvenes participantes del estudio presentaron en la 

prueba de hipótesis un puntaje mayor que los hombres. 

Palabras clave: género, alimentación, jóvenes 
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Introducción 

 

 La alimentación es un factor importante en la vida de las personas, ya que nos 

aporta la energía que el cuerpo necesita para cumplir con las exigencias del día, previene 

enfermedades, evita la fatiga y el cansancio; por el contrario, si no hay una buena 

alimentación, podría desencadenar algunos problemas ocasionando un desbalance en 

nuestro organismo. 

 Existen algunos estudios realizados que sustentan que la mala alimentación y el 

sedentarismo, pueden ocasionar enfermedades crónicas, especialmente a población 

universitaria, ya que no tienen el hábito de un horario establecido para alimentarse y 

adicional a esto, lo que consumen muchas veces carecen de valor energético (Orellana, 

Sepúlveda & 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 está asociado a la 

presencia de tiendas de comida rápida existentes en las universidades a la cual los alumnos 

tienen fácil y rápido acceso, sobre todo en el nivel socioeconómico bajo, aunque también se 

sigue presentado sobrepeso en poblaciones con mayor estrato social (Fernández, Ramírez & 

van der Werf, 2016).  

De la misma manera se identificó que las cafeterías ubicadas en los centros escolares 

manejan productos de bajo nivel nutritivo como fritos, grasas, golosinas, refrescos, entre 

otros, los cuales están de frente al público llamando la atención para su consumo, 

fomentando la obesidad y el sobrepeso, debido a esta problemática se evidencia la 

necesidad de crear sitios con alimentación saludable como medidas de prevención y 

promoción para la salud (García & González, 2017).  

Este punto de vista se puede destacar observando que los trastornos de conducta alimentaria 

son un problema de salud pública, y los estudiantes universitarios están en alto riesgo de 

padecerlo, especialmente las mujeres en edades comprendidas entre los 18 y 25; por otro 

lado, se evidencia que el vómito y uso de laxantes son los más usados por las mujeres para 

bajar de peso rápidamente, por lo que se identificó la necesidad de crear programas de 
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prevención como promover hábitos 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 estableció que las 

personas pueden experimentar emociones agradables (disfrute, placer, amor, alegría y 

felicidad) y desagradables (asco, culpa y remordimiento) antes y después de comer. Existe 

una hipótesis planteada por Macht que dice que “la elección de los alimentos depende de 

las emociones inducidas por el propio alimento” (Peña & Reidl, 2015).  

Cabe resaltar que la alimentación trae consigo tanto beneficios como dificultades en la vida 

de una persona, es decir, con una adecuada alimentación se pueden prevenir enfermedades, 

llevar una mejor calidad de vida, evitar el cansancio y la fatiga, mantener un peso 

adecuado, en conclusión, mejora la parte física, emocional y por ende conductual de la 

persona; en contraste a ello, cuando se tienen malos hábitos alimenticios uno de los 

mayores problemas que trae consigo son las múltiples 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 mayoría de los casos los estudiantes universitarios tiene acceso, la afectación 

más grande es el desencadenante de trastornos de la conducta alimentaria, en donde se ha 

evidenciado mediante estudios que las mujeres tienen más vulnerabilidad de padecer la 

misma frente a los hombres; finalmente, las emociones juegan un papel importante en la 

alimentación puesto que existen sentimientos de agrado o desagrado antes y después de 

comer influyendo a la hora de escoger los alimentos. 

La actividad física 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 anímico de la persona y fomenta las relaciones interpersonales, 

entre otros beneficios.  

La obesidad y sobrepeso es un tema que aqueja a la salud pública, ya que va en aumento 

cada día más, lo cual esta intrínsecamente relacionado con la mortalidad y riesgo de 

padecer enfermedades cardiovasculares, cáncer y trastornos musculoesqueléticos; asimismo 



 
 
 
 

780 
 

se considera que el origen está relacionado con la parte genética y el sedentarismo, este 

último a causa de pasar mayor tiempo en la televisión y dedicarle menor tiempo a la 

actividad física, la cual se ha convertido en un factor de riesgo de la obesidad, hipertensión 

y enfermedades crónicas de población universitaria, por ende se identificó la necesidad de 

crear espacios que fomenten la actividad física y eviten el sedentarismo en un contexto 

universitario (Martínez et al., 2014).  

Por esta razón, se estudiaron los estilos de vida saludables de estudiantes, lo cual reveló que 

la actividad física está siendo reemplazada por la televisión, computador o videojuegos 

fomentando la inactividad física, 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 están relacionados con la 

actividad física la cual tiene una directa incidencia en la adaptabilidad escolar 

disminuyendo la frecuencia de trastornos emocionales permitiendo una mejor adaptación, 

asimismo tiene otros beneficios como fortalecer la autoestima, mejorar las relaciones 

sociales, disminuir la ansiedad, el insomnio y el estrés, así como la puntualidad, el trabajo 

en equipo y el respeto (Ríos, Torres & de la Torre, 2017). 

Se considera importante tener estilos de vida saludables como realizar actividad física, 

mantener una alimentación sana y evitar el consumo de tabaco para contrarrestar las 

enfermedades como el colesterol (Palmett, 2017).  

De esta manera hacer ejercicio trae consigo múltiples beneficios como reducir la mortalidad 

por enfermedades como hipertensión, enfermedad coronaria, osteoporosis, algunos 

canceres y enfermedades mentales; varios estudios demuestran que ciertos países 

mediterráneos tienen estilos de vida sedentarios donde presentan altos índices de obesidad, 

tabaquismo y bajo nivel educativo (Sobejano et al., 2009).  

Es así como existen estudios que respaldan un bajo riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares, cáncer, depresión, osteoporosis, diabetes, entre otras, si se realiza 

actividad física, asimismo se evidenció que los hombres realizan más actividad física que 

las mujeres, cabe resaltar que promover la actividad física en las personas es una estrategia 

para mejorar la salud de las personas (Casado et al., 2015).  
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Por consiguiente, en diversos estudios se pudo identificar que los hombres se interesan más 

por realizar actividad física 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 & Martínez, 2016).  

La actividad física está relacionada con el nivel socioeconómico de las personas; en un 

estudio realizado en España, cuanto más bajo es, menores hábitos de actividad física 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 última década se evidencia una disminución en cuanto al 

desarrollo de la actividad física (Maestre et al., 2014).  

Es por esto por lo que las personas que realizan algún tipo de actividad física 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 (Rodríguez, 

Garrido, Lucía, Mayorga & Ruiz, 2013).  

Actualmente existen múltiples distractores como la tecnología, los cuales alejan a las 

personas de realizar actividad física omitiendo y erradicando los múltiples beneficios que 

ésta trae consigo; en este momento, en la sociedad el sobrepeso es un tema que inquieta a la 

salud pública y un foco de atención es la población universitaria, en donde se ha detectado 

la inactividad física lo cual tiene efectos negativos como la dificultad para adaptarse al 

entorno especialmente al académico, la existencia de algunos trastornos mentales, 

respuestas fisiológicas negativas, baja relaciones interpersonales, incremento del índice de 

mortalidad, entre otras; de la misma manera se encontró que los hombres realizan mayor 

actividad física en comparación con las mujeres y a su vez que el hábitat y nivel 

socioeconómico de las personas está relacionado con la motivación para realizar ejercicio 

de forma continua; en los últimos años se ha presentado una notable disminución en cuanto 

al desarrollo de actividad física lo cual ha generado la necesidad de promover estrategias 

para incentivar a las personas a realizar actividad física lo que permitirá 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 hábitos de salud, conductas de riesgo, valores, 

creencias, normas, costumbres, entre otras. Se realizó un estudio en España, México y 

Colombia en donde casi la mitad de la población tanto jóvenes como adultos presentan 

malos hábitos alimenticios e inactividad física, así como patrones de descanso inadecuados, 

lo cual plantea la necesidad de promover hábitos alimenticios adecuados, así como de 

actividad física en adolescentes acorde a las características de esta muestra o población 

(Roales et al., 2004). 

Para modificar hábitos alimenticios se han utilizado técnicas de gran efectividad como las 

cognitivo conductuales, en donde se usan métodos de autocontrol, auto monitoreo, control 

de estímulos, reestructuración cognitiva, recompensa, solución de problemas, prevención 

de caídas y psicoeducación, con la finalidad de modificar y mejorar estilos de vida 

fomentando a su vez la actividad física; con este procedimiento se mejora la conducta 

frente a un mayor control ante la preparación e ingesta de alimentos y manejo de bajos 

estados emocionales en pro de disminuir los índices de obesidad existentes (Torres et al., 

2011). 

 Por tales argumentos, es relevante seguir con el análisis de la problemática de la 

adherencia a estilos de vida más saludables desde edades más tempranas, tanto en aspectos 

de alimentación como de activación física, por esto, el objetivo de este trabajo fue 

contrastar a partir del sexo la actitud hacia la comida a partir de la actividad física que 

realiza una muestra jóvenes 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 física, 91% indica que padece alguna enfermedad y 52.4% 

reconoce que ha escuchado hablar de programas de prevención de la salud como Mídete, 

Nútrete y Actívate. 
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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, Bojórquez-

Chapela, & Carreño-García, 2004) en la versión de 40 ítems. Sirve para evaluar las 

conductas y actitudes respecto a comida, peso y ejercicio. También ha sido muy utilizado 

en estudios clínicos y epidemiológicos. Es un inventario autoadministrado compuesto por 

40 ítems, que cuenta con seis posibilidades de respuesta, puntuables de 0 a La fiabilidad fue 

para esta investigación fue de .759 según el coeficiente alfa de Cronbach. 

 

Procedimiento 

El procedimiento de recolección de datos fue mediante auto reporte no remunerado. Los 

datos se analizaron con estadísticos descriptivos y pruebas de hipótesis para muestras 

independientes mediante la prueba t y la prueba Z y χ
2
 para contraste de proporciones para 

las variables nominales y ordinales. Las pruebas se procesaron con un nivel de p≤.050. Se 

utilizó el paquete estadístico SPSS versión 25.  

 

Resultados 

 

 En el primer análisis, se encontraron diferencias significativas en la proporción de 

hombres y mujeres que reportaron la presencia de una enfermedad física. Del total de 

participantes que indicaron que padecen una enfermedad, el 85% corresponde a las 

mujeres. Sin embargo, hay que destacar que, la proporción de casos que no presentan 

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

Tabulación cruzada por sexo de la presencia de enfermedades  

Variable 
Sexo 

Total Mujer Hombre 

Padece alguna enfermedad: 

Si 
17 3 20 

85.0% 15.0% 100.0% 

No 
138 73 211 

65.4% 34.6% 100.0% 

Fuente: Elaboración propia. Nota. χ
2
=3.178, p=.075.  

 

 Por otro lado, en cuanto a la práctica de alguna actividad física o deportiva, los 

estudiantes reportaron diferencias significativas. Del total de participantes que realiza 

actividades deportivas el 60% son mujeres, asimismo, la proporción de este grupo que no 

realiza actividad es significativamente mayor que la muestra de hombres (χ
2
=5.130, 

P=.024). 

 

Tabla 2 

Tabulación cruzada por sexo de la frecuencia de actividades deportivas 

Variable 
 Sexo Total 

Mujer Hombre 

¿Realizas alguna actividad física 

o deportiva? 

Si 77 50* 127 

60.6% 39.4% 100.0% 

No 77 26* 103 

74.8% 25.2% 100.0% 

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

significativa entre sí en el nivel .05. χ
2
=5.130, P=.024. 

 

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

las diferencias con la proporción de hombres no difieren significativamente.  

 

Tabla 3 

Tabulación cruzada por sexo de autopercepción de la salud 

Variable 
 Sexo Total 

Mujer Hombre 

Que piensas respecto a 

tu salud 

Me encuentro muy sano 
77 38 115 

67.0% 33.0% 100.0% 

Me encuentro bastante 

sano 

63 35 98 

64.3% 35.7% 100.0% 

No me encuentro muy 

sano 

15 3 18 

83.3% 16.7% 100.0% 

Fuente: Elaboración propia. Nota. χ
2
=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 hábitos alimenticios 

orientados hacia la dieta y preocupación por el consumo de comida, específicamente en la 

preocupación por el peso, la cantidad de comida, así como las porciones que se consumen 

en cada bocado, además en la variable preocupación 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 caracterización.  
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Tabla 4 

Análisis comparativo por la prueba t para muestras independientes por sexo de la variable 

dieta y preocupación por la comida 

 Sexo M DE t p 

Me da mucho miedo pesar demasiado Mujer 2.18 1.738 3.707 0.000 

Hombre 1.32 1.453 

Me preocupo mucho por la comida Mujer 2.00 1.468 2.015 0.045 

Hombre 1.61 1.244 

Corto mis alimentos en trozos pequeños Mujer 2.16 1.552 3.474 0.001 

Hombre 1.43 1.370 

Me siento muy culpable después de 

comer 

Mujer 0.83 1.165 2.607 0.010 

Hombre 0.47 0.871 

Me preocupa la idea de tener grasa en el 

cuerpo 

Mujer 1.93 1.577 2.385 0.018 

Hombre 1.41 1.507 

Disfruto comiendo en restaurantes Mujer 3.90 1.335 3.225 0.002 

Hombre 3.21 1.603 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Además, hay diferencias entre hombres y mujeres respecto a la prevalencia de algunos 

indicadores de riesgo de trastorno psicobiológico de la alimentación, específicamente, las 

mujeres presentaron puntajes más altos en el consumo de laxantes y síntomas de 

estreñimiento y vomito después de comer.  
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Tabla 5 

Análisis comparativo por la prueba t para muestras independientes por sexo de la variable 

trastorno psicobiológico 

 
Sexo M DE t p 

Tomo laxantes 

(purgantes) 

Mujer 0.40 
2.097 0.037 .000 

Hombre 0.20 

Tengo 

estreñimiento 

Mujer 1.34 
3.268 0.001 .000 

Hombre 0.75 

Tengo ganas de 

vomitar después 

de las comidas 

Mujer 0.45 

2.480 0.014 .000 
Hombre 

0.17 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En el mismo sentido, la muestra de mujeres presentó diferencias significativas en dos 

indicadores de actitud hacia la actividad física. Las mujeres consideran que, de realizar 

alguna actividad deportiva, lo haría porque sus amigos lo hacen y porque su familia se los 

pide.  

 

Tabla 6 

Análisis 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 

amigos/as 
Mujer 3.04 0.912 

2.289 0.024 

  Hombre 2.69 1.030 

Mi familia 

quiere que lo 

practique 

Mujer 2.77 1.069 
2.044 0.042 

  Hombre 2.43 1.060 

Fuente: Elaboración propia. 
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Conclusiones 

 

Se encontraron algunas diferencias significativas en las actitudes de las y los jóvenes 

estudiantes sobre la alimentación y la actividad física, ya que la alimentación es un factor 

importante en la vida de las personas, la presencia de actitudes de negativas o de riesgo, 

podrían desencadenar problemas ocasionando un desbalance en el organismo (Orellana et 

al., 2013). 

Además de estas diferencias, hay que considerar que los estudiantes son un grupo altamente 

vulnerable a la consolidación de estilos de vida no saludables o de riesgo, toda vez que el 

contexto donde se desenvuelven académicamente tiene una alta presencia de alimentación 

fácil, de rápido acceso, pero de poco contenido nutritivo (Fernández et al., 2016).  

Se ha considerado que los trastornos de conducta alimentaria son un problema de salud 

pública, y los estudiantes universitarios están 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 vómito y uso de laxantes son los más 

usados por las mujeres para bajar de peso rápidamente, 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). 

Además, 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 estableció 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 (Peña & Reidl, 2015). 

Por otro lado, la actividad física 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 (Martínez-Moyá et al., 2014), las principales razones por las que 

los estudiantes se ejercitan estan relacionados con presiones sociales y familiares, además 
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las mujeres presentaron con mayor frecuencia esta motivaicón para realizar alguna 

actividad fisica.  

 La principal limitación del estudio radica en el efecto del tamaño de lamuestra en la 

identificaicón de diferencias entre los grupos, ya que algunas pruebas pueden resultar 

sensibles a muestra de gran tamaño, 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 años, de los cuales el 55.1% son mujeres y el 

44.9% son hombres y cursan de primero a tercer grado. 

El método de recolección fue a través de una encuesta guiada en grupos desde 6 a 12 

jóvenes. El instrumento está integrado por 79 reactivos divididos en 4 apartados; 1) 

emociones, 2) convivencia social, 3) convivencia familiar, 4) percepción sobre el 

alcoholismo y un apartado de datos generales. El tipo de medición que se tomó fue de tipo 

nominal y una escala tipo Likert. 

El análisis de los datos se realizó mediante frecuencias y porcentajes para datos 

sociodemográficos y se utilizó el análisis univariable de media de medias para los 

apartados de convivencia social y familiar. 

Algunos de los resultados de la convivencia familiar fueron que los jóvenes: hablan con 

sus padres sobre el consumo de alcohol a su edad, el papá 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 

                                                           
140 Universidad Autónoma de Coahuila. lauranunezudave@uadec.edu.mx 
141 Universidad Autónoma de Coahuila. saracecy@hotmail.com 
142 Universidad Autónoma de Coahuila. blanca_diamantina@hotmail.com 
143 Universidad Autónoma de Coahuila. francissscomoyeda@hotmail.com 



 
 
 
 

794 
 

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. 

 

Introducción 

El consumo de alcohol en adolescentes es un tema que día a día involucra las miradas de 

distintos profesionistas, ya que esta situación es atribuida a múltiples causas que van desde 

aspectos personales, familiares, laborales, sociales, entre otras, que son estudiadas desde 

distintas ópticas profesionales. A su vez se ha definido que las consecuencias que trae 

consigo el consumo del alcohol indiscutiblemente afectan a la salud física 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 Álvarez, Alonso y Guidorizzi (2010), quienes mencionan que 

los jóvenes son particularmente vulnerables a sufrir daños 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 Díaz y Muñoz (2016) explican que la adultez emergente es una etapa del 

desarrollo que incluye el periodo de los 18 a 25 años y está caracterizada por la exploración 

de su identidad, la inestabilidad respecto a la posición en la vida, el centrarse en sí 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 

exploración de su persona. 

De igual forma autores como Borrás (2016), menciona que se considera que la adolescencia 

temprana, es la etapa en la que se presentan repercusiones sobre la capacidad emocional, 

física y mental y que el alcohol es la droga psicoactiva de uso más común entre los sujetos 
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de esta etapa, el consumo del alcohol se asocia con múltiples 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 está presente en distintos contextos y que 

involucra a factores relacionados a: la salud, a la etapa del desarrollo biológico, a 

cuestiones sociales, de personalidad, entre otras situaciones que complejizan esta situación 

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 

problemáticas, que conlleva a que el joven actúe de forma inapropiada en las diferentes 

esferas de su vida y en casos determinados, ocasione accidentes específicamente de tránsito 

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 problemáticas que los jóvenes viven, y sobre ello la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), como se citó en (Tegoma y Cortaza, 2016) menciona que el 

consumo de alcohol es uno de los principales problemas de salud pública que se presentan 

en todo el mundo, se estima que 3.3 millones de personas mueren cada año a causa de su 

uso, representados en el 5.9% de las defunciones de forma global, a lo cual se le añade que 

es causante de múltiples enfermedades y trastornos mentales, además de originar 

discapacidad, pérdidas sociales y económicas, que se presentan cada vez a edades más 

tempranas. 

En América Latina se alcanzan consumos de alcohol en esta etapa bastante elevados, por 

mencionar algunos casos de acuerdo con Betancourth, Tacán y Cordoba (2017), se encontró 

que en Colombia jóvenes estudiantes de universidades registran la cifra más alta con 

respecto a haber consumido alcohol al menos una vez en su vida 95,8%, al compararse con 

otros países latinoamericanos con menores cifras para 2012 como Ecuador 88,7%, Perú 
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87,5% y Bolivia 77,1%, estos países están en una condición 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 información de Martínez, et al., (2012) en Holanda 

se calcula que un 75% de los adolescentes de 17 años lo practica al menos una vez al mes, 

este porcentaje se reduce aproximadamente al 50% en otros países europeos. Según la 

Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España de 2009, la prevalencia de 

consumo episódico excesivo de alcohol mensual es de 28,4% para los varones de 15 a 24 

años y de 17,9% para las mujeres. 

En México 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 población mexicana utiliza el alcohol a través del consumo 

de diversas bebidas, situándolo como la droga de mayor preferencia en el mercado, así 

como con más 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 está presente en distintos contextos del mundo y se ha 

estudiado desde diversos enfoques, lo que ha dado como resultado que algunos estudiosos 

coinsidan en que los factores familiares y sociales están presentes en esta problemática 

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 

ocasión que los adolescentes beben alcohol casi nunca es el resultado de una 

decisión personal, sino que suele ser la respuesta a una invitación o presión 

de algunos miembros de la sociedad, los cuales pueden ser familiares. 

(Armendáriz, et al., 2014) 

Se considera que la familia es el primer núcleo en el que interactúa el sujeto, se dice que es 

en dónde se aprenden hábitos, conductas y actitudes que pueden ser negativas o positivas y 

que serán aplicadas durante la vida. En este escenario se cita a Armendáriz, et al., (2015) 

quienes mencionan que la influencia y los hábitos de los padres se reproducen en los hijos 
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por socialización y ejemplo, es por ello que en la familia es donde se inician y se aprenden 

hábitos y conductas que pueden influir en el estado de salud de sus integrantes. 

Cabe señalar que los individuos por su naturaleza buscan ser parte de un grupo y la 

afiliación a éstos en ocasiones es realizada a través de la imitación de prácticas 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 habrá 

servido para identificarse y ser uno más del grupo, o bien liberarse de la 

presión social. Este resultado positivo favorece el tránsito de un consumo 

experimental, a la ingesta frecuente de esta sustancia, especialmente si esta 

práctica es habitual en el grupo, para posteriormente consolidarse como un 

hábito o estilo de vida. Como se puede observar, la ingesta de alcohol es 

parte de la vida social, dado que está presente como vehículo de 

socialización, en festividades con arraigo cultural, como parte de los 

acuerdos laborales, sin embargo la forma en que los jóvenes inician y 

mantienen esta conducta es una preocupación en salud que forma parte de 

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

Por su parte Ramírez y Andrade, (2005) mencionan que los factores familiares pueden ser 

una de las variables para el primer contacto con las drogas y que los hábitos y los conflictos 

que el joven percibe pueden contribuir para una introducción a las costumbres y prácticas 

sociales.  

El contexto familiar en otras ocasiones puede ser el detonante que orilla a los adolescentes 

a consumir alcohol, no por nada hoy en día “se sabe que el consumo de alcohol es una 

práctica común entre los adolescentes, se trata de una droga legal en la que muchos de ellos 

buscan respuestas ante sentimientos de incomprensión por parte de sus familias” (Trujillo, 

Vázquez y Córdova, 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 alcoholícas, al 

hacerlos sentirse apoyados, escuchados y queridos, juegan un rol de cuidado y atención a 

sus hijos adolescentes. Sin embargo si la percepción del adolescentes sobre la funcionalidad 

familiar, no percibe comprensión, apoyo, ni cariño por parte de sus padres, será más 

vulnerable a experimentar malos hábitos para la salud, como es el consumo de alcohol 

(Trujillo, Vázquez y Córdova, 2016).  

De acuerdo con los planteamientos relacionados con  la familia como factor inicial para el 

consumo de alcohol en adolescentes, se analizan los bosquejos teóricos de Alberto Bandura 

con respecto a su teoría del Aprendizaje Social como se citó en (Villarreal, Sánchez 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 explícitos en contra de su 

uso. El modelado de los padres es, por consiguiente, trascendental: un factor 

importantísimo para entender el comportamiento de consumo de alcohol de hijos e hijas 

adolescentes. 

De acuerdo con Windle et al., (como se citó en Pilatti, Brussino y Godoy 2013), el apoyo 

social parental, los estilos de crianza, el monitoreo, la comunicación 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 

más vulnerables a realizar conductas riesgosas como el consumo de alcohol o a elegir 

amigos con comportamientos riesgosos, y ser influidos por ellos. 

De igual forma Espada, Pereira y García (2008), mencionan que los hábitos 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 adquisición y mantenimiento de determinados comportamientos como el 

consumo de tóxicos o las conductas violentas ha sido ampliamente estudiados por Bandura, 

1977; 1986; Bandura y Walters, (como se citaron en Espada, Pereira y García, 2008). 

Sobre el alcoholismo en adolescentes Castaño, García, y Marzo (2014) comentan que es 

necesario recuperar la orientación 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 decisión de si un individuo beberá o no a 

partir de sus ritos, tradiciones familiares y sociales, creencias y expectativas aprendidas, 

sino también, qué clase de alcohol beberá, dónde, cuándo, cómo, en compañía de quién, 

con qué utensilios, y en asociación con cuáles palabras, gestos, actitudes y otros, e incluso 

cómo será 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 prácticas 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 interacción familiar, la 

cohesión y adaptabilidad de los miembros y el consumo de los propios padres, generan 

condisiones para que el adolescente se inserte en los hábitos del consumo del alcohol 

(Villarreal, Sánchez, Musitu y Varela 2010). 

Por otra parte es importante mencionar que no sólo los modelamientos familiares pueden 

ser el canal para que los adolescentes lleguen a consumir alcohol, las estructuras 

emocionales que éstos atraviesan a raíz de conflictos que experimentan en el contexto 

social; con amigos o con sus parejas y la interacción 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 atención para que se presente el consumo de 

alcoho. Sobre esto Musitu, y Murgui, (2006) señalan que la autoestima es un importante 

recurso de protección frente a problemas de carácter interno como externos.   
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Al respecto Álvarez, Alonso y Guidorizzi (2010) señalan que uno de los factores de 

protección estudiado es la autoestima que contribuye a preservar el propio bienestar 

biológico, psicológico 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 

alcohólicas. 

Con respecto a la relación que existe entre las amistades de los adolescentes y el consumo 

de alcohol de éstos, se encotró de acuerdo con datos de una investigación realizada por 

Gallego e Ibañez (2016) que existe un efecto directo y muy importante del grupo de amigos 

del adolescente en el consumo temprano de alcohol. Además, los estilos educativos de 

carácter más permisivo mediarían en la relación entre el consumo de alcohol de los padres 

y la  facilitación de la afiliación con otros jóvenes 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 últimos a través de la presión social, la familia por su parte a través de 

la inducción del medio familiar, principalmente por parte del padre, cuando le ofrece un 

trago como un intento de inducirlo a los hábitos masculinos Los estudios epidemiológicos 

sobre el estudio de alcohol y tabaco entre los jóvenes del mundo muestran que al pasar de 

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

 

Método 

Para la muestra se seleccionaron a 127 adolescentes de cinco escuelas secundarias públicas 

de primero a tercer año, dichas secundarias caracterizadas por problemáticas de alcohol de 

acuerdo a la información obtenida del Centro de Atención 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 probabilística, de tipo intencional con el 

criterio de inclusión 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, c) 23 de la Secundaria No. 5 Otilio González. Zona Sur, d) 23 de 

la Secundaria No. 4 “Apolonio M. Avilés”. Zona Poniente, y e) 26 de la Secundaria No. 28 

“Salvador González Lobo”. Zona Centro. 

 La recolección de los datos fue a través de una encuesta guiada en grupos desde 6 a 

12 jóvenes. El instrumento estuvo integrado por 79 reactivos divididos en 4 apartados; 1) 

emociones, 2) convivencia social, 3) convivencia familiar, 4) percepción sobre el 

alcoholismo y un apartado de datos generales. El tipo de medición que se tomó 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 áximo 

del atributo. El procedimiento para la aplicaicón del instrumento fue mediante una prueba 

piloto a 20 estudiantes con las características ya mencionadas de la muestra, los índices de 

consistencia interna a través del método alpha de Cronbach de donde se obtuvo un 

coeficiente total del instrumento de .891. El procesamiento estadístico se ejecutó en el  

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

Resultados 

Con respecto a la caracterización sociodemográfica de la población se encontró que el 

10.2% trabaja para recibir una remuneración económica, mientras que el 89.8%. Con 

respecto las conductas saludables que éstos chicos tienen se encontró que el 15% consume 

drogas ilegales como: Marihuana, Resisto y el Crack mientras que el 85% no lo hace. Se les 

preguntó si fumaban tabaco y se encontró 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 encontró 

que las más utilizadas fueron: Facebook con el 84.3%, Whatsapp con el 8.7%, Instagram lo 

utiliza el 3.1% y el 3.9% mencionó no utilizar ninguna red social. Los principales géneros 

músicales escuchados por los adolescentes cuando están bebiendo alcohol son el norteño-

banda con el 20%,  el rap lo escucha el 15.1% y el reegaeton es escuchado por el 11%. 
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Para el análisis univariable de medias se tomó como base los límites superiores e inferiores  

de las variables con escala de tipo decimal, a fin de encontrar las características que los 

participantes atribuyen en cuanto a los contextos familiar y social, en el primero se resaltan 

características 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 están con amistades y su pareja.   

En la tabla 1 se puede observar que, con base en el análisis 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 asistó 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 están acompañados de 

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

Y en menor proporción 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 daños 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 alcohólicas y mencionaron que cuando sus 

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

En los resultados derivados del análisi Univariable y de Medidas de Tendencia Central y 

Variabilidad se muestran los estadígrafos de univariabilidad cuyas representaciones son las 

siguientes: muestra (n), Media (X), Desviación Estándar (S), Sesgo (Sk), Curtosis (K), 

Coeficiente de Viariación (CV), Puntaje Z (Z). Media de medias (Xx), Límite Superior 

(LS), Límite Inferior (LI) y Desviación estándar de la desviación estándar (Ss). 

Con respecto al Sk la mayoría de las variables están negativos a excepción 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 distribución de los datos el conglomerado de respuestas está 

cargado hacia los valores bajos de la escala. En cuanto a la distribución de frecuencias los 

datos indica que su representación es platicúrtica (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 características análogas. Con respecto CV se puede 

observar que existen grupos de opinión con características muy similares.  

De lo anterior se infiere que el contexto social tiene mucha insidencia en la promoción 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 diversión, por lo que les gusta pasar tiempo con ellos además 

de adquirir prácticas en común, en este caso las relacionadas al consumo de alcohol.  

Tabla 1  

Análisis Univariable de Convivencia Social 

 
Elaboración propia 

 

En la tabla 2 se puede observar que, con base en el análisis de media de medias, los 

participantes indican que las principales actividades de convivencia con el alcohol en el 

contexto familiar son atribuídas a que; sus padres les han hablado sobre los riesgos de 

n S Sk K CV Z

Normalmente mis amigos y yo llevamos alcohol a las fiestas 127 3.51 1.30 -0.63 -0.64 36.91 2.71

Me aburro cuando no hay alcohol en las fiestas 127 3.35 1.21 -0.33 -0.83 35.93 2.78

Consumo alcohol cuando asisto a eventos sociales 127 3.32 1.26 -0.34 -0.75 37.89 2.64

Me involucro en peleas estando bajo los efectos del alcohol 127 3.28 1.21 -0.37 -0.70 36.98 2.70

Me emborracho para ser como mis amigos 127 3.21 1.34 -0.32 -0.92 41.62 2.40

Cuando salgo con amigos asisto a lugares donde se consume alcohol 127 3.12 1.19 -0.26 -0.75 38.25 2.61

Me divierten las actividades acompañado de mis amigos amigos 127 3.12 1.28 -0.02 -0.96 41.13 2.43

Ha llegado a consumir mayores cantidades de alcohol para sentirme bien 127 3.06 1.34 -0.12 -1.10 43.68 2.29

Digo "No" a mis amigos cuando me presionan para hacer algo que el no quiere 127 2.92 1.34 0.11 -1.13 45.97 2.18

Tego amigos que han causado daño estando bajo los efectos del alcohol 127 2.88 1.34 -0.02 -1.16 46.39 2.16

Mis amigos me han dicho que debo dejar de consumir bebidas alcoholicas 127 2.86 1.21 -0.02 -0.83 42.44 2.36

Me involucro en actividades ilegales con tal de obtener alcohol 126 2.83 1.30 0.05 -1.11 45.91 2.18

Mi pareja tambien consume bebidas alcohólicas 127 2.69 1.22 0.31 -0.79 45.42 2.20

Cuando  mis amigos platican lo que se siente estar borracho, aumentan mis ganas de consumir alcohol 127 2.66 1.25 0.30 -0.88 46.92 2.13

=3.06     Ss=0.1      LS=3.16      LI=2.96
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consumir alcohol a temprana edad, creen que debería prohibirse la venta de alcohol a todo 

público, cuando toman alcohol lo hacen hasta emborracharse, los papás barones consumen 

alcohol, han tenido problemas de salud debido al alcohól 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 pequeños acontecimientos con alcohol, se identifican 

con su papá 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 papás discuten más cuando están bajo los efectos del 

alcohol, su mamá les ayuda arealizar actividades escolares, consideran que las pesonas 

consumen alcohol para sentirse alegres, en su entorno el papá es el que más alcohol 

consume, han llegado a pensar que sus papás tienen problemas con el consumo de alcohol y 

han presenciado violencia por parte de algún familiar borracho. 

Y en menor proporción los estudiantes de secundaria comentaron que; participan en 

actividades recreativas en compañía de sus padres, sus mamás establecen las reglas en sus 

casas, sus mamás consumen alcohol, estan de acuerdo en que los adultos den probaditas de 

alcohol a los niños, cuando tienen problemas acuden con sus madres, cuentan con la 

autorización de sus padres para consumir alcohol, se emborrachan en compañía de sus 

papás y consideran que la relación que tienen con sus padres es favorable.  

Con respecto al sesgo (Sk) siete de 25 variables están negativas y 18 variables presentan 

valores positivos, lo que indica que en la distribución de los datos el conglomerado de 

respuestas está cargado hacia los valores altos de la escala. En cuanto a la distribución de 

frecuencias los datos indica que su representación es platicúrtica (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 características análogas. Con respecto al 

CV se puede observar que existen grupos de opinión con características muy similares. 

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

adolescentes a las prácticas del consumo de alcohol, ya que son los padres los que tiene las 
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prácticas 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 están conscientes en que el consumo de alcohol es malo 

tanto como para prohibir su venta a chicos y grandes, sus prácticas relacionadas al consumo 

siguen presentes. Dentro de las prácticas culturales mexicanas se puede observar de manera 

empírica que las “probaditas” de alcohol a los niños 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 

Análisis Univariable de Convivencia Familiar 

 
Elaboración propia 

 

 

 

n S Sk K CV Z

Mis padres me han hablado sobre los riesgos de consumir alcohol a temprana edad 127 3.49 1.35 -0.46 -0.99 38.71 2.58

Creo que deberia prohibirse la venta de alcohol incluso a personas adultas 126 3.42 1.43 -0.42 -1.12 41.73 2.40

Cuando consumo alcohol, tomo hasta emborracharme 127 3.33 1.33 -0.46 -0.88 39.86 2.51

Mi papá consume alcohol 127 3.21 1.28 -0.25 -0.98 39.92 2.50

He tenido problemas de salud debido al alcohol que consumo 127 3.14 1.27 -0.25 -0.89 40.45 2.47

Asisto a eventos y fiestas familiares 127 3.12 1.23 0.03 -1.02 39.30 2.54

Me pierdo de actividades familiares por preferir salir con amigos 126 3.05 1.37 -0.09 -1.21 45.06 2.22

Mi familia suele celebrar los grandes y pequeños acontecimientos con alcohol 127 3.05 1.23 -0.04 -0.92 40.48 2.47

Me identifico con mi papá 127 3.02 1.48 0.27 -1.19 49.03 2.04

Considero necesaria la presencia del alcohol en fiestas familiares 127 2.98 1.25 -0.19 -0.96 41.79 2.39

Mi tiempo libre lo paso con amigos 126 2.94 1.03 0.22 0.14 34.93 2.86

Mis papás discuten más estando bajo los efectos del alcohol 127 2.86 1.37 0.00 -1.28 48.03 2.08

Mi mamá me ayuda a realizar mis actividades escolares 126 2.83 1.44 0.54 -1.22 51.06 1.96

Considero que las personas consumen alcohol para sentirse alegres 127 2.81 1.65 0.41 -1.03 58.56 1.71

En mi entorno mi papá es el que más alcohol consume 127 2.78 1.75 0.26 -1.62 62.79 1.59

He llegado a pensar que mis papás tienen problemas con el consumo de alcohol 127 2.72 1.28 0.32 -0.85 47.05 2.13

He presenciado violencia por parte de algun familiar borracho 127 2.62 1.36 0.33 -1.07 51.96 1.92

Participa en actividades recreativas en compañia de sus padres 126 2.53 1.18 0.33 -0.73 46.78 2.14

Mi mamá establece las reglas en casa 127 2.46 1.10 0.85 1.59 44.64 2.24

La mamá consume alcohol 127 2.42 1.35 0.56 -0.90 55.76 1.79

Estoy de acuerdo en que los adultos den probaditas de alcohol a los niños 127 2.22 1.18 0.59 -0.66 53.20 1.88

Cuando tengo problemas acudo con mi mamá 127 2.22 0.85 1.19 2.22 38.45 2.60

Cuento con la autorización de mis padres para consumir alcohol 127 2.06 1.18 0.94 0.03 57.21 1.75

Me emborracho con mis papás 127 1.94 1.15 1.15 0.52 59.17 1.69

Considero que la relación que tengo con mis padres es favorable 127 1.86 0.86 0.58 -0.67 46.34 2.16

=2.76      Ss=0.2      LS=2.96      LI=2.56
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Conclusión 

De lo anterior se concluye en que el consumo de alcohol en adolescentes es una práctica 

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 prácticas que se realizan en al interir de las familias y en las actividades 

con las amistades.  

Como señala Alberto Bandura, los sujetos aprenden hábitos de los padres, los amigos, las 

parejas y de todos los escenarios en los que interactúa, estas conductas son aprendidas por 

los adolescentes a partir de la observación. Ejemplo de lo anterior es que esta muestra 

comenta que consume alcohol para parecerse a sus amigos.  

En los últimos años las edades promedio en las que los sujetos comienzan a tener contacto 

con el alcohol se han ido acotando cada vez más en las que se puede observar que desde la 

infancia los niños tienen sus primeros contactos con esta sustancia. 

Se considera que las profesiones y estudiosos del tema deben voltear la mirada a promover 

las buenas prácticas parentales, ya que de acuerdo con los resultados de este estudio la 

misma familia acerca al adolescente al consumo de alcohol, además de que en las casas se 

tienen prácticas 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 país consumidor de 

bebidas alcohólicas y, por tanto, en ocasiones el beber representa una práctica propia del 

país, ya que este hecho se presenta en todos los estratos sociales y cada vez se ve más en 

todas las etapas del individuo. 

Es importante trabajar el tema de la autoestima en adolescentes ya que, en esta muestra 

según los resultados obtenidos, los jóvenes asocian el consumo del alcohol a un estado de 

ánimo 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.  
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Es probable que el consumo de alcohol siga presentándose de manera conductual con los 

futuros hijos de estos jóvenes encuestados, ya que de acuerdo con Alberto Bandura las 

prácticas de consumo de alcohol en las familias seguirán presentándose y los nuevos seres 

humanos las seguirán observando y aprendiendo en casa.  

Entonces como ya se mencionó la caracterización del consumo de alcohol a partir de los 

contextos sociofamiliares de los adolescentes que cursan la secundaria y que consumen 

alcohol tiene que ver prácticas 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 papá, la mamá es 

asociada a actividades relacioandas al apoyo académico y con los amigos es con la figura 

que les gusta pasar más tiempo.  
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Resumen 

INTRODUCCIÓN. En los últimos años, la población indígena se ha incorporado a los 

flujos migratorios nacionales e internacionales. Este proceso ha generado cambios en la 

configuración de las poblaciones de origen y complejos fenómenos de transculturización, 

provocando un aumento en las tasas de sobrepeso y obesidad en estas poblaciones, debido 

a los cambios drásticos en el estilo de vida, como resultado de los fenómenos de migración. 

El objetivo de este estudio fue identificar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

población indígena migrante en una zona urbana de Nuevo León.  

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio transversal, en mujeres indígena >18años de una 

comunidad de alta marginación del municipio de Juárez, Nuevo León, que respondieron al 

Test Fantastic con 10 dimensiones el cual midió los estilos de vida y la evaluación del 

estado nutricional se realizó mediante la obtención de IMC.  

 

RESULTADOS. En la prueba piloto, participaron 17 mujeres indígenas con una edad 

media de 38.113.1; el 94.2% migrantes; 82.4% procedente de Veracruz; 100% Hablantes 

de Lengua Indígena Náhuatl. La media del IMC fue de 30.63.9, la prevalencia de 

combinada de sobrepeso y obesidad fue de 88.2% (17.6% y 70.6% respectivamente). La 

evaluación de los estilos de vida fue considerada “regular” (58.8%).  
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CONCLUSIONES. Las mujeres indígenas 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 problemática están sustentadas en un modelo biomédico basado en 

estrategias de diagnóstico de riesgos, prevención, 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 comprensión de la problemática y generación de 

estrategias que den respuesta a estos problemas de salud.  

 

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

 

Introducción. 

 

Los estilos de vida poco saludables son altamente prevalentes en adultos mexicanos, 

propiciando un aumento importante de sobrepeso y obesidad (Hernández, Gutiérrez, & 

Reynoso, 2013). Por su parte, la OMS (2017), los define como una acumulación 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 más importantes de salud pública en el mundo, dada su magnitud, la rapidez 

de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la población que lo 

padece. El sobrepeso y la obesidad incrementan significativamente el riesgo de padecer 

enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT), mortalidad prematura y el costo social de 

la salud, además 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, Rodríguez & 

Molina, 2013; OMENT, 2016).  

 

Hoy en día, uno de cada cinco adultos tiene sobrepeso u obesidad en los países que integran 



 
 
 
 

817 
 

la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico OCDE, esta epidemia se ha 

extendido aún más en los últimos cinco años, aunque a un ritmo más lento que antes. A 

pesar de ello, las nuevas proyecciones muestran un continuo aumento de la obesidad, 

siendo Estados Unidos, México, Nueva Zelanda y Hungría donde las tasas de obesidad en 

adultos son más altas, aún sin ningún signo claro de reducción de la epidemia en ningún 

país (OCDE, 2017).  

 

La Organización Mundial de la Salud (2017) informa que en 2014, más de 1900 millones 

de adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, de los cuales, más de 600 millones 

presentaban obesidad. En general, en 2014 alrededor del 13% de la población adulta 

mundial (un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos. En 2014, el 39% 

de los adultos de 18 o más años (un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres) tenían 

sobrepeso. Entre 1980 y 2014, la prevalencia mundial de la obesidad se ha más que 

doblado. 

 

En México, 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 más 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% y 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% (Gutiérrez et al., 2012).  

 

La Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas estima que en la 

actualidad de los 803 municipios indígenas que existen en el país, 43% registran una 

intensa actividad migratoria y sólo el 13% son considerados como de fuerte atracción. Todo 

esto también produciendo desintegración en las familias, enfermedades de diversos tipos e 

impactos sociales en las comunidades de origen, por la irrupción de patrones culturales 

diversos en los usos y costumbres de las comunidades indígenas (CDI, 2015).  
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El estado de Nuevo León y en particular los municipios que conforman el área 

metropolitana
 

se han convertido en nuevas zonas de destino por parte de indígenas 

provenientes de distintos puntos del país como San Luis Potosí (tenek, nahuas), Querétaro 

(otomíes), Oaxaca (mixtecos, triquis), Veracruz (nahuas), entre otros. Según el último 

censo, residen en el estado 40,137 Hablantes de Lengua Indígena mayores de cinco años, 

esto habla de un aumento continuo de la población indígena, del nacimiento de segundas 

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

 

Las poblaciones indígenas en todo el mundo están cambiando a un estilo de vida 

occidentalizado. Como resultado, las tasas de obesidad y diabetes tipo 2 están aumentando 

entre las poblaciones indígenas (Valencia et al., 1999; Chaudhari, Begay & Schütz, 2013). 

 

La emergente epidemia de obesidad en México ha impulsado recientemente a la nación 

hacia el centro de atención de la salud pública. En el estado de Yucatán, la experiencia de la 

diabetes está fuertemente impactada por dos construcciones culturales de la enfermedad. En 

este contexto, los elementos de las prácticas de salud mayas yucatecas, así como el modelo 

biomédico, afectan el enfoque de la diabetes tipo II. La tensión entre los miembros de la 

comunidad indígena 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 II y sus síntomas asociados (Frank & Durden, 2017).  

 

Estudios proporcionan pruebas convincentes de que los cambios en el estilo de vida 

asociados con la modernización juegan un papel importante en la epidemia mundial de 

estos trastornos. Estos cambios han ocurrido concomitantemente con una transición 

ambiental de un estilo de vida tradicional a un estilo de vida más modernizado, como en el 

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

 

La situación de salud de los pueblos indígenas en estudios documenta su alta 

vulnerabilidad, así como su permanente exposición 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 indígenas acumulan como resultado de procesos 

sistemáticos de exclusión y discriminación limitan sus oportunidades de participación en 

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

 

Diversos estudios señalan la situación de obesidad en grupos indígenas, al respecto, 

Herrera, García, Méndez, López & Valenzuela (2012), realizaron un estudio llamado 

“Sobrepeso y obesidad en Indígenas Nahuas de Ixtacoquitlán, Veracruz, México” El 

estudio determinó la frecuencia de sobrepeso y obesidad en indígenas nahuas de 

Ixtaczoquitlán, Veracruz, México. Donde se incluyó 227 nahuas (77,5% mujeres). Según 

los lineamientos de la OMS, la proporción de nahuas con sobrepeso fue de 41%, y de 

obesidad 36,5%; y según la NOM fue de 11,4 y 69,2% respectivamente. Se encontró que la 

a frecuencia de sobrepeso y obesidad en indígenas nahuas es alta. Los autores concluyen 

que deben realizarse estudios enfocados a determinar la prevalencia y factores de riesgo y, 

con ello, desarrollar estrategias de prevención 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 

predisposición genética a estas enfermedades, a las de sus vecinos no Pima, quienes durante 

un período de 15 años experimentaron una transición de un tradicional a un estilo de vida 

más moderno. Los resultados durante este período de 15 años, 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 aumentó 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 aumentó 

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 aumentó entre 1995 y 2010 en 

hombres no Pima, y en menor grado en mujeres de ambos grupos, pero no aumentó en 
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hombres Pima. La prevalencia de obesidad aumentó entre Pimas y no Pimas de ambos 

sexos. Estos cambios ocurrieron concomitantemente con una transición ambiental de un 

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

 

Stoddard, Handley, Bustamante, & Schillinger (2011), realizaron un estudio titulado “La 

influencia del estatus indígena y la composición indígena de la comunidad sobre la 

obesidad y la diabetes entre adultos mexicanos”, Se evaluó la hipótesis de que la obesidad 

y la diabetes eran menos prevalentes entre los adultos indígenas que los no indígenas en 

México. Los resultados sugieren que los adultos indígenas tenían probabilidades 

significativamente más bajas de obesidad y diabetes que los adultos no indígenas. Esta 

ventaja no se explicó por el bajo nivel socioeconómico de los individuos indígenas. Un 

mayor porcentaje de individuos indígenas en las comunidades proporcionó protección 

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 

características indígenas en México. La identificación de las fuentes de efectos protectores 

de las características indígenas individuales y comunitarias en relación con estas 

condiciones de salud debería ser una prioridad, dadas las implicaciones globales para la 

prevención. 

 

Es un hecho que, a nivel mundial, la carga de enfermedades no transmisibles continúa en 

aumento. Algunas de las enfermedades como es el caso sobrepeso y obesidad, los cuales 

representan para el país problemas de salud y una carga económica importante, por ello en 

este estudio se pretende determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en población 

indígena migrante en una zona urbana de Nuevo León. 

 

Material y método. 

Estudio transversal, en mujeres indígena >18años de una comunidad de alta marginación 

del municipio de Juárez, Nuevo León, que respondieron al Test Fantastic con 10 

dimensiones el cual midió los estilos de vida y la evaluación del estado nutricional se 
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realizó mediante la obtención de IMC. En esta parte del estudio se mostrarán los resultados 

obtenidos en la prueba piloto. 

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

del hogar mayores de 18 años e indígenas, b) como criterio de exclusión fueron las mujeres 

embarazadas, puesto que su índice de masa corporal cambia debido a su situación, c) los 

criterios de eliminación fueron los cuestionarios incompletos. 

En la siguiente figura 1 se describen las variables del estudio, así como su tipo, definición 

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

Figura 1. Descripción de variables del estudio 

Operacional	
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 Fuente: Elaboración propia, 2017. 

El instrumento utilizado fue el el cuestionario FANTASTIC, es un instrumento genérico 

diseñado en el Departamento de Medicina Familiar de la Universidad McMaster de 

Hamilton, Ontario (Canadá), considerado una herramienta de apoyo a los profesionales en 

el contexto de promoción de la salud y prevención de la enfermedad; permite identificar y 

medir los estilos de vida de una población en particular (López, Munguía, Hernández & De 

La Torre, 2000). 

Este cuestionario presenta cinco opciones de respuesta con valor numérico de 1 al 5 para 

cada categoría, y se califican por medio de una escala tipo Likert, con una calificación de 0 

a 100 puntos. Tomando como punto de corte la media de las calificaciones propuestas por 

los autores del instrumento, cinco niveles de calificación 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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puntuación, 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 óptima 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 ítems pasando de 25 a 31 ítems cerrados, para mayor 

comprensión de la población estudio (para el análisis nuevamente se unificarán a 25 ítems). 

Se explora nueve categorías o dominios; Familia y amigos, actividad física, nutrición, 

tabaco y otras drogas, alcohol, sueño, estrés y seguridad sexual, tipo de comportamiento, 

autopercepción y oficio.  

 

El procedimiento para obtener los datos, como primer paso se acudió a la Colonia 

Arboledas de los Naranjos en el Municipio de Juárez Nuevo León, la información se 

recolectó mediante una encuesta personal con la autorización previa de la Asociación 

Zihuame Mochilla 
145

 y el apoyo de esta para acudir a las casas a realizar las encuestas, 

cumpliendo con los criterios de inclusión para la obtención de la información que se 

requiere en esta investigación 

 

En el cuestionario se incluyeron datos socioeconómicos como edad, fecha de nacimiento, 

lugar de nacimiento, tiempo de residencia, habla alguna lengua indígena, nivel de estudios, 

ocupación, estado civil, ingreso mensual familiar. También, se tomaron medidas 

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

(IMC) en kg/m2. Al completar la muestra de la prueba piloto se realizó una base de datos 

de los resultado y posteriormente se realizó el análisis estadístico en el paquete estadístico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 20.0 para Windows y 

presentación de resultados. A partir de los datos que se obtengan de la prueba piloto, para 

                                                           
145

 Organización comprometida en mejorar las condiciones de vida en las comunidades de pueblos indígenas, a través de 

programas y proyectos sustentables y autogestivos, con el propósito de erradicar la violencia hacia las mujeres, la 

discriminación, la marginación, la pobreza y todas las formas de exclusión social. (http://www.zihuame.org.mx). 
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continuar con el estudio se realizaran dos fases una primera parte será cuantitativa y la 

segunda será cualitativa donde se espera participen mujeres con obesidad y diabetes. 

En el siguiente flujograma se muestra cómo se realizará el trabajo de campo y como se 

llevarán a cabo las dos fases del estudio. 

Fuente: Elaboración propia, 2017. 

es
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Para llevar a cabo el estudio se contó con las Instalaciones del Centro de Investigación en 

Nutrición y Salud Pública (CINSP) de la Facultad de Salud Pública y Nutrición de la 

UANL , para trabajar en la coordinación y capacitación del estudio de investigación con los 

involucrados, así como para el resguardo y control del instrumento, además se contó con el 

Centro Comunitario de la Asociación Zihuame Mochilla A.C. para realizar la prueba piloto 

del estudio.  

En el proyecto se involucró a los estudiantes de la Maestría en Ciencias en Salud Pública, 

Profesores, tutores del proyecto de investigación y estudiantes de la Facultad de Salud 

Pública y Nutrición de la UANL. También se contó con equipo de cómputo personal y para 

realizar las medidas antropométricas se utilizó báscula y estadimetro proporcionados por la 

Facultad de Salud Pública y Nutrición de la UANL.  

Cabe resaltar que el estudio se realizó con apego al Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud. En donde se establece que el desarrollo de la 

investigación para la salud debe atender aspectos éticos que garanticen la dignidad de las 

personas sujetas a investigación, de acuerdo al artículo 14, fracción VII, el estudio será 

sometió a aprobación por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Salud 

Pública y Nutrición (FASPYN) de la Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL).  

Como lo marca el artículo 16, se respetará la confidencialidad de los datos y se acuerdo al 

artículo 17, fracción II, éste estudio se considerará de riesgo mínimo, ya que se abordará 

variables sobre los estilos de vida, obesidad y diabetes y se realizarán mediciones, las 

cuales no afectarán la integridad física ni psicológica de los integrantes que participarán en 

el estudio. 

Resultados 

A continuación, se muestran los resultados que se obtuvieron de la prueba piloto en donde 

sólo se seleccionaron a las participantes indígenas las cuales fueron un total de 17 mujeres 

jefas de hogar donde el promedio de edad fue de 38 años, predominando el estado civil con 

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

Tabla 1. Datos sociodemográficos (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 

Ocupación   

Activo económicamente 8 47.1 

Ingreso   

Menos de $2598 7 41.2 

Lugar de origen   

Nuevo León 1 5.9 

Veracruz 14 82.4 

Hidalgo  2 11.8 

Lengua indígena    

Náhuatl 17 100% 

Fuente: Encuesta directa.  

En la figura 2 se presenta el estado nutricio de las participantes, donde se muestra que un 

poco más del 70% presentaron obesidad, seguido del sobrepeso con 17.6% y el 11.8 

presentó peso normal y ninguna participante tenía bajo peso. 
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Figura 2. Estado nutricio en población indígena

Fuente: Encuesta directa.  

En relación con los estilos de vida se encontró que el 58.8% de las mujeres participantes 

tenían 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. Evaluación del estilo de vida en población  indígena 

Fuente: Cuestionario FANTASTIC.  
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Conclusiones  

 La obesidad es reconocida actualmente como uno de los retos más importantes de 

Salud Pública en el mundo  

 Las mujeres indígenas encuestadas se encuentran por encima de la media nacional 

en casos de sobrepeso y obesidad. La obesidad fue mayor en esta población de 

mujeres indígenas. Los estilos de vida que mantienen son regulares. 

 Los resultados obtenidos confirman que la población indígena, producto de la 

migración, se ha integrado a un ambiente urbano adoptando estilos de vida 

occidentales.  

 Las investigaciones en comunidades pueden proporcionar una base para 

monitorear los cambios en las prevalencias de sobrepeso y obesidad en poblaciones 

con indígenas, 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 práctica en el sistema de salud a una intervención específica o una 

experiencia realizada que responde a las líneas estratégicas del Sistema Nacional de 

Salud, basada en el conocimiento científico disponible, que haya demostrado ser efectiva, 

que pueda ser transferible y represente un elemento innovador para el sistema sanitario.  

A partir del año 2010, el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo 

Social (CONEVAL) ha impulsado el reconocimiento de buenas prácticas en monitoreo y 

evaluación con la finalidad de mejorar el diseño y la implementación de los programas y 

políticas públicas del Gobierno Federal. Esta iniciativa pretende difundir las mejores 

prácticas de desarrollo social como parte de un modelo de aprendizaje institucional. En el 

año 2014 el CONEVAL realizó una evaluación integral de desempeño de los programas 

federales de prevención y promoción en salud, donde uno de los aspectos principales fue la 

evaluación de buenas prácticas. En la revisión de la literatura no se encontraron buenas 

prácticas 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 prácticas 

en este programa. 
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De acuerdo con el CONEVAL, la buena práctica debe cumplir con al menos tres criterios: 

relevancia, innovación y uso de resultados. Se reportan buenas prácticas en algunos 

programas de salud de diferentes países como Chile, Estados Unidos de América, Reino 

Unido, entre otros y México ha implementado buenas prácticas. El programa con mayor 

avance en buenas prácticas es prevención de sobrepeso y obesidad. El reto es incorporar 

las buenas prácticas 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 población que acude a este programa. 

 

Palabras clave: Evaluación de programas, Salud, Diabetes mellitus 

 

 

Introducción 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica crónica, 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; además es indispensable el buen funcionamiento de un sistema de atención 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 

problemática México ha implementado programas específicos para atender esta necesidad 

de la población sin los resultados esperados (Interial & Aguilar, 2012). Cabe señalar que 

únicamente se han considerado algunos indicadores como el nivel de glucosa en sangre y 
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los signos y síntomas 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 evaluación 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 atención. Es primordial desarrollar un sistema de 

evaluación 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 evaluación permanente de acciones y resultados alcanzados por los sistemas de salud es 

una prioridad en todos los países; es elemental evaluar cada programa o servicio que 

otorgan a la población. México ha establecido un sistema de evaluación de los principales 

programas y servicios de salud (Garrido & López, 2011). Es fundamental incorporar las 

buenas prácticas en la evaluación 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 prácticas reportan estos hallazgos y la forma como lo 

solucionaron. 

La literatura reporta que cada vez son más los países que consideran las buenas prácticas 

para mejorar sus resultados en salud (Peña et al., 2013) y han incursionado en diferentes 

problemas; sin embargo, poco se ha encontrado para la diabetes mellitus. Sólo en España se 

reportan buenas prácticas en la estrategia en diabetes su Sistema Nacional de Salud. 

Es importante destacar que en el programa de atención 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 prácticas de atención, indica el tratamiento y la forma de llevarlo a 

cabo, así como los cuidados que debe considerar, incluyendo la información de dieta, 

ejercicio y programa de seguimiento de exámenes de laboratorio y gabinete según 

corresponda; pero el enfermo y su familia deciden si van a llevar o no el tratamiento tal 

como está prescrito. Entonces se vuelve complejo la evaluación 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 están descritas. 
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Al respecto, Interial y Aguilar (2012) afirman que la evaluación de programas de salud es 

un fenómeno muy complejo debido a que se deben considerar otros factores de los 

enfermos como los demográficos, educativos, económicos, 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 evaluación holística 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 específicas 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 círculo social; los mitos que tiene de la salud, el costo 

del tratamiento, el estrato socioeconómico, el acceso a los servicios de salud, la duración de 

la consulta, la claridad en las instrucciones dadas, entre otros (Mejía, Gil, Quintero & 

Ávila, 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; así como debido a los altos costos de 

los medicamentos y de la atención. 

Como puede observarse, son muchos los factores que influyen en la adherencia, lo que 

repercute directamente en la práctica de atención en el programa diabetes mellitus. Por lo 

tanto, en el presente trabajo se pretende profundizar en el conocimiento de las buenas 

prácticas para destacar lo referente a la diabetes mellitus. 
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Antecedentes 

De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluación de la Política Social (CONEVAL) las 

buenas prácticas implican la generación de evidencia, que implican prácticas que reflejan 

un esfuerzo adicional por contar con instrumentos de monitoreo y evaluación que permiten 

su institucionalización, independientemente de la normativa estatal o federal aplicable en el 

estado donde se desarrollan (CONEVAL, 2018). Esto significa que las buenas prácticas 

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 prácticas pretenden ser una herramienta que incluya experiencias concretas que 

pueden ser aplicables y transferibles a otras realidades; incluyen todo el proceso que se 

desarrolló para la implementación de dicha práctica. Es importante señalar que esta 

transferencia no significa una aplicación mecánica; implica una reflexión profunda sobre 

todos los procesos que señalan y del contexto donde se va a implementar para poder 

realizar los ajustes pertinentes. 

Es relevante destacar que las buenas prácticas se han ido adoptando en muchos países y en 

los diferentes ámbitos. Consideran el cumplimiento de características específicas 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 replicación de la experiencia en una situación distinta pero 

con condiciones similares, ser innovadora (considerar que innovar no implica una nueva 

acción, sino que puede ser un modo diferente y creativo de realizar prácticas tradicionales o 

reorganizarlas), considerar los elementos de evaluación de resultados, retroalimentación de 

las acciones y reorganización de ellas a partir de lo aprendido. Lo esencial es su difusión 

para permitir generar un conocimiento válido empíricamente, transferible y útil (Bujirovich, 

2011). 

 

 

  



 
 
 
 

836 
 

Discusión Teórica 

Borja (2014) define las buenas prácticas como las intervenciones o experiencias realizadas 

que respondan a las líneas estratégicas del Sistema Nacional de Salud, basada en el mejor 

conocimiento científico disponible, que haya demostrado ser efectiva, que pueda ser 

transferible y que represente un elemento innovador para el sistema sanitario. Señala que 

existen 14 criterios de calidad para la valoración de las buenas prácticas y se enuncian en el 

siguiente cuadro: 

 

Criterios de Calidad para la Valoración de las Buenas Prácticas  

Adecuación 

Pertinencia 

Evaluación 

Basada en el mejor conocimiento disponible 

Efectividad 

Transferencia 

Innovación  

Eficiencia 

 

Sostenibilidad 

Equidad 

Enfoque de género 

Participación  

Coordinación intersectorial 

Aspectos éticos 

Fuente: Borja (2014) 

 

La adecuación implica que corresponda con las áreas 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 características de la población a la que se dirige, o con una norma 

reguladora. La evaluación implica que debe evaluarse conforme a los objetivos planteados. 

En cuanto a ser basada en el mejor conocimiento científico disponible, se centra en 

sustentarse en estudios científicos de calidad o en la norma reguladora. Respecto a la 

efectividad, es importante obtener resultados positivos en condiciones reales. Con relación 

a la transferencia, debe existir la posibilidad de servir como modelo de aplicación en otros 

contextos. 
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Respecto a innovación, implica la creación o modificación de una práctica lo que hace más 

valioso este recurso. Con relación 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, económicas y 

medioambientales del contexto en el que se desarrolla la práctica. 

La equidad hace referencia a incorporar los objetivos específicos de disminución de 

desigualdades en salud. En cuanto a enfoque de género, es elemental integrar el principio 

de igualdad de género en las diferentes fases de implementación de la práctica, observando 

el diferente impacto que la intervención pueda implicar entre hombres y mujeres. Respecto 

a la participación, se deben incluir mecanismos de participación 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; así como la consideración de los principios éticos. 

Es importante señalar que para evaluar una buena práctica debe cumplirse con los primeros 

tres criterios, de lo contrario, no se seguirá valorando el resto de los criterios y la práctica 

queda automáticamente excluida como buena práctica. 

Por su parte el CONEVAL (2016) considera tres criterios para el reconocimiento de buenas 

prácticas en monitoreo y evaluación: relevancia, innovación y uso de resultados. 

Relevancia: se refiere a la importancia de la buena práctica para la toma de decisiones, 

desarrollo de capacidades u operación de la acción, proyecto o programa de desarrollo 

social evaluado y/o monitoreado. 

Innovación: Considera lo referente a la originalidad en el diseño o implementación de la 

evaluación. 

Uso de los Resultados: se centra en la implementación de la buena práctica como proceso 

normado en ámbitos de gestión (planeación, presupuesto, implementación, etcétera) de la 

acción, proyecto o programa de desarrollo social evaluado. 

Como puede observarse, son muchos criterios los que se requieren para considerar una 

buena práctica. Si bien existen diferentes formatos para evaluar las buenas prácticas, la 

literatura reporta que al menos debe considerar los siguientes apartados:  
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La extensión máxima de esta memoria de la práctica a evaluar será de 15 a 20 páginas, 

incluidos los anexos necesarios (Debe destacar todo el proceso de forma clara y concisa). 

El orden de los apartados de información y contenidos que tendrá esta memoria será:   

- Datos de identificación de la experiencia    

- Línea de Buenas Prácticas en la que se engloba  

- Objetivo principal y específicos de la experiencia  

- Metodología  

- Evaluación y Resultados (se podrá acompañar de tablas y gráficos ilustrativos que 

permitan una mejor comprensión)  

Estos criterios son para someterse a evaluación por organismos nacionales y 

gubernamentales, donde existen premios o reconocimientos de buenas prácticas 

(CONEVAL, 2016; Gobierno de España, 2018). Además, la presentación de la buena 

práctica ante estos organismos sirve como difusión de la práctica y son escenarios donde se 

puede contactar al personal de salud que han participado en el diseño de las buenas 

prácticas. En la presentación de resultados es relevante señalar las barreras a las que se han 

enfrentado y la forma con las han solucionado; así mismo, los cambios y adecuaciones que 

se han hecho para el logro de los objetivos planteados; es fundamental mencionar las áreas 

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 público y 

privado. 

 

Implementación y Evaluación de Buenas Prácticas 

Piqué (2011) presenta un estudio donde evalúa la buena práctica de acuerdo a estructura, 

proceso y resultado. Este autor presenta una guía de buenas prácticas para contribuir desde 

la equidad de género a mejorar las condiciones de salud y procesos de atención de salud en 

atención primaria. Este documento solo enfatiza la forma de atención a los usuarios pero no 

reporta resultados. 

En México se está incursionando en las buenas prácticas en el sobrepeso y obesidad. En 

diversos países como Chile existen leyes sobre composición nutricional de los alimentos y 

su publicidad y brinda el marco jurídico para prevenir la obesidad a nivel población. 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 azúcares, grasas saturadas, sodio y energía. 

Asimismo, se estimula la incorporación de actividad física y deporte en los 

establecimientos educacionales con el objetivo de promover hábitos 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 diseño del etiquetado no es 

autoexplicativo, por lo que es difícil interpretar la información (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 más saludables. La idea es 

que los comerciantes ejerzan prácticas para impulsar a los consumidores a elegir alimentos 

nutritivos a través de instrumentos como la oferta de productos y la ubicación 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 lanzó una iniciativa voluntaria para que los restaurantes locales 

retiraran los saleros de las mesas, a reserva de que los comensales los pidieran. Además, 

por ley, todos los restaurantes de la ciudad de México deberán 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 prácticas, el CONEVAL en el año 2017 reconoce las buenas prácticas en diferentes 

áreas. En Salud, reconoce a la Secretaría de Salud por la buena práctica Evaluación del 

Desempeño Hospitalario, la que permite disponer de indicadores estandarizados y 

periódicos, para llevar a cabo el monitoreo anual del desempeño de los servicios 

hospitalarios a nivel nacional, de entidades federativas, grupos de hospitales y de unidades 

hospitalarias.  

Por su parte, el Gobierno de España, específicamente el Ministerio de Salud ha evaluado 

buenas prácticas en diferentes ámbitos de la salud. En diabetes, tiene evaluaciones del 

2014, 2016 y 2017. Cabe resaltar que en el año 2014 evaluaron 14 programas como buenas 

prácticas en Andalucía, Aragón. Madrid, Murcia, Navarra y Vasco. En el año 2015 se 
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centraron en seis programas en Cataluña, Galicia, Murcia y Vasco y en el año 2017 solo 

reportan tres programas en Andalucía, Canarias y Madrid. 

El programa Estrategia en diabetes, es considerado una buena práctica en la atención a la 

salud. Tiene una persona responsable y fue aplicado en el país Vasco. Corresponde al área 

estratégica de formación, investigación e innovación. Se trata de un estudio piloto de 

intervención cuasiexperimental
150

 en el que comparan resultados de un grupo de pacientes 

que son manejados con un modelo de gestión de patología crónica (grupo de intervención) 

y otro grupo de pacientes que son manejados de manera convencional (grupo 

comparación). 

Este programa tenía como objetivos principales hacer una revisión exhaustiva de la 

literatura y revisar los diferentes modelos de atención 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 población 

intervenida, servicios sociales, farmacias y asociaciones locales de diabéticos; 

establecimiento de medidas para permitir la colaboración entre la atención primaria y 

atención especializada; así como la promoción de las intervenciones de esta estrategia; 

diseño y ejecución de un plan estructurado de formación de pacientes y profesionales, 

incluyendo una formación grupal; así como la elaboración del Plan de Cuidados 

Compartido. Provisión de un servicio sanitario que incluye la potenciación del rol de 

Enfermería, simplificación del protocolo de visita, sesiones de valoración conjunta de los 

pacientes con mayor complejidad en su estado de salud y la estratificación por riesgo. La 

adopción de una nueva Guía de Práctica Clínica y la Nueva Oferta Preferente; así mismo, 

se estableció una mejora en los sistemas de información, al contarse con una historia clínica 

compartida y un Call Center, que era un servicio de recordatorio y refuerzo del tratamiento. 

Para la evaluación de esta estrategia consideraron variables clínicas (hemoglobina 

glicosilada, tensión arterial, colesterol total, colesterol LDL y peso), variables de gestión 

(número de consultas en atención primaria, número de urgencias, hospitalizaciones y 

                                                           
150

 Diseño cuasiexperimental: Este tipo de diseño se desarrolló para controlar todas las amenazas posibles de la validez 
en una situación en la que alguna de los componentes del diseño experimental verdadero no están presentes (Burns & 
Grove, 2012). 
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consultas externas) y variables referidas por los pacientes (calidad de vida, satisfacción, 

impacto y conocimientos). En los resultados clínicos, no se reportan grandes cambios. 

Respecto a la hemoglobina glicosilada, se observan mejoras significativas en la población 

intervenida en el promedio y en el porcentaje de pacientes con buen control metabólico, 

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 tensión arterial, colesterol 

total o colesterol-LDL. 

En lo que respecta a recursos sanitarios, se encontraron mejoras estadísticamente 

significativas en la utilización de recursos de atención especializada: Reducción de visitas a 

consultas externas y urgencia hospitalaria en la población intervenida versus control que 

incluso aumentaron. No se encontraron diferencias en los ingresos hospitalarios y consultas 

realizadas en atención primaria. 

Se observó 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 satisfacción respecto a la 

diabetes mellitus. El test de conocimientos sobre diabetes mellitus, revela que a pesar de la 

alta nota de la que partían ambas poblaciones, el conocimiento ha mejorado en ambos 

casos, pero es mayor en la población intervenida con una intervención educativa más 

intensiva. En el subgrupo de la población intervenida con la formación grupal se han 

encontrado mejoría en todas las variables referidas por el paciente que el grupo intervenido 

en su conjunto. Las diferencias también se detectan en las variables clínicas: mejores tanto 

en hemoglobina glicosilada como en la tensión arterial o el peso, pero empeoran en el 

colesterol o el colesterol-LDL. 

Cabe señalar que las intervenciones implementadas son fácilmente replicables con los 

recursos disponibles en los lugares donde se implementó esta estrategia. De hecho, algunas 

de las intervenciones se han implementado en gran parte del país Vasco: el Plan de 

Autocuidado del Paciente, el Plan Compartido y las intervenciones orientadas a la 

integración asistencial: Altas de la consulta externa para seguimiento de la atención 

primaria, consultas no presenciales, sesiones conjuntas para discusión de los casos más 

complejos y comunicación fluida entre ambos niveles. 
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Reportan que lo que más ha contribuido a la integración asistencial ha sido la formación a 

médicos y enfermeras de atención primaria para formación de pacientes en su ámbito y con 

un mismo programa estructurado. El desarrollo de la historia electrónica que permite 

consultas no presenciales y las sesiones conjuntas formativas y de casos clínicos que 

permiten la formación continuada. 

 

Buenas Prácticas en la Evaluación: Reto en el Programa Diabetes Mellitus 

Como puede observarse hasta el momento, no se cuenta con una buena práctica de atención 

a personas con diabetes mellitus en México. Esto verdaderamente es un reto, pues el 

sistema de salud de este país está segmentado y comprende dos sectores: el público y el 

privado. Dentro del sector público 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), Petróleos Mexicanos (PEMEX), Secretaría de la 

Defensa (SEDENA), Secretaría de Marina (SEMAR) y otros] y las instituciones y 

programas que atienden a la población sin seguridad social [Secretaría de Salud (SSA), 

Servicios Estatales de Salud (SESA), Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O), Seguro 

Popular de Salud (SPS)]. Por su parte, el sector privado comprende a las compañías 

aseguradoras y los prestadores de servicios que trabajan en consultorios, clínicas y 

hospitales privados, incluyendo a los prestadores de servicios de medicina alternativa 

(Gómez, Sesma, Becerril, Knaul, Arreola & Frenk, 2011). Este  hecho repercute 

directamente en la atención a las personas, pues básicamente 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 atención a la persona que padece diabetes mellitus; es el mismo diagnóstico pero 

la atención se brinda de acuerdo a los servicios y recursos con los que cuenta la institución 

asignada. 

De acuerdo con el artículo 4° de la Constitución Política de México, la protección 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 población de que se trate. En el país 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 población 

no asalariada. 

c) La población con capacidad de pago. Es la población 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 señalar que cada institución tiene un sistema específico de atención 

de acuerdo con sus recursos. En este contexto se brinda atención a las personas que padecen 

diabetes mellitus, como puede observarse la atención es diferente en las distintas 

instituciones de salud acorde a los recursos con los que cuenta cada una de ellas. Por lo 

tanto, es difícil para las personas que padecen este padecimiento llevar su control. Además, 

el sistema de atención a pesar de ser similar difiere en muchos aspectos.  

Para empezar, las instituciones de seguridad social son las únicas que abastecen del 

medicamento necesario y de los estudios de laboratorio y gabinete requeridos. En los 

servicios púbicos es difícil 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 mayoría 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 

atención a personas con diabetes que permita otorgar una atención 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 prácticas 

que permitan identificar lo más tempranamente posible este padecimiento, otorgar una 

atención oportuna, prevenir complicaciones y favorecer un buen control. 

Las buenas prácticas en la evaluación del Programa Diabetes Mellitus es un reto. En la 

revisión de la literatura se encontraron buenas prácticas que se han implementado en 

España donde han identificado la mejor evidencia disponible y se han centrado en diseñar 

un sistema de atención que favorece el conocimiento de la persona que padece diabetes 

mellitus y del personal que atiende a este grupo poblacional. Además, han buscado un 

modelo de atención que permita coordinación entre los diferentes niveles de atención como 

es la primaria, la hospitalaria y la de urgencias. Asimismo, han diseñado guías de práctica 

clínica que permiten estandarizar la atención 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 sería un avance muy grande, si se pudiera implementar en 

el sistema de salud de México, pues se incrementaría el número de personas que al menos 

atienden más sus citas médicas tanto con su Médico como en la realización de los 

exámenes requeridos. 

Como puede observarse, existen diferentes estrategias que permiten otorgar una mejor 

atención a los usuarios que padecen diabetes mellitus. Es fundamental diseñar un modelo 

de atención que pueda ser aplicado tanto en el sector público 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 demográficos 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 

más protagónico y acepte que él es el principal responsable de la evolución de la diabetes 
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mellitus. El 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 más responsable y se verifique que está asistiendo a su control en el 

programa diabetes mellitus.  

El principal reto es incorporar las buenas prácticas 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 implementación 

de buenas prácticas impacte en la población que acude a este programa de salud. 
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Resumen 

El consumo de bebidas alcohólicas es una realidad que cada vez va más ligada a la 

población más joven. Los adolescentes son el principal objetivo de la industria del alcohol. 

La publicidad de este explota sus mayores deseos, ofrece distracción, diversión una vida 

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

investigación 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 prevención del alcohol en los adolescentes y su percepción como 

problema de salud pública. Metodología: estudio descriptivo cuantitativo, con una muestra 

aleatoria de 116 adolescentes a quien se les aplico una encuesta, y análisis estadístico 

descriptivo. Resultados: 62% de los padres saben que sus hijos consumen alcohol, 65% 

aseguro tener algún familiar alcohólico; otro 65% aseguró beber alcohol junto con sus 

amigos, 66% dijo tener un pensamiento de aburrimiento al no haber algún tipo de bebida 

alcohólica en reuniones. Conclusiones: La manipulación de la publicidad se basa en crear 

hábitos de consumo creando huella a base de repetición. La ideología que se maneja en 

esta publicidad es de sociabilización. Para reducir el daño relacionado con el consumo 

excesivo de alcohol se han realizado varias acciones como: aumento de precios e 

impuestos, reglamentación, medidas para contrarrestar la conducción de automóviles bajo 
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los efectos del alcohol, regulación de la promoción del consumo, estrategias de educación; 

pero estas han sido aisladas y sin estrategias focalizadas. 

 

Palabras clave: Publicidad, persuasión, alcoholismo, adolescentes  

 

 

Introducción 

 El consumo de alcohol constituye un problema de salud pública global. Se estimó  

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 Estadística y Geografía (INEGI), revelan que el consumo de drogas inicia cada vez más 

en edades tempranas, es decir, entre 12 y 17 años. Las Encuestas Nacionales de Adicciones 

de México de 2011 y 2015 (Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz, 

Comisión Nacional Contra las Adicciones, 2014), mostraron un aumento significativo en la 

prevalencia del consumo de alcohol en adolescentes. En efecto, el consumo en el último 

mes se incrementó  de 14.5 en 2011 a 26.3% en 2015. El abuso de alcohol (ingesta de 5 o 

más copas por ocasión) se mantuvo en 14.5%; sin embargo, el análisis de consumo de 

alcohol en estudiantes de bachillerato a nivel nacional mostró que la proporción aumentó a 

73.9% sin diferencias entre hombres y mujeres (Martínez, 2018). Y de acuerdo con la 

Encuesta General de Adicciones del 2017, la dependencia al alcohol en adolescentes se 

duplicó en 10 años, 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 más de 200 enfermedades. Al igual que otras drogas, se considera que los niños 

y adolescentes son una de las poblaciones más vulnerables. Desde la perspectiva de la 

prevención integral del consumo de drogas, es necesario identificar los elementos del 

medio ambiente que puedan afectar negativamente a la población adolescente, y convertirse 

en un problema aun mayor de salud pública.  
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 En México, al igual que en otras naciones en vías de desarrollo, los adolescentes son 

un segmento de la población, que es particularmente vulnerable a los factores de riesgo 

para consumo de drogas; las substancias de mayor consumo entre este sector de la 

población son el alcohol, seguido por el tabaco, la mariguana, la cocaína y los inhalables 

(Ramírez, Cs, & Caballero, 2012; Velázquez et al., 2011). 

 El consumo de bebidas alcohólicas es una realidad que cada vez va más ligada a la 

población más joven. Los adolescentes son el principal objetivo de la industria del alcohol. 

La publicidad de este explota sus mayores deseos, ofrece distracción, diversión una vida 

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

 El objetivo de la presente investigación 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 prevención del alcohol en los 

adolescentes y su percepción como problema de salud pública. 

 

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

audiencia adolescente. 

 Uno de los aspectos centrales en el estudio de la influencia mediática para el 

consumo de substancias como el alcohol, es el impacto de la publicidad en la intención de 

consumo de los adolescentes. En años recientes se ha comenzado a estudiar el impacto de la 

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

 Un meta análisis de las investigaciones en este campo, identificó 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 están cargados de mensajes de persuasión al consumo de alcohol, 

éstos generan expectación y una valoración afectiva positiva hacia el alcohol en los 

jóvenes, los cuales finalmente se traducen en un incremento en las cantidades de alcohol 

ingeridas (Anderson, de Bruijn, Angus, Gordon, & Hastings, 2009). 
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 Los jóvenes que activamente buscan y acuden a eventos musicales o deportivos, 

organizados por compañías dedicadas a la producción y comercialización de alcohol, corren 

mayor riesgo a ser expuestos al material publicitario relacionado al consumo de alcohol, así 

mismo, estos jóvenes tienen un mayor conocimiento sobre el contenido de este tipo de 

publicidad, y reciben recompensas afectivas al observarlo, además 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 

día a consumir contenido mediático 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 música o jugar videojuegos. Por 

esta razón, representan una importante fracción del mercado del entretenimiento y son uno 

de los principales objetivos de las agencias de publicidad (Roberts, Foehr, & Rideout, 

2005). 

 Utilizando como muestra a jóvenes de bachillerato en Pittsburg, se realizó un 

estudio de correlación para detectar si existía una relación entre la preferencia por un tipo 

específico de medio de comunicación, y el consumo de una substancia en particular, se 

descubrió que el 27% de la muestra consume mariguana, mientras que el 60% consume 

alcohol, además,  existe una asociación entre el consumo de alcohol y la preferencia por las 

películas, mientras que el consumo de mariguana se asocia a la práctica de escuchar música 

con la característica de que es una relación dosis respuesta, es decir, entre más música 

escucha el joven mayor es la probabilidad de consumir mariguana, finalmente, no se 

encontró una asociación 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 melodía, mientras que el uso de alcohol se explica a 

través de la publicidad al alcohol que existe en las películas, por otro lado, el uso de 

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

substancias. 

 A manera de síntesis, es posible observar que existen fenómenos que se mantienen 

constantes entre las diferentes investigaciones, estos hallazgos funcionan como supuestos 

sobre los que esta investigación se apoyó: 

 El contenido mediático relacionado con el consumo de alcohol, tabaco y otras 

drogas que se publica en las redes sociales, está dirigido principalmente a 

poblaciones de adolescentes y adultos jóvenes. 

 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. 

 Las publicaciones relacionadas al consumo de alcohol en un contexto de fiesta, 

representan una forma de presión positiva de pares sociales que invitan a los 

contactos de los usuarios al consumo de esta substancia. 

 Este tipo de información contribuye a la normalización del consumo de alcohol en 

poblaciones vulnerables que utilizan redes sociales para comunicarse con sus pares. 

 La publicidad de bebidas alcohólicas modifica las expectativas de los adolescentes 

que no han consumido esta substancia. 

 Se desconoce aún, el impacto del contenido mediático alusivo al consumo de drogas 

de consumo ilegal como la mariguana, la cocaína o las anfetaminas, entre otras en 

usuarios de países en vías de desarrollo. 

 

 

Desde el análisis de las teorías de efectos de los medios masivos 

 En los medios de comunicación 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 público y el del mercado, que utiliza la libertad de expresión para 

producir contenidos y comercializarlos. La representación mediada del conflicto entre estos 
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dos tipos de orden, modifica la opinión pública para favorecer a los intereses de las 

instancias que controlan a los medios de comunicación (Martín, 2010). 

 Serrano (1993), distingue dos tipos principales de mediación: el primero de ellos es 

la mediación cognoscitiva, la cual explica el efecto de los cambios en el medio social, en la 

concepción de la realidad de las audiencias. Su acción consiste en la conciliación del 

conflicto entre los cambios en el acontecer público y la necesidad de continuar la 

reproducción de las normas sociales establecidas, este objetivo se alcanza con la propuesta 

de marcos de referencia, diseñados para que la población pueda interpretar los hechos que 

ocurren. El segundo tipo de mediación es la estructural, esta se encarga de encuadrar el 

acontecer dentro de las nuevas formas comunicativas, es decir, es la adaptación constante 

de los propios medios de comunicación, a la erosión que el cambio social permanente 

produce en los modelos de mediación. El propósito en común de ambos tipos de mediación 

es sugerir al público que los cambios en el acontecer público no afectaran el estatus quo de 

la sociedad (Serrano, 1993). 

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

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

 Transmitir los modelos de vida y valores que son tomados por los consumidores de 

los productos mediáticos, y que pasan a convertirse en normas sociales. 

 Construir una nueva cotidianidad basada en un mundo idílico y romántico que 

enaltece unos aspectos de la relación entre las clases sociales, al mismo tiempo que 

suprime otros que no son deseados por los productores de contenido, aboliendo así, 

la representación fiel al mundo real. 

 Formar tipos sociales a partir de los actores mediáticos, al proveer a la audiencia de 

referentes para la identificación de las diferentes clases sociales, grupos 

demográficos y grupos étnicos. 

 Preservar el individualismo, enalteciendo la autonomía personal, el hedonismo y la 

búsqueda de la felicidad personal por encima de la felicidad colectiva. 
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 La publicidad es la actividad que utiliza más la “Teoría de la Persuasión” se basa en 

que se intenta cambiar la conducta de las personas con la interacción simbólica 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 comunicación intenta constantemente persuadir 

las opiniones, gustos, inclinaciones políticas. Hablar de "cambio de actitud" se refiere 

implícitamente a su proceso de formación y a la consideración de las características de la 

relación que se establece entre la actitud y la conducta.  

 Los principios de esta teoría se orientan al estudio y comprensión de la "dinámica 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 

o las creencias del receptor del mensaje". 

 

Según 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 intención 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 atención y provocar mecanismos de identificación con ella, lo que 

mejora su credibilidad y la eficacia en la persuasión.  

c) El contenido del mensaje: especialmente la calidad de sus argumentos, la claridad y 

organización, así 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) El contexto: sus condiciones (relajado o serio, agradable o desagradable, tenso o 

distraído)  
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 Se destaca la importancia de considerar el "peso de la fuente" en el proceso de la 

persuasión, el cual depende básicamente 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 

características 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 según Hovland (1959) puede ser afectado por la 

edad, el nivel educativo, las creencias previas, así como también por factores más 

estructurados tales como: 

 La autoestima: pues a mayor autoestima menos susceptibilidad a la persuasión. 

 El autoritarismo: las personas autoritarias son altamente propensas a ser 

influenciadas por comunicadores de prestigio. 

 El aislamiento social: que genera mayor necesidad de la aprobación de los demás.      

 El nivel de fantasía: las personas propensas a la fantasía son más susceptibles de ser 

persuadidas. 

 El tipo de orientación 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 persuasión 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 comunicación en cada una de las etapas puede ser distinto; ciertas 

características 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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Metodología  

 Estudio descriptivo cuantitativo, con una muestra aleatoria de 116 adolescentes de 

preparatoria en el Municipio de Monterrey, Nuevo León, México. El análisis estadístico 

descriptivo. 

 

 Se busca un concepto que pueda abarcar una parte de la realidad y las cuantitativas 

consiste en más que un conjunto de técnicas para recoger datos. En la investigación se 

analizó ¿Cuáles son las circunstancias de los adolescentes consumidores?, ¿Qué tipo de 

publicidad ven más a menudo?, ¿Qué los lleva a consumir alcohol?, ¿Qué comportamientos 

tienen antes y después de consumir?, ¿De quienes se rodean?, ¿Cuántas veces a la semana 

consumen alcohol?, ¿Cuántas horas al día están en contacto con la publicidad?, entre otras.  

 

Resultados 

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

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

 La influencia de los comerciales de bebidas alcohólicas, el 57% negó pensar que la 

influencia de los comerciales alcohólicos 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 

alcohólicas, 67% de los adolescentes menciono que a veces se percata de la publicidad de 

bebidas alcohólicas, el 23% dijo que casi siempre, y el 10% menciono que nunca. 
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Gráfica No. 1 Influencia de los comerciales de bebidas alcohólicas 

 

 

Gráfica No. 2 Publicidad de las bebidas alcohólicas 

 

     Se puede observar que los resultados marcan que más de la mitad de los adolescentes no 

se ven influenciados por la publicidad de las bebidas alcohólicas ya que piensan no es 

buena, pero también se puede identificar que son más aquellos que no tienen conocimiento 

del mismo.  
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 En relación con el perfil de consumo se puede identificar que el 66% de los 

adolescentes menciono consumir alcohol desde los 18 años en adelante, el 19% dijo 

consumir bebidas alcohólicas antes de los 15 años de edad y el 15% aseguro iniciar su 

consumo entre los 15 y 18 años. 

Grafica No. 3 Edad en que comienzan a consumir alcohol 

 

En cuanto el conocimiento de que el alcohol genera adicción, el 89% adolescentes de 

encuestados aseguro tener conocimiento de que el alcohol genera adicción, el 11% negó 

tener algún tipo de conocimiento. Estos resultados arrojan que más de la mitad de los 

adolescentes encuestados comienzan a consumir alcohol al cumplir la mayoría de edad y 

que casi la totalidad de ellos saben que el alcohol genera adicción al paso del tiempo, lo que 

se puede decir que están 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 según la ley, esto nos indica que los adolescentes 

encuestados que consumen alcohol a temprana edad lo consiguen ilegalmente.  

 En relación 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 selección 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 relación con este rubro, la cantidad de dinero destinado para alcohol en un fin de 

semana, el 92% de los adolescentes está 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 más para alcohol. 

 

 

Grafica No. 4 Bebidas alcohólicas de preferencia por adolescentes 

 

 

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 alcohólicas, el 65% menciono consumir alcohol en 

compañía de sus amigos, el 35% aseguro consumir algún 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% negó consumir alcohol entre semana, en 34% menciono que a veces 

consumen algún tipo de bebida alcohólica 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 acompañados y en su mayoría 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 jóvenes consumen alcohol por el hecho de que 

las personas que los rodean están consumiendo.  

 Siguiendo con el análisis de su perfil, es importante identificar la tendencia de que 

tengan familiares alcohólicos estos adolescentes, el 65% aseguro tener algún familiar 

alcohólico, el 35% negó tener conocimiento de familiares alcohólicos.  

 En este mismo tenor, se les pregunto si los padres saben que sus hijos consumen 

alcohol, el 62% aseguro que los padres tienen noción de que sus hijos consumen alcohol, el 

38% aseguro que sus padres desconocen saber que sus hijos consumen algún tipo de 

alcohol. Y en relación con la influencia de los familiares para que los adolescentes 

consuman alcohol, el 84% negó 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. 
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Gráfica 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 alcohólicas, 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 prevención de la publicidad antes de consumir alcohol, de los 

encuestados el 66% negó algún tipo de influencia de las leyendas de prevención antes de 

consumir alcohol, el 34% afirmo tener influencia. Esto es, el 95% afirmo ver las leyendas 

de prevención de "si tomas no manejes", el 5% negó a ver visto alguna leyenda de este tipo. 

En su mayoría ven las leyendas de prevención alcohólica lo cual quiere decir que aparte de 

que todos están conscientes de los daños que causa el alcohol a corto y largo plazo, también 

al momento de comprar o consumir alcohol ven las leyendas de prevención e ignoran 

dichos datos.  

 

 En relación 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 algún tipo de bebida alcohólica 

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. 

 

 

Gráfica No. 7 Estado de ánimo en reuniones sin alcohol 
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  Prosiguiendo con la indagación de determinar la postura de loa adolescentes hacia 

el alcohol, se les pregunto que les provocaba el consumo de este, el 58%  mencionó 

encontrar placer al consumir alcohol, el 24% aseguro tener olvido al ingerir algún tipo de 

bebida alcohólica, 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 

55% afirmó tener a veces algún tipo de arrepentimiento después de consumir alcohol, el 

34% negó tener arrepentimiento alguno, el 9% dijo que casi siempre y el 2% aseguro que 

siempre existe arrepentimiento después del consumo. 

Grafica No. 8 Reacción ante el consumo del alcohol 

 

 

Grafica No. 9 Existencia de arrepentimiento después de consumir alcohol. 
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 Otra variable de análisis es influencia de la interacción, en esta parte se les pregunto 

si entre amigos se insistan a tomar unos a otros, el 35% menciono tener algún 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. 

 

Gráfica No. 10 Los amigos consumen alcohol 

 

 

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 según los 

resultados más de la mitad de estos encuestados señalaron que los amigos no obligan a los 

demás a consumir alcohol, esto quiere decir que cada adolescente consume lo que desea por 

decisión propia.  

 

Conclusiones 

 En la investigación 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 Barragán 

et al (2016), señalan 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 relación entre la aceptación del consumo de 

alcohol y la permisividad (Mariño, 2016; Observatorio de Drogas de Colombia, 2017). De 

igual manera, se ha encontrado una relación 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 conexión entre la tolerancia de los padres 

hacia el consumo y su naturalización, en otras palabras, la incitación de estos por 

impulsarlos al consumo. En la investigación se demuestra que los adolescentes encuestados 

en el estudio iniciaron el consumo en sus propias casas. 

 

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

 La hipótesis que se generó fue que los adolescentes son consumidores de alcohol a 

causa de la publicidad de las bebidas alcohólicas. Dicha hipótesis fue rechazada ya que la 

publicidad no es la principal causa del consumo del alcohol en estos. Se encontró que la 

principal causa es la influencia de las personas con las que se rodea. Se llega a la 

conclusión 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 está 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 dirán los 

demás, y los actos que realizan los demás.  

 La publicidad alcohólica no es de atracción y no influye en las decisiones a la hora 

de la elección de lo que se va a consumir, esto se debe a que gran parte de los adolescentes 

no ven la publicidad alcohólica y lo poco que llegan a ver no afecta en las decisiones de los 

mismos. Es aquí donde se llega a la conclusión que las campañas publicitarias de alcohol 

no logran persuadir como se desea a los jóvenes, ya que la teoría de la persuasión señala 

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 aquí 

donde se llega a la conclusión que los jóvenes no son persuadidos como las campañas de 

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

 Efecto que causa las intervenciones de prevención del alcohol en los adolescentes. 

Ellos si ven y conocen las leyendas de prevención alcohólica, 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 más la intervención de 

prevención alcohólica 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 quizá reaccionar mejor y tomen otra postura ante esta situación.  

 Los resultados señalan que los adolescentes si tienen conocimiento de las leyendas 

de prevención sobre no manejar en estado de ebriedad, se concluye que están 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 investigación y se encontró 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 adicción. Los resultados 

indicaron que saben de las consecuencias que el alcohol genera tanto a largo como a corto 

plazo, y en su mayoría 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 diversión 

más sin embargo cada que salen lo consumen.  

 En la relación de interacción entre sus propios pares, se ha demostrado que existe 

una relación entre la presión grupal y el consumo de alcohol, dado que son más propensos y 

corren mayor riesgo de abusar del uso de bebidas alcohólicas (Rodríguez, Perozo y Matute, 

2014). 

 Es necesario hablar de los factores de protección se han encontrado otros como: 

buena relación afectiva con los padres, mayor comunicación entre padres e hijos, vínculo 

afectivo entre padres e hijos, la cohesión familiar y la sensación de ser querido dentro del 

hogar (Muñoz y Graña, 2001; Olivares, Charro,  rsua 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 podrían prevenir el consumo de alcohol en los adolescentes son la 

satisfacción 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 implicación en actividades religiosas 

hacen parte del grupo de factores protectores para que los adolescentes no consuman 

alcohol. 
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Evaluación del medio ambiente de trabajo del personal de 
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Resumen 

Introducción. La calidad y seguridad al paciente son prioridad para los administradores 

de enfermería y un medio ambiente de trabajo favorable, es factor de apoyo importante 

vinculado con cuidados de calidad y seguridad al paciente hospitalizado. Objetivo. 

Determinar la percepción del personal de enfermería del medio ambiente laboral de un 

hospital público. Métodos y materiales. Diseño descriptivo, participaron 205 enfermeras, 

instrumento PES-NWI. El estudio se apegó a las disposiciones de la Ley general de salud 

en materia de investigación para la salud. Resultados. El factor participación de 

enfermería en asuntos de hospital, el que predominó fue la jefa de enfermería es accesible 

(74.6%) y el menor, fue oportunidades para que enfermería participe en políticas del 

hospital (54.6%). El factor fundamentos para calidad del cuidado, predominó existen 

programas de educación continua (85.4%) y el menor, fue los cuidados se basan en un 

modelo de enfermería en lugar de uno médico (31.7%). El factor aptitud, liderazgo y apoyo 

de la supervisora, predominó la supervisora apoya al personal (78.1%) y el menor, fue la 

supervisora reconoce el trabajo de enfermería (33.7%). El factor dotación de personal y 

recursos, predominó 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 

enfermería y médico, predominó los médicos tienen a enfermería en gran estima (77.1%) y 

el menor, fue mucho trabajo en equipo, entre enfermería y médicos (38%). El factor que 
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predominó en el índice general fue fundamentos de enfermería, para la calidad del cuidado 

M=67.60 (DE=17.01). Conclusiones. Estos resultados permitirán establecer proyectos de 

mejora, para fortalecer los factores que menos aportan al medio ambiente de trabajo 

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

 

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

 

Introducción 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) refieren que el personal de enfermería es un recurso humano importante para 

la salud y destaca que el personal de enfermería lo conforman más del 60% de la fuerza de 

trabajo en salud y cubre un 80% de las necesidades de atención, motivo por el cual se debe 

hacer más esfuerzo para formar a más profesionales, distribuirlos equitativamente según las 

necesidades de la población y crear un ambiente de trabajo favorable para retenerlos en sus 

puestos (OPS, OMS, 2015). 

El personal de enfermería 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 más importancia al factor humano en la gestión sanitaria. El entorno laboral 

influye sobre los pensamientos, las emociones y las conductas de los individuos. En lo 

referente a la gestión del capital humano y sus capacidades se convierten en una importante 

área de oportunidad por lo que expertos recomiendan formar a los profesionales de la salud, 

en habilidades de relación para conseguir organizaciones saludables, teniendo en cuenta 

aspectos físicos y organizativos que favorezcan el medio ambiente de trabajo de enfermería 

(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 

& Sánchez, 2006). 

En relación con esto, los pacientes ingresados en instituciones de salud requieren 

una gran cantidad de recursos relacionados con los cuidados de enfermería, motivo por el 

cual las instituciones de salud están 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 rotación 

frecuente del personal de enfermería (Fuentelsaz, Moreno, Gómez & González, 2013).  

Para identificar el medio ambiente de trabajo del personal de enfermería se debe 

comprender cómo se organizan y brindan los servicios a través de la opinión del personal 

de enfermería (Merino-Plaza et al., 2017). Al respecto, Lake (2002), define el entorno 

laboral de la práctica de enfermería, como las características organizacionales del ambiente 

laboral que facilitan u obstaculizan la práctica profesional de enfermería. Siendo un factor 

que realiza aportaciones y conocimientos que el personal de enfermería puede realizar 

dentro de las instituciones de salud, para el mejoramiento de la atención del cuidado de 

enfermería lo cual, se ha observado que está vinculado con los cuidados que enfermería 

realiza a los pacientes. 

El medio ambiente de trabajo mide los factores que se encuentran en la 

“Participación del personal de enfermería en asuntos del hospital”, “Fundamentos de 

enfermería para la calidad del cuidado”, “Aptitud, liderazgo y apoyo a las supervisoras”, 

“Dotación de personal y recursos” y las “Relaciones entre el personal de enfermería y el 

personal médico” (Lake, 2002; De Pedro-Gómez et al. 2009). 

Algunos autores han investigado el medio ambiente de trabajo de enfermería y 

señalan que existe una relación entre el entorno laboral con la calidad de los cuidados y la 

seguridad del paciente y encontraron una relación estadísticamente significativa con la 

dotación y adecuación de recursos, los fundamentos de enfermería para la calidad del 

cuidado y la participación 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 vínculo entre el cuidado de enfermería y la percepción del profesional de enfermería 

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 estará 

en situación de riesgo. Reportan que el cuidado de enfermería y el ambiente de trabajo, se 

relacionan con la satisfacción 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 

participación de las enfermeras en asuntos del hospital, tuvo un nivel bajo. Y en conclusión, 

reportan que un ambiente de trabajo de enfermería, es un apoyo y una oportunidad de 

mejora, para los hospitales magnéticos. En estos hospitales, se promueve un buen clima de 

trabajo, para así conseguir una mayor satisfacción laboral, por parte del personal de 

enfermería. 

En este mismo contexto, en un hospital público de tercer nivel de atención, ubicado 

en el área metropolitana de Monterrey, Nuevo León, México, se han establecido programas 

e indicadores para incrementar la calidad y seguridad del paciente en la atención del 

cuidado; sin embargo, no se ha establecido un diagnóstico para conocer los factores del 

medio ambiente de trabajo en el que el personal de enfermería se desempeña. Y de acuerdo 

con Lake (2002), el medio ambiente de trabajo es un aspecto para el análisis científico. Por 

lo anteriormente descrito, el propósito de este estudio fue evaluar el medio ambiente de 

trabajo del personal de enfermería de un hospital público de tercer nivel de atención. El 

tercer nivel de atención, se clasifican los hospitales que ofrecen atención médica, a 

pacientes que presentan padecimientos de alta complejidad diagnóstica y de tratamiento, a 

través de varias especialidades médicas o quirúrgicas.  

El medio ambiente de trabajo o entorno laboral de enfermería, de acuerdo a Lake 

(2002), determinó que la calidad de los entornos de la práctica de enfermería, pudieran 

afectar la calidad y seguridad del paciente, durante su estancia hospitalaria y estableció 

cinco factores, los cuales influyen en el entorno laboral de enfermería, entre los que se 

encuentran: 1) la participación del personal de enfermería en asuntos del hospital; 2) 

fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado; 3) aptitud, liderazgo y apoyo de la 

supervisora; 4) dotación de personal y recursos y 5) relaciones entre el personal de 

enfermería y el personal médico. 

La participación de las enfermeras en asuntos del hospital se refiere a la 

contribución de enfermería en el contexto hospitalario, entre los que se encuentra el valor 

que ocupa la enfermera en el hospital, percepción de enfermería en cuanto a su 

contribución y participación de enfermería en comités y posibilidad de promoción. Los 
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fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado se refieren a la filosofía aplicada a 

los cuidados e incluye el modelo de atención médico y de enfermería, planificación del 

cuidado y educación continua y orientación 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 enfermería en las tareas o actividades diarias, esto 

incluye, el rol que desarrolla con el personal de enfermería y el apoyo o reconocimiento que 

ésta recibe. La dotación de personal y recursos se refiere al cuidado de calidad, en relación 

a los recursos humanos disponibles, entre ellos: el número suficiente de la plantilla de 

enfermeras, tiempo necesario y comunicación entre las enfermeras, para el cuidado del 

paciente. Y las relaciones entre las enfermeras y médicos, se refiere a la percepción de 

enfermería, entre la relación médico – enfermera y enfermera – enfermera, entre ellos: la 

percepción que tiene el personal de enfermería, del trabajo en equipo y la colaboración que 

tiene enfermería, con los médicos. 

 El objetivo general de este estudio fue determinar el medio ambiente de trabajo del 

personal de enfermería de una institución pública de tercer nivel de atención. Y el objetivo 

específico fue identificar los factores que contribuyen al medio ambiente de trabajo de 

enfermería de acuerdo a 1) la participación del personal de enfermería en asuntos del 

hospital, 2) fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado, 3) aptitud, liderazgo y 

apoyo de la supervisora, 4) dotación de personal y recursos y 5) relaciones entre el personal 

de enfermería y el personal médico. 

 

Material y Métodos 

El diseño del estudio según (Burns & Grove, 2012) es considerado descriptivo. Este 

diseño permitió describir las variables de estudio y se buscó determinar los factores que 

contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermería. La población del estudio estuvo 

conformada por personal de enfermería, de ambos sexos, asignados a los servicios de 

Ginecología, Obstetricia, Tococirugía, Medicina Interna y Cirugía General, de una 

institución de salud pública de tercer nivel de atención del área metropolitana de 

Monterrey, N. L.  
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El tamaño de la muestra para el personal de enfermería se estimó por medio del 

paquete estadístico nQuery Advisor, Versión 4.0, (Elashoff, Dixon, Crede & Fotheringham, 

2000) para un análisis de correlación con un nivel de significancia .05, coeficiente de 

determinación de .20 (efecto de pequeño a mediano, según Cohen, 1988), con una potencia 

del 90%, resultando un tamaño de muestra de 205 enfermeras (os). De acuerdo con el 

tamaño de muestra estimado, se considera el censo del personal de enfermería en los 

servicios antes mencionados.  

  

Se consideró como criterio de inclusión al personal de enfermería de base y 

eventual, con pacientes asignados y al menos dos meses de laborar en el servicio y que 

acepten la invitación de participar  en este estudio. Además, se consideraron los turnos 

matutino, vespertino, nocturno y plan piloto; en las categorías de técnico en enfermería, 

enfermero general y licenciado en enfermería.  

Para medir el entorno de la práctica de enfermería, se utilizó la Escala del medio 

ambiente de trabajo de enfermería (Practice Environment Scale of the Nursing Work Index 

[PES-NWI]) de Lake (2002). Este instrumento mide los conocimientos y aportaciones que 

el personal de enfermería puede realizar dentro del hospital, para el mejoramiento de la 

atención del cuidado de enfermería. Para fines de este estudio se utilizó la versión española 

de Orts-Cortes et al. (2013). 

La escala del medio ambiente de trabajo de enfermería, se divide en cinco factores. 

El primer factor corresponde a la participación del personal de enfermería en asuntos del 

hospital y está integrada por ocho reactivos (5, 6, 11, 16, 18, 23, 25 y 29). El segundo factor 

corresponde a fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado y está 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 dotación de personal y recursos, incluye cuatro reactivos (1, 8, 9 y 12) y el 

quinto factor corresponde a relaciones entre el personal de enfermería y el personal médico 

está 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 análisis de los datos se realizaron índices con 

valores de 0 a 100, donde las opciones de respuesta 4 y 3 se transforman a una escala 

dicotómica y se considera mayor contribución al medio ambiente de trabajo de enfermería, 

mientras que las opciones 2 y 1 se considera menor contribución. Este instrumento ha 

reportado un Alpha de Cronbach de 0.84 y para este estudio correspondió a .90, 

considerándose aceptable (Burns & Grove, 2012).  

Para la realización del presente estudio se solicitó la autorización de los Comités de 

Investigación y de Ética en Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León, así como la autorización de la institución de salud participante.  

Una vez que se autorizó realizar el estudio, el investigador principal se presentó ante la jefa 

de enseñanza de la institución de salud participante, para solicitar la plantilla del personal 

de enfermería de los turnos: matutino, vespertino, nocturno y plan piloto de las áreas de 

ginecología, obstetricia, tococirugía, medicina interna y cirugía general. 

Posteriormente, se acudió con cada jefe de piso de las áreas y turnos mencionados y 

se les solicitó el censo del personal de enfermería a su cargo y se seleccionó al personal que 

cumplía los criterios de inclusión. Una vez que se tuvo la información requerida para la 

aplicación del instrumento, se acudió con el personal de enfermería para invitarlos a 

participar en este estudio. Al personal que aceptó participar, se les dio una explicación clara 

y completa de la investigación y se les solicitó que leyeran y firmaran la Carta de 

Consentimiento Informado del Personal de Enfermería. 

 Enseguida, se les aplicó la cédula de datos personales y laborales (CDPyL) del 

personal de enfermería y la Escala PES-NWI para medir el medio ambiente de trabajo de 

enfermería. Por otra parte, se consideró el momento más apropiado para obtener la 

información y no se interfirió en las actividades del personal de enfermería en las áreas y 

turnos mencionados.     

Se asignó un área específica para la recolección de la información y los datos 

obtenidos se manejaron de manera confidencial y no influyeron en el estatus laboral del 

personal de enfermería. Al terminar de aplicar el instrumento, el autor agradeció al personal 
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de enfermería su participación en este estudio. Asimismo, agradeció al jefe de enseñanza, 

jefes de piso y a la institución de salud participante, por su colaboración. 

El presente estudio se apegó a las disposiciones establecidas en la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud (Secretaría de Salud, 1987). En la cual se 

estableció que para el desarrollo de la investigación en salud se consideren aspectos éticos 

que garanticen la dignidad y el bienestar de los participantes en esta investigación. 

Con base a lo anterior, se consideró lo estipulado en el Título Segundo, de los 

Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, Capítulo I, Artículo 13, 

concerniente a que en cualquier investigación en la que un ser humano participe, deberá 

prevalecer el criterio de respeto a la dignidad y protección de los derechos y bienestar. Para 

cumplir el mencionado artículo se mantuvo el anonimato de la información proporcionada 

por los participantes, al no identificar su nombre en el instrumento, además se ofreció un 

trato respetuoso, con cortesía y profesionalismo en todo el proceso de recolección de la 

información. Se asignó un área específica y se le informó al participante que los datos 

obtenidos serán confidenciales y no afectarán su estatus laboral. 

De acuerdo con el Artículo 14 en sus Fracciones I, V, VI, VII y VIII se contó con el 

dictamen favorable de la Comisión de Ética en Investigación de la Facultad de Enfermería 

de la Universidad Autónoma de Nuevo León y con la autorización de la institución de salud 

participante donde se realizó la investigación. 

Referente al Artículo 16 establece la protección de la privacidad del participante, 

por lo que no se le llamó por su nombre para proteger su anonimato y confidencialidad. Así 

mismo, los instrumentos fueron anónimos y se respondieron de manera individual. 

Además, los datos obtenidos fueron confidenciales y los resultados sólo se presentarán de 

forma grupal, asegurando al participante que nunca se dará información personal. Las 

encuestas fueron resguardadas en un lugar seguro asignado por el autor principal del 

estudio durante un período de seis meses y al término del lapso de tiempo serán destruidas. 

En base al Artículo 17, Fracción II, el presente estudio se consideró de riesgo 

mínimo, debido a que, para la recolección de datos se utilizó una encuesta. Sin embargo, 

ésta pudiera producir emociones o sentimientos negativos capaces de provocar 

incomodidad temporal, de ser así se suspendería la recolección de datos temporalmente 
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hasta que el participante se sintiera cómodo y decidiera reiniciar la recolección de datos. De 

acuerdo a lo anterior, se acató lo estipulado en el Artículo 18, donde se declara que el 

investigador principal suspenderá temporalmente la investigación de inmediato cuando el 

sujeto de investigación así lo manifieste. Cabe mencionar que, en este estudio, ningún 

participante suspendió su participación. 

Para cumplir con el Artículo 20 solo participaron las personas que otorgaron su 

autorización, además se respetó lo estipulado en el artículo 21, Fracciones I, III, V, VI, VII 

y VIII; y el artículo 22, Fracciones I, II, III y VI, en el cual se les explicó a los participantes 

el objetivo del estudio, procedimiento, riesgos, beneficios, uso de la información obtenida, 

de manera clara y sencilla y el derecho que tuvo el participante a retractarse, además se les 

dio respuesta a cualquier pregunta o aclaración acerca del estudio. 

Por último, se consideró de acuerdo con lo establecido el Capítulo V, Artículo 57 y 

58 en su fracción I y II de la Investigación en Grupos Subordinados llámese personal de 

enfermería, donde se estipula que la participación fue voluntaria. El rechazo de los 

participantes a intervenir o el retiro de su consentimiento durante el estudio, no afectó su 

situación laboral. 

La información se procesó en el paquete estadístico SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) Versión 20.0 para Windows. Para dar respuesta al objetivo general y 

objetivo específico uno y las características de la población, se utilizó estadística 

descriptiva tales como frecuencias, porcentajes, generándose índices con valores de 0 a 100 

y se analizaron a través de media, mediana, desviación estándar y se construyó un intervalo 

de confianza al 95%. 

 

Resultados 

A continuación, se presentan los resultados del medio ambiente de trabajo de 

enfermería. En primer lugar, se incluyen las características sociodemográficas y laborales 

del personal de enfermería y enseguida el medio ambiente de trabajo de enfermería de 

acuerdo con los factores contribuyentes.  
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Características sociodemográficas y laborales del personal de enfermería 

La media de edad del personal de enfermería correspondió a 27.4 años (DE=7.9). El 

sexo que predominó fue el femenino con un 77.6%. Respecto al turno que predominó fue el 

nocturno con un 39.5%, seguido del matutino con un 22.4%. Prevaleció la categoría de 

técnico en enfermería con un 53.2%, seguido de la categoría de licenciado enfermería con 

un 34.1%. El servicio con mayor proporción de participantes fue tococirugía con un 30.7%, 

seguido de cirugía general con un 30.2%. 

En la tabla 1 se muestran los resultados de las características laborales del personal 

de enfermería, y se puede observar que en antigüedad en la institución y experiencia laboral 

fueron similares los resultados con una media de 7.3 (DE=7.0) y 7.9 (DE=7.1) 

respectivamente. El número de pacientes asignados correspondió una media de 7.6 

(DE=4.6) y el número de horas trabajadas por día fue una media de 10.9 (DE=2.9). 

 

Tabla 1 

Características laborales del personal de enfermería 

Características laborales  Media Mediana DE Mínimo Máximo 

 

Antigüedad en la institución 7.3 5.0 7.0 0.2 40 

Antigüedad en el servicio 

actual 

Experiencia laboral  

Años en educación formal 

Número de horas trabajadas 

por día 

Número de horas trabajadas 

por semana 

Número de pacientes 

asignados 

Ingresos de pacientes 

asignados 

Egresos de pacientes por 

turno 

6.9 

 

7.9 

14.0 

10.9 

 

36.0 

 

7.6 

 

4.6 

 

3.2 

5.0 

 

6.0 

14.0 

12.0 

 

36.0 

 

7.0 

 

3.0 

 

1.0 

6.3 

 

7.1 

1.8 

2.9 

 

2.1 

 

4.6 

 

3.9 

 

4.0 

0.2 

 

0.2 

12.0 

7.0 

 

32.0 

 

0.0 

 

0.0 

 

0.0 

38 

 

40 

19 

16 

 

40 

 

20 

 

20 

 

19 

Nota: CDPyL; DE=Desviación Estándar         n=205 

 

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

 En la tabla 2 se observa que el personal de enfermería refiere que el mayor factor 
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que contribuye al medio ambiente de trabajo fue la jefa de enfermería 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 enfermería participe en decisiones sobre la 

política del hospital (54.6%). 

 

Tabla 2 

Factores de participación del personal de enfermería en asuntos del hospital que 

contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermería 

 

Factores 

 

De 

acuerdo 

(4) 

Algo de  

acuerdo 

(3) 

Algo en 

desacuerdo 

(2) 

En 

desacuerdo 

(1) 

F % f % f % f % 

Hay oportunidades de 

desarrollo clínico y 

profesional 

38 18.5 77 37.6 80 39.0 10 4.9 

Hay oportunidades que 

el personal de 

enfermería participe en 

decisiones del hospital 

17 8.3 76 37.1 88 42.9 24 11.7 

La jefa de enfermería 

es muy visible y 

accesible  

41 20.0 112 54.6 40 19.5 12 5.9 

La jefa de enfermería 

tiene el mismo poder y 

autoridad que otros 

directivos  

28 13.7 116 56.6 45 22.0 16 7.8 

Hay oportunidades para 

el ascenso 

La jefa de enfermería 

escucha y responde a 

los empleados 

El personal de 

enfermería se involucra 

en la gestión interna del 

hospital  

El personal de 

enfermería tiene la 

oportunidad de formar 

parte de los comités  

39 

 

41 

 

 

 

38 

 

 

47 

19.0 

 

20.0 

 

 

 

18.5 

 

 

22.9 

93 

 

110 

 

 

 

105 

 

 

93 

45.4 

 

53.7 

 

 

 

51.2 

 

 

45.4 

53 

 

46 

 

 

 

48 

 

 

50 

25.9 

 

22.4 

 

 

 

23.4 

 

 

24.4 

20 

 

8 

 

 

 

14 

 

 

15 

9.8 

 

3.9 

 

 

 

6.8 

 

 

7.3 

Nota: PES-NWI;  f= frecuencia; %= porcentaje                                                 n = 205 
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En la tabla 3 se presentan los factores de fundamentos de enfermería para la calidad 

del cuidado. Encontrando que el factor que más contribuye al medio ambiente de trabajo de 

enfermería fue existen programas activos de desarrollo profesional o de educación continua 

para enfermería (85.4%). Sin embargo, tienden a estar en desacuerdo en que los cuidados 

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

 

Tabla 3 

Factores de fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado que contribuyen al 

medio ambiente de trabajo de enfermería 

 

Factores 

 

De 

acuerdo 

(4) 

Algo de  

acuerdo 

(3) 

Algo en 

desacuerdo 

(2) 

En 

desacuerdo 

(1) 

F % f % f % f % 

Existe programas de 

educación continua para 

enfermería  

99 48.3 76 37.1 24 11.7 6 2.9 

La jefatura de enfermería 

espera cuidados de alta 

calidad 

88 42.9 86 42.0 29 14.1 2 1.0 

Existe una filosofía clara 

de enfermería, que 

domina el entorno del 

paciente 

66 32.2 89 43.4 46 22.4 4 2.0 

Se trabaja con 

enfermeras clínicamente 

competentes 

69 33.7 99 48.3 30 14.6 7 3.4 

Existe un programa que 

garantice la calidad del 

cuidado 

60 29.3 99 48.3 38 18.5 8 3.9 

Existe un programa de 

capacitación, orientación 

y seguimiento para el 

personal de enfermería 

de nuevo ingreso 

72 35.1 76 37.1 40 19.5 17 8.3 

Los cuidados de 

enfermería se basan en 

un modelo de enfermería  

53 25.9 87 42.4 57 27.8 8 3.9 

Se realizan planes de 

cuidado, actualizados y 

por escrito de todos los 

pacientes 

57 27.8 90 43.9 52 25.4 6 2.9 
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Se planifica el cuidado 

de los pacientes de forma 

que se fomente la 

continuidad de los 

cuidados 

39 19.0 87 42.4 43 21.0 36 17.6 

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 enfermería. Y se puede 

observar que el personal de enfermería está de acuerdo en que la supervisora de enfermería 

apoya al personal de enfermería (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 enfermería 

 

Factores 

 

De 

acuerdo 

(4) 

Algo de  

acuerdo 

(3) 

Algo en 

desacuerdo 

(2) 

En 

desacuerdo 

(1) 

f % f % f % f % 

La supervisora de 

enfermería apoya al 

personal  

58 28.3 102 49.8 33 16.1 12 5.9 

La supervisora de 

enfermería es una buena 

supervisora y líder 

56 27.3 98 47.8 42 20.5 9 4.4 

La supervisora de 

enfermería elogia y 

reconoce al trabajo bien 

hecho 

52 25.4 84 41.0 49 23.9 20 9.8 

La supervisora de 

enfermería respalda las 

decisiones del personal, 

incluso si el conflicto es 

con un médico 

54 26.3 92 44.9 47 22.9 12 5.9 

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

 

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

contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermería. El personal de enfermería refiere 
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que el factor con el que están más de acuerdo corresponde que hay suficiente personal de 

enfermería 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 dotación de personal y recursos que contribuyen al medio ambiente de trabajo 

de enfermería 

 

Factores 

 

De 

acuerdo 

(4) 

Algo de  

acuerdo 

(3) 

Algo en 

desacuerdo 

(2) 

En 

desacuerdo 

(1) 

f % f % f % f % 

Existen servicios de 

apoyo que me permiten 

pasar tiempo con mis 

pacientes. 

29 14.1 76 37.1 76 37.1 24 11.7 

Hay tiempo y 

oportunidades para 

plantear problemas de 

cuidados de los pacientes 

con otras enfermeras 

25 12.2 84 41.0 75 36.6 21 10.2 

Hay suficiente personal 

de enfermería en 

plantilla  

28 13.7 88 42.9 59 28.8 30 14.6 

Hay suficiente personal 

de enfermería para llevar 

a cabo el trabajo 

27 13.2 101 49.3 55 26.8 22 10.7 

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

 

En la tabla 6 se presentan los factores de relaciones entre el personal de enfermería 

y el personal médico que contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermería. El 

personal de enfermería refiere que el mayor factor contribuyente fue los médicos tienen al 

personal de enfermería en gran estima (77.1%). Y suelen estar en desacuerdo en que hay 

mucho trabajo en equipo entre el personal de enfermería y los médicos (38%). 
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Tabla 6 

Factores de relaciones entre el personal de enfermería y el personal médico que 

contribuyen al medio ambiente de trabajo de enfermería 

 

Factores 

 

De 

acuerdo 

(4) 

Algo de  

acuerdo 

(3) 

Algo en 

desacuerdo 

(2) 

En 

desacuerdo 

(1) 

f % f % f % f % 

Los médicos y el 

personal de enfermería 

tienen una buena 

relación laboral 

37 18.0 110 53.7 49 23.9 9 4.4 

Los médicos valoran 

las observaciones y 

juicios del personal de 

enfermería 

43 21.0 92 44.9 55 26.8 15 7.3 

Los médicos reconocen 

las contribuciones del 

personal de enfermería  

62 30.2 82 40.0 47 22.9 14 6.8 

Hay trabajo en equipo 

entre personal de 

enfermería y los 

médicos 

25 12.2 102 49.8 65 31.7 13 6.3 

Los médicos respetan 

al personal de 

enfermería como 

profesionales. 

23 11.2 113 55.1 52 25.4 17 8.3 

Existe práctica 

conjunta entre personal 

de enfermería y 

médicos 

25 12.2 127 62.0 46 22.4 7 3.4 

Los médicos tienen 

estima al personal de 

enfermería  

64 31.2 94 45.9 31 15.1 16 7.8 

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

 

Y en la tabla 7 se presentan los índices generales de los factores que contribuyen al 

medio ambiente de trabajo de enfermería. Se puede observar que el factor que más 

contribuye fue fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado, con una media de 
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67.6 (DE=17.0). Y el factor que menos contribuye al medio ambiente de trabajo fue 

dotación de personal y recursos con una media de 52.4 (DE=22.4). 

 

Tabla 7 

Índice general de acuerdo a los factores que contribuyen al medio ambiente de trabajo de 

enfermería 

Índice  

general  

 

Media 
 

Mediana 

 

DE 

Intervalo de confianza 

95% 

Límite 

inferior  

Límite 

superior 

Índice general de los 

factores del medio ambiente 

de trabajo  

60.6 62.4 14.7 58.5 62.6 

Participación del personal 

de enfermería en asuntos de 

hospital 

58.5 58.3 17.3 56.1 60.9 

Fundamentos de enfermería 

para la calidad del cuidado 

67.6 66.6 17.0 65.3 70.0 

Aptitud, liderazgo y apoyo 

de la supervisora 

64.3 66.6 23.8 61.0 67.6 

Dotación de personal y 

recursos 

52.4 50.0 22.4 49.3 55.5 

Relaciones entre el personal 

de enfermería y el personal 

médico 

60.0 61.9 19.5 57.3 62.7 

Nota: PES-NWI; DE= Desviación Estándar                                                             n = 205 

 

 

 

Discusión 

 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 

enfermería. El factor más contribuyente, en la participación del personal de enfermería en 

asuntos del hospital, fue la jefa de enfermería es muy visible y accesible al personal. Estos 

resultados coinciden con los estudios en comparación 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 relación al factor, que más contribuye en los fundamentos de enfermería para 

la calidad del cuidado, fue existen programas activos, de desarrollo profesional o de 

educación continua, para el personal de enfermería. Estos resultados, coinciden con los 

estudios en comparación de Escobar et al. (2013), quienes refieren, que, respecto al entorno 

laboral, el personal de enfermería cuente con más oportunidades de desarrollo profesional y 

progreso para adquirir mejores prácticas de enfermería. 

 Con respecto al factor que más contribuye en la actitud, liderazgo y apoyo de la 

supervisora, fue la supervisora de enfermería, apoya al personal de enfermería. Estos 

resultados, coinciden con los estudios en comparación de Escobar et al. (2013), quienes 

refieren, que las jefas de enfermería tienen habilidades, liderazgo y apoyan a su personal de 

enfermería. 

 El siguiente factor referido por el personal de enfermería como más contribuyente 

en la dotación del personal y recursos, fue hay suficiente personal de enfermería para llevar 

a cabo el trabajo. Estos resultados coinciden con los estudios en comparación de Escobar et 

al. (2013), quienes mencionan que a mayor dotación de personal de enfermería mayor 

seguridad de los pacientes durante su estancia hospitalaria. Al respecto Schubert et al. 

(2012), señalan, que, si hay una menor dotación del personal de enfermería, se asocia con 

mayor riesgo para la vulnerabilidad de resultados negativos, en pacientes hospitalizados.    

 Con respecto al factor que más contribuye en las relaciones entre el personal de 

enfermería y el personal médico fue los médicos tienen al personal de enfermería en gran 

estima. Estos resultados coinciden con los estudios en comparación de Escobar et al. 

(2013), quienes mencionan que entre mayores sean los acuerdos entre los médicos y las 

enfermeras, mayor será entre ambos el grado de satisfacción. Así también, existe una mejor 

seguridad de los pacientes, cuando el personal de enfermería y el médico, tienen un 

ambiente laboral favorable. 

La evaluación del índice general en los factores que contribuyen al medio ambiente 

de trabajo de enfermería, en este estudio, el factor que más contribuye fue fundamentos de 

enfermería para la calidad del cuidado. Estos resultados coinciden con los estudios en 

comparación de Escobar et al. (2013) y Ellis et al. (2006), quienes señalan que los 

resultados que reportaron en sus estudios, el personal de enfermería 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 enfermería, de un hospital público de tercer nivel de atención. Es 

importante destacar, que los factores que más contribuyen al medio ambiente de trabajo del 

personal de enfermería fueron fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado, de 

acuerdo a que existen programas activos de desarrollo profesional o de educación continua 

para enfermería. Además, otro factor que más contribuye fue aptitud, liderazgo y apoyo a la 

supervisora, en relación a la supervisora de enfermería, apoya al personal.  

 En cuanto a los factores que menos contribuyen al medio ambiente de trabajo 

fueron dotación del personal y recursos en relación con que hay suficiente personal de 

enfermería, para llevar a cabo el trabajo. Otro factor que menos contribuye fue 

participación del personal de enfermería en asuntos del hospital de acuerdo a la jefa de 

enfermería, es muy visible y accesible al personal.  

 La evaluación respecto al índice general, el factor que más contribuye al medio 

ambiente de trabajo de enfermería, fue el factor fundamentos de enfermería para la calidad 

del cuidado y el factor que menos contribuye fue dotación de personal y recursos. 

Estos resultados aportan información relevante de considerar por los 

administradores de enfermería, misma que servirá para identificar los factores que menos 

contribuyen al medio ambiente o entorno laboral de enfermería y permitan establecer 

proyectos de mejora, que minimicen áreas de riesgo en la calidad y seguridad al paciente 

durante su estancia hospitalaria. 
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Resumen 

Introducción: El manejo de la medicación por pacientes o cuidadores es considerado un 

sistema crítico para la seguridad del paciente, sobre todo en periodos de transición del 

hospital al hogar. Objetivo: Identificar las discrepancias en la medicación al alta 

hospitalaria, así como determinar el conocimiento del manejo de la medicación en 

cuidadores de pacientes con enfermedad crónica al alta hospitalaria y en el hogar. Así 

mismo, su relación con la edad y escolaridad del cuidador y días de estancia y 

polifarmacia del paciente. Material y Métodos: Diseño descriptivo correlacional. 

Participaron 48 cuidadores de pacientes dependientes con enfermedad crónica dados de 

alta en un hospital público. Se dio seguimiento telefónico una semana posterior al alta a 25 

cuidadores, al resto no fue posible contactarlos. Se utilizó la encuesta MedMaIDE con 

Alpha de Cronbach de .82. Se utilizó estadística descriptiva e inferencial. 

Resultados: Predominó el cuidador del sexo femenino (83.3%), con media de edad de 47.6 

años (DE=10.2) y escolaridad de 8.1 años (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 medicación 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 día (33.3%), qué medicamentos y horario (27.1%). El 20.8% 

refirió dificultad para el acceso a la medicación. Conclusiones: Los hallazgos demandan 

fortalecer el conocimiento del manejo de la medicación 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 medicación.  

 

Palabras clave: medicación, cuidadores, alta hospitalaria 

 

Introducción 

El manejo y uso de los medicamentos es considerado uno de los sistemas críticos para la 

seguridad del paciente, así 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 medicación se incrementa durante las transiciones en la atención del 

paciente (CSG, 2018). El periodo de transición tras el alta hospitalaria constituye una etapa 

de riesgo para todos los pacientes, especialmente en aquellos con enfermedades crónicas ya 

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

La Organización 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 más comunes 

de su uso inadecuado es la polifarmacia (OMS, 2006), ésta se define como el consumo de 

tres o más medicamentos en forma simultánea (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 medicación registrada en la historia clínica 

y la que realmente toman en el hogar (Roure, 2010). Los problemas relacionados con la 

medicación representan el motivo de ingreso entre el 1 y el 28.2% del total de ingresos 

hospitalarios, éstos son particularmente comunes después del alta hospitalaria, cuando 

múltiples cambios en el tratamiento del paciente pueden ir acompañados de una inadecuada 

información al mismo o a su cuidador principal, responsable del manejo de la medicación 

(Sánchez, et al., 2011). 
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Para evitar los errores de medicación, tales como omisiones, duplicaciones o errores de 

dosificación se utiliza la conciliación 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). Ésta ha demostrado que es una estrategia 

útil y capaz de reducir los errores de la medicación de un 42 a 90% y los efectos adversos 

en un 15 a 18% (Alfaro et al., 2014).   

Moreno, Garza e Interial (2013) refieren que el alta hospitalaria se considera un momento 

crítico en el que el personal de salud debe proporcionar la educación para el manejo de la 

medicación en el hogar y avalar que el paciente a su egreso tenga conocimiento de los 

medicamentos indicados, cómo administrarlos y cómo proveerse de ellos. Al respecto 

Orwig, Brandt y Gruber (2006), refieren que el manejo de la medicación por parte del 

paciente o cuidador es un proceso complejo que está integrado por tres dominios que 

permiten asegurar su cumplimiento, el primero es el conocimiento de la medicación, el 

segundo, conocer cómo los debe tomar y el tercero, conocer cómo los puede obtener y el 

acceso a ellos. El paciente necesita conocer la indicación, cómo y cuándo se deben 

administrar, la duración del tratamiento y cómo obtener sus medicamentos para asegurar el 

cuidado integral y la continuidad del cuidado en el hogar. 

De acuerdo con la revisión de literatura, existen diversos factores vinculados con el manejo 

de la medicación, los cuales pueden contribuir a un inadecuado manejo del mismo. Al 

respecto, Núñez et al. (2013) señalan que la polifarmacia y la falta de información 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 medicación entre ellos la edad y la escolaridad. Nuñez 

et al. (2013) mencionan que el déficit en el manejo de la medicación 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 comprensión en el tratamiento, lo que genera mayor 

presencia de errores. 
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Ziaeian, Araujo, Van y Horwitz (2012) señalan que la educación del paciente acerca del 

manejo de su medicación se ve disminuida a medida que los días de estancia se reducen; sin 

embargo, Bishop, Cohen, Billings y Tomas (2015) refieren que los pacientes con mayor 

número de discrepancias en la medicación cuentan con un mayor número de días de 

estancia. Los riesgos de discrepancias aumentan al momento del ingreso y alta hospitalaria 

del paciente, ocasionando significantes eventos adversos de la medicación. Otro factor que 

genera riesgo en el manejo de la medicación es la incorrecta conciliación en el momento 

del alta hospitalaria (Sánchez et al., 2011). Entre las causas de los errores de conciliación se 

encuentran las enfermedades concomitantes y la polifarmacia (Mármol & Rodríguez, 

2015).  

Es fundamental asegurar que al alta hospitalaria el paciente y/o el cuidador conocen el 

manejo de la medicación 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 farmacológico fue modificado en respuesta a la condición de salud. 

Coleman, Parry, Chalmers y Min (2006) refieren que es relevante la continuidad del apoyo 

en el manejo de la medicación mediante el seguimiento domiciliario y telefónico, esto ha 

demostrado ser efectivo porque permite identificar oportunamente dudas o dificultades en 

la medicación posteriores al egreso hospitalario, y así evitar la presencia de discrepancias, 

complicaciones y potenciales reingresos hospitalarios.  

 

Objetivo del estudio 

Identificar las discrepancias en la medicación al alta hospitalaria, así como 

determinar el conocimiento del manejo de la medicación en cuidadores de pacientes con 

enfermedad crónica al alta hospitalaria y en el hogar. Así mismo, su relación con la edad y 

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

El diseño del estudio fue descriptivo correlacional (Burns & Grove, 2012). La 

población estuvo conformada por cuidadores a cargo de pacientes con enfermedad crónica 

en alta hospitalaria en los servicios de hospitalización de una institución pública ubicada en 

Monterrey, Nuevo León. El tipo de muestreo para la selección de participantes fue por 

conveniencia. La muestra se estimó con el paquete nQuery Advisor versión 4.0 (Elashoff, 

Dixon, Crede & Fothenrigham, 2000), se calculó a través de un parámetro de correlación 

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 

telefónico al hogar a 25, esto debido a que no se pudo contactar al resto. Se consideró como 

criterio de inclusión que los cuidadores fueran mayores de edad, brindaran apoyo total al 

paciente con enfermedad crónica, que el paciente al alta hospitalaria tuvieran prescrito tres 

o más medicamentos y que al menos uno de estos fuera para uso habitual y que contara con 

un número telefónico de contacto. 

Se registraron las características del paciente en una cédula de datos de 

identificación que en su contenido tenía información relacionada con los días de estancia, 

diagnóstico médico y número de medicamentos prescritos al alta hospitalaria. En el caso de 

los cuidadores se registró la información relacionada a su sexo, edad y años de escolaridad. 

Se incluyó una pregunta para conocer si al ingreso del paciente se registró en el expediente 

clínico la conciliación de medicamentos (nombre del medicamento, dosis, frecuencia, vía 

de administración, y duración del tratamiento), así mismo, se interrogó al cuidador para 

conocer los medicamentos que tomaba el paciente previo a su ingreso hospitalario y se 

compararon con los registrados en el expediente clínico, 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 relación con los medicamentos 

previos al ingreso hospitalario con los registrados en el expediente clínico y los prescritos al 
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alta hospitalaria, se registraron y se clasificó el tipo de discrepancia según correspondió a 

omisión, duplicación, dosis, frecuencia, vía de administración y duración del tratamiento.  

Para identificar el manejo de la medicación se utilizó 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 medicación con un subtotal de siete 

preguntas, de las cuales, las primeras cinco tienen una puntuación sumatoria total para 

identificar las deficiencias en el manejo de la medicación. 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 último 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 información en el 

manejo adecuado de la medicación.  

El instrumento tiene opciones de respuesta dicotómica (sí/no). La respuesta “sí” 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 medicación 

es desde cero puntos como puntaje mínimo, identificado como no deficiencia en el manejo 

de la medicación, hasta los 14 puntos, puntaje máximo de deficiencia en el manejo de la 

medicación. 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 versión original del 

instrumento se encuentra en el idioma inglés. Para el estudio se utilizó la versión en español 

aplicada previamente en población mexicana por Moreno et al. (2013) la cual reportó un 

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

Adicionalmente, a este mismo instrumento se le agregó una columna de observaciones con 

la finalidad de ser utilizado en el seguimiento telefónico, en éste se reportaron los 

inconvenientes que presentó el participante en relación al manejo de la medicación en el 
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hogar, así como para conocer si el paciente necesitó posterior al egreso hospitalario 

atención médica vinculada a su problema de salud.  

Se obtuvo el dictamen de los Comités de Investigación y Ética en Investigación de 

la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León, así como el 

permiso de la Dirección del Hospital. Se informó acerca del estudio al jefe de enfermería de 

los servicios de hospitalización participantes, así como a supervisoras y encargadas del 

turno. Se visitaron los servicios de hospitalización en el turno matutino y vespertino para 

verificar a los pacientes que se encontraban en alta hospitalaria; esta información se obtuvo 

a través de la enfermera y trabajadora social. Una vez identificados los pacientes se 

corroboró en el expediente clínico los datos del diagnóstico médico y los días de estancia; 

así mismo, se verificó que estuviera anexada la copia de la receta médica, posteriormente se 

confirmó con los participantes si ya se les había entregado su receta, en caso afirmativo, se 

verificó que cumplieran con los criterios de inclusión, posteriormente se les explicó el 

objetivo del estudio y se les informó que dentro de ocho días se les contactaría nuevamente 

por vía telefónica para fines del estudio. 

Se les solicitó su participación de manera voluntaria mediante la firma del 

Consentimiento Informado, el cual les fue leído. Una vez que los participantes firmaban la 

autorización, se procedía a la recolección de datos en el siguiente orden, primeramente, se 

preguntó la información correspondiente a la cédula de datos del participante donde se 

incluía la información 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 información se identificaron las discrepancias. Posteriormente, se aplicó el 

cuestionario MedMaIDE a través de la entrevista a los participantes. En caso de detectar 

deficiencias, se reportó a la enfermera encargada del paciente para que le resolvieran al 

cuidador las dudas antes de su egreso hospitalario. Una vez terminada la aplicación del 

instrumento se le agradeció su participación y se le recordó que se le contactaría 

telefónicamente a los ocho días para hacerle preguntas relacionadas al manejo de su 

medicación en el hogar.  
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El investigador contó con un formato en donde se registró una clave para cada 

participante (la misma registrada en la cédula de datos), así como el nombre y teléfono para 

contactarlo posterior al alta hospitalaria, éste se utilizó únicamente por el investigador 

como una medida de control del seguimiento del paciente en el hogar. Finalmente, a los 

ocho días posteriores al alta hospitalaria, el investigador se contactó telefónicamente con el 

cuidador en el horario referido de su preferencia, cuando no fue posible contactar al 

participante en la primera llamada se intentó nuevamente en un máximo de tres llamadas 

telefónicas en un período de tres días. Una vez que se contactó al participante se tenía 

disponible la información relacionada a los medicamentos que le fueron prescritos a su 

egreso. Al contactarlo telefónicamente se aplicó nuevamente el instrumento MedMaIDE y 

se reportó en el apartado de observaciones las dificultades a las que se enfrentó 

relacionadas al manejo de la medicación. En el caso de los participantes que tuvieron 

alguna duda relacionada a la medicación o a su padecimiento actual y no pudo ser resuelta 

por el investigador, se les recomendó asistir al lugar donde refirieron llevar su control 

médico. Una vez terminada la aplicación del instrumento, se le agradeció su participación 

en el estudio.  

El estudio se apegó a las disposiciones establecidas en la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud (Secretaría de Salud, 1987). En la cual se establece que para 

el desarrollo de investigación en salud se deben considerar aspectos éticos que garanticen la 

dignidad y el bienestar de los participantes en la investigación. Cabe destacar que en todo 

momento se respetó la confidencialidad y anonimato de la información de los datos de los 

participantes. 

El análisis de los datos se llevó a cabo mediante el programa estadístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versión 21. Para analizar las variables relacionadas 

con los factores personales se utilizó estadística descriptiva como frecuencias y porcentajes 

y medidas de tendencia central y dispersión como media, mediana y desviación estándar. 

Posteriormente, se identificó la distribución de los datos a través de la prueba Kolmogorov-

Smirnov con corrección de Lilliefors, así como, la consistencia interna de los instrumentos, 

a través de la prueba Alpha de Cronbach. 
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Para determinar la relación que existe entre el manejo de la medicación con edad, 

escolaridad, polifarmacia y días de estancia se utilizó el Coeficiente de correlación de 

Spearman. 

 

Resultados 

A continuación, se muestra en primer orden las características de los participantes, seguido 

de la identificación de discrepancias, el conocimiento del manejo de la medicación en el 

cuidador de pacientes con enfermedad crónica y finalmente la relación entre las variables 

de estudio.  

 

Características de los participantes 

Se obtuvo una muestra de 48 cuidadores. Del total de participantes se dio seguimiento 

telefónico a 25, el resto no fue localizado debido a que no fue posible contactarlos 

telefónicamente. En relación con el perfil de los 48 cuidadores principales predominó el 

sexo femenino con el 83.3%. La media de edad fue de 47.6 años (DE=10.2) y la 

escolaridad de 8.1 años (DE=3.3). La media de días 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 diagnósticos de los pacientes, de los cuales destacan la 

hipertensión, diabetes y otras enfermedades (insuficiencia renal crónica, enfermedad 

neurológica, cardíaca y pulmonar) con el 25%, seguido de la hipertensión 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 institución donde se realizó el estudio. 
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Tabla 1 

Diagnósticos médicos 

Diagnóstico médico ƒ % 

Hipertensión, diabetes y otras (insuficiencia renal crónica, enfermedad 

neurológica, cardíaca y pulmonar) 

12 25 

Hipertensión y diabetes 8 16.7 

Hipertensión y otras (enfermedad cardiaca, neurológica y pulmonar) 6   12.5 

Diabetes y otras (enfermedad neurológica y cardíaca) 6   12.5 

Insuficiencia renal crónica e hipertensión 6 12.5 

Hipertensión 5 10.4 

Diabetes 5 10.4 

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

 

Características de la medicación al alta hospitalaria  

Se realizó la conciliación 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 realizó la conciliación se identificó que el 2.1% presentó discrepancias entre lo referido 

por el paciente y/o cuidador y lo registrado en el expediente clínico al ingreso hospitalario, 

éstas se asociaron a la duración del tratamiento. En relación 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 omisión de los 

medicamentos. La media de la polifarmacia al alta hospitalaria en el paciente con 

enfermedad crónica fue de 5.1 (DE=1.4).  

Manejo de la medicación 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 día, el 27.1% no mencionó 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 medicación al alta hospitalaria 

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

 

En la tabla 3 se muestran los resultados del cuidador acerca del conocimiento de cómo 

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 dónde 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. 

 

 

 

 

Conocimiento de la medicación al 

alta hospitalaria 

                                        Sí No 

                                          ƒ % ƒ % 

Menciona todos los medicamentos que toma  35 72.9 13 27.1 

Menciona la hora en el día 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 33.3 

Tiene otros medicamentos disponibles en el hogar 35 72.9 13 27.1 
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Tabla 3 

Conocimiento del cuidador de cómo tomar los medicamentos al alta hospitalaria 

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

 

En la tabla 4 se muestran los resultados del conocimiento del cuidador acerca de 

cómo 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 guía para tomar los medicamentos. Al 16.7% no se le explicó si 

debe de resurtir los medicamentos, así mismo, el 20.8% refirió que el paciente necesita 

algún medicamento y no lo puede obtener, esto debido a motivos económicos o por falta de 

medicamento en la farmacia. Entre los medicamentos que no pueden obtener se encuentran 

hipoglucemiantes, antihipertensivos, inmunosupresores, antidepresivos y 

broncodilatadores. 

 

 

 

 

Conocimiento de cómo tomar los medicamentos al alta 

hospitalaria 

Sí No 

ƒ % ƒ % 

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 número de pastillas  

que toma para su dosis indicada 

41 85.4 7    14.6 

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 
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Tabla 4 

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

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

 

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

telefónico) 

 A continuación, se presentan los resultados del manejo de la medicación en el hogar 

posterior al alta hospitalaria reportado por el cuidador. Se dio continuidad telefónica 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.  

 

Conocimiento de cómo obtener  

los medicamentos al alta hospitalaria 

    Sí    No 

ƒ % ƒ % 

Le explicaron si debe de resurtir  los 

medicamentos 

40 83.3 8 16.7 

Conoce cómo debe o donde resurtir los 

medicamentos 

46 95.8 2   4.2 

Cuenta con recursos para resurtir  su 

medicamento 

44 91.7 4   8.3 

Al resurtir el medicamento revisa que sea el 

indicado 

36 75.0 12 25.0 

Tiene receta o guía para tomar sus 

medicamentos 

36 75.0 12 25.0 

Hay medicamentos que necesita y que no 

puede obtener 

10 20.8 38 79.2 
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Tabla 5 

Conocimiento de la medicación en el hogar posterior al alta hospitalaria 

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

 

En relación con el conocimiento acerca de cómo 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 número de pastillas que toma para su dosis indicada y en igual porcentaje 

desconoce cómo retirar la tapa del medicamento, así mismo, el 4% no sabe cómo 

administrar el medicamento y en igual porcentaje no conoce la manera adecuada de 

guardarlos. 

 

 

 

 

 

 

Conocimiento de la medicación en el hogar 

Sí  No 

ƒ % ƒ % 

Menciona todos los medicamentos que toma  16 64 9 36 

Menciona la hora en el día en que debe de tomar los 

medicamentos 

21 84 4 26 

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 
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Tabla 6 

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

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

  

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

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

explicó si debía de resurtir los medicamentos, además el 20% desconoce cómo y dónde 

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

lo pueden obtener, debido en su mayoría por cuestiones económicas. Entre los 

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

hipoglucemiantes y antihipertensivos.  

 

 

 

Conocimiento de cómo tomar los medicamentos en el hogar Sí No  

ƒ % ƒ % 

Puede llenar un vaso de agua 25 100 0 0 

Sabe retirar la tapa del medicamento 23 92 2 8 

Menciona el número de pastillas que toma para su dosis indicada 23 92 2 8 

Menciona como se administra el medicamento 24 96 1 4 

Indique la cantidad de agua que toma para pasar el medicamento 20 100 0 0 

Menciona como guardar los medicamentos correctamente 24 96 1 4 
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Tabla 7 

Conocimiento de cómo obtener los medicamentos y el acceso a ellos en el hogar posterior 

al alta hospitalaria  

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

 

Índices de deficiencias en el manejo de la medicación 

A continuación, se presentan los resultados de los índices de deficiencias en el 

manejo de la medicación reportados por el cuidador al alta hospitalaria y en el hogar 

posterior al alta hospitalaria. 

En la tabla 8 se muestra que el mayor número de deficiencias correspondió al 

conocimiento de la medicación, seguido por el conocimiento de cómo obtenerla.  

 

 

 

 

 

Conocimiento de cómo obtener  

los medicamentos en el hogar 

Sí No 

ƒ % ƒ % 

Le explicaron si debe de resurtir los medicamentos 12 48 13 52 

Conoce cómo 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 guía para tomar sus medicamentos 19 76 6 24 

Hay medicamentos que necesita y que no puede obtener 11 44 14 56 
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Tabla 8 

Índices de deficiencias en el manejo de la medicación al alta reportadas por el cuidador  

 

Cuidador al alta hospitalaria 

 

Media 

 

Mdn 

 

DE 

Intervalo de confianza al 95% 

Límite  

inferior 

Límite  

superior 

Conocimiento de la medicación 20.0 0 26.4 12.3 27.6 

Conocimiento de cómo tomar   7.5 0 15.2   3.0 11.9 

Conocimiento de cómo 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=desviación estándar 

 En cuanto a las deficiencias reportadas por el cuidador en el manejo de la 

medicación 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 cómo obtener los medicamentos y el acceso a ellos.  

 

Tabla 9 

Índices de deficiencias en el manejo de la medicación en el hogar posterior al alta 

hospitalaria reportada por el cuidador  

 

Cuidador en el hogar 

 

Media 

 

Mdn 

 

DE 

Intervalo de confianza al 95% 

Límite  

inferior 

Límite  

superior 

Conocimiento de la medicación 25.6 20.0 27.3 14.6 45.3 

Conocimiento de cómo tomar   4.0 0 11.5    -.7   8.7 

Conocimiento de cómo obtener 30.0 25.0 20.4 21.5 38.4 

Global  19.1 14.2 15.1 12.9 25.3 

Nota: n=25, Mdn=mediana, DE=desviación estándar 
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Deficiencias en el manejo de la medicación relacionadas a la edad y escolaridad del 

cuidador y a los días de estancia y polifarmacia en el paciente  

Las deficiencias reportadas por el cuidador en el manejo de la medicación respecto a cómo 

tomar los medicamentos al alta hospitalaria, se relacionan con la polifarmacia del paciente 

(rs=.33, p=.02). Así mismo, la escolaridad del cuidador se relacionó con las deficiencias en 

cuanto a cómo obtener los medicamentos y el acceso a ellos (rs=.38, p=.008). Cabe resaltar 

que la edad y escolaridad del cuidador, así como la polifarmacia y los días de estancia del 

paciente no se relacionaron a las deficiencias en el manejo de la medicación en el hogar 

(p>.05). 

 

Discusión  

Los resultados del presente estudio permitieron identificar el apego a la conciliación 

farmacológica, así como las discrepancias en la medicación prescrita y las deficiencias en el 

manejo de la medicación al alta hospitalaria y en el hogar posterior al alta hospitalaria de 

acuerdo con lo reportado por el cuidador. 

En relación con la conciliación de los medicamentos, esta no se realizó en una alta 

proporción de los pacientes o no fue evidente a través de la documentación en el 

expediente, esto concuerda con lo reportado por Mármol y Rodríguez (2015). Sin embargo, 

a pesar de la omisión en la evidencia de conciliación, se identificó que las discrepancias 

entre la medicación previa al ingreso del paciente y la registrada en el expediente clínico, 

fueron escasas, este hallazgo difiere con López, Aquerreta, Faus y Idoate (2014), Mármol y 

Rodríguez (2015) y Soler et al. (2011). Así mismo, fueron pocas las discrepancias 

identificadas al alta hospitalaria, resultado que difiere con lo reportado por Bishop et al. 

(2015), López et al. (2014) y Ziaeian et al. (2012) quienes reportan mayor número de 

discrepancias.  

La omisión en la conciliación y las escasas discrepancias identificadas pudiera atribuirse a 

que el profesional de la salud sí interroga al paciente acerca de su medicación previa al 

ingreso; sin embargo, no lo registra en el expediente clínico debido a diversos factores. De 
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acuerdo con Soler et al. (2011), generalmente la omisión en la documentación puede 

atribuirse a la elevada presión laboral, lo cual genera que el profesional de la salud no 

disponga del tiempo para documentar la historia clínica de manera adecuada. Cabe resaltar 

que la documentación en el expediente se considera importante por ser herramienta de 

comunicación entre los miembros del equipo de salud, por lo cual el profesional de la salud 

debe de registrar en el expediente clínico toda la información relacionada al paciente.  

En relación a las deficiencias en el manejo de la medicación al alta hospitalaria y en el 

hogar, de acuerdo a lo reportado, un poco más de la tercera parte de los cuidadores 

desconoce la dosis que tiene que tomar el paciente diariamente, que medicamentos debe 

tomar diariamente, así como el horario de los mismos, estos hallazgos coinciden con lo 

reportado con Moreno et al. (2013), Núñez et al. (2013), Sánchez et al. (2011) y Soler et al. 

(2011). En relación con las deficiencias asociadas al conocimiento de cómo 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 

información y claridad respecto a la medicación que debe tomar o administrar al alta 

hospitalaria repercute en el apego al tratamiento farmacológico de acuerdo con sus 

necesidades. 

En cuanto al conocimiento de cómo obtener la medicación, más de la mitad de los 

participantes refirió no haber recibido información respecto a si debía 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 medicación. Esto coincide con lo 

reportado por Misky, Wald y Coleman (2010) y Sánchez et al. (2011), quienes refieren que 

posterior al alta hospitalaria hay mayor riesgo de olvidar las instrucciones en relación a sus 

cuidados si no se les brinda el seguimiento adecuado.  
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Se identificó en el cuidador al alta hospitalaria que las deficiencias en el manejo de la 

medicación respecto al conocimiento acerca de cómo tomar o administrar la medicación se 

relacionaron con la polifarmacia, este es un hallazgo relevante de considerar, ya que como 

lo refieren Núñez et al. (2013) es complicada de manejar y susceptible a deficiencias en la 

medicación. Es importante que el profesional de enfermería detecte a los pacientes que al 

alta hospitalaria egresan con polifarmacia y utilicen estrategias de orientación para que al 

paciente y/o cuidador principal no le queden dudas referentes a la medicación. Así mismo, 

la escolaridad se relacionó al conocimiento de cómo obtener los medicamentos, este 

hallazgo pudiera atribuirse al factor económico considerando que una menor escolaridad 

pudiera estar asociada con menores ingresos, lo cual pudiera complicar el acceso del 

paciente a los medicamentos por cuestiones económicas.  

De acuerdo con la literatura, las deficiencias en el manejo de la medicación se asocian con 

algunas otras características personales como la edad del cuidador y los días de estancia 

hospitalaria del paciente. Sin embargo, en el presente estudio, no se encontró relación entre 

las deficiencias en el manejo de la medicación con la edad del cuidador y los días 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 medicación. Respecto a los días 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 ubicó en 47 años y esto puede favorecer la 

comprensión en el tratamiento, así como por el número de días de estancia con valores 

distintos a los reportados en los estudios relacionados. 

 

Conclusiones 

Se identificó un alto porcentaje de pacientes en los que no se realizó la conciliación de 

medicamentos; sin embargo, fueron escasas las discrepancias no justificadas encontradas y 

éstas se asociaron a la omisión y duración del tratamiento. Las deficiencias en el manejo de 

la medicación al alta hospitalaria y en el hogar se atribuyen al conocimiento de la 

medicación y al conocimiento de cómo 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 medicación al alta hospitalaria. Se requiere 

fortalecer el conocimiento del manejo de la medicación 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 medicación. 

Los hallazgos del estudio muestran que una vez que el paciente egresa del hospital, el 

cuidador presenta dudas para el manejo de su medicación, lo que demanda un seguimiento 

que le permita llevar el tratamiento farmacológico de manera adecuada, lo cual pudiera 

tener impacto en la disminución 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 atención y considerar 

implementar modelos de seguimiento al hogar que de acuerdo con la evidencia han 

demostrado ser efectivos para un adecuado manejo de la medicación en periodos de 

transición. 
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